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Urgéncia Pediatrica nivel 11 — Caraterizacdo da utilizacao

RESUMO

A afluéncia desmedida aos Servicos de Urgéncia Pediatrica € uma problematica cada
vez mais atual e que muita preocupacdo tem gerado entre profissionais de salde e
administradores hospitalares. Hoje em dia assiste-se a uma procura excessiva de
servicos de salde diferenciados, o que gera méa utilizagcdo dos recursos e provoca, quer
um aumento dos custos a eles associados, quer uma tendéncia de rutura do proprio

sistema.

Este estudo pretende caracterizar a utilizacdo do servico de urgéncia pediatrica de um
hospital de nivel Il, no sentido de dar resposta a questdo de se existe ou ndo utilizagdo

injustificada de cuidados de saude.

A analise incidiu sobre uma amostra de 37099 episddios de urgéncia, ocorridos durante
um ano e apurou-se que a maioria dos individuos sdo do género masculino, residem no
concelho do Barreiro e 78,4% tém até dez anos. Mais de metade dos episodios (57%)
sdo ndo urgentes e destes, praticamente todos (99,4%) tiveram alta. Verificou-se, com
evidéncia estatistica, que a utilizacdo do servico de urgéncia é injustificada e
dependente do género e idade dos individuos, e do dia da semana e hora de entrada do
episodio. Apurou-se ainda que, apesar de apenas 21% dos episodios ter realizado meios
complementares de diagnostico e terapéutica, ha relacdo estatisticamente significativa
entre a realizacdo destes e os episodios laranjas e amarelos, sobretudo em criangas a

partir dos onze anos.

Como conclusdo, podemos afirmar que existe utilizacdo excessiva do servigo de
urgéncia pediatrica e que urgem medidas de contencdo deste fendmeno, nomeadamente
a promocao e refor¢co da rede de cuidados de saude primarios, cadeia de atendimento e

rede de referenciacéo, assim como o aumento da literacia em salde da populacéo.

Palavras-chave: Servico de Urgéncia Pediatrica, Episodios ndo-urgentes, Utilizacdo

excessiva, Criangas

Classificacdo do JEL Classification System: 112 (Health Production: Economic

Behavior), J13 (Labor and Demographic Economics: Child care; Children; Youth)




Urgéncia Pediatrica nivel Il — Caraterizagdo da utilizagdo




Urgéncia Pediatrica nivel 11 — Caraterizacdo da utilizacao

ABSTRACT

The immoderate affluence to Pediatric Emergency Services is an increasingly
problematic today and has generated much concern among health professionals and
hospital administrators. Nowadays we are witnessing an excessive demand for
differentiated health services, which generates misuse of resources and causes either an

increase in costs associated with them, whether a tendency of rupture the system itself.

This study pretends to examine the use of the emergency department of a pediatric
hospital level 11, in order to answer the question of whether it’s or it’s not unjustified the
health care’s use.

The analysis focused on a sample of 37099 episodes of urgency, occurred over a year
and it was found that most of the individuals are males, reside in the county of Barreiro
and 78.4% are under ten years. More than an half of the episodes (57%) are not urgent
and, almost of all (99.4%) of this group were discharged. It was found, with statistical
evidence that the use of the emergency department is unjustified and depends on
individual’s gender and age, and episodes’ day of the week and time of entry. We also
found that although only 21% of the episodes have done complementary means of
diagnosis, there is a statistically significant dependence between the performance of
these episodes and being classified as orange and yellow, especially in children older

than eleven years.

As a conclusion, we can say that there is an excessive use of the pediatric emergency
department and it’s urgent to create measures to contain this phenomenon, namely the
promotion and strengthening of the primary health care’s network, the chain of care and

referral network, as well as increased the population's health literacy.

Key-words: Pediatric Emergency Department, Non urgent episodes, Excessive use,
Children

JEL Classification System: 112 (Health Production: Economic Behavior), J13 (Labor

and Demographic Economics: Child care; Children; Youth)
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objetivo dar resposta ao propdsito da décima
terceira edicdo do Mestrado de Gestdo de Servicos de Saude do ISCTE — que se iniciou
no ano letivo 2011/2012 e que deve culminar numa dissertacdo no ambito da Gestdo em
Saude. Ap0s as varias unidades curriculares, uma das que mais interesse me suscitou foi
a de Gestdo Estratégica e nesse sentido surgiu a ideia de enquadrar uma das maiores
problematicas do meu dia-a-dia profissional com a Gestdo — a excessiva afluéncia aos

servicos de urgéncia pediatrica e os gastos nela implicitos.

O fendmeno dos servicos de urgéncia colapsados ndo € recente e muita
preocupacdo tem gerado ao longo dos tempos, ndo sé a profissionais de salde mas
também a administradores e governantes. Porém a sua resolucdo nao parece estar para
breve, por inUmeros fatores, nomeadamente por existirem poucos estudos concretos
sobre 0 que realmente se passa e quais as medidas mais adequadas para a resolugéo do
problema (Goodell et al., 2009).

Numa altura em que 0s nimeros dominam o nosso dia-a-dia, e em que se fala
em racionar o acesso a saude, muitos sdo os casos, como referi, em que ndo se conhece
a realidade. Falha ndo s6 conhecimento dos factos em si, como uma monitorizacdo por
parte do Ministério da Saude face as diferentes areas de estudos, cujos resultados sdo

bastante dispares (Relatorio de Primavera, 2013).

E por isso importante sabermos o que se passa nos hospitais, para assim
podermos encontrar solugdes que se adequem as necessidades dos doentes mas que ao
mesmo tempo respeitem a cadeia de atendimento, prestando cuidados primarios as
patologias de diagnostico clinico e terapéutica ambulatoria, e reservando os cuidados
secundarios e terciarios a patologia aguda que requeira meios complementares de

diagndstico e atuacdo hospitalar para a sua resolucdo (Brousseau et al., 2004).

Por outro lado, é importante conhecer a realidade epidemiologica e estatistica do
que se passa nos servigos de prestacdo de cuidados de salde, quer numa perspetiva
presente mas também futura, para melhor poder adequar os recursos as necessidades
(Contrato-Programa 2012). O enquadramento tedrico vai fornecer alicerces a pratica
para que se possam assim ndo sO delinear estratégias mas também tomar medidas,
nomeadamente na diminuicdo de prejuizo, através da alteragdo de habitos de conduta,

tendo sempre em conta a realidade da populacdo a qual se aplicam as mesmas, e que
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visem sobretudo a aplicabilidade certa para que se consiga manter um atendimento de

exceléncia com os recursos disponiveis (Relatério de Primavera, 2013).

E neste contexto que surge este trabalho, que apesar de incidir sobre uma
populacdo restrita e muita especifica, visa o conhecimento de uma realidade e
ambiciona que através do mesmo seja possivel aplicar medidas de melhoramento e

rentabilidade do servigo, tornando-o num modelo a seguir.

Assim proponho-me caracterizar a utilizagdo do Servico de Urgéncia Pediétrica
de um Hospital de nivel Il durante um ano e perceber de que forma influencia o

atendimento e quais 0s gastos a ela inerentes.

Sabe-se que os cuidados de salde prestados no ambito de um servi¢o de
urgéncia sdo significativamente mais caros do que os cuidados primarios (Phelps et al.,
2000). Ha uma grande percentagem de urgéncias injustificadas o que compromete o
atendimento a varios niveis. Por um lado os tempos de atendimento tornam-se morosos
e as verdadeiras urgéncias podem acabar por que esperar mais do que o seu problema
exige, criando uma cascata de descontentamento e ansiedade quer por parte dos utentes
quer dos profissionais de satde. Por outro lado, gastam-se recursos quer humanos quer
materiais em situacfes que deles ndo careciam, havendo a possibilidade de faltarem nos
casos em que sdo imprescindiveis, 0 que inevitavelmente encarece 0s orcamentos
hospitalares (Ministério da Saude, 2007).

Porém importa ir mais longe e conhecer os custos reais dos servicos, assim como
as suas necessidades, de forma a permitir uma reorganizacdo dos recursos e do proprio
financiamento, com o objetivo major de oferecer uma prestacdo de cuidados terciarios

de qualidade e exceléncia.

E com a necessidade de conhecer a realidade que surge este trabalho projeto, que
pretende caracterizar a recorréncia ao SU pediatrico de um hospital de nivel Il durante
um ano, para compreender as caracteristicas da afluéncia e quais as repercussdes desta
nos recursos de saude. Para enquadrar a populagdo recorrente, caracterizar-se-do

também os recursos a nivel dos cuidados de satde primarios que lhe estdo disponiveis.

E ainda pretensdo deste estudo contribuir um pouco mais para 0 conhecimento
da realidade diaria dos nossos hospitais, de modo a poder estruturar medidas/estratégias
que visam um melhor funcionamento dos servigos e sobretudo uma melhor gestdo das

despesas e diminuicdo dos geradores de custos.

14
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2. ENOUADRAMENTO TEORICO

2.1. Evolucdo do Servico Nacional de Saude

Com a aprovacdo da Constituicdo da Republica a dois de abril de 1976,
estabelece-se, através do artigo 64, “o direito a protecdo da satde”, mas também “o
dever de a defender e promover”, “através de um servi¢o nacional de saide universal,
geral e gratuito”. Porém, a universalidade s6 foi conquistada a partir de 1978 com a

cobertura integral dos encargos com a satde pelo orcamento de Estado (Campos, 2001).

Quanto a generalidade, esta é conseguida sé a partir de 1984, ap0s a integracdo
dos servicos médico-sociais das antigas caixas de previdéncia com os centros de saude
pertencentes a Direcdo Geral de Salde, e a criacdo de uma sO direcdo-geral para os

cuidados de satde primarios (Campos, 2001)

Com a revisao Constitucional n° 1/89, o servico nacional de satde (SNS) passa a
ser “tendencialmente gratuito” e a inicial finalidade de “socializa¢do da medicina e dos
sectores médico-medicamentosos” é substituida, na mesma lei, por “socializacdo dos

custos dos cuidados médicos e medicamentosos” (Campos, 2001).

Porém, o SNS nunca alcancou sequer a “tendéncia gratuita” j& que o
financiamento publico dos cuidados de satde foi sempre complementado por encargos

pagos pelos utentes ou empresas (Campos, 2001).

Em 1990 ¢ publicada a Lei de Bases da Saude (Lei n°48/1990) que altera por
completo a filosofia do sistema, contemplando os cidaddos como os principais
responsaveis pela sua saude. Por outro lado passam a fazer parte integrante do SNS
entidades privadas e profissionais liberais, assim como é permitido aos profissionais do
sistema exercer atividade privada. Consagra-se também o principio de gestdo
empresarial das unidades de saude através, entre outras medidas, da descentralizagéo

dos servigos para as administrac@es regionais de satde (Campos, 2001).

Com a Lei de Bases consagra-se também o pagamento de taxas moderadoras
cobradas diretamente ao utente, ndo s6 com o objetivo regulador do acesso, envolvendo
diretamente os utentes e, em geral, a comunidade, na melhoria da gestdo dos
estabelecimentos e da prestacdo de cuidados de satde, mas também com o objetivo de

manter um principio de justica social no proprio acesso. Assim, através da portaria
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338/92 de 11 de abril, séo fixados os primeiros valores referente as taxas moderadoras e
em circular normativa sdo definidas as respetivas isengdes. Ficam desde logo fora da
obrigatoriedade do pagamento as gravidas e parturientes, criangas até aos doze anos de
idade e situacdes de caracter cronico e/ou social, que se foram atualizando ao longo dos

anos (Campos, 2001).

E em 1993, com o decreto-lei n° 11/93 de quinze de janeiro, que se aprova o
Estatuto do SNS onde se faz a separacdo legal entre sistema e servigo e em que se
estabelece a separacdo entre financiador e prestador de cuidados de saude. Também a
empresarializacdo dos hospitais pablicos, a concessdo de gestdo ao sector privado e um
sistema de financiamento opcional para quem desejasse renunciar a universalidade do
SNS sdo consagradas neste estatuto. Nele se determina ainda que os precos dos
cuidados prestados no SNS devem ter em conta os “custos reais € o necessario

equilibrio de exploragdo” (Campos, 2001).

Na sequéncia desta separacdo entre financiador e prestador, importa salientar
que ja em 1986, a portaria 344-B/86 de 5 de julho, aprovou as tabelas de precos a
praticar pelo SNS em relacdo a todos os subsistemas de salde cujos beneficiarios a ele
recorrem, bem como a quaisquer entidades, publicas ou privadas, responsaveis pelo
pagamento, baseando-se no decreto-lei n°® 57/86 de vinte de marco que regulamentou as
condic@es de exercicio de direito de acesso ao SNS. Porém, este decreto-lei acabaria por
ser revogado pelo n® 11/93 que aprovou o Estatuto do SNS. Ainda assim, ao abrigo do
primeiro, em maio de 1990 (Portaria n°409/90), sdo atualizadas as tabelas de precos a
praticar pelo SNS, tendo em conta os Grupos de Diagnéstico Homogéneo (GDHs), pela
primeira vez com expressdo legal no nosso pais, mas que constituem a base do

financiamento em saude hoje em dia (Campos, 2001).

Em 1996 teve lugar um encontro sobre politica da salude, por iniciativa da
Comissdo Parlamentar da Saude, onde duas conclusbes foram consensuais: 0 SNS
deveria ser mantido e até reforcado como peca importante da protecao social na saude,
mas para se manter necessitava de reformas profundas que o tornassem mais equitativo,

eficaz e eficiente no controle de gasto (Campos, 2001).

No inicio de 1999 é publicado o Plano Nacional de Desenvolvimento
Economico e Social para 2000-2006 (PNEDES), que no capitulo respeitante a saude,
volta a frisar a importancia do Estado na producéo e oferta de servigos de saude, mas

também a necessidade de separacdo entre prestador e financiador, para ndo so estimular
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a transparéncia do sector, mas também evitar a duplicacdo de cobertura, o que pode
gerar desperdicio e diminuir a equidade de acesso aos cuidados de salde (Campos,
2001).

Em 2002 é aprovado o novo regime juridico de gestdo hospitalar pela Lei n°
27/2002 de 8 de novembro, onde se introduzem modificacBes profundas na Lei de
Bases da Salde. Altera-se ndo s6 o regime juridico dos hospitais publicos que passam a
ser Sociedades Andnimas de capitais exclusivamente publicos (SA), como se define um
novo modelo de gestdo hospitalar aplicavel aos estabelecimentos que integram a rede de
prestacdo de cuidados de salde — estabelecimentos do SNS, estabelecimentos privados
que prestam cuidados aos utentes do SNS e outros, nos termos dos contractos
celebrados ou convengbes existentes. Também o financiamento do SNS é alterado,
passando a existir pagamento direto dos atos segundo tabela desde entdo estabelecida

(Relatorio sobre Rede Hospitalar com Financiamento Publico, 2011).

E no mesmo ano que se adotam modelos de Parcerias Publico Provadas (PPP)
assim como novas linhas de financiamento, passando a incluir-se o sector privado na
rede prestadora de cuidados de satde (DL n°185/2002). O modelo das PPP sofreu desde
entdo quatro alteracGes, a ultima em 2011, ao estabelecerem-se novas orientacdes,
nomeadamente referentes ao processo de extingcdo da Estrutura de Missdo Parcerias
Sadde® (EMPS), de forma a assegurar a continuidade do programa de PPP no ambito do
Ministério da Saude (Despacho n°1324/2011).

A 13 de setembro de 2003, com a portaria 985/2003 é publicada pela primeira
vez uma tabela que fixa os pregos das taxas moderadoras cobradas diretamente ao
utente, na sequéncia do decreto-lei n° 173/2003 de 1 de agosto, que visa sistematizar e
compilar a ja dispersa normativa existente neste dominio mas também criar um
instrumento modelador, regulador e racionalizador do acesso a prestacao de cuidados de
salde, com atualizacdo dos valores, tendo como base uma ideia de diferenciacdo
positiva dos grupos mais carenciados e desfavorecidos para manter um reforco efetivo
do principio de justica social no SNS (Relatério sobre Rede Hospitalar com

Financiamento Publico, 2011).

1 A estrutura de missdo Parcerias Satde (EMPS) foi criada pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.°
162/2001, de 16 de Novembro, com o intuito de atender a necessidade de apoiar o Ministério da Satde no
langamento, acompanhamento e avaliacéo sectorial das parcerias publico-privadas.
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A dez de dezembro de 2003, com o decreto-lei n°309/2003 nasce a Entidade
Reguladora da Saude (ERS), existindo assim pela primeira vez expressdo constitucional
da separacdo da funcdo do Estado como regulador e supervisor, em relacdo as suas
funcGes de operador e financiador. Esta entidade tem por objetivo a regulacao,
supervisdo e acompanhamento das atividades dos estabelecimentos, instituicbes e
servicos prestadores de cuidados de saude, sendo-lhe atribuida independéncia de modo a
separar as referidas funcdes e garantir uma regulacdo imparcial (Relatdrio sobre Rede

Hospitalar com Financiamento Pdblico, 2011).

No seguimento de uma primeira estratégia de salde apresentada em 1999 mas
abandonada no ano seguinte, surge em 2004, pela mao da Direcdo Geral de Saude, o
“Plano Nacional de Saude 2004-2010”, que vem definir as orientagdes estratégicas para
0 periodo citado, com a finalidade de sustentar e integrar, nas suas varias vertentes, a
colaboracdo de todos os sectores que contribuem para a promocdo da saude (Plano
Nacional de Satde 2004-2010, 2004).

A 7 de junho de 2005 com o decreto-lei n°93/2005, é adotado um novo modelo
de gestdo hospitalar, passando os hospitais SA a Entidades Publicas Empresariais
(EPE). As entidades gestora e financiadora mantém-se mas permite-se uma maior
intervencdo da tutela no que as orientacdes estratégicas diz respeito assim como uma

maior superintendéncia por parte dos Ministros das Financas e Saude (Graca, 2005).

Tal como ja acontecia com os hospitais SA e as respetivas Administracdes
Regionais de Saude, também os hospitais EPE devem celebrar Contratos-Programa com
0 Ministério da Salde, onde sejam definidos 0s objetivos a atingir e acordados com a
tutela, assim como os indicadores de atividade que permitam aferir o desempenho das
respetivas unidades hospitalares e equipas de gestdo. Assim, desde dezembro de 2005
que se celebra anualmente o Contrato-Programa dos Hospitais do SNS para o ano
subsequente, onde ndo sé se define a metodologia para a afericdo dos precos e se fixam
0S Objetivos para o respetivo ano, mas se procura garantir a sustentabilidade das
instituicdes e do SNS, sem com isso perder qualidade, e salvaguardando os niveis de
acesso e eficiéncia para continuar a responder as necessidades de salde dos cidaddos ao

nivel da prestacdo de cuidados (Despacho n°721/2006).

E ja a vinte e quatro de agosto de 2007, com a lei n° 41, que se aprova a “Carta
dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos utentes do Servigo Nacional de

Saude”, a qual pretende garantir a prestacdo dos cuidados pelo SNS e pelas entidades
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convencionadas, num tempo considerado aceitavel para a condicdo de salde de cada
utente e assegurar o direito dos mesmos a informagdo sobre o tempo de acesso (Lei
n°41/2007).

Porém, s6 em junho de 2010 ¢ publicado o primeiro “Relatério Anual sobre o
Acesso a Cuidados de Satde do SNS”, referente ao ano de 2009, dando cumprimento a

lei de 2007 supracitada.

Ainda em 2007, com o decreto-lei n® 298 de vinte e dois de agosto, surgem as
primeiras unidades de satde familiar (USF), apostando na acessibilidade, globalidade e
continuidade dos cuidados prestados, iniciando-se assim a reforma dos cuidados de
salde primérios (DL n°298/2007).

Em 2008 é dado mais um passo para esta reforma — decreto-lei n°28/2008 de
vinte e dois de fevereiro — com a cria¢do dos agrupamentos de centros de salde do SNS,
que tém como objetivo dar estabilidade a organizacdo da prestacdo de cuidados de
salde primarios, permitindo uma gestdo rigorosa e equilibrada e melhoria no acesso aos
mesmos (DL n°28/2008).

Apbs a prioridade dada nos anos anteriores as reformas dos cuidados de salude
primarios, em junho de 2010 é publicado “A organizac¢do Interna e a Governagdo dos
Hospitais”, fruto do trabalho do Grupo Técnico para a Reforma da Organizacgdo Interna
dos Hospitais, que visa uma majoracdo da eficiéncia para permitir uma melhoria de
acesso aos cuidados de salde, aumento na qualidade dos servigos prestados e com isso a
satisfacdo de utentes e profissionais. Concluiu-se ser necessaria uma reorganizagdo
interna das instituigdes hospitalares, nunca deixando de lado a meta da sustentabilidade
financeira (Ministério da satde, 2010).

Em outubro do mesmo ano publica-se o Plano Nacional de Saude 2011-2016:
Cuidados de Saude Hospitalares, onde se pretende dar continuidade a estratégia
apresentada em 2004 e que “contenha orientagdes claras dirigidas a maximizacao da
obtenc¢éo de ganhos em salde, de forma sustentavel, na vertente dos Cuidados de Saude

Hospitalares” (Escoval et al, 2010).

Em junho de 2013 foi publicado o Relatério anual sobre 0 acesso a cuidados de
salde no SNS referente ao ano de 2012, no qual se concluiu que o0 acesso aos cuidados
de saude deve ser assumido pelas entidades de uma forma transversal, devendo as

entidades que possuem responsabilidades na administragdo em saide, manter atitudes
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que visem 0 acesso universal a cuidados de salde de qualidade, ja que esta € uma
questdo essencial para a obtencdo de ganhos em salde. Concluiu-se igualmente ser de
extrema relevancia a promocdo de boas praticas de utilizacdo dos instrumentos
promotores do acesso, para uma melhor gestdo global das instituicbes, a qual so é
possivel através de uma articulacdo rigorosa entre os sistemas de gestdo clinica e a

informacdo ao cidadao/utente (Relatério Acesso Cuidados Saude 2012, 2013).

Com este percurso é notério que a salde, na sua globalidade, ndo consegue sair
nem da agenda politica dos sucessivos governos e oposic¢oes, tratando-se de um tema de

constante preocupacéo.

No que aos cuidados de saude pediatricos particularmente diz respeito,

também muita preocupacao gerou nas ultimas décadas e muito foi feito.

Nos ultimos 30 anos, Portugal foi dos paises que mais evoluiu na melhoria dos
indicadores materno-infantis. Para isso contribuiu uma serie de esforcos, ndo sé por
parte dos profissionais mais diretamente ligados a esta area, mas também de medidas
por parte do Ministério da Saude (Machado, 2007).

Desde janeiro de 1987 que foi criado pelo Instituto Nacional de Emergéncia
Médica, o subsistema de transporte especializado de recém-nascidos de alto risco,
inicialmente implantado nas zonas da grande Lisboa e do grande Porto mas que a curto
prazo se estendeu a regido de Coimbra, cobrindo-se assim 70% de todos os partos e
ficando desde logo em aberto a cobertura integral do territério continental (Rede de

Referenciagdo Materno-Infantil, 2001).

A doze de marco de 1989, com o despacho Ministerial n°8/89, é criada a
Comissdo Nacional de Saude Materna e Infantil (CNSMI), cujo objetivo é assegurar
equidade no acesso a vigilancia da gravida, do recém-nascido (RN), da crianca e do
adolescente a nivel nacional. E também da competéncia desta comiss&o a elaboracio do
Programa Nacional de Saide Materno Infantil (PNSMI). Neste programa definiram-se
0s Hospitais de Apoio Perinatal (HAP), os Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado
(HAPD) e foram protocoladas as areas geograficas de influéncia e o modo de

articulacdo com os Centros de Saude (Despacho n°8/89).

Em 1994 o despacho de 1989 é revogado, extinguindo-se a Comissao por ele
criada, dando lugar, através do despacho de 31 de maio, a Comissao Nacional de Saude
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da Mulher e da Crianca. Porém, também esta sofreu alteracbes em 2003 e em 2009,
criando-se no ultimo a Comissdo Nacional da Salde Materna, da Crianca e do
Adolescente (Despacho de 31 de maio de 1994).

Com o despacho Ministerial n® 6/91 de vinte e oito de maio, e no seguimento da
criacdo da CNSMI e do proprio PNSMI, criam-se as Unidades Coordenadoras
Funcionais (UCF), estruturas com o objetivo de assegurar de forma permanente a
articulagdo entre os diferentes niveis e a continuidade dos cuidados de salde,
procurando promover em especial a sade materna, neonatal e infantil (Despacho n°6/91
cit in Rede de Referenciacdo Materno-Infantil, 2001). Com o despacho n°12917/98 de
vinte e sete de julho, veio-se ampliar a experiéncia aos cuidados de satde da mulher, da
crianga e do adolescente. Assim as UCF passam desde entdo a funcionar em duas
vertentes, na primeira insere-se a salde da mulher e saude materna e neonatal e na
segunda a saude infantil e do adolescente (Despacho n°12917/98 cit in Rede de

Referenciagdo Materno-Infantil, 2001).

Ainda em 1991, com o despacho n°1/91 de um de fevereiro, passa a ser
obrigatério o preenchimento do Boletim da Gravida e do Boletim de Saude Infantil,
com o intuito de sistematizar a circulacdo de informacdo clinica relevante entre os
especialistas de cuidados primérios e os especialistas hospitalares, contribuindo para a
articulacdo e interligagdo entre todos os sectores prestadores de cuidados (Despacho
n°1/91 cit in Rede de Referenciacdo Materno-Infantil, 2001).

A vinte e seis de abril de 2001, por despacho Ministerial, é aprovada a Rede de
Referenciacdo Materno-Infantil com o objetivo de estabelecer relagcdes de cooperacao e
complementaridade entre os profissionais e as diferentes instituicdes, de modo a
consolidar uma assisténcia pré, peri e pés natal tanto a mulher como a crianca. Esta rede
inclui as Redes de Referéncia Interhospitalares Regionais e as Redes de Referéncia
entre os Hospitais e os Centros de Saude e as UCFs (Despacho de vinte e seis de abril
de 2001 cit in Rede de Referenciagdo Materno-Infantil, 2001).

O papel das UCFs e das Comissdes Regionais de Satide Materna da Crianga e do
Adolescente (CRSMCA) ¢ reforcado em 2010, passando o0s servigos a ser concebidos
em torno das necessidades da populagdo e os cuidados centrados no cidaddo e na
continuidade de cuidados entre os diferentes niveis assistenciais (Despacho
n°9871/2010; Carta Hospitalar Materna, da Crianca e do Adolescente, 2012). E também

neste ano que se altera o limite superior da idade pediatrica, passando esta a ser
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compreendida entre os zero dias de vida e os dezoito anos menos um dia de idade
(Despacho n° 9871/2010).

E fruto de todo o percurso descrito e das medidas nele subjacentes, mas também
do empenho institucional e pessoal de profissionais de salde e ndo so, que se evolui na
promocdo de cuidados de saude, controlo da doenca mas sobretudo na prevencdo da
mesma e que nos fez alcancar indices melhores que a média europeia (Carta Hospitalar
Materna, da Crianga e do Adolescente, 2012).

Foi também consequéncia deste percurso que se conseguiu uma reducdo das
desigualdades de acesso e uma melhoria das condigcfes assistenciais, que traduzem,
entre outras conquistas, a acessibilidade universal de mulheres, criangas e jovens aos
servicos de salde, independentemente do local de residéncia, naturalidade ou
nacionalidade, ou estrato econdémico-social (Carta Hospitalar Materna, da Crianca e do
Adolescente, 2012).

Tanto a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) no seu relatério de 2008 como a
UNICEF no seu relatério de 2010, destacaram Portugal quer na melhoria dos cuidados
materno-infantis como nos baixos niveis de desigualdade de acesso aos cuidados de
salde. Nenhuma outra geracdo teve acesso a cuidados de saude de qualidade como a
atual. Até agora conseguiu-se manter tanto a acessibilidade como a qualidade dos
cuidados, mesmo no contexto das dificuldades orgamentais e dos cada vez maiores
cortes na area da salde. Porém perspetivam-se enormes desafios a continuidade dos
ganhos alcancados ja que se impde racionalizacdo dos recursos exigindo-se a0 mesmo
tempo aumentos de eficiéncia e eficacia (Carta Hospitalar Materna, da Crianca e do
Adolescente, 2012).

E com esta tarefa entre mios que nos apercebemos que apesar de todo o
percurso vitorioso dos ultimos anos, ha grandes falhas de cariz tedrico-préatico ja que
existe uma grande oferta técnico-profissional de facil acesso, perante uma falha e
mesmo falta de orientacdo de planeamento e aplicacdo das redes de referenciagéo. Isto
tem consequéncias nefastas nos diversos recursos, com custos inerentes e reflete a
necessidade de medidas de controlo, as quais serdo o mais adequadas quanto mais
adaptadas a realidade estejam, a qual s6 se conhece através de estudos nomeadamente
geo-demograficos e custo-beneficio, para manter a equidade e continuidade na
prestacdo de cuidados, ndo deixando de lado o imperioso critério da sustentabilidade

(Carta Hospitalar Materna, da Crianca e do Adolescente, 2012).
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A Carta Hospitalar Materna, da Crianca e do Adolescente (CHMCA), mais uma
criacio da CNSMCA, que integra os Servicos de Ginecologia-Obstetricia,
Neonatologia, Pediatria Geral e Pediatria Diferenciada, Cardiologia Pediatrica e
Cirurgia Pediatrica, foi proposta em junho de 2012 para dar resposta, ndo sé as
imposicdes do Memorando de Entendimento firmado um ano antes pelo Governo
Portugués com o Fundo Monetério Internacional (FMI), a Comissdo Europeia (CE) e o
Banco Central Europeu (BCE), em que um dos objetivos principais é a quantificacdo
dos recursos médicos em cada especialidade hospitalar, mas também a necessidade
nacional de atualizacdo da rede materna e neonatal em vigor, caracterizando as unidades
gerais e diferenciadas que ela deve conter, e as respetivas redes de referenciacao,
tentando definir com a maxima clareza a politica de acesso aos cuidados de satde (Carta

Hospitalar Materna, da Crianca e do Adolescente, 2012).

Mas muito ainda ha por fazer e numa altura de reformas estruturais em que o
combate ao desperdicio e a rentabilidade dos cada vez menores recursos esta em cima
da mesa, urge conhecer de perto a realidade quer qualitativa quer quantitativa dos

servigos, visando assim saber concretamente dados da oferta e da procura.

2.2. Acessibilidade em Saude

A acessibilidade em satde define-se como a “possibilidade de obter cuidados de
salde que em qualquer momento sejam considerados necessarios, nas condi¢cbes mais
convenientes e favoraveis. Esta possibilidade deverd pautar-se pelo principio da
equidade, tendo em conta as caracteristicas de cada comunidade” (Baleiras & Ramos,

1992 cit in Remoaldo, 2003).

A prestacdo de cuidados de salde tem sido tradicionalmente categorizada em
subsistemas de prestacdo: Cuidados Primarios, Secundarios e Terciarios. Porem, dada a
ambiguidade na definicdo dos limites e consequentemente na sobreposicdo destes
sectores, 0 percurso linear através deles que se espera do doente, acaba muitas vezes por
ndo existir, tornando os subsistemas estanques e ndo comunicantes, podendo o0s
cuidados ser prestados simultaneamente em diferentes sectores. Em suma, existe um
elevado grau de diferenciacdo e um baixo nivel de integracdo da prestacdo de cuidados
de salde, o que acarreta utilizacdo injustificada de recursos (Ministério da Saude, 2007).
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A utilizacdo exagerada dos servigos de urgéncia hospitalares por situagdes nédo
urgentes, por exemplo, revela lacunas a nivel da prestacdo de cuidados primarios,
nomeadamente um acesso limitado e em certos casos dificeis (Goodell et al., 2009). Um
estudo realizado nos Estados Unidos na década de 90 sugeria que cerca de 50% dos
casos que recorriam aos servi¢cos de urgéncia tratavam-se de situacfes ndo urgentes e
que uma das principais causas se centrava na falta de um relacionamento frequente entre
0 paciente e o médico de familia, quer seja por ndo lhe estar atribuido, quer pela ndo

recorréncia periodica ao mesmo (Petersen et al., 1998).

O grau de acessibilidade a que hoje assistimos, aliada a liberdade de escolha de
atendimento do doente e & ndo existéncia de uma cadeia de atendimento bem definida e
bem utilizada quer pelos doentes, quer por profissionais de saude, faz com que os
servicos de urgéncia sejam vistos como um atendimento especializado, quer em
recursos humanos quer tecnologicos, disponiveis vinte e quatro horas por dia, assim
como uma porta de entrada ao SNS. No entanto, para garantir o grau de acessibilidade e
equidade de uma sociedade democréatica que todos desejamos, é essencial uma correta e
ponderada utilizacdo dos recursos, a qual se torna mais eficiente, quanto melhor forem

as linhas de orientacao para a sua utilizacdo (Melo, 1999).

Mas a sociedade atual tem vindo a descurar parte dos cuidados em saude,
sobretudo na prevencdo da mesma, recorrendo a estes apenas em situagdes agudas,
procurando nesses casos respostas rapidas e eficazes para 0os seus problemas. Esta
“forma de vida”, aliada a servigos de urgéncia abertos vinte e quatro horas por dia, faz
com que o préprio conceito de acessibilidade seja enviesado e a sociedade o confunda
com meios terciarios de diagnostico e tratamento acessiveis de forma rapida a qualquer
momento, independentemente de estes serem necessarios ou ndo (Ministério da Saude,
2007).

Compete aos cuidados de saude primarios — que representam o primeiro e mais
direto meio de acesso da populacdo aos cuidados de saude — promover o atendimento
imediato ou a curto prazo e referenciar ao Hospital, quer a consulta externa quer ao
servico de urgéncia, apenas quando o &mbito de resolugdo das situacGes clinicas
ultrapasse a capacidade dos cuidados primarios ou seja realmente urgente (Ministério da
Saude, 2007).

Ja aos servicos hospitalares compete prestar assisténcia a populacdo em casos de

doenca cronica com necessidade de cuidados especializados — consulta externa — e em
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casos de doenca aguda que constituam verdadeiras situacfes de urgéncia ou emergéncia.
O proprio conceito de acessibilidade ao servigco de urgéncia implica um contacto prévio
com um meio de socorro que procederd a devida estabilizacdo e encaminhamento
adequados, segundo a rede de referenciacdo e em funcdo da necessidade clinica
(Ministério da Saude, 2007).

Porém, implementar e por a funcionar todo este processo corretamente é algo
bastante complexo, j& que ndo sO a utilizacdo, como a prdpria acessibilidade aos
servigcos de salde depende de varios fatores como sdo os geograficos — proximidade
fisica aos servigos, rede de transportes —, socioecondmicos — custos com deslocacdo,
utilizacdo e terapéutica —, socioculturais — estilos de vida, percecdo e valorizacdo de
salde e doenca —, demograficos e psicolégicos — motivacdo para recorrer aos servigos
de satde (Melo, 1999).

Hoje em dia, o padrdo de utilizacdo de cuidados de saude depende sobretudo da
percecdo de cada cidaddo sobre a sua salde e da sua familia, ndo existindo nem regras
nem ensino a comunidade sobre quando e como devem recorrer aos cuidados de salde,
nem sobre como funciona a cadeia de atendimento, 0 que provoca uma procura
excessiva e inadequada de cuidados de salde especializados. Esta € no entanto uma
questdo delicada ja que o bem “satde” ¢ diferente de qualquer outro; trata-se de um bem
unico e individual e extremamente valioso, quer para quem o detém quer para quem o
pode fornecer. Intitula-se um bem de mérito por, por um lado ser necessario manter e
cuidar — prevencdo da doenca — como por fornecer satisfacdo ndo s6 aqueles que dele
sdo detentores como a sociedade em geral, tornando-se um bem comum — de salde
publica — ao contribuir para a satisfacdo da comunidade pela universalidade do acesso
(Melo, 1999).

Esta “ansia” de satde com que a nossa sociedade se depara quotidianamente
leva a uma maior procura de cuidados de satide, mesmo quando estes se revelam néo ser
estritamente necessarios, 0 que provoca 0 aumento da utilizagdo de recursos,
nomeadamente humanos e econdémicos, que visam como principais objetivos, o
atendimento de toda a procura e 0 mais rapido possivel. Mas se a procura é desmesurada
face a oferta, mais ainda quando se oferece um atendimento especializado a quem dele
ndo necessita, estamos a desperdicar recursos e a tornar obsoleto o atendimento a quem

dele realmente precisa (Melo, 1999).
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Por outro lado, a sobrelotacdo dos SUs provoca falhas na qualidade e seguranca
do atendimento, que se denota sobretudo por um grande aumento dos tempos de espera
a que as situacgdes realmente urgentes ficam sujeitas (Pines & Hollander, 2008). Esta
situacdo afeta ainda mais criancas e idosos com fracos recursos economicos (Losek et
al., 1987).

Os elevados custos associados aos episddios de urgéncia ndo urgentes
relacionam-se assim com 0s recursos humanos e materiais que sd8o necessarios ter
sempre disponiveis para o atendimento permanente, mais ainda em situacdes de

afluéncia desmesurada (DeLia & Cantor, 2009).

Vérios estudos foram feitos, sobretudo nos EUA e constatou-se que a
sobrelotacdo dos servicos de urgéncia tem consequéncias nefastas sobretudo para
aqueles que se encontram verdadeiramente doentes, ja que a eficiéncia e rapidez de
resposta por parte dos servicos diminuem. Assim o0s grandes esforcos no sentido de
reduzir 0 nimero de episddios ndo urgentes que recorrem aos SUs visam sobretudo
melhorar a qualidades dos servigos prestados e diminuir os custos associados a sobre-
utilizacdo indevida (DeLia & Cantor, 2009).

Esta utilizacdo indevida € um fendmeno crescente e bastante complexo, cuja
resolucéo esta longe do fim. Se por um lado as politicas das ultimas décadas nos levam
no sentido de uma acessibilidade universal, outras levam-nos ao encontro da tentativa
de diminuicdo da afluéncia desnecessaria aos servicos de urgéncia. Porém a linha entre
uma e outra é ténue e é necessario um grande ensino a comunidade sobre acessibilidade
e cadeia de atendimento para que na préatica, ao aplicar medidas como a partilha de
custos entre utente e governo, que diminuem a afluéncia e em parte aumentam a
capacidade assistencial, ndo se acabe a incentivar a adesdo a seguros de saude privados
e consequentemente limitar ainda mais o0 acesso aos mais carenciados, agilizando
apenas a prestacdo de cuidados aqueles que podem recorrer a qualquer tipo de
prestacao, quer publica quer privada (Goodell et al., 2009).

E por isso opini&o unanime entre os especialistas que o atendimento no servico
de urgéncia chegou a um ponto de rutura e urge tomar medidas para inverter essa
situacdo (Goodell et al., 2009).
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2.3. Financiamento dos Servicos de Saude

O financiamento hospitalar é hoje em dia feito através de um sistema que se
define como “um conjunto de regras objetivas, reconhecidas e politicamente aceites,
destinadas a subsisténcia de uma rede de cuidados diferenciados que assegure a
prestacdo efetiva de cuidados aos doentes e que incentive a gestdo eficiente dos

recursos” (Bentes et al., 1996).

Consoante o tipo de sistema de salde — estadual ou subsistema e outros terceiros
pagadores — também a modalidade de financiamento difere, procurando sempre, no
entanto, promover os objetivos do sistema na sua globalidade, mantendo a equidade,

eficiéncia e qualidade (Bentes et al., 1996).

Em Portugal, até a década de 80, o Estado foi responsavel quase a 100% quer
dos meios de producdo quer do financiamento, através de tributacdo, do SNS. Porém,
dada a crescente percentagem do orcamento atribuida a salde, repensou-se o
financiamento, baseando-o na producao dos prestadores, criando assim incentivos para a

utilizacdo mais eficiente e distribuicdo mais objetiva dos recursos (Bentes et al., 1996).

Desde a década de 90 que o financiamento hospitalar é baseado no sistema de
classificacdo de doentes em Grupos de Diagnosticos Homogéneos (GDHs) como
instrumento de financiamento e de controlo da gestdo hospitalar (Bentes et al., 1996). O
novo sistema foi idealizado e operacionalizado nos EUA no final da década de 60,
porém sofreu inUmeras revisdes e atualizacdes para chegar ao que hoje conhecemos
(Santana, 2005).

Este sistema de classificacdo agrupa os doentes internados em hospitais agudos
consoante a clinica e o consumo de recursos, de forma coerente e homogénea, com base
em caracteristicas diagnosticas e perfis terapéuticos dos doentes, de forma a explicar o
consumo dos recursos hospitalares (Bentes et al., 1996). O objetivo do Ministério da
Satide com a adocao desde sistema ¢ “relacionar os custos com o tratamento aplicado
para racionalizar a gestdo dos hospitais e proceder ao seu financiamento de uma forma

mais equitativa” (Circular Normativa n°1/89 de 31 de janeiro).

A implementacdo deste processo em Portugal remonta a 1984, ao estabelecer-se
um acordo entre a Universidade de Yale e o Ministério da Saude do qual resultou um
projeto cujos objetivos assentavam em testar a possibilidade técnica de formar GDHs a

partir da informacdo das notas de alta e desenvolver um sistema de informacao e custeio
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por GDHs (Urbano & Bentes 1990 cit in Santana, 2005). Em 1987 iniciaram-se 0s
estudos que levariam & implementacdo do sistema em janeiro de 1989, inicialmente

como transicdo e posteriormente operacionalizado em 1990 (Santana, 2005).

Este sistema, baseado no Sistema de Pagamento Prospetivo Americano pretende
que todos os hospitais recebam uma quantia fixa por cada doente em cada GDH,
evitando um financiamento ndo equitativo, baseado apenas nos custos dos anos
anteriores. Assim, o preco base € uma média dos custos do tratamento de todos os
doentes abrangidos pelo programa, calculada a partir dos custos de uma amostra de
hospitais. Ao preco base aplica-se ainda uma ponderacédo especifica segundo GDH, que

reflete o custo relativo desse GDH (Circular Normativa n°1/89 de 31 de janeiro).

Com este sistema, porém, os gastos com consultas externas e episodios de
urgéncia sdo fixados com base num preco médio, de acordo com o ndmero de
atendimentos. J& os meios complementares de diagndstico e terapéutica serdo pagos por
unidades produzidas. Os gastos diretos com internamento é que passardo a ser pagos por
doente saido, de acordo com cada valéncia, diferentes para hospitais centrais e distritais
e tendo em conta custos médios que se ajustam com base em demoras médias e taxas de

ocupacdo (Bentes et al., 1996).

Certas especificidades do contexto da satide em Portugal, como um Estado que
assume simultaneamente as funcGes de proprietério, pagador e gestor, ndo conseguindo
fugir aos conflitos de interesse de cada situacdo; as caracteristicas muito especificas dos
hospitais, nomeadamente estruturais, de valéncias existentes ou incidéncia das
patologias; ou 0 acumular de sub e sobredotacdes financeiras, leva a que o modelo de
financiamento por GDH se distancie do SPP americano e assuma caracteristicas
préprias. Delas se destaca 0 modelo redistributivo, em que se pretende que o montante
global das verbas existentes, determinado por um processo politico e social, seja
distribuido de forma racional pelas instituicbes, visando manter a neutralidade
orcamental e que os precos definidos para os GDH reflitam os custos médios praticados
nos hospitais do SNS (Bentes et al., 1996).

Com este sistema de financiamento, a unidade de pagamento é o doente saido.
Este é classificado num grupo que pondera elementos clinicos como pessoais,
nomeadamente idade ou género do doente e ainda o destino pos-alta. A cada GDH esta
ainda associado um coeficiente de ponderacdo, uma medida de custo esperado com um

doente tipico desse grupo especifico, expresso relativamente ao custo do doente médio
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nacional. Cada hospital tem também as suas especificidades, expressas atraves do seu
indice de “case-mix”, um indicador que caracteriza o perfil de produgdo da instituigdo
em termos do custo dos seus doentes tratados. Determina-se pelo racio entre 0 numero
de doentes saidos, ponderados pelos coeficientes relativos dos respetivos GDH e o
nimero total simples de doentes saidos. E um importante elemento de comparacao entre
instituicOes ja que permite uma corre¢do continua ao fornecer uma informagdo mais
objetiva das instituicdes e dos seus custos do que os tradicionais indicadores de gestéo

ou os critérios de financiamento das instituicdes (Bentes et al., 1996).

Os episodios de urgéncia sdo financiados unitariamente, através de um preco
fixo, consoante os hospitais tenham um servico de urgéncia basica, médico-cirurgica ou
polivalente. Segundo o contrato-programa para 2012, fixou-se uma tabela de
financiamento com os seguintes pre¢os, basica — 34,76€, médico-cirurgica — 61,04€ ¢
polivalente — 121,81€ (Contrato-Programa 2012). Este prego engloba “todos os
procedimentos e meios auxiliares de diagnostico e terapéutica realizados durante aquele
episodio, ndo havendo lugar a faturacdo de atendimentos urgentes que tenham dado

lugar a internamento do doente” (Portaria n°132/2009).

O financiamento das Unidades Locais de Saude (ULS), cuja prestacdo integrada
de cuidados de salde € sustentada nos cuidados de satde primarios e na sua capacidade
de gerir o estado de saude da populacao, foi alterado em 2010. Desde esse ano aplica-se

uma metodologia de pagamento de base capitacional (Contrato-Programa 2012).

Pretendeu-se com este novo modelo, entre outras coisas, incorporar efetividade
de prestacdo e aumentar a componente variavel associada ao cumprimento de metas de
qualidade e sustentabilidade. Ou seja, este tipo de financiamento pretende aproximar o
valor real atribuido a cada instituicdo ao seu valor target?, calculado com base nas
caracteristicas e necessidades de salde da respetiva populacdo, de modo a ajustar o
pagamento ao risco previsivel e encorajar a prestacdo de estratégias de prevencao da
doenca e promoc¢do da saude, através de cuidados de saude primarios de exceléncia

(Contrato-Programa 2012).

Assim, segundo esta metodologia, o valor per capita a atribuir a cada ULS parte

de um capita Nacional, o qual é calculado com base no Orcamento do SNS e depois de

? Valor target — em portugués custo-meta, é uma estratégia de gestdo de custos que, a partir do preco de
mercado, estabelece um teto de custo para os produtos ou servicos. E uma estratégia mais eficaz quando
ocorre na fase de projeto do produto (Souza, M.A., Zanella, F.C., & Nascimento, A.M).
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apurado, dividido pela populacédo residente em Portugal continental. O calculo do valor
per capita de cada ULS é posteriormente ajustado a sua populagdo, através de um indice
que reflete as caracteristicas da mesma, assim como as diferencas entre entidades
geograficas de oferta e procura de cuidados de saude. Deste calculo fazem parte duas
componentes: 0s determinantes em saude da despesa (40%), baseados num modelo
explicativo da variagdo da despesa, e 0 estado de salde das populacdes (60%), o qual é
aferido através da taxa de mortalidade padronizada pela idade (Contrato-Programa
2012).

No que diz respeito ao atendimento de episodios de urgéncia prestados a nivel
dos cuidados de saude primarios, num servico de atendimento permanente ou
prolongado, o valor de financiamento é unitario, fixado nos 36,00€ (Portaria
n°132/2009).

Todas as prestacdes de cuidados de salde cujos encargos sejam suportados pelo
orcamento do SNS, nomeadamente consultas, realizacdo de meios complementares de
diagndstico e terapéutica (MCDTS), exceto em regime de internamento, servigcos de
urgéncia e atendimento permanente e sessGes de hospital de dia, implicam ainda o

pagamento de taxas moderadoras (Portaria n°306-A/2011).

Assim, os episodios de urgéncia hospitalar sdo ainda financiados diretamente
pelo utente através do pagamento de uma taxa moderadora no valor de 20,60€, 18,00€ e
15,45€, consoante se trate de uma servico de urgéncia polivalente, médico-cirargica ou
bésica, respetivamente, a partir dos treze anos de idade, inclusive. Se o utente recorrer
antes a um servico de atendimento permanente disponivel nos cuidados de salde
primarios, é-lhe cobrada taxa moderadora no valor de 10,30€ (Portaria n°306-A/2011,
DL n°113/2011).

Os MCDTs definem-se, segundo Lopes (2006), como “exames laboratoriais,
imagioldgicos, colheita de amostras por meios mais ou menos invasivos, e ainda atos de
tratamento variados, realizados em regime ambulatorio ou de internamento hospitalar”.
Segundo 0 mesmo autor, o nimero de atos de diagnostico e tratamento efetuados,
passou a ser referido nas estatisticas hospitalares, a par do nimero de episodios de
internamento, urgéncia e de consulta. Sdo ainda utilizados como objeto de estatistica e
comparacdo para medir a producdo dos servicos, e de faturacdo a terceiros, pelo que

devem ser tidos em conta quando falamos de financiamento hospitalar.
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Os precos dos MCDTs sdo unitarios e foram fixados segundo a portaria
n°132/2009, mantendo-se estes em vigor em 2012. Quanto as taxas moderadoras
cobradas pela sua realizacédo, estas variam consoante os pre¢os do SNS de cada MCDT.
Assim, sdo calculadas segundo o limite inferior e superior do preco do MCDT, que gera

um intervalo de custo, para o qual esta fixado um valor de taxa (Figura 1).

. :
Estas taxas foram ainda
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e ame  1me e ot o
400€ 449 € 110 € Impoctard o pagamento de uma taxa
Quando um utente recorre 150€ 199€ 120€ / modeadon e € 140, pu
. a . [_;.oo: o : e S s s G € 600 8 4 490
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10,00 € 1243 € 200 €
H 1250 € HHE 250€
MCDTs, o valor total devido pela The || oae e
. . 1750 € 19me 150¢€
aplicacdo de taxas moderadoras 20€ 243€ e
250 € UNE€ 450 €
X 2500 € %€ 500 €
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Bo0E INHE T00€
exceder o valor de 50,00€ (306- 40.00€ ume 800 €
4500 € $99¢€ 9.00 €
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65,00 € 6999 € 130E
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12500 € 14999 € 200€
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17500 € 199,99 € B0€
000 € 2499 ¢ 25¢€
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500.00 € > 500.00 50.00 €

Fonte(s): ERS, disponivel em www.ers.pt/pages/142
Figura 1. Valor de Taxa Moderadora aplicavel a cada MCDT

2.4. Sistema de Triagem

Dada a grande afluéncia aos SUs hoje em dia, nomeadamente por situagdes nao
urgentes, 0s hospitais viram-se obrigados a adotar um sistema de triagem capaz de
estabelecer graus de prioridade e distinguir os casos verdadeiramente urgentes de entre
0 enorme volume de utentes (Januario, 2010). Tenta-se assim priorizar os episédios
verdadeiramente urgentes através da atribuicdo de uma ordem de prioridade crescente

consoante a gravidade dos sinais e/ou sintomas (Santos et al., 2013).
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O sistema de triagem nos servigos de urgéncia remonta a década de 60, altura em
que a procura de servigos era muito superior & oferta em recursos, e surge numa
tentativa de dar resposta aos doentes emergentes e urgentes que recorriam aos hospitais.
Desde entdo muitos foram os sistemas de triagem utilizados, uns mais subjetivos, cujos
critérios de prioridade sdo definidos pelos SUs e dependentes da sensibilidade dos
profissionais; outros baseados em algoritmos computorizados, como o0 sistema de
triagem de Manchester e outros ainda com base numa triagem telefonica, também ela

assente em algoritmos, como ¢ a linha Saude 24 (Hay et al., 2001).

Em 1994, na cidade de Manchester — Reino Unido, o grupo de trabalho da
British Accident and Emergency Physicans, constituido por médicos e enfermeiros
peritos em emergéncia e urgéncia, cria um novo sistema de triagem ao qual atribuiram o
nome da cidade natal. Este sistema vem substituir uma escala de cinco niveis utilizada
até entdo, ja que com a grande afluéncia aos SUs surgiu a necessidade de uniformizar e
agilizar o processo de triagem, permitindo a classificagdo dos doentes por ordem de
necessidade (Mackway-Jones et al., 2006). Os cinco grandes objetivos assumidos pelo
grupo foram o desenvolvimento de uma nomenclatura e definicdes comuns, uma sélida
metodologia de triagem, um programa de formacdo e um guia de auditoria para a

triagem (Santos et al., 2013).

O sistema de triagem de Manchester ndo estabelece diagnésticos mas sim uma
prioridade clinica, baseando-se no principio de que esta ndo tem de estar
obrigatoriamente relacionada com o diagnostico, mas antes que deve reproduzir aspetos
da condicdo particular do doente. Por outro lado o objetivo do sistema de triagem num
servico de urgéncia é a agilizacdo da gestdo clinica do doente e consequentemente do
préprio servico, através da atribuicdo exata de uma prioridade (Mackway-Jones et al.,
2006).

Este sistema visa promover o atendimento médico em fungdo de um critério
clinico e ndo administrativo ou da ordem de chegada, de uma forma objetiva,
reproduzivel e auditavel e sob controlo médico. Mas o sistema, para além da
identificacdo da prioridade clinica, define ainda o tempo alvo recomendado até a
observacdo médica, quer em situa¢es de normal funcionamento e do SU como em
situacOes de catastrofe (Grupo Portugués de Triagem, 2013). Est4 preconizado que 0
tempo de realizagdo da triagem ndo deve superar 0s cinco minutos, exceto no caso da

Pediatria em que este limite pode ser superado (Baumann & Strout, 2005).
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O Grupo Portugués de Triagem de Prioridade na Urgéncia (GPT) nasce pela
necessidade de garantir ndo s6 a implementacdo do novo sistema em Portugal, como o
cumprimento das normas internacionais, nomeadamente no que respeita a formacao e

auditoria (Grupo Portugués de Triagem, 2013).

Assim, o objetivo deste sistema ndo € fazer diagnosticos mas sim estabelecer
uma triagem de prioridade, através da identificacdo de “critérios de gravidade, de uma
forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o doente deve
ser atendido e o respetivo tempo alvo recomendado até a observacdo médica.” (Grupo
Portugués de Triagem, 2013). O método passa por identificar uma queixa inicial e
seguir um fluxograma de decisdo que contém véarias questdes designadas
discriminadores, 0s quais correspondem a sinais e sintomas que, consoante a sua

relevancia, discriminam a prioridade clinica (Santos et al., 2009).

O doente é assim classificado numa de cinco categorias (Figura 1),
caracterizadas por nimero, tipo de urgéncia, cor e tempo maximo de espera para uma
primeira avaliagdo médica em minutos (min) (Scoble, 2004). Em Portugal existe uma
sexta categoria, ndo classificavel, a qual se atribui a cor branca e que corresponde a

situacOes de atividade programada ou ndo urgente (Figura 2) (Santos et al., 2013).

1 2 3 4 5 6
Muito Pouco Nao Branco
Emergente Urgente
Urgente urgente urgente N3o
0 min . 60 min . . e s
10 min 120 min 240 min classificavel

Figura 2. Prioridades do Sistema de Triagem de Manchester em Portugal

Desde a implementacdo deste sistema de triagem ja foram realizados varios
estudos com o intuito de perceber a eficacia do mesmo. Segundo Maldonado & Avner
(2004), a aplicacdo do sistema requer pratica e rigor para evitar que seja 0 proprio
sistema a atrasar o atendimento dos casos verdadeiramente urgentes ou emergentes,
quer por uma subvalorizacdo dos mesmos, mas sobretudo por uma sobrevalorizagdo dos

€asos pouco ou néo urgentes.

33



Urgéncia Pediatrica nivel Il — Caraterizagdo da utilizagdo

Dois anos mais tarde, o estudo de Roukema et al. (2006) procurou avaliar a
validade do sistema de triagem de Manchester na populagdo pediatrica e concluiu que o
sistema tem uma sensibilidade e especificidade moderadas na populacdo pediétrica,
sendo o seu grande problema a sobrevalorizacdo dos casos. Neste estudo apurou-se que
em mais de metade dos casos a cor ndo correspondeu verdadeiramente aos sintomas,

existindo uma supraclassificagdo em 40% dos casos.

Estes estudos reforcam a ideia de que h& que os episddios classificados como

verdes ou ndo urgentes, carecem efetivamente de urgéncia de atendimento.

2.5. A Realidade em Pediatria

Apesar de todos os esforcos que se tém vindo a fazer, um dos problemas com
que hoje em dia a Pediatria mais se debate, ¢ com a “inundagao” dos SU, na esmagadora
maioria dos casos por patologia ambulatéria, considerada urgéncia apenas pelos
cuidadores (Fernandez, 1996).

E precisamente a percecdo que os cuidadores tém do estado de salde e/ou
doenca dos seus filhos que influencia a recorréncia aos cuidados de saude, quer
primarios quer hospitalares. Os servicos de urgéncia pediatrica refletem assim o proprio
sistema nacional de salde, a forma como as familias utilizam o sistema, como
percecionam o seu estado de salde ou doenca e dos seus filhos, e em ultima instancia

reflete a prépria organizacdo do SNS (Januério, 2010).

Segundo o PSMI, a Rede de Referenciagdo Materno-Infantil organiza-se de
forma muito simples. Os Centros de Saude devem estabelecer contacto com a UCF, que
por sua vez estabelece o contacto com o Hospital de Apoio Perinatal da respetiva area
geografica. SO este, em caso de necessidade, fard o contacto com o Hospital de Apoio
Perinatal Diferenciado que dispde de Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais. Porem
esta € a0 mesmo tempo uma estrutura flexivel ja que dela fazem ainda parte servi¢os ou
instituicOes pediatricas cujo grau de diferenciacdo faz delas uma referéncia direta (Rede

de Referenciagdo Materno-Infantil, 2001).

Mas para uma correta referenciacdo € necessaria uma definigdo objetiva quer de

conceitos, quer das competéncias de cada nivel de cuidados. Assim, segundo a Dire¢édo
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Geral de Saude (2001), define-se urgéncia como todas as situacbes clinicas de
instalagdo subita, desde as ndo graves até as graves, com risco de estabelecimento de
faléncia de funcGes vitais. J& o conceito de emergéncia, segundo a mesma fonte, sdo
todas as situac@es clinicas de estabelecimento subito, em que existe, estabelecido ou
eminente, 0 compromisso de uma ou mais funcdes vitais. Deste modo, o servico de
urgéncia é um servico hospitalar que se destina ao atendimento de situacdes de doenca
aguda, consideradas emergentes ou urgentes, implicando um contacto prévio com um
meio comunitario de socorro através do nimero de telefone 112 (Ministério da Saude,
2007). Foi ja ha mais de trinta anos que a OMS estabeleceu definicdes para as situacdes
de urgéncia, considerando-as hospitalares — emergéncia vital com necessidade de
MCDTs; ndo hospitalares — necessidade de avaliagdo médica a curto prazo mas sem
perigo de vida; e ndo urgentes — qualquer outro tipo de situacdo. Pela mesma definicéo
considera-se procura injustificada do servi¢o de urgéncia hospitalar, todas as situacdes
sem contacto prévio com entidade de salde competente e cuja situacdo clinica seja

considerada ndo urgente, sem perigo vital. (OMS, 1981 cit in Armentia, 1996).

Quanto as competéncias, compete aos centros de salde garantir a primeira linha
de acesso aos cuidados de saude infantil e estabelecer, atraves das UCFs, se a situacdo
assim o exigir, contacto com os HAP para uma prestagdo mais diferenciada. Deste
modo importa estabelecer protocolos claros quer de atuag@o quer de referenciacdo entre
as UCFs e os HAP para as situacOes de risco. (Rede de Referenciacdo Materno-Infantil,
2001).

Mas, para os utentes muitas sdo as vantagens em recorrer de forma
indiscriminada aos servicos de urgéncia pediatrica, nomeadamente um facil acesso a
profissionais altamente qualificados e especializados. Consequentemente ha um cada
vez maior afastamento dos cuidados primarios e um mau aproveitamento de recursos

humanos e financeiros do SNS (Januério, 2010).

Esta é uma situacdo conhecida ha mais de 50 anos e que atualmente ndo pode ser
atribuida ao aumento da taxa de natalidade, hoje em dia em decréscimo, ou ao aumento
populacional das grandes cidades que também sofreu um abrandamento. Porém o
aumento dos episddios de urgéncia continua em ascensdo drastica face aos nimeros

populacionais (Northington et al., 2005).

Em 2001, nos EUA, registaram-se cento e oito milhdes de episodios de urgéncia,

um aumento de 20% face a década anterior, e dos quais vinte e dois milhGes foram
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criancas com menos de quinze anos. Como consequéncia nefasta deste aumento, houve
uma degradacgdo no atendimento devido a superlotacdo e consequente aumento drastico
dos tempos de espera de atendimento. Paralelamente registou-se também um grande
aumento na recorréncia aos cuidados de salde primarios, que ndo estdo preparados para

dar resposta as criancas e suas familias (Brousseau et al., 2004).

Quando questionados, a maior parte dos utentes cujo episodio se releva nédo
urgente afirma recorrer diretamente aos servigos de urgéncia pediatrica em qualquer
situacdo aguda, por ndo ter acesso a uma alternativa de assisténcia, quer a nivel de
cuidados de saude primarios quer particular. Porém, outros afirmam que mesmo tendo
assisténcia por parte do médico de familia, recorre ao servigo de urgéncia sempre que
Ihe surge um problema de salde, por acreditar existir melhor atendimento nos hospitais,
sobretudo pela existéncia de meios complementares de diagnéstico de facil acesso,
mesmo sabendo de antemdo que isto aumenta os tempos de espera e 0S custos

associados com a visita (Northington et al., 2005).

Serve como exemplo a linha telefénica Saude 24, cujo conceito e objetivo é a
orientacdo dos doentes quanto ao nivel de cuidados que devem ser prestados para fazer
face a sua condicao clinica, mas que na esmagadora maioria das vezes ndo € usada por
aqueles que recorrem diretamente ao servico de urgéncia, sem lhes ser concedido
encaminhamento quer por meio telefénico quer por recorréncia aos cuidados primarios
(Januério, 2010).

Porém, ao contrario da percecdo dos cuidadores, esta recorréncia direta e
atendimento frequente por médicos que nada conhecem dos antecedentes familiares ou
da crianca, ndo traz qualquer vantagem a resolucdo dos problemas da mesma, ja que ha
uma preocupagdo com o estado agudo da crianca, sem existir uma orientacdo educativa
quer antecipatéria quer futura, devido a falta de ligacdo entre aquele médico e aquela
crianga/familia, a qual ndo tem sequer qualquer possibilidade de ser desenvolvida em
contexto de urgéncia hospitalar. Este tipo de atendimento, de forma sistematica, torna
mais dificil avaliar a crianga como um todo e percecionar situagdes graves como

doencas cronicas, abusos ou negligéncia (Rosenzweig, 1993).

De ano para ano assiste-se a um cada vez maior nimero de recorréncias diretas
ao SU, na maioria dos casos por pseudo ou falsas urgéncias. Estes picos assistenciais e
estas falsas urgéncias, associados ao direito inequivoco de se assistir todas as criangas

adequadamente, em qualquer ponto do pais, sem o pagamento de taxa moderadora (até
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aos doze anos), levam ao desencadear de situacdes de colapso a que hoje em dia
assistimos e consequentemente a dificuldade em muitas vezes assistir as verdadeiras

urgéncias no tempo devido (Fernandez, 1996).

Importa entdo perceber porque € que a recorréncia direta é tdo esmagadora. Em
2006 foi realizado um estudo prospetivo nos EUA, através de questionarios realizados
junto dos cuidadores, durante 3 meses, cujo objetivo consistia em avaliar a percecdo do
estado de saude/doenca dos filhos. Conclui-se que 24% da amostra considerava as
queixas dos filhos emergentes ou em risco de vida, 23% muito urgente e 53% como
urgente ou pouco urgente. Porém 46% dos cuidadores afirmou ter recorrido aos
cuidados de satde primarios antes de recorrer ao SU. Mais se concluiu que aqueles que
afirmam recorrer com regularidade ao SU mesmo quando consideram a patologia
urgente ou pouco urgente, fazem-no, ndo sé pelos horarios pouco flexiveis dos cuidados
de saude primarios, mas também por acharem obter uma resposta mais eficiente do que

nos cuidados de satde primarios (Haltiwanger et al., 2006).

Na tentativa de explicar este fenémeno, todos os fatores que encontramos se
relacionam inevitavelmente com o estilo de vida atual da nossa sociedade. Assistimos a
uma era de informacdo que nos chega em avalanche, sem filtros, e em que 0 medo e a
falta de confianga nos rodeiam constantemente. Muitas so as noticiais diarias de erros,
de novas patologias, epidemias, e 0s pais, ndo imunes a isto, acabam por procurar
respostas aos seus receios na “internet”, onde a informagao ¢ ainda mais dispar, muitas
vezes pouco fidedigna e descontextualizada e na esmagadora maioria dos casos,
alarmista. A roda-viva, com horarios apertados, agendas preenchidas e a tdo comum
“falta de tempo”, caracteristicas da nossa sociedade atual, associada ao consumismo de
bens — quer sejam eles tangiveis ou de saude — associado ainda aos horarios muitas
vezes pouco flexiveis dos cuidados primarios, aumentam a recorréncia aos servicos de

urgéncia pediatrica abertos vinte e quatro horas por dia (Fernandez, 1996).

E notorio que a dificuldade em obter cuidados médicos a nivel primario com
rapidez tem influéncia nos episddios ndo urgentes que diariamente recorrem as
urgéncias pediatricas. E assim importante que grande parte dos esforcos para reverter
esta situacdo recaia sobre a otimizagdo destes servicos e na divulgacdo dos mesmos
como principal fonte de resolucdo de problemas de saide e de ajuda imediata as
familias e criancgas (Brousseau et al., 2004).
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A promocdo do acesso aos cuidados de saude primarios tem assim de comecar
pela intervengdo dos prestadores junto das familias e da comunidade, percebendo a
posicdo dos pais e 0 que estes ttm a dizer, em continuo didlogo e esclarecimento de
duvidas junto dos prestadores, com ac¢Ges de formacéo e inicio de novas medidas que
visem um mais rapido e eficiente atendimento as familias e suas criancas. S6 com uma
comunicacéo de alta qualidade se consegue estabelecer uma relagcéo de confianca entre
médico o paciente, relacdo esta que esta na base de uma prética clinica de exceléncia,
onde a familia se sente proxima do prestador, confia e a ele recorre em qualquer
situacdo, porque sabe que vai obter uma pronta resposta de qualidade (Brousseau et al.,
2007).

Importa assim ndo s6 promover a utilizacdo dos recursos existentes e disponiveis
a comunidade, através do incentivo da sua utilizacdo, como promover um feedback

destes a populacéo a altura das suas necessidades (Ross et al., 2004).

E objetivo da Academia Americana de Pediatria (AAP) o fortalecimento de uma
relagdo de maior proximidade entre os cuidados de saude primérios e as familias e
criancas que deles necessitam. Também a AAP afirma que a afluéncia exagerada de
casos ndo urgentes aos servicos de urgéncia pediatrica deve-se em parte a dificuldade
sentida por parte dos cuidados em conseguir atendimento célere a nivel dos cuidados de
salde primarios (Brousseau et al., 2004).

Num estudo realizado entre novembro de 1993 e marco de 1995 na cidade de
Ohio, EUA, pretendeu-se estabelecer uma relacdo entre a intervencdo social junto da
comunidade e a consequente diminuicdo do numero de recorréncias ndo urgentes aos
servicos de urgéncia pediatrica. Selecionaram um grupo de utentes pediatricos (ndo
urgentes) e dividiram-no em dois grupos — controlo e intervencdo social. Esta tem como
objetivo acompanhar e orientar os pais e cuidadores através de informacdo educacional
sobre, por exemplo, patologias e sinais de alarme que devem recorrer aos cuidados
primarios ou diretamente ao servico de urgéncia. No final do estudo, quando
comparados os dois grupos, o de intervencdo social registou uma diminuigédo de 26% na

recorréncia aos servicos de urgéncia com casos ndo urgentes (Ross et al., 2004).

Os servigos prestados por assistentes sociais sdo cada vez mais importantes e
cruciais para ajudar a populacdo a encontrar os cuidados de salde consoante as suas
necessidades, mais perto de casa, nos recursos e servicos disponiveis, através do medico

e enfermeiro assistentes, nos cuidados de saude primarios, como grande base do
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acompanhamento as familias, atirando os servicos de urgéncia para casos realmente
urgentes e fora de horas. Esse trabalho, que passa por aconselhamento, encaminhamento
e articulacdo dos recursos disponiveis com a comunidade, tem apresentado resultados
muito satisfatorios junto das criangas com necessidade de cuidados ndo urgentes
(Mccoy et al., 1992).

Mas para que este trabalho resulte, € preciso que todos estejam empenhados, que
haja uma aposta forte por parte dos cuidados primarios na educacdo dos pais e ao
mesmo tempo um atendimento de exceléncia, com acesso rapido a um médico durante
grande parte do dia, falando-se mesmo em oferta vinte e quatro horas de cuidados

primarios (Franco, 1997).

Mas sempre que falamos de criancas todo o trabalho se torna mais delicado, ja
que a percecdo do estado de salde e doenca, assim como a prépria qualidade em
Pediatria contemplam um desafio especifico. Ha varias caracteristicas que conferem as
criangas um estatuto especial no que a cuidados de salde diz respeito. Uma €é a
ansiedade dos pais face ao seu estado e a rapida resolucdo do mesmo, levando-os muitas
vezes a recorrer aos servigos de urgéncia sem necessidade. Porém a permanéncia num
servico de urgéncia por si s6 aumenta ainda mais o estado de ansiedade dos pais, o qual
é inevitavelmente transmitido a crianca, quer seja pelos prolongados tempos de espera a
que hoje assistimos, quer pela expectativa quanto a gravidade da situacdo (Mcdonald et
al., 2006).

Em geral as criangas constituem uma populacdo saudavel, ndo € usual terem
varias doengas em simultaneo, e a verdadeira necessidade de contacto com o hospital
da-se numa pequena parte desta populacdo. O primeiro contacto com os servi¢cos de
salde é até geralmente a nivel dos cuidados primarios com o teste de rastreio de
doencas metabolicas, com a pesagem semanal, a primeira consulta e as imunizag6es. E
de um modo geral os pais sdo bastante recetivos a estes servigos. A rapidez e
disponibilidade de atendimento por parte destes servigos constitui um ponto essencial a
manutencdo da prestacdo de cuidados de saude de qualidade em pediatria, assim como
ao fortalecimento de uma relacdo de confianca médico/paciente e sobretudo numa
relacdo de confianca entre familia e cuidados primérios, e é precisamente isto que deve
ser incentivado, fortalecido e enaltecido, para se converter numa relacdo privilegiada e
de exceléncia (Mcdonald et al., 2006).
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Esta € uma relacdo que deve ser incentivada, fortalecida e acessivel a todos.
Mesmos nos grupos socioeconomicamente mais desfavorecidos ou nas familias mais
carenciadas, geralmente hd uma atencdo especial face as criancas, a qual se reflete numa
preocupacdo pela sua salde, mas paralelamente a uma percecdo muitas vezes exagerada

do seu estado de doenca (Januério, 2010).

Se privilegiarmos esta relacdo de confianga familia/cuidados primérios, baseada
na rapidez de acesso e qualidade nos cuidados prestados, conseguimos diminuir 0s
episédios de falsas urgéncias que diariamente se apresentam nos SUs pediatricos
(Brousseau et al., 2007).

No seguimento desta necessidade crescente de dar resposta aos cidaddos em
matéria de salde e ao mesmo tempo de racionalizar os recursos, surge o servi¢o Salude
24, como parte integrante do Servi¢co Nacional de Salde e que se propGe a estabelecer

uma orientacéo inicial ao utente (Direcdo Geral de Saude, 2007).

E um servico disponivel vinte e quatro horas por dia através de varios canais —
telefone, fax, pagina web e correio eletronico (Dire¢do Geral de Saude, 2007). O mais
conhecido é o apoio telefonico, tem cobertura nacional e visa o aconselhamento a
populacdo na area da salde, de modo a fazer a triagem e o encaminhamento que melhor
se adequa ao problema apresentado, facilitando, por um lado, 0 acesso aos servigos de
salde do SNS da forma mais adequada possivel e por outro, atenuando a pressdo sobre

0s servicos de urgéncia (Relatério anual SNS 2012).

Este sistema de atendimento € ainda constituido por outro servico do foro
clinico, a “Linha de Saude Publica”, em que sdo prestados esclarecimentos € apoio em
matéria de salde publica; e um servico ndo clinico de informacéo geral em saude em
que sdo prestados esclarecimentos gerais sobre tematicas e recursos de salde (Direcdo
Geral de Saude, 2007).

No Relatorio Anual do SNS de 2012 foram apresentados as principais causas de
pedido de ajuda a esta linha, organizados por faixa etaria e através desta anéalise
podemos concluir que as patologias mais frequentes sdo apresentadas em idade

pediatrica, ou seja, que esta faixa etaria recorre bastante a esta linha de aconselhamento.

Segundo o mesmo relatorio, em 2012 verificou-se um crescimento na utilizagdo
de cuidados de saude primarios, porém no que especificamente as consultas de saude

infantil diz respeito, denota-se um decréscimo face ao ano anterior, 0 que podera ser
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explicado pelas alteracbes demograficas ou da taxa de natalidade, mas que na sua

globalidade reflete uma menor utilizacdo de cuidados de salde.

Face a esta realidade muito ha ainda a fazer no sentido de fomentar a utilizacdo
dos cuidados de satde primarios, quer na promocao continua da salde e prevencgédo da

doenga, como num contexto de cuidados agudos e/ou pré-hospitalares.
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3. CARACTERIZACAO DA POPULACAO EM ESTUDO

Para o mais fidedigno conhecimento da realidade importa ndo sé conhecer os
meios disponiveis mas igualmente a populacdo que a eles acede, ja que esta ultima vai
acabar por condicionar os primeiros, mostrando-nos constantemente as necessidades do

presente. (Rede de Referenciacdo Materno-Infantil, 2001).

O Centro Hospitalar Barreiro-Montijo (CHBM) serve as populacdes dos
concelhos de Alcochete, Barreiro, Moita e Montijo, inseridos na Area Metropolitana de
Lisboa e Vale do Tejo, a qual esté dividida em duas grandes regides — Grande Lisboa e
Peninsula de Setubal (Figura 3) (ARS-LVT, 2012).

Fonte (s): INE
Figura 3. Enquadramento geogréafico da Area Metropolitana

de Lisboa e Vale do Tejo

Estes municipios possuem localmente unidades de salde pertencentes ao
Agrupamento de Centros de Saude (ACES X) — Arco Ribeirinho, que integra a
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARS-LVT) (Figura 4)
(ARS-LVT, 2012).
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ARSLVT edio
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Fonte (s): ARS-LVT Figura 4. Area Geogréfica ARS-LVT

3.1. Caracterizacdo da Populacdo

A Area Metropolitana de Lisboa é constituida por dezoito Municipios,

geograficamente distribuidos em duas regifes. A Regido da Grande Lisboa, que engloba

os concelhos de Amadora, Cascais, Lisboa, Loures, Mafra, Odivelas, Oeiras, Sintra e

Vila Franca de Xira; e a Regido da Peninsula de Setubal da qual fazem parte os

concelhos de Alcochete, Almada, Barreiro, Moita, Montijo, Palmela, Seixal, Sesimbra e
Settbal (INE, 2012).
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Fonte (s): INE

Figura 5. Divisdo Territorial da Area Metropolitana de Lisboa

Segundo os dados definitivos do Censos 2011, os concelhos de Alcochete,
Barreiro, Moita e Montijo ttm uma populacdo residente de 213584 habitantes,
distribuidos sobretudo pelos municipios do Barreiro e da Moita, curiosamente aqueles

com menos area territorial (INE, 2012)3,

O concelho de Alcochete tem uma area 128,4 km? mas uma populacao residente
de 17591 habitantes, com uma densidade populacional de 137,0 habitantes/km?
(hab/km?). E o0 municipio menos povoado de toda a Area Metropolitana de Lisboa. A
sua populacdo é constituida por 48% de homens e 52 % de mulheres (Figura 6),

distribuida sobretudo pela faixa etéria entre os 25 e 0s 64 anos (Figura 7) (INE, 2012).

* Todos os dados apresentados daqui em diante foram retirados do Anuario Estatistico para a Regi&o de
Lisboa para 0 ano 2011, publicado em dezembro de 2012, que tem como fonte, estimativas provisdrias da
populacgdo residente, com base no Censos 2011, pelo que pode existir discretas diferengas a nivel da
populacdo total residente, mas que nunca ultrapassam o nimero de 150 habitantes no total.
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Fonte (s): INE
Figura 6. Distribuicéo da populagéo do concelho de Alcochete segundo o género
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Figura 7. Distribuicdo da populagéo residente do concelho de Alcochete segundo a faixa etaria
Fonte(s): INE

O municipio do Barreiro tem uma &rea de 36,4 km2 e uma populacdo residente
de 78511 habitantes. E o concelho mais pequeno de toda a Peninsula de Set(bal, sendo
0 quarto mais povoado. Dos municipios em estudo é aquele que tem mais habitantes
residentes, com uma distribuicdo entre homens e mulheres muito equivalente, 47% e

53% respetivamente (Figura 8), maioritariamente distribuidos na faixa etaria entre os 25
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e 0s 64 anos (Figura 9). Tem uma densidade populacional elevada de 2157,4 hab/kmz, a

segunda maior da Peninsula de Setubal (INE, 2012).

47%

® Homens

[0)
53% = Mulheres

Fonte (s): INE
Figura 8. Distribuicéo da populagéo do concelho do Barreiro segundo o género
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Figura 9. Distribuicéo da populacéo residente do concelho do Barreiro segundo a faixa etéria
Fonte(s): INE
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O concelho da Moita tem uma area de 55,3 km2, o segundo mais pequeno da
Peninsula de Setubal, mas o segundo mais povoado dos quatro em estudo, com uma
populacéo residente de 66042 habitantes, apresentando uma densidade populacional de
1195,1 hab/km2. A populacdo caracteriza-se por 48% do sexo masculino e 52% do sexo
feminino (Figura 10), encontrando-se, tal como nos outros municipios, maioritariamente

na faixa etéria entre os 25 e os 65 anos (Figura 11) (INE, 2012).

48%

‘ ® Homens
52%
° Mulheres

Fonte (s): INE
Figura 10. Distribuicéo da populacéo do concelho da Moita segundo o género
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Figura 11. Distribuigéo da populacéo residente do concelho da Moita segundo a faixa etaria
Fonte(s): INE
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O municipio do Montijo, é 0 maior dos quatro em estudo e o segundo maior quer

da Peninsula de Setdbal, quer da propria Area Metropolitana de Lisboa, com 348,6 km2.

Tem uma populagéo de 51279 habitantes, que tal como nos outros concelhos em estudo,

é maioritariamente constituido por mulheres (52% versus 48% de homens) (Figura 12) e

distribui-se sobretudo pela faixa etaria entre os 25 e os 64 anos (Figura 13) (INE, 2012).
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Fonte(s): INE
Figura 12. Distribuicéo da populacéo do concelho do Montijo segundo o género
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Figura 13. Distribuigéo da populagéo residente do concelho do Montijo segundo a faixa etaria
Fonte(s): INE
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3.2. Caracterizacdo dos Cuidados de Saude Primarios

Em 1978 a OMS definiu os Cuidados de Saide Primarios como essenciais,
cientificamente fundamentados, baseados em métodos e tecnologias préaticos e que estéo
socialmente aceites e acessiveis a todos os individuos e familias da comunidade,
contando com a sua participacdo integral. Consideram-se o nucleo do sistema de
cuidados de salde de um pais e fazem parte do desenvolvimento econémico-social
global da comunidade (OMS, 1978).

Os Cuidados de Saude Primarios representam o primeiro nivel de acesso da
comunidade aos cuidados de saude, constituindo o Centro de Saude a unidade fisica e
funcional responsavel pela prestacdo, representando também o primeiro patamar de
acesso no processo constante de cuidar da saude. A sua atuagdo tem relevante
importancia pela proximidade com as comunidades locais, garantindo a prestacdo de

cuidados primarios na sua vertente de Medicina Geral e Familia (ARS-LVT, 2011).

Na Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, o processo de reconfiguracéo dos
Centros de Saude em 2009, levou a extingdo das sub-regides de saude de Lisboa,
Santarém e Settbal, e a criagdo de vinte e dois ACES, dispostos em cinco NUTS 111
(Portaria n.° 276/2009; ARS-LVT 2011). Porém também esta divisdo sofreu uma
reorganizacdo no final de 2012, com a fuséo de alguns Agrupamentos, sendo a ARS-
LVT atualmente constituida por quinze ACES (Quadro 1) (ARS-LVT 2012, 2013).

Quadro 1. Agrupamento de Centro de Saude da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

) Peninsula de ) ) Leziria do
Grande Lisboa Oeste Médio Tejo )
Setubal Tejo

ACES IX — Almada-
ACES | - Lx Norte ACES V - Amadora

Seixal ACES XII -

ACES X — A Oeste Norte
ACES Il - Lx Central ACES VI - Sintra

Ribeirinho ACES XIV - ACES XV —
Médio Tejo Leziria

ACES Il - Lx ACES VII - Loures

Ocidental e Oeiras -Odivelas ACES XIII —

ACES XI - Arrabida
ACES IV — Cascais ACES VIl - Oeste Sul

Estuéario do Tejo
Fonte(s): ARS-LVT
* NUTS: Unidades Territoriais Estatisticas de Portugal, através das quais se estabelecem os limites
territoriais do pais para fins estatisticos. Subdividem-se em trés niveis decrescentes em area territorial: | —
trés unidades, 1l — sete unidades, 111 — 28 unidades (DL n°244/2002).
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Os ACES por definicdo sdo servicos publicos de salde com autonomia
administrativa, constituidos por varias unidades funcionais que agrupam um ou mais
centros de salde, e ttm como objetivo garantir a prestacdo de cuidados primarios a
populacdo de determinada area geografica (DL n°28/2008).

Do ACES XV - Arco Ribeirinho fazem parte seis Centros de Saude: Alcochete,
Baixa da Banheira, Barreiro, Moita, Montijo e Quinta da Lomba. Todos eles ttm como
Hospital de referéncia o CHBM. Dos Centros de Saude fazem ainda parte varias
Unidades de Saude Familiar (USF) e Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP) (Quadro 2) (ARS-LVT, 2012).

Como j4 foi referido, segundo o Censos 2011, o ACES XV engloba os concelhos
de Alcochete, Barreiro, Moita e Montijo, os quais tém uma populacdo residente de
213584 habitantes e uma éarea total de 563 km?2, o que perfaz uma densidade
populacional de 379hab/km2 (ARS-LVT, 2012).

Quadro 2. ACES XV- Arco Ribeirinho: Centros de Saude e respetivas extensdes, UCSP e USF

ACES XV - ARCO RIBEIRINHO

CS Baixa da CS Quinta da

CS Alcochete . CS Barreiro CS Moita CS Montijo
Banheira Lomba
- UCSP - UCSP Baixa | - UCSP Av. Bocage | - UCSP Moita | - UCSP Montijo: - UCSP Quinta
Alcochete: da Banheira - USF Eca - UCSP Alhos ¢ Ext. Rio Frio da Lomba:
o Ext. Passil - USF Querer | - USF Ribeirinha Vedros e Ext. Montijo o Ext. Palhais
e Ext.Samouco | Mais - USF Lavradio - UCSP Montijo e Ext. Coina
Oriental: - USF Quinta da
¢ Ext. Canha Lomba

e Ext. Sto Isidro
o Ext. Pegdes
- USF Afonseiro

Fonte(s): SIARS cit in ARS-LVT, IP — DEP/Estatitisca

Todos os Centros de Saude (CS) do ACES X oferecem aos seus utentes
consultas de vigilancia de caracter programado, que tém como objetivo ocupar-se dos
problemas de saude ndo diferenciados dos individuos e das familias, de forma

continuada, e sdo realizadas pelo médico de familia do utente (ARS-LVT, 2013).
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Para além deste servico, todos os CS oferecem ainda servicos de atendimento
complementar. Trata-se de um atendimento no Centro de Saude, fora das consultas
regulares, prestado por outro médico que ndo o de familia do utente, na auséncia deste,
ou quando o utente ndo tem médico de familia atribuido, e que pode ter varias vertentes.
Em todas as USFs do ACES X, o atendimento complementar passa por uma consulta
aberta, que se trata de um periodo de consulta com marcacgdo presencial ou telefénica sé
no proprio dia, para garantir a intersubstituicdo, ou seja, garantir cuidados de salde ao
utente, geralmente por situacdes aguda, na auséncia do seu medico de familia ou quando
este ndo esta atribuido. Geralmente a consulta aberta funciona de segunda a sexta-feira
no horario das oito as vinte horas (ARS-LVT, 2013).

Outro tipo de atendimento complementar é o chamado servico de atendimento
permanente ou prolongado (SAP), destinado a prestacdo de cuidados a utentes em
situacdo de doenca aguda ou urgente, e ao seu encaminhamento para os cuidados de
salde secundarios quando assim se justifique. Funciona em horéario pré-estabelecido —
sébados das nove as vinte horas e domingos e feriados entre as oito e as catorze horas
(ARS-LVT, 2013).

Segundo informacdo disponivel on-line no Portal da Saude, no ACES X este
atendimento esta disponivel em trés CS: no CS de Alcochete, funcionando fisicamente
na UCSP Alcochete e abrangendo a populagdo dos concelhos de Alcochete e do
Montijo; no CS do Barreiro, na USF Lavradio, servindo as populacdes do CS do
Barreiro e do CS da Quinta da Lomba; e no CS da Moita, funcionando fisicamente nas
instalacbes da UCSP da Baixa da Banheira e abrangendo a populacdo do concelho da
Moita pertencente aos dois CS referidos (Portal da Saude).

Segundo os dados do Censos 2011, estavam inscritos um total de 244101 utentes
nas Unidades de Saude do ACES, distribuidos pelos varios CS, havendo uma proporg¢éo
de individuos inscritos de 114% e existindo um maior numero de utentes inscritos nos
concelhos mais povoados. De acordo com a mesma fonte, 0 numero total de inscritos
em idade pediatrica é de 47752 criangas, distribuidos de forma muito semelhante
segundo o género. Se tivermos em conta o numero de consultas de salde infantil
realizadas no mesmo periodo, deduzimos que a maioria da populacdo pediatrica tem ou

ja teve pelo menos um contacto com os cuidados primarios (Quadro 3).
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Segundo a Analise do Movimento Assistencial dos Cuidados de Saude
Primarios, apurou-se uma reducdo do nimero de utilizadores (utente com pelo menos
um contacto no ano com os cuidados de saude primarios) face ao ano anterior, mas um
aumento de 1,7% no namero de utilizadores do ACES em 2012 (ARS-LVT, 2013).

Quadro 3. N° total utentes inscritos, N° inscritos entre 0-18 anos e N° total consultas Saude Infantil 2011 ACES
X — Arco Ribeirinho

°to o g 0
0-18 0
O 0 dUC 0
0 0-18 0 de
Masculino = Feminino

Alcochete 18310 4182 2120 2062 3664
Barreiro 59526 10144 5150 4994 21804
Quinta da Lomba 33055 6507 3413 3094 12291
Moita 38692 7620 3927 3693 9524
Baixa da Banheira 40216 11067 5608 5459 13394
Montijo 54302 8232 4165 4067 13128
TOTAL 244101 47752 24383 23389 3805

Fonte(s): SIARS cit in ARS-LVT, IP — DEP/Estatitisca

A nivel de cuidados de sadde diferenciados, estd ao dispor da populagdo o
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, EPE, constituido pelo Hospital Nossa Senhora do
Rosério - Barreiro, e o Hospital Distrital do Montijo (Portal do CHBM).

O Hospital Distrital do Montijo oferece a populacéo dos Concelhos de Alcochete
e do Montijo um servico de consultas externas de varias especialidades, assim como um
servico de urgéncia basica, em horario permanente de funcionamento — de segunda-feira
a domingo, das zero as vinte e quatro horas. E também neste Hospital que funciona a
Unidade de Cirurgia Pediatrica, inserida no servi¢o de Pediatria do Centro Hospitalar
(Portal do CHBM).
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O Hospital Nossa Senhora do Rosario — Barreiro presta cuidados de saude
secundarios em multiplas valéncias, funcionando em articulagdo com o ACES X,
abrangendo toda a sua populacdo. Entre as varias valéncias possui um servi¢co de
Pediatria, do qual fazem parte, além da Unidade de Cirurgia ja referida, a Unidade de
Cuidados Especiais Neonatais e o0 Servigo de Urgéncia Pediatrica que funciona em

horéario permanente (Portal do CHBM).
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4. METODOLOGIA

Este capitulo pretende concretizar a investigagdo empirica, com base numa
metodologia quantitativa e que permitira aferir a existéncia ou ndo de relacdes entre as
variaveis em estudo. Assim, identifica-se a populacdo e amostra em estudo; sao
definidos os objetivos e formuladas as hipdteses de investigacdo; identificam-se as
fontes de informacdo, método e recolha de dados e variaveis em estudo e por fim

define-se como se procedera o tratamento e analise dos dados.

4.1. Populacdo e Amostra

A populacdo alvo deste estudo sdo todos os episodios de urgéncia pediatrica
relativos a individuos residentes nos concelhos abrangidos pela area de influéncia do

Hospital Distrital do qual dependem.

A amostra é constituida por todos os episddios de urgéncia que recorreram ao
servico de urgéncia pediatrica do Hospital do Barreiro durante o periodo de um ano — de
um de janeiro de 2012 a trinta e um de dezembro de 2012. Trata-se de uma amostra ndo

probabilistica.

Incluiram-se na amostra todos os episodios de urgéncia de individuos com idade
pediatrica, ou seja, entre os zero dias e 0s dezassete anos e trezentos e sessenta e quatro
dias, que recorreram ao servi¢o de urgéncia pediatrica entre as zero horas de dia um de
janeiro e as vinte e trés horas e cinquenta e nove minutos de dia trinta e um de dezembro
de 2012.

4.2. Objetivos e Formulacdo de Hipoteses

Obijetivo Geral:

Caracterizar a afluéncia ao servico de urgéncia pediatrica de um Hospital de

nivel Il durante um periodo de um ano.

e Verificar se existe ou ndo uma afluéncia maioritaria de episodios nédo-

urgentes e caso se verifique, caracteriza-los.
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e Verificar a repercussdo da afluéncia ao servigo de urgéncia no consumo
de recursos diferenciados/especializados, nomeadamente materiais e

tecnologicos.

Assim, a questdo de investigacdo a qual se pretende dar resposta com este estudo

é: Existe utilizacdo injustificada do Servico de Urgéncia Pediatrica?
Esta questdo formula a principal hipotese de investigacéo:

H1: Existem diferencas de afluéncia no tipo de episodio que recorre ao Servigo
de Urgéncia Pediatrica?

Se com os dados recolhidos e ap6s analise dos mesmos, aceitarmos H1, e se
concluir haver um tipo de episédio que mais frequentemente recorre ao Servico de
Urgéncia Pediatrica, pretende-se realizar uma caracterizagcdo desses episodios,
formulando-se para isso as seguintes hipoteses:

H2 — Existe relacdo entre o episodio mais frequente e o dia da semana.
H3 — Existe relacdo entre o episodio mais frequente e a hora de recorréncia.

H4 — Existe relacdo entre o tipo de episddio mais frequente e o género dos

utilizadores.
H5 — Existe relacdo entre o tipo de episddio e a média de idade dos individuos.

H6 — Existe relacdo entre o tipo de episddio mais frequente e a realizacdo de
MCDTs.

Para dar resposta aos objetivos e perceber, caso se verifique utilizagédo
injustificada do servico de urgéncia, de que modo esta se repercute nos recursos
disponiveis, pretende-se ainda caracterizar a utilizacdo de MCDTSs, ja que estes
constituem um importante recurso material e tecnologico dos servicos de saude

diferenciados, com custos inerentes. Para isso formulam-se as seguintes hipoteses:
H7 — Existe relacdo entre a realizacdo de MCDTs e o dia da semana.
H8 — Existe relacdo entre a realizagdo de MCDTs e a hora de recorréncia.

H9 — Existe relacdo entre a realizacdo de MCDTs e a idade dos individuos.
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Por fim, pretende-se fazer uma caracterizacdo global dos episodios, que ajude a

dar resposta a questdo central de investigacdo, através da hipotese:
H10 — Existe relacdo entre o tipo de episodio mais frequente e o tipo de saida.
H11 — Existe relacdo entre o tipo de episodio mais frequente e o tipo de alta.

A confirmacdo ou rejeicdo destas hipoteses vai-nos permitir conhecer melhor a
populacdo que recorre ao Servi¢o de Urgéncia Pediatrica de um Hospital de nivel II,
acrescentando conhecimento aos estudos ja realizados noutros Hospitais, 0 que permite
delinear estratégias de melhoria continua quer na prestacdo de cuidados quer na

organizacao de recursos.

4.3. Variaveis em estudo, Método e Instrumentos de recolha de dados

Trata-se de um estudo descritivo, retrospetivo, que pretende estabelecer, em
termos quantitativos, se existe ou ndo relacdo entre varidveis, dentro de um mesmo
fendmeno comum. Este tipo de estudo permite avaliar se as variaveis estéo relacionadas

ou testar as hipdteses dessas relacdes.

A fim de dar resposta aos objetivos propostos pretende-se analisar as variaveis:
idade, género e concelho de residéncia dos individuos, dia da semana, hora de entrada,
cor atribuida pela triagem de Manchester, realizagdo ou ndo de MCDTs e tipo de saida
dos episodios. A interpretacdo dos dados sera feita através de um processo gquantitativo
baseado na base de dados do programa de urgéncia — SIRIU. Através de uma analise
dedutiva, obteremos elementos que permitem delimitar o problema e alcangar uma

representacédo da realidade.

Apds apresentacdo da importancia da problematica e dos objetivos do trabalho a
Diregdo do Servigo de Pediatria e & Direcdo Clinica do Centro Hospitalar, foi elaborado
um pedido oficial para a realizacdo do trabalho, que ap0ds ser submetido a apreciacéo da
Comisséo de Etica do Centro Hospitalar e da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados,

foi autorizado.

A partir daqui a recolha de dados foi feita de forma totalmente andnima, sem
consulta de processos clinicos, tendo como fonte de informacéo apenas o programa de

urgéncia pediatrica — SIRIU — cujos dados foram recolhidos sob forma de base de dados

57



Urgéncia Pediatrica nivel Il — Caraterizagdo da utilizagdo

em formato .xIs pelo Servico de Informatica do Hospital. Constituiu ainda fonte de
informacdo para este trabalho, toda aquela que é oficial, publica e se encontra
disponivel na internet através dos sitios do Ministério da Saude, DGS, INE e ARS-LVT.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 18, escolhendo-se para analise dos

dados um nivel de significancia de 5%.
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5. RESULTADOS

Este capitulo compreende quatro subcapitulos. Inicialmente faz-se a
caracterizacdo sociodemografica da amostra, com as variaveis independentes que foram
definidas. Posteriormente apresentam-se os resultados de avaliagdo do tipo de episddio
de urgéncia mais frequente numa perspetiva global da amostra e na perspetiva de cada
uma das variaveis independentes. No terceiro subcapitulo destacam-se os resultados
referentes a utilizacdo dos meios complementares de diagndstico e terapéutica tambem
numa perspetiva global e do ponto de vista de cada uma das varidveis independentes.
Por ultimo analisam-se os resultados obtidos do cruzamento de dados entre o tipo de
episddios de urgéncia e o tipo de saida, permitindo fazer um balanco da utilizacdo do

servico de urgéncia.

5.1. Caracterizacdo da Amostra

A amostra € constituida por 37099 episddios de urgéncia, sendo que cada
episddio de urgéncia corresponde a um individuo. Foi caracterizada tendo em conta
caracteristicas de ordem pessoal e demogréfica respeitantes aos individuos, e
caracteristicas de afluéncia e de realizacdo de meios complementares de diagndstico e

terapéutica referentes aos episodios. A média diaria é de 101,6 episddios.

A recolha de dados foi realizada de forma totalmente anénima, néo tendo sido
consultada nenhuma informacéo identificativa, pelo que alguns individuos podem ter

gerado mais do que um episodio de urgéncia.

Como caracteristicas pessoais consideraram-se 0 género e a idade. Quanto ao
género, trata-se de uma amostra bastante homogénea, constituida por 53% individuos do

género masculino e 47% do género feminino (Figura 14).

60% 0

c0%% 47% 53%

40% ————

30% ——

20% +——

10% +——

0% . .

Feminino Masculino

Figura 14. Caracterizacdo da amostra segundo o género
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No que respeita a idade, verifica-se que os individuos que mais recorrem ao
servico de urgéncia tém zero anos (15%), notando-se ainda uma distribuicdo
decrescente nas idades, ou seja, & medida que a idade avanga, diminui 0 nimero de
episddios (Figura 15). A média de idade de recorréncia é de 5,3 anos. Praticamente

quatro quintos da amostra (78,4%) tém menos de dez anos (Figura 16).

16%
14% -
12% -
10% -
8% -
6% -
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Idade em anos

Figura 15. Caracterizagdo da amostra segundo a idade
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Figura 16. Amostra segundo percentagem cumulativa da idade

Quanto as caracteristicas demograficas considerou-se o concelho de residéncia
dos individuos e apurou-se que a maioria reside no concelho do Barreiro (41,4%),

seguindo-se o concelho da Moita (35,9%), sendo os quatro principais concelhos de
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residéncia, os que integram o ACES X — Arco Ribeirinho (Figura 17). Praticamente
todos os individuos (99%) que recorreram ao servico de urgéncia pediatrica durante
2012 residem nos concelhos da Peninsula de Setubal (Figura 18).

Almada
Seixal
Setubal
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Sesimbra
Alcochete
Montijo
Moita
Barreiro

41,4%
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Figura 17. Caracterizacdo da amostra segundo concelho de residéncia
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Figura 18. Amostra segundo percentagem cumulativa do concelho de residéncia

No que concerne as caracteristicas de afluéncia, foram consideradas o dia da
semana, a hora de entrada no servico de urgéncia e o tipo de saida dos episédios.
Quanto ao dia da semana, verificou-se ser uma amostra muito homogénea, com
discretas diferencas entre o dia de maior afluéncia, a segunda-feira (16%) e o de menor,
0 sébado (12%) (Figura 19).
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Figura 19. Caracterizac@o da amostra segundo o dia de semana

Em relacdo a hora de entrada no servico de urgéncia podemos ver uma
distribuicdo com algumas oscilagbes. A afluéncia comeca a aumentar a partir das dez
horas, abranda ligeiramente a hora do almoco, entre as treze e as catorze horas, e volta a
subir desde entdo para so sofrer uma quebra a partir das vinte e trés horas. E ainda de
referir que a recorréncia ao servico de urgéncia diminui drasticamente durante a noite
(Figura 20).
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Figura 20. Caracterizacdo da amostra segundo a hora de entrada
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Se analisarmos em simultaneo o dia de semana e a hora de entrada dos episddios
no servico de urgéncia (Figura 21), vemos que as horas de maior afluéncia se mantém
constantes ao longo de todos os dias da semana, ndo havendo um dia com uma hora

mais prevalente.
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Figura 21. Caracterizacio da amostra segundo relacao entre dia da semana e hora de entrada

A Figura 22 mostra-nos a distribuicdo da amostra segundo o tipo de saida do
episddio de urgéncia. Constata-se que a quase totalidade dos episddios (98%) tém alta e

gue sé uma pequena minoria necessita de internamento.

Internamento 2%

Alta 98%
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Figura 22. Caracterizacdo da amostra segundo tipo de saida
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Quanto a realizacdo de MCDTs, em 79% dos episodios nédo se realizou qualquer
meio complementar de diagndstico ou terapéutica, enquanto em 21% dos episodios

houve essa necessidade (Figura 23).
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Figura 23. Caracterizagdo da amostra segundo a realiza¢cdo de MCDTs

5.2. Os episédios de urgéncia

De forma a dar resposta a questdo de investigacdo, avaliou-se se ha ou ndo
diferenca de afluéncia no tipo de episédio de urgéncia, segundo a classificacdo
qualitativa do sistema de triagem de Manchester. Verificou-se que a maioria dos
episddios que recorre ao SU sdo verdes ou ndo-urgentes, o que significa que existe um

tipo de episddio com maior afluéncia que os outros, pelo que aceitamos H1 (Figura 24).
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Figura 24. Caracterizacéo dos episodios de urgéncia segundo
classificagdo do Sistema de Triagem de Manchester
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Uma vez que aceitdmos H1, vamos focar a nossa analise nos episodios mais
frequentes, ou seja, 0s ndo-urgentes, e tentar dar respostas as restantes hipéteses de
investigacao, atraves da caracterizagdo destes episodios.

No que respeita a hipotese H2 — se existe relacdo entre o dia da semana e 0s
episddios injustificados, encontrou-se evidéncia estatistica (p<0,05), através de um teste
de independéncias qui-quadrado, de que os episodios verdes recorrem mais ao Servigo
de urgéncia durante o fim-de-semana do que durante a semana. POde ainda apurar-se
que os episodios amarelos recorrem mais nos dias Uteis, e € a segunda-feira que se

regista um maior nimero de episddios brancos (Anexo III).

Em H3 questiona-se a relagdo entre a hora de entrada e os episédios nao-
urgentes. Verificou-se, através do mesmo teste supracitado e com evidéncia estatistica
(p<0,05), que os episodios verdes recorrem mais ao servico de urgéncia durante a
madrugada e manhd, com predominio entre a uma e as dez horas. J& 0s episodios
amarelos recorrem sobretudo em dois intervalos horérios, das doze as duas horas e das

dezoito as dezanove horas (Anexo V).

Com H4 colocou-se a questdo sobre se existe relacdo entre os episodios nédo
urgentes e o género dos individuos e apurou-se, com evidéncia estatistica (p<0,05), pelo
mesmo teste ja referido, que a maioria dos episddios verdes se registam em individuos
do género feminino, enquanto o género masculino se caracteriza por um maior numero

de episddios amarelos e laranjas (Anexo V).

Na quinta hipdtese (H5) questiona-se se a média de idade dos individuos tem
relagdo com o tipo de episddio. Para isso realizou-se um teste ANOVA, e verificou-se,
com evidéncia estatistica (p<0,05), que a média de idade dos individuos ndo € igual nos
diferentes tipos de episodio. Fez-se ainda um teste de compara¢fes multiplas através do
qual foi possivel apurar, com evidéncia estatistica (p<0,05), que os individuos com
episddio urgente tém, em média, uma idade superior & dos individuos dos outros tipos

de episodios, nomeadamente dos ndo-urgentes (Anexo VI).

Por fim formulou-se a hipotese H6 em que se questiona se existe relagdo entre os
episodios verdes e a realizacdo de MCDTs. Para isso realizou-se um teste de
independéncia de qui-quadrado e concluiu-se que existe uma relacdo estatisticamente

significativa (p<0,05) entre as variaveis, sendo que o0s episodios verdes séo efetivamente
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0s que menos MCDTSs realizam, enquanto os amarelos, seguidos dos laranjas, 0s que

mais realizam (Anexo VII).

5.3. Meios complementares de diagnostico e terapéutica

O principal objetivo deste estudo é compreender se a afluéncia ao servico de
urgéncia é ou ndo justificada e quais as repercussdes desta afluéncia nos recursos
disponiveis. Para dar resposta a segunda parte da questdo, importa analisar 0s meios
complementares de diagnostico e terapéutica, jA que estes constituem um importante
recurso dos cuidados secundarios e terciarios em saude, com evidentes custos

associados.

Na caracterizacdo da amostra quanto a este item verificou-se que a maioria dos
episddios de urgéncia ndo realizou MCDTSs. Importa, no entanto, analisar, dentro dos

que os realizaram, quais as suas caracteristicas.

Assim, formulou-se H7 em que se questiona se existe relacdo entre o dia da
semana e a realizacdo de MCDTs. Concluiu-se, com evidéncia estatistica (p<0,05), que
durante os dias uteis se realizam mais meios complementares de diagndstico e
terapéutica, com uma discreta prevaléncia da quarta e sexta-feira, do que ao fim-de-
semana (Figura 25, Anexo VIII).

Sabado ' 82% ' 18%
Sexta-feira | | 75% | | 25%
Quinta-feira | | 80% | —
Quarta-feira | | 76% | | 24% Néo realiza MCDT
Terca-feira | | 79% | — Realiza MCDT
Segunda-feira | | 79% | | 21%
Domingo | ! 83% ! ! 17%
0% 20% 40% 60% 80%  100%

Figura 25. Relacéo entre a realizacdo de MCDTSs e o dia da semana
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Em H8 procurou-se verificar a relacao entre a realizagdo de MCDTs e a hora de
entrada, e concluiu-se com evidéncia estatistica (p<0,05), que é sobretudo no periodo do
final da manhd e inicio da tarde, que mais realizam MCDTSs, sobretudo entre as doze e

as catorze horas e entre as dezassete e dezanove horas (Anexo 1X, Figura 26).

[0y g
oo | T
80% iliiinninni
70% - iiiinininnn

SANRRRNRRR A =RelizamcoT
IIIIIIIIIIII B N4o realiza MCDT
iflliiniiin
iRliiniinini

40% -
30% -
20% -

10% -
v pnnnnnnnnini
012345678 91011121314151617181920212223

Hora de entrada

Figura 26. Relacéo entre a realizacdo de MCDTSs e a hora de entrada do episddio

Com H9 procura-se testar se existe relacdo entre a realizacdo de MCDTs e a
idade dos individuos. Para encontrar esta relacdo realizou-se um teste t a igualdade de
duas médias e concluiu-se haver diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) entre a
média de idade dos individuos que realizam MCDTs e dos que ndo realizam (Anexo X).
Realizou-se também um teste de independéncias qui-quadrado através do qual se péde
apurar, com evidéncia estatistica (p<0,05), que os individuos que realizam MCDTSs tém
idade superior a dos que ndo realizam, sobretudo com idades compreendidas entre 0s

onze e 0s quinze anos (Anexo XI).

5.4. Tipo de Saida

Neste capitulo pretende-se fazer um balango da utilizacdo do servico de urgéncia
e apurar qual a resolugdo mais frequente que é dada aos episédios de urgéncia,

sobretudo os ndo-urgentes.
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Para isso formularam-se as questbes H10 e H11, procurando com estas saber

qual a resolucdo mais frequente dos episodios ndo-urgentes.

Como ja tinhamos visto na caracterizagdo da amostra, uma pequena minoria de
todos os episodios acabam por necessitar de internamento, tendo a maioria alta do

servico de urgéncia.

Com H10 procurou-se saber, dentro do tipo de saida mais frequente, qual a
relacdo com o tipo de episddio, e para isso realizou-se um teste de independéncia de
qui-quadrado. Apos analise podemos concluir com evidéncia estatistica (p<0,05) que,
apesar de em todo o tipo de episddios a alta ser o principal tipo de saida (Figura 27),
proporcionalmente é nos episédios verdes que a alta mais se verifica, enquanto nos

episodios laranjas, seguidos dos amarelos, se registam mais internamentos (Anexo XI1).

Verde
Laranja
i m Alta
Branco u [nternamento
Amarelo

86% 88% 90% 92% 94% 96% 98% 100%

Figura 27. Relacdo entre tipo de episédio e tipo de saida

Como se pode ver pela Figura 28 praticamente todos os episddios ndo urgentes
(99%) tém alta, sendo uma percentagem infima (0,6%) aqueles que necessitam de

internamento.

Internamento 0,6%

Alta 99,4%

0 5000 10000 15000 20000 25000
N° episddios

Figura 28. Relacdo entre episddios verdes e tipo de saida
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Concluindo-se que o tipo de saida dos episodios mais frequentes € a alta,
importa entdo saber qual o tipo de alta mais frequente. Para isso formulou-se H11, para
apurar qual a relagdo entre o tipo de episddio e o tipo de alta mais frequente dentro das
hipdteses: “ARS/centro de saude/médico assistente”, “consulta externa”, “exterior sem

referenciacdo”, “ndo respondeu/abandono” ou “transferéncia para outro hospital”.

N&o sdo aqui referidas as hipoteses “hospital de dia”, “saida contra parecer
médico”, “U.l.P.A” e “U.l.P.A. — Bloco operat6rio” por se tratarem de casos pontuais
que ndo influenciam a analise dos dados. O tipo de alta “servigo” é sinénimo de

internamento, pelo que também nao foi considerado.

Assim, realizou-se um teste de independéncias de qui-quadrado, através do qual
se pode concluir, com evidéncia estatistica (p<0,05), que o tipo de alta mais frequente é
“exterior sem referenciacdo”, seguido de “ARS/Centro de Saude/Médico Assistente”.
Mais se pode dizer que sdo, tanto os episddios laranja, como os amarelos, que mais sao
transferidos para outro hospital ou enviados a consulta externa. Ainda de referir que séo
os episédios brancos aqueles que mais ndo respondem ou abandonam o servi¢o de

urgéncia (Figura 29, Anexo XIII).

Transferéncia para outro Hospital | 1%
N&o respondeu / Abandono | 2%
Exterior sem referenciacéo | 52%
Consulta Externa | 3%
ARS / Centro de Saude / Médico Assistente | : : : 39%

0% 10% 20% 30% 40%  50%  60%

Figura 29. Caracterizacdo dos episodios segundo o tipo de alta
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

Nas ultimas duas décadas, Portugal procurou nas suas politicas de saude
promover o direito de acesso aos cuidados de saude, sobretudo diferenciados, e foram
criadas plataformas quer de informagdo quer de aumento da propria acessibilidade
(Rede de Referenciacdo Materno-Infantil, 2001). Aumentando a oferta é facil deduzir
que também a procura aumentard e rapidamente nos deparariamos com um problema
cada vez mais em voga, a sobrelotacdo dos SU pediatricos, sobretudo a custa de

episodios ndo urgentes (Goodell et al., 2009).

A utilizacdo excessiva dos servicos de urgéncia tem tido um papel protagonista
em varios estudos no ambito da gestdo de saude, dado tratar-se de uma problematica
crescente ja ha varios anos (Northington et al., 2005). Por isso, este estudo procurou
contribuir um pouco mais para o conhecimento dessa realidade, atraves da
caracterizacdo dos episddios de um servigo de urgéncia pediatrica de um hospital de

nivel Il durante um ano.

A principal hipotese de investigacdo pretendia apurar se a utilizacdo do servigo
de urgéncia, por parte dos utentes, era ou nao justificada, e a grande conclusdo que se

pode tirar deste estudo é que a utilizacdo é maioritariamente injustificada.

Através da analise de 37099 episddios de urgéncia, apurou-se que mais de
metade (57%) sdo ndo-urgentes (verdes), 35% sdo urgentes (amarelos) e 7% muito
urgentes (laranjas). Estes resultados vdo ao encontro de outros estudos realizados quer
em Portugal quer noutros paises. Segundo o estudo que Melo (1999) realizou no
Hospital Pediatrico de Coimbra, verificou-se uma procura crescente aos cuidados de
salde pediatricos diferenciados, com recurso indiscriminado aos servi¢os de urgéncia.
Também o estudo de Phelps et al. (2000) demonstrou que mais de 50% dos cerca de
vinte milhGes de criangas que recorriam anualmente ao SU pediatrico, nos Estados
Unidos, tratavam-se de casos ndo-urgentes. Em Italia também os estudos apontam para
a utilizacdo indevida dos servigos de urgéncia pediatricos. Segundo Pileggi et al. (2006)
30% dos episodios de urgéncia pediatrica foram considerados ndo-urgentes, porém o
estudo de Grassino et al. (2008) que avaliou as criancas observadas no SU de dez
hospitais publicos, concluiu que mais de 80% destas tinham um problema nao-urgente,
0 qual poderia ter sido resolvido a nivel ambulatdrio, sem necessidade de recorrer a

cuidados diferenciados.
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Ao aceitar H1 e concluir que existem diferencas de afluéncia no tipo de episddio
que recorre ao servico de urgéncia pediatrica, procurou-se caracterizar os episodios e

perceber que fatores os influenciam.

Assim, em H2 questiona-se a relagdo entre o tipo de episddio e o dia da semana,
e em H3 a relacdo entre a hora de entrada no servico de urgéncia e o tipo de episddio.
Ao caracterizar a amostra conclui-se que o dia de maior afluéncia ao servico de urgéncia
é a segunda-feira, sendo o sabado o dia em que se registam menos episodios. Porém, ao
analisar H2 verificou-se que os episddios ndo-urgentes recorrem mais ao servico de
urgéncia durante o fim-de-semana, enquanto os episodios urgentes e muito urgentes tém
uma maior afluéncia durante a semana. Em relacéo a hora de entrada, a amostra diz-nos
que a maioria dos episodios se regista durante o final da manha e periodo da tarde. Ao
analisar H3, concluiu-se que o0s episodios ndo-urgentes recorrem mais durante a
madrugada e manha, enquanto os urgentes fazem-no mais da parte da tarde. Se
analisarmos os dados do ponto de vista da amostra, verifica-se que a maioria dos
episodios coincide com o horéario de funcionamento dos cuidados de salde primarios,
dias Uteis das oito as vinte horas. Constata-se assim que € necessaria uma maior
sensibilizacdo da populacdo a esta realidade, e consequentemente um investimento na
educacdo para a saude das populacfes e a aproximacdo destas aos cuidados de salde
primarios, como referido no estudo de Pillegi et al. (2006), que devem ser o primeiro
contacto da comunidade com o sistema de salde. Ja no que diz respeito aos episodios
ndo-urgentes em particular, verifica-se uma afluéncia predominantemente em dias e
horas em que os cuidados ambulatérios oferecem servicos mais reduzidos, quer em
namero quer em horario, o que permite concluir, tal como em outros estudos (Brousseau
et al., 2004; Fisher et al., 2006 e Pinheiro, 2008), que deve ser ponderada uma maior

flexibilidade de horario, de forma a adequar-se a oferta as necessidades de populacéo.

Também estes resultados vdo ao encontro do que se ja se havia percecionado
antes. Segundo Fernandez et al. (1995), a procura de cuidados de saude a nivel dos
servicos de urgéncia pediatricos tem picos assistenciais, variando ao longo do dia e da
semana. Num estudo realizado por Santos et al. (2010) no servigo de urgéncia pediatrica
do Hospital de S&o Teotonio em Viseu concluiu-se que 0 recurso a este servico é
influenciado por fatores temporais, verificando-se ser segunda-feira o dia de maior
afluéncia e sabado o de menor. Outro estudo realizado por Anton et al. (1992 cit in

Armentia et al., 1996), revela que os episodios ndo-urgentes verificados durante a noite
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sdo fruto da preocupacdo e angustia que certos sintomas provocam nos pais, sobretudo
no periodo noturno, e que se traduzem num desejo de resolver o problema da forma
mais imediata possivel. Por outro lado, Caldeira et al. (2006) apds realizacdo de um
estudo num hospital de apoio perinatal da regido do grande Porto, concluiu, para além
da elevada proporcdo de situacfes ndo urgentes nos servicos de urgéncia, que existe a
necessidade de reforgo a nivel dos cuidados de satde primarios, sugerindo ndo s6 maior
apoio por parte de médicos pediatras em ambulatério como também campanhas de

sensibilizacdo para a utilizacdo dos cuidados primarios.

No que diz respeito as caracteristicas sociodemogréaficas dos individuos, em H4
questionou-se que relacdo existe entre o tipo de episodio e o género dos individuos, e
concluiu-se que apesar de serem os individuos do género masculino que mais recorrem
ao servico de urgéncia, proporcionalmente sdo os individuos do género feminino que
geram mais episédios ndo-urgentes, enquanto os individuos do género masculino dédo
mais origem a episddios urgentes e muito urgentes. Importa referir que, segundo o
sistema de triagem de Manchester, sintomas fruto de uma queda ou traumatismo dao
origem a episodios classificados como urgentes, ja que geralmente se trata de uma
patologia subita que provoca dor moderada (Freitas, 1997). Dieguez et al. (2004)
apurou em 1999 que em Palencia — Espanha, s&o os individuos do género masculino que
mais recorrem ao servi¢co de urgéncia, associando este fato a patologias do foro

traumatico, mais frequentes neste género.

Dentro ainda das mesmas caracteristicas dos individuos, a amostra diz-nos que
78,4% tém até nove anos de idade. Tentou-se entdo apurar, com H5, se a média de idade
dos individuos era igual para todos os grupos e concluiu-se que os individuos com
episddios urgentes tém, em média, idade superior a dos restantes episodios. Neste
aspeto as series variam bastante. De acordo com Ben-lIsaac et al. (2010), as criancgas
com menos de dois anos de idade que recorrem ao servico de urgéncia pediatrica nos
Estados Unidos, fazem-no corretamente. Ja Cunha (2007), através de um estudo
realizado no Hospital Garcia de Orta — Almada, demonstrou que a maioria dos
episddios de urgéncia em recém-nascidos (até aos vinte e oito dias de vida) diz respeito

a situagdes ndo-urgentes.

Uma vez que 0os MCDTs séo hoje em dia utilizados como referéncia estatistica
hospitalar, nomeadamente para medir a producdo dos servigos, € importante perceber de

que modo séo utilizados no servico de urgéncia. Procurou-se em H6 dar resposta a

73



Urgéncia Pediatrica nivel Il — Caraterizagdo da utilizagdo

existéncia ou ndo de relacdo entre o tipo de episddio e a realizacdo de MCDTs. Na
amostra em estudo, apenas 21% dos episodios realizaram MCDTSs, o que esta de acordo
com outras séries de casos (Sanchez et al., 1990 e Gago et al., 1990). Ficou no entanto
provado que 0s episodios ndo-urgentes sdo aqueles que menos MCDTs realizam,
enquanto os episodios urgentes 0s que mais realizam, seguidos dos muitos urgentes.
Como ja Dieguez et al. (2004) tinha concluido no seu estudo, relacionando os
individuos do género masculino com patologia traumatica, se pensarmos que esta da
origem maioritariamente a episddios urgentes, e que em muitos casos requer MCDTSs
quer para exclusdo diagndstica, quer no auxilio imediato da clinica, entdo faz sentido
que sejam estes episddios que realizam mais MCDTSs, e sobretudo nos individuos do
género masculino, precisamente aqueles que dao origem a maior nimero de episodios
urgentes. Importa ainda frisar que segundo o estudo de Melo (1999) e o de Januéario
(2010), a maior parte da procura indiscriminada aos servicos de urgéncia prende-se com
uma facil acessibilidade e uma vasta oferta de recursos especializados, quer humanos
quer técnicos, nomeadamente MCDTs, mesmo quando a sintomatologia ndo o justifica.
Ou seja, apesar da maioria dos episodios ndo realizar qualquer MCDTSs, ja que esta é

uma decisao dependente do médico, muitas vezes é a razdo de ida a urgéncia.

ApOs se apurar a relacdo entre realizacdo de MCDTs e o tipo de episddio,
importa demonstrar se existe relagdo entre a realizacéo destes e o dia da semana (H7) ou
a hora dos episodios (H8). Por um lado concluiu-se que se realizam mais MCDTSs
durante os dias Uteis, com um predominio da quarta e sexta-feira e menos ao fim-de-
semana. Por outro lado concluiu-se que é no periodo noturno que menos MCDTSs se
realizam, verificando-se uma maior realizagdo dos mesmos nos periodos entre as doze
as catorze horas e as dezassete e as dezanove horas. Este fendmeno pode, mais uma vez,
relacionar-se, pelo menos em parte, com patologias traumaticas, ja que é nos periodos
do final da manha e do final da tarde, que as criancas tém maior atividade fisica, quer
seja nos recreios das escolas, nas aulas de educacdo fisica ou em atividades

extracurriculares.

Em relacdo a idade, ao analisar H9, verificou-se serem o0s individuos mais
velhos, com idades entre 0s onze e 0s quinze anos, quem mais realiza MCDTs, 0 que

vem dar enfase ao fendmeno ja descrito nos paragrafos anteriores.

No que aos MCDTs diz respeito, podemos entdo concluir que ndo representam

um dos recursos mais utilizados a nivel do servigo de urgéncia pediatrica, mas ao
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mesmo tempo ndo podemos ignorar os 21% de realizacdo dos mesmos, ja que se
demonstrou haver dependéncia da sua realizacdo com outras varidveis. Por outro lado,
Armentia et al. (1996) sugere no seu estudo, que nos hospitais de meio urbano, como o
que aqui se estuda, ha menos variaveis a ter em conta, nomeadamente as demograficas,
que podem ter influéncia na hora de se decidir pela realizacdo ou ndo de MCDTSs, 0 que

também influencia os nimeros totais.

Por fim, com este estudo tentou-se apurar se existia relagdo entre o tipo de
episddio e o tipo de saida (H10), assim como entre o tipo de episodio e o tipo de alta
(H11). Comecou por se concluir, da caracterizacdo da amostra, que o tipo de saida mais
frequente, em 98% dos episodios € a alta. Verificou-se também que este é o tipo de
saida mais frequente dos episodios ndo-urgentes, e que destes, s6 0,6% acabam por ter
de ficar internados. Também se apurou que sdo os episdédios muito urgentes que mais
dao origem a internamento, seguidos dos episodios urgentes, o que vai de encontro a
propria classificacdo dos episddios segundo o sistema de triagem de Manchester, que
descreve o0s episodios muito urgentes como de atendimento o mais prontamente possivel
dada a gravidade da situacdo do doente (Santos et al., 2013), e que muito provavelmente
vao necessitar de cuidados mais prolongados do que os prestados no servico de
urgéncia. Para dar resposta a H11, verificou-se primeiro qual o tipo de alta mais
frequente, tendo-se concluido ser “exterior ndo referenciado”, seguido de “ARS/centro
de satde/médico assistente”. Em seguida analisou-se propriamente a relagdo entre o tipo
de episodio e o tipo de alta e concluiu-se que os episodios verdes, tal como a amostra,
geram mais altas do tipo “exterior sem referenciacdo” e “ARS/centro de satde/médico
assistente”. Ja os episodios amarelos ddo mais origem a “consulta externa”, enquanto os
episodios brancos sdo os que mais resultam em “ndo respondeu/abandono”. O tipo de
alta “servi¢o” diz respeito aos internamentos, podendo afirmar-se que sdo os episodios

laranja os que mais ficam internados, como ja verificado anteriormente.

Estas duas ultimas hipdteses vém reforcar a primeira e o proprio objetivo do
estudo, ou seja, se afirmamos que a procura dos servigos de urgéncia pediatrica €
injustificada, porque mais de metade dos episodios que a ela recorrem sao classificados
como ndo-urgentes, essa conclusdo é reforgada com o fato da quase totalidade (98%) de
todos os episodios que recorrem ao servico de urgéncia terem alta para o domicilio.
Muitos deles, apos alta, sd@o reencaminhados para 0 médico assistente, o que reforga a

necessidade de um acompanhamento periédico por parte deste, sobretudo nos
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individuos de idade pediatrica, assim como uma melhor comunicacdo entre 0s varios

niveis de cuidados, primérios e secundarios (Pinheiro, 2008).

A par destes estudos, outros estabelecem ligacdo entre servicos de urgéncia
superlotados sobretudo a custa de situacGes ndo-urgentes, o que da origem a tempos de
espera prolongados (Delia et al., 2009), assim como cria efeitos nefastos quer na
qualidade do atendimento, quer na quantidade de recursos gastos e custos associados
para o sistema de satde (Phelps et al., 2000).

Tratando-se 0 CHBM de um Hospital Distrital com atendimento em urgéncia do
tipo médico-cirurgica (Despacho n.° 5414/2008), foi financiado para 2012, em 61,04€
por episodio de urgéncia, um valor bastante mais alto do que aquele que custa ao erério
publico uma consulta a nivel dos cuidados de saude primarios no regime de atendimento
permanente (36€). A erratica utilizacdo do servi¢o de urgéncia pediatrica que se pode
concluir no estudo, contribui para a escalada de custos financeiros que o sistema de
salde esta a sofrer. Segundo Phelps et al. (2000), também nos Estados Unidos esta
discrepancia de custos se faz sentir, ja que uma patologia simples como uma otite média
aguda custa cerca de cinquenta dolares se tratada a nivel dos cuidados primarios de
salde, mas pode custar cento e setenta ddlares se os cuidados forem prestados num
servigo de urgéncia. O financiamento fruto desta diferenca poderia ser utilizado na
promo¢do dos cuidados de salde primarios, nomeadamente na melhoria de
infraestruturas, quer em quantidade quer em qualidade, assim como na melhoria ou

criacdo de programas de aproximacdo entre a populacao e o seu médico assistente.

Com este estudo concluiu-se entdo que mais de metade das criangas que
recorrem ao servico de urgéncia pediatrica do hospital de nivel 11 em estudo apresentam
situacBes ndo-urgentes, grande parte durante o horario de funcionamento dos centros de
salide e praticamente todas tém alta para o domicilio. Como tal conclui-se também que
se trata de situacBes que poderiam ser resolvidas a nivel dos cuidados de saude
primarios, pelo que criam limitacGes quer a eficacia quer a qualidade do atendimento do
servico de urgéncia, assim como um consumo de recursos humanos, tecnologicos e
financeiros, cada vez mais dificeis de colmatar. Desta forma, podemos responder a
questdo de investigacdo de forma perentoria e afirmar que existe evidéncia da utilizagéo

injustificada do servico de urgéncia pediatrica do hospital em estudo.
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N&o obstante todas as conclusdes que se tiram deste estudo, ele acarreta algumas
limitagdes. Primeiro, o programa informatico utilizado no servigo de urgéncia (SIRIU)
ndo permite saber se os individuos foram ou ndo referenciados, sendo esta uma
informacdo omissa na base de dados. No entanto, esta informacdo pode ser incluida
durante a realizacdo do processo de triagem, e na grande maioria das situacdes, as
criancas referenciadas sdo triadas como urgentes, o que nos leva a especular que
nenhum dos episodios classificados como ndo-urgente tenha sido referenciado, porém,
nada se pode concluir. Todavia, este seria um ponto importante ja que segundo o estudo
de Rinderknecht et al. (2010), que avaliou os ganhos em saude a nivel de atendimento e
tratamento em episddios previamente referenciados, conclui-se existir ndo s6 uma mais
eficaz prestacdo de cuidados, como a alteragdo no comportamento das familias antes de

recorrerem diretamente aos servicos de urgéncia.

A segunda limitacdo também tem relacdo com o programa informatico que ndo
obriga a dar um diagndstico de saida no momento da alta. Deste modo, o doente ndo é
classificado, sendo completamente impossivel incluir no estudo, sem consulta do
processo clinico, a variavel diagnostico e saber quais as patologias mais frequentes que
se verificam no servico de urgéncia. Este também seria um ponto bastante interessante a
ser estudado j& que segundo varios autores (Fernandez et al., 1995 e Santos et al.,
2010), ha determinadas patologias dominantes no servi¢co de urgéncia, que também
importa ter em conta, ndo s6 para uma melhor organizacdo do atendimento como para

direcionar as campanhas de sensibilizacdo junto da populacéo.

Em terceiro lugar, dado tratar-se de um estudo an6nimo, em que ndo se
identifica nem o nimero de episédio nem do processo dos individuos, também ndo é
possivel cruzar dados e apurar quantos episodios de urgéncia corresponde a cada
individuo. Isto porque, se por um lado importa saber a totalidade dos episodios, ja que
na pratica diaria 0 que sucede sdo episodios, importaria também perceber se ha
individuos que recorrem sistematicamente ao servi¢o de urgéncia e caracteriza-los, de

modo a poder fazer incidir esforgos de educacdo para a satde nestes nichos.
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Recomendacdes e ProjecOes Futuras:

A salde é um bem com especificidade Unica, de tal ordem que, a par do direito
inequivoco dos cidaddos de a ele recorrer, torna qualquer medida de promocgdo da

racionalizacdo da procura, dificil de implementar.

No entanto, este estudo leva-nos a crer que parte da populacdo confunde acesso
a cuidados de satde com servigos tercidrios. O conceito de acesso passa por cuidados de
salde acessiveis a toda a populacdo em qualquer parte do pais (Ministério da Salde,
2007). Mas para o por em pratica requer-se uma estrutura sélida, bem organizada e a
funcionar corretamente, a nivel dos cuidados de satde primarios, mas também uma rede
de referenciacdo bem estruturada e implementada, em amplo e correto funcionamento,
proxima da populacdo, para que aqueles que dela usufruem, saibam como a utilizar

(Relatorio de Primavera, 2013).

Assim, a acessibilidade a um SNS universal passa por reformas de fundo a
médio e longo prazo, de ensino a comunidade, o que muitas vezes passa apenas por dar
a conhecer. Segundo Phelps et al (2000), esforcos educacionais podem ter efeitos sobre
comportamentos mais responsaveis na utilizacdo de servigcos de saude. O mesmo autor
afirma que os esforcgos feitos para educar cuidadores sobre os problemas de saide mais
comuns nas criangas, tém-se mostrado eficazes na redugdo do nimero de visitas aos
servicos de urgéncia pediatricos. Noutro estudo realizado por Mccoy et al. (1992), foi
possivel demonstrar que o0s servigcos prestados por assistentes sociais, com o intuito de
ajudar os doentes a encontrar alternativas adequadas de prestacdo de cuidados de salde
a nivel priméario, nomeadamente através de aconselhamento, encaminhamento e
articulacdo com recurso a comunidade, tém apresentado resultados bastante satisfatorios
na taxa de reincidéncia ao servico de urgéncia de criangas com necessidades nao

urgentes.

Em estudos pregressos (Melo, 1999; Brousseau et al., 2004; Fisher et al., 2006 e
Pinheiro, 2008), ja varias medidas foram sugeridas, nomeadamente articulagéo efetiva
entre os varios niveis de cuidados; abertura dos servicos de atendimento permanente
durante vinte e quatro horas, com apoio de médicos pediatras; obrigatoriedade de
referenciagdo para 0 acesso aos servigos de urgéncia, através por exemplo da
telemedicina, para haver uma avaliagdo imediata do grau de urgéncia e posterior

comunicacdo com o clinico especialista, mesmo antes do doente chegar ao servico;
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campanhas informativas junto das populacdes sobre todos os diversos recursos e

servicos de prestacdo de cuidados disponiveis.

Como base nestas medidas e com expectativa de resultados mais a longo-prazo
sugere-se entdo desenvolver campanhas de sensibilizacdo junto da comunidade, através
por exemplo, de sessbes de esclarecimento mensais, dadas por pediatras, realizadas
tanto nos centros de salde, como nas escolas e infantérios, sobre as patologias mais
frequentes, medidas de atuacdo em caso de doenga e sobretudo esclarecimento de
duvidas ou de falsas verdades com que 0s pais muitas vezes se deparam e que podem
motivar idas desnecessarias ao SU. Por outro lado, estas a¢fes intersectoriais promovem
um maior envolvimento da comunidade com as estruturas de salde, assim como se
investe, a0 mesmo tempo, na prevencdo da doenca e promocdo da salde das
populacgdes, com o intuito de melhorar os bens adquiridos em satde. Quanto aos grupos
mais vulneraveis ou de risco, que tém mais dificuldade em aceder a informacdo, deve
ser esta a ir ao encontro deles, salvaguardando-se assim os principios de equidade e
qualidade dos servigcos do SNS. Aqui a intervencgédo deve ser priorizada, avaliando-se as
necessidades reais da populacdo, assim como as desigualdades sociais quer a nivel de
salde, mas ndo so, de forma a intervir onde realmente mais caréncias se fazem sentir,

através, por exemplo, de equipas domiciliarias.

Uma outra medida que poderia resultar, dado o estado de alerta em que 0s
cuidadores se encontram quando as suas criangas estdo doentes, seria distribuir um
folheto informativo no momento da alta do servico de urgéncia, sobretudo aos
cuidadores dos episddios ndo-urgente, onde se sintetize o que fazer quando a crianca
ndo estd bem, focando sempre uma primeira abordagem na telemedicina ou nos
cuidados de saude primarios e onde se especificaria o horario de atendimento dos

centros de salde e os contatos dos mesmos.

Seria também bastante interessante realizar outros estudos no futuro onde se
apurasse, junto dos cuidadores, atraves por exemplo de inquérito presencial, no proprio
servico de urgéncia, ou telefénico, qual ou quais as razdes que os levam a recorrer
diretamente ao servico de urgéncia. Com este estudo seria possivel compreender melhor
a realidade e focar as campanhas de sensibilizagdo nas &reas, ou junto daqueles, em que
€ mais urgente atuar, para prevenir que a excessiva utilizacdo dos servigos de urgéncia

persista.
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Por tudo isto, e ndo negligenciando as limitacGes, cré-se que o presente estudo
tera contribuido para aumentar o conhecimento da problemaética da utilizacdo excessiva
dos servicos de urgéncia pediatrica, e para mostrar que é necessario, mais do que
delinear, pér em pratica medidas que visam o melhoramento da utilizacdo dos recursos

aliado a uma prestacédo de cuidados de saude de qualidade.
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Anexo | — Pedido de recolha de dados

A Direc&o Clinica do Centro Hospitalar Barreiro-Montijo, EPE
Avenida Movimento das Forgas Armadas
2830-094 Barreiro

Assunto: Pedido de dados dos utentes admitidos no Servi¢co de Urgéncia Pediatrica referentes
ao periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2012.

Margarida Simdo Rafael, na qualidade de aluna de Mestrado de Gestdo em Servicos de
Saude no Instituto Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa (INDEG — Business School),
e de Médica Interna do 2° ano do Internato Complementar de Pediatria Médica neste centro
hospitalar, vem por este meio solicitar informacéo relativa aos episddios de urgéncia pediétria,
no periodo compreendido entre 1 de janeiro de 2012 e 31 de dezembro de 2012.

Mais especificamente solicita-se aos servicos de informatica, informacdo integrada
através de query em que conste:

- Género do utente

- ldade do utente

- Concelho de residéncia do utente

- Data e hora de entrada do utente no Servigo de Urgéncia

- Data e hora de saida do utente no Servigo de Urgéncia

- Cor atribuida pelo Sistema de Triagem de Manchester

- Realizagéo de Meios Complementares de Diagndstico: sim ou ndo

-Tipo de Saida: Alta, Internamento, Transferéncia ou Obito

-Tipo de Alta: Exterior ndo referenciado, Médico assistente, Consulta externa ou
Abandono

Os dados obtidos serdo tratados e processados em SPSS, numa abordagem quantitativa
e qualitativa, que tem como objetivo caracterizar a utilizacdo do servico de urgéncia pediatrica.
Para este estudo serdo também analisados dados recolhidos junto da Administragdo Regional de
Salde de Lisboa e Vale do Tejo (ARS- LVT), referentes aos agrupamentos de Centro de Salde
abrangidos pelo Centro Hospitalar Barreiro-Montijo,EPE.

Serve o presente documento para garantir compromisso de honra em como a identidade
dos doentes sera salvaguardada e o tratamento de dados serd feito de forma totalmente
confidencial e an6nima, servindo o estudo e o0s seus resultados unicamente para fins
académicos. Mais informo que, em todas as fases do estudo, serdo acautelados todos 0s
pressupostos éeticos e de confidencialidade inerentes a um trabalho desta natureza. No final do
mesmo seré oferecido um exemplar deste estudo & Dire¢do deste Hospital.

Atentamente,
Margarida Rafael

Barreiro, Fevereiro de 2013
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Anexo |l — Autorizacdo da Comissdo Nacional de Protecao de Dados

Via e-mail, recebido a 01/04/2013

Of. N.%: 7480 de 01/04/2013

Exma. Sra. Dra. Margarida Rafael,

No ambito da sua Dissertacdo de Mestrado, veio solicitar informagfes sobre a necessidade de
notificacdo de um tratamento de dados pessoais no ambito da realizacdo de um estudo
observacional sobre a “Urgéncia Pediatrica de um Hospital de Segundo Nivel — caracterizagdo
de um ano de utilizagdo”.

O objetivo principal da investigacdo sera estudar a populagdo que recorreu
as Urgéncias Pediatricas do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE entre 1 de janeiro e 31 de
dezembro de 2012.

Os dados recolhidos pelo departamento informatico hospitalar sdo: género do utente, idade,
concelho de residéncia, data e hora da entrada e saida do servico de urgéncia, cor atribuida pelo
sistema de triagem de Manchester, realizacdo de meios complementares de diagndstico (sim/
ndo), tipo de saida (alta/internamento/transferéncia/dbito), e tipo de alta (exterior nao
referenciado/médico assistente/consulta externa/abandono).

Serd solicitada a colaboracdo dos profissionais do servigo de informatica na recolha de dados,
de modo a que a informagdo seja anonimizada. Os dados supra elencados enviados para a
investigadora num ficheiro em formato digital.

Pela andlise dos dados recolhidos e da metodologia aplicada verifica-se que ndo ha tratamento
de dados pessoais, uma vez que em nenhum momento do estudo é possivel o relacionamento
direto ou indireto da identificagdo dos participantes no estudo com a informagéo constante dos
cadernos de recolha de dados. Assim, porgue ndo existe tratamento de dados pessoais, ndo se

aplica a Lei n.° 67/98, de 26 de outubro, ndo carece a investigadora de notificar esta Comisséo.

Com os melhores cumprimentos,
Isabel Cristina Cruz
(Secretéria-Geral)

GC

Comissao Nacional de Proteccédo de Dados
Rua de S&o Bento, 148-3°

1200-821 Lishoa

http://www.cnpd.pt

email: geral@cnpd.pt
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Anexo |11 — Relacado entre o tipo de episédio e o0 dia da semana

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se algum dos tipos de episddio tem relacdo com algum dia concreto da

Semana

Hipdteses a testar:

Ho: N&o existe relacdo entre o tipo de episodio e o dia da semana

Hi: Existe relacdo entre o tipo de episddio e o dia da semana

Dia da semana*Cor da triagem Crosstabulation

Cor da triagem

Total
Amarelo | Branco | Laranja Verde
Dia da Domingo Count 1600 48 353| 3225|5226
semana
(entrada) % within Dia da semana (entrada) 30,60% 0,90% 6,80% | 61,70% | 100,00%
% within Cor da triagem 12,50% | 11,30% | 13,30% | 15,20% | 14,10%
Adjusted Residual -6,5 -1,7 -1,2 7,2
Segunda-feira o n 2052 105 452 | 3468|6077
% within Dia da semana (entrada) 33,80% 1,70% 7,40% | 57,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 16,00% | 24,60% | 17,10% | 16,40% | 16,40%
Adjusted Residual -1,5 4,6 1 -0,1
Terga-feira Count 1976 70 380| 3055| 5481
% within Dia da semana (entrada) 36,10% 1,30% 6,90% | 55,70% | 100,00%
% within Cor da triagem 15,40% | 16,40% | 14,30% | 14,40% | 14,80%
Adjusted Residual 2,5 1 -0,7 -2,2
Quarta-feira  coynt 1832 52 392| 2880| 5156
% within Dia da semana (entrada) 35,50% 1,00% 7,60% | 55,90% | 100,00%
% within Cor da triagem 14,30% | 12,20% | 14,80% | 13,60% | 13,90%
Adjusted Residual 1,5 -1 1,4 -2
Quinta-feira oyt 1940 68 392| 2964| 5364
% within Dia da semana (entrada) 36,20% 1,30% 7,30% | 55,30% | 100,00%
% within Cor da triagem 15,10% | 16,00% | 14,80% | 14,00% | 14,50%
Adjusted Residual 2,6 0,9 0,5 -3
Sexta-feira Count 1947 50 372| 2847| 5216
% within Dia da semana (entrada) 37,30% 1,00% 7,10% | 54,60% | 100,00%
% within Cor da triagem 15,20% | 11,70% | 14,00% | 13,40% | 14,10%
Adjusted Residual 4,5 -1,4 0 -4
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Sabado Count 1473 33 309| 2738| 4553
% within Dia da semana (entrada) 32,40% 0,70% 6,80% | 60,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 11,50% | 7,70% | 11,70% | 12,90% | 12,30%
Adjusted Residual -3,4 -2,9 -1 4.4
Total Count 12820 426 2650 | 21177| 37073
% within Dia da semana (entrada) 34,60% 1,10% 7,10% | 57,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Chi-Square Tests

A . Sig.
Value df sym.p ®
(2-sided)
Pearson Chi-Square 126,418% 18 0,000
Likelihood Ratio 125,619 18 0,000
Linear-by-Linear
Association 13,564 1 0,000
N of Valid Cases 37073

20 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 52,32

Decisdo: Com base nesta amostra, na qual ndo se incluiram os episodios azuis nem

vermelhos por serem muito escassos, e hum nivel de significancia de 5%, conclui-se

com evidéncia estatistica que as variaveis tipo de episodio e dia da semana nao sdo

independentes, havendo uma relacdo entre elas. Através do Adjusted Residual mais se

pode concluir que os episodios do tipo verde ocorrem mais ao fim-de-semana, enquanto

0s episodios amarelos e laranjas mais aos dias Uteis.
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Anexo 1V — Relacdo entre o tipo de episdédio e a hora de entrada

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se ha relacdo entre o tipo de episodio e a hora de entrada do mesmo no

servico de urgéncia
Hipdteses a testar:
Ho: N&o existe relacdo entre o tipo de episddio e a hora de entrada

H1: Existe relacdo entre o tipo de episddio e a hora de entrada

Hora de entrada*Cor da triagem Crosstabulation

Cor da triagem
Amarelo | Branco | Laranja Verde Total
Horade 0 Count 299 4 66 464 833
entrada

% within Hora de entrada 35,90% 0,50% 7,90% | 55,70% | 100,00%

% within Cor da triagem 2,30% 0,90% 2,50% 2,20% 2,20%
Adjusted Residual 0,8 -1,8 0,9 -0,8

1 Count 182 2 38 397 619

% within Hora de entrada 29,40% 0,30% 6,10% | 64,10% | 100,00%

% within Cor da triagem 1,40% 0,50% 1,40% 1,90% 1,70%
Adjusted Residual -2,7 -1,9 -1 3,6

2 Count 133 0 20 264 417

% within Hora de entrada 31,90% 0,00% 4,80% | 63,30% | 100,00%

% within Cor da triagem 1,00% 0,00% 0,80% 1,20% 1,10%
Adjusted Residual -1,2 -2,2 -1,9 2,6

3 Count 97 1 14 219 331

% within Hora de entrada 29,30% 0,30% 4,20% | 66,20% | 100,00%

% within Cor da triagem 0,80% 0,20% 0,50% 1,00% 0,90%
Adjusted Residual -2 -1,5 -2,1 3,3

4 Count 95 0 8 173 276

% within Hora de entrada 34,40% 0,00% 2,90% | 62,70% | 100,00%

% within Cor da triagem 0,70% 0,00% 0,30% 0,80% 0,70%
Adjusted Residual -0,1 -1,8 -2,8 1,9

> Count 65 0 12 167 244

% within Hora de entrada 26,60% 0,00% 4,90% | 68,40% | 100,00%

% within Cor da triagem 0,50% 0,00% 0,50% 0,80% 0,70%
Adjusted Residual -2,6 -1,7 -1,4 3,6

6 Count 78 0 13 185 276
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% within Hora de entrada 28,30% 0,00% 4,70% | 67,00% | 100,00%
% within Cor da triagem 0,60% 0,00% 0,50% 0,90% 0,70%
Adjusted Residual -2,2 -1,8 -1,6 3,3

7 Count 115 2 16 251 384
% within Hora de entrada 29,90% 0,50% 4,20% | 65,40% | 100,00%
% within Cor da triagem 0,90% 0,50% 0,60% 1,20% 1,00%
Adjusted Residual -1,9 -1,2 -2,3 3,3

8 Count 271 10 48 708 1037
% within Hora de entrada 26,10% 1,00% 4,60% | 68,30% | 100,00%
% within Cor da triagem 2,10% 2,30% 1,80% 3,30% 2,80%
Adjusted Residual -5,8 -0,6 -3,2 7,4

9 Count 548 16 87 1361 2012
% within Hora de entrada 27,20% 0,80% 4,30% | 67,60% | 100,00%
% within Cor da triagem 4,30% 3,80% 3,30% 6,40% 5,40%
Adjusted Residual 71 -1,5 -5,1 9,8

10 count 810 25 17| 1476 | 2428
% within Hora de entrada 33,40% 1,00% 4,80% | 60,80% | 100,00%
% within Cor da triagem 6,30% 5,90% 4,40% 7,00% 6,50%
Adjusted Residual -1,3 -0,6 -4,6 3,8

1 count 820 32 173 | 1423|2448
% within Hora de entrada 33,50% 1,30% 7,10% | 58,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 6,40% 7,50% 6,50% 6,70% 6,60%
Adjusted Residual -1,2 0,8 -0,2 1

12 count 711 12 156 987| 1866
% within Hora de entrada 38,10% 0,60% 8,40% | 52,90% | 100,00%
% within Cor da triagem 5,50% 2,80% 5,90% 4,70% 5,00%
Adjusted Residual 3,3 -2,1 2,1 -3,8

13 count 648 20 163 869| 1700
% within Hora de entrada 38,10% 1,20% 9,60% | 51,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 5,10% 4,70% 6,20% 4,10% 4,60%
Adjusted Residual 3,1 0,1 4 -5,1

14 count 803 25 164| 1167 | 2159
% within Hora de entrada 37,20% 1,20% 7,60% | 54,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 6,30% 5,90% 6,20% 5,50% 5,80%
Adjusted Residual 2,6 0 0,8 -3

15 count 757 37 178 1200 2172
% within Hora de entrada 34,90% 1,70% 8,20% | 55,20% | 100,00%
% within Cor da triagem 5,90% 8,70% 6,70% 5,70% 5,90%
Adjusted Residual 0,3 2,5 2 -1,8

16 count 761 31 161| 1235| 2188
% within Hora de entrada 34,80% 1,40% 7,40% | 56,40% | 100,00%
% within Cor da triagem 5,90% 7,30% 6,10% 5,80% 5,90%
Adjusted Residual 0,2 1,2 0,4 -0,7
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17 count 853 29 162 1308 | 2352

% within Hora de entrada 36,30% 1,20% 6,90% | 55,60% | 100,00%

% within Cor da triagem 6,70% 6,80% 6,10% 6,20% 6,30%
Adjusted Residual 1,8 0,4 -0,5 -1,5

18 count 979 33 183| 1438| 2633

% within Hora de entrada 37,20% 1,30% 7,00% | 54,60% | 100,00%

% within Cor da triagem 7,60% 7,70% 6,90% 6,80% 7,10%
Adjusted Residual 2,9 0,5 -0,4 -2,7

19 count 962 33 196 | 1363 2554

% within Hora de entrada 37,70% 1,30% 7,70% | 53,40% | 100,00%

% within Cor da triagem 7,50% 7,70% 7,40% 6,40% 6,90%
Adjusted Residual 3,4 0,7 1,1 -4

Count 904 44 206 1377 2531

% within Hora de entrada 35,70% 1,70% 8,10% | 54,40% | 100,00%

20 % within Cor da triagem 7,10% | 10,30% 7,80% 6,50% 6,80%
Adjusted Residual 1,2 2,9 2 -2,9

21 count 847 42 213| 1423|2525

% within Hora de entrada 33,50% 1,70% 8,40% | 56,40% | 100,00%

% within Cor da triagem 6,60% 9,90% 8,00% 6,70% 6,80%
Adjusted Residual -1,1 2,5 2,6 -0,8

22 Count 662 19 155 1013 | 1849

% within Hora de entrada 35,80% 1,00% 8,40% | 54,80% | 100,00%

% within Cor da triagem 5,20% 4,50% 5,80% 4,80% 5,00%
Adjusted Residual 1,1 -0,5 2,1 -2,1

23 Count 420 9 101 709 | 1239

% within Hora de entrada 33,90% 0,70% 8,20% | 57,20% | 100,00%

% within Cor da triagem 3,30% 2,10% 3,80% 3,30% 3,30%
Adjusted Residual -0,5 -1,4 14 0,1

Total Count 12820 426 2650 | 21177 | 37073

% within Hora de entrada 34,60% 1,10% 7,10% | 57,10% | 100,00%

% within Cor da triagem 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Chi-Square Tests

A . Sig.
Value df sym.p '8
(2-sided)
Pearson Chi-Square 410,109 69 0,000
Likelihood Ratio 436,508 69 0,000
Linear-by-Linear
Association 61,273 1 0,000
N of Valid Cases 37073

26 cells (6,2%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,80.
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Decisdo: Com base nesta amostra, na qual ndo se incluiram os episodios azuis nem
vermelhos por serem muito escassos, e num nivel de significancia de 5%, conclui-se
com evidéncia estatistica que as variaveis tipo de episddio e hora de entrada ndo séo
independentes, havendo uma relacdo entre elas. Através do Adjusted Residual mais se
pode concluir que os episodios verdes recorrem mais nas primeiras horas do dia, entre a
uma e as dez, enquanto os amarelos e laranjas mais da parte da tarde, entre as doze e as

vinte e uma.
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Anexo V — Relacdo entre o tipo de episddio e 0 género dos individuos

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se algum dos tipos de episodio de urgéncia € mais frequente consoante

0 genero dos individuos
Hipdteses a testar:

Ho: N&o existe relacdo entre o tipo de episddio e 0 género dos individuos

Hi: Existe relacdo entre o tipo de episddio e o género dos individuos

Cor da triagem*Género Crosstabulation

Género
Feminino | Masculino Total

Cor da triagem Amarelo Count 5842 6978 12820
% within Cor da triagem 45,60% 54,40% 100,00%
% within Género 33,20% 35,80% 34,60%

Adjusted Residual -5,4 5,4
Branco  count 200 226 426
% within Cor da triagem 46,90% 53,10% 100,00%
% within Género 1,10% 1,20% 1,10%

Adjusted Residual -0,2 0,2
Laranja  count 1056 1594 2650
% within Cor da triagem 39,80% 60,20% 100,00%
% within Género 6,00% 8,20% 7,10%

Adjusted Residual -8,2 8,2
Verde Count 10510 10667 21177
% within Cor da triagem 49,60% 50,40% 100,00%
% within Género 59,70% 54,80% 57,10%

Adjusted Residual 9,5 -9,5
Total Count 17608 19465 37073
% within Cor da triagem 47,50% 52,50% 100,00%
% within Género 100,00% 100,00% 100,00%
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Chi-Square Tests

A . Sig.
Value df sym'p '8
(2-sided)
Pearson Chi-Square 119,921° 3 0,000
Likelihood Ratio 120,477 3 0,000
Linear-by-Linear
Association 44,553 1 0,000
N of Valid Cases 37073

20 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 202,33.

Decisdo: Com base nesta amostra, na qual ndo se incluiram os episodios azuis nem
vermelhos por serem muito escassos, e num nivel de significancia de 5%, conclui-se
com evidéncia estatistica, que as variaveis tipo de episodio e género dos individuos ndo
sdo independentes, havendo uma relacdo entre elas. Através do Adjusted Residual mais
se pode concluir que aos episédios verdes corresponde mais o género feminino,

enquanto aos episodios amarelos e laranjas corresponde mais o género masculino.
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Anexo VI — Relacdo entre o tipo de episdédio e a média de idade dos individuos

Teste Oneway-ANOVA

Objetivo: Testar se a média de idade dos individuos € igual em todos os tipos de

episdédios que recorrem ao servico de urgéncia

Hipdteses a testar:
Ho: A média de idade dos individuos é igual em todos os tipos de episddios
Hi: Existe pelo menos um tipo de episddio em que a média de idade dos individuos é

diferente dos outros tipos de episodios

Test of Homogeneity of Variances

Idade
Levene
Statistic dfl df2 Sig.
410,193 3 37069 0
ANOVA
Idade
Sum of Mean
Squares df Square F Sig.
Between 2083,637 3 694,546 29,195 0,000
Groups
Within 881860,115 37069 23,79
Groups
Total 883943,752 37072

Decisdo: Com base nesta amostra e num nivel de significancia de 5%, conclui-se que se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre a media de idade dos
individuos nos varios tipos de episddios que recorrem ao servi¢o de urgéncia. Através
de um teste de comparacdo multipla vamos analisar entre que tipo de episodios se

verificam estas diferencas.

Testes de comparacao multipla

Objetivo: Testar se a média de idade dos individuos é igual em cada um dos pares dos

tipos de episddios que recorrem ao servico de urgéncia
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Hipoteses a testar:

Ho: A média de idade dos individuos é igual no tipo de episodio i e j (i diferente de j)

Hi: A média de idade dos individuos ndo € igual no tipo de episodio i e j (i diferente de

)

(i, j = cor da triagem amarelo, branco, laranja, verde)

Dependent Variable: Idade

Multiple Comparasions

Mean 95% Confidence
(1) Cor da triagem  (J) Cor da triagem | Difference | Std. Error Lower Upper
(1) Bound Bound
DunnettC  Amarelo Branco ,739% 0,24 0,12 1,36
Laranja ,601* 0,111 0,32 0,89
Verde JAT2* 0,057 0,33 0,62
Branco Amarelo -,739* 0,24 -1,36 -0,12
Laranja -0,138 0,256 0,8 0,52
Verde -0,267 0,237 -0,88 0,34
Laranja Amarelo -,601* 0111| -0,89| -0,32
Branco 0,138 0,256 -0,52 0,8
Verde -0,129 0,105 -0,4 0,14
Verde Amarelo -,472* 0,057 -0,62 -0,33
Branco 0,267 0,237 0,34 0,88
Laranja 0,129 0,105 -0,14 0,4

* The mean difference is significant at the 0.05 level.

Decisdo: Com base nesta amostra e num nivel de significancia de 5%, conclui-se que 0s

episodios amarelos tém em média uma idade superior a dos outros episodios.
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Anexo VIl — Relacao entre o tipo de episddio e a realizacdo de MCDTs

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se algum dos tipos de episodio estd associado a realizacdo de meios

complementares de diagndstico e terapéutica
Hipoteses a testar:
Ho: N&o existe relacdo entre o tipo de episddio e a realizacdo de MCDTs

H1: Existe relagdo entre o tipo de episodio e a realizagdo de MCDTs

Cor da triagem*Realiza MCDT? Crosstabulation

Realiza MCDT?
N3o realiza Realiza Total
MCDT MCDT
Cor da Amarelo
triagem Count 8084 4736 12820
% within Cor da triagem 63,10% 36,90% 100,00%
% within Realiza MCDT? 27,60% 60,80% 34,60%
Adjusted Residual -54,8 54,8
Azul
Count 18 1 19
% within Cor da triagem 94,70% 5,30% 100,00%
% within Realiza MCDT? 0,10% 0,00% 0,10%
Adjusted Residual 1,7 -1,7
Branco
Count 376 50 426
% within Cor da triagem 88,30% 11,70% 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,30% 0,60% 1,10%
Adjusted Residual 4,7 -4,7
Laranja
Count 1942 708 2650
% within Cor da triagem 73,30% 26,70% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,60% 9,10% 7,10%
Adjusted Residual -7,5 7,5
Verde
Count 18884 2293 21177
% within Cor da triagem 89,20% 10,80% 100,00%
% within Realiza MCDT? 64,40% 29,40% 57,10%
Adjusted Residual 55,5 -55,5
Vermelho
Count 3 4 7
% within Cor da triagem 42,90% 57,10% 100,00%
% within Realiza MCDT? 0,00% 0,10% 0,00%
Adjusted Residual -2,3 2,3
Total
Count 29307 7792 37099
% within Cor da triagem 79,00% 21,00% 100,00%
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% within Realiza MCDT? ‘

100,00%

100,00%

100,00%

Chi-Square Tests

A . Sig.
Value df sym.p '8
(2-sided)
Pearson Chi-Square 3367,0442 0,000
Likelihood Ratio 3325,008 0,000
Linear-by-Linear
Association 3177,522 0,000
N of Valid Cases 37099

22 cells (16,7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1,47.

Decisdo: Com base nesta amostra, na qual ndo se incluiram os episddios azuis nem

vermelhos por serem muito escassos, e num nivel de significancia de 5%, conclui-se

com evidéncia estatistica, que as variaveis tipo de episodio e realizacdo de MCDTSs néo

sdo independentes, havendo uma relacdo entre elas. Através do Adjusted Residual pode-

se concluir que aos episodios verdes sdo 0s que menos realizam MCDTSs, ao passo que

os amarelos, seguidos dos laranjas, sdo 0s que mais realizam.
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Anexo VIl — Relacdo entre a realizacdo de MCDTs e 0 dia da semana

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se em algum dos dias da semana se realizam mais ou menos meios

complementares de diagndstico e terapéutica
Hipdteses a testar:

Ho: N&o existe relagéo entre a realizacdo de MCDTSs e o dia da semana

H1: Existe relacdo entre a realizacdo de MCDTs e o dia da semana

Dia da semana*Realiza MCDT? Crosstabulation

Realiza MCDT?
N3o realiza Realiza Total
MCDT MCDT
Dia da semana Domingo Count 4318 912 5230
(entrada)

% within Dia da semana (entrada) 82,60% 17,40% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 14,70% 11,70% | 14,10%

Adjusted Residual 6,8 -6,8
Segunda-feira  coynt 4785 1295 | 6080
% within Dia da semana (entrada) 78,70% 21,30% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 16,30% 16,60% | 16,40%

Adjusted Residual -0,6 0,6
Terca-feira Count 4331 1157 | 5488
% within Dia da semana (entrada) 78,90% 21,10% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 14,80% 14,80% | 14,80%

Adjusted Residual -0,2 0,2
Quarta-feira coynt 3898 1260| 5158
% within Dia da semana (entrada) 75,60% 24,40% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 13,30% 16,20% | 13,90%

Adjusted Residual -6,5 6,5
Quinta-feira  coyng 4296 1070 | 5366
% within Dia da semana (entrada) 80,10% 19,90% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 14,70% 13,70% | 14,50%

Adjusted Residual 2,1 -2,1
Sexta-feira Count 3930 1289| 5219
% within Dia da semana (entrada) 75,30% 24,70% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 13,40% 16,50% | 14,10%

Adjusted Residual 7,1 7,1
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Sabado Count 3749 809 | 4558
% within Dia da semana (entrada) 82,30% 17,70% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 12,80% 10,40% | 12,30%
Adjusted Residual 5,8 -5,8
Total Count 29307 7792 | 37099
% within Dia da semana (entrada) 79,00% 21,00% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 100,00% 100,00% | 100,00%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df v ‘p &
(2-sided)
Pearson Chi—Square 152,56761 6 0,000
Likelihood Ratio 152,632 6 0,000
Linear-by-Linear
Association 6,8 1 0,009
N of Valid Cases 37099

20 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 957,33.

Decisdo: Com base nesta amostra e num nivel de significancia de 5%, conclui-se com

evidéncia estatistica que as variaveis dia da semana e realizacdo de MCDTs néo sdo

independentes, havendo uma relagdo entre elas. Através do Adjusted Residual conclui-

se ainda que se realizam mais MCDTs durante a semana, com prevaléncia da quarta e

sexta-feira sobre os outros dias.
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Anexo I X — Relacdo entre a realizacdo de MCDTs e a hora de entrada

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se em alguma hora particular de entrada se realizam mais ou menos

meios complementares de diagndstico e terapéutica
Hipdteses a testar:

Ho: Né&o existe relagédo entre a realizagdo de MCDTs e a hora de entrada

Hi: Existe relacdo entre a realizacdo de MCDTs e a hora de entrada

Hora de entrada*Realiza MCDT? Crosstabulation

Realiza MCDT?
N3o realiza Realiza Total
MCDT MCDT
Hora de 0 Count 718 115 833
entrada

% within Hora de entrada 86,20% 13,80% 100,00%
% within Realiza MCDT? 2,40% 1,50% 2,20%

Adjusted Residual 5,2 -5,2
1 Count 545 76 621
% within Hora de entrada 87,80% 12,20% 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,90% 1,00% 1,70%

Adjusted Residual 5,4 -5,4
2 Count 355 62 417
% within Hora de entrada 85,10% 14,90% 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,20% 0,80% 1,10%

Adjusted Residual 3,1 -3,1
3 Count 288 43 331
% within Hora de entrada 87,00% 13,00% 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,00% 0,60% 0,90%

Adjusted Residual 3,6 -3,6
4 Count 240 36 276
% within Hora de entrada 87,00% 13,00% 100,00%
% within Realiza MCDT? 0,80% 0,50% 0,70%

Adjusted Residual 3,3 -3,3
> Count 207 37 244
% within Hora de entrada 84,80% 15,20% 100,00%
% within Realiza MCDT? 0,70% 0,50% 0,70%

Adjusted Residual 2,2 -2,2
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6 Count 243 33 276
% within Hora de entrada 88,00% 12,00% 100,00%
% within Realiza MCDT? 0,80% 0,40% 0,70%
Adjusted Residual 3,7 -3,7

7 Count 319 65 384
% within Hora de entrada 83,10% 16,90% 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,10% 0,80% 1,00%
Adjusted Residual 2 -2

8 Count 841 196 1037
% within Hora de entrada 81,10% 18,90% 100,00%
% within Realiza MCDT? 2,90% 2,50% 2,80%
Adjusted Residual 1,7 -1,7

3 Count 1643 369 2012
% within Hora de entrada 81,70% 18,30% 100,00%
% within Realiza MCDT? 5,60% 4,70% 5,40%
Adjusted Residual 3 -3

10 Count 1938 492 2430
% within Hora de entrada 79,80% 20,20% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,60% 6,30% 6,60%
Adjusted Residual 0,9 -0,9

u Count 1906 545 2451
% within Hora de entrada 77,80% 22,20% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,50% 7,00% 6,60%
Adjusted Residual -1,6 1,6

12 Count 1387 479 1866
% within Hora de entrada 74,30% 25,70% 100,00%
% within Realiza MCDT? 4,70% 6,10% 5,00%
Adjusted Residual -5,1 51

13 Count 1297 405 1702
% within Hora de entrada 76,20% 23,80% 100,00%
% within Realiza MCDT? 4,40% 5,20% 4,60%
Adjusted Residual -2,9 2,9

14 Count 1643 518 2161
% within Hora de entrada 76,00% 24,00% 100,00%
% within Realiza MCDT? 5,60% 6,60% 5,80%
Adjusted Residual -3,5 3,5

15 Count 1714 458 2172
% within Hora de entrada 78,90% 21,10% 100,00%
% within Realiza MCDT? 5,80% 5,90% 5,90%
Adjusted Residual -0,1 0,1

16 Count 1692 497 2189
% within Hora de entrada 77,30% 22,70% 100,00%
% within Realiza MCDT? 5,80% 6,40% 5,90%
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Adjusted Residual -2 2
1 Count 1795 558 2353
% within Hora de entrada 76,30% 23,70% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,10% 7,20% 6,30%

Adjusted Residual -3,3 3,3
18 Count 2041 595 2636
% within Hora de entrada 77,40% 22,60% 100,00%
% within Realiza MCDT? 7,00% 7,60% 7,10%

Adjusted Residual -2,1 2,1
19 Count 1944 611 2555
% within Hora de entrada 76,10% 23,90% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,60% 7,80% 6,90%

Adjusted Residual -3,7 3,7
20 Count 2000 536 2536
% within Hora de entrada 78,90% 21,10% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,80% 6,90% 6,80%

Adjusted Residual -0,2 0,2
21 Count 2004 523 2527
% within Hora de entrada 79,30% 20,70% 100,00%
% within Realiza MCDT? 6,80% 6,70% 6,80%

Adjusted Residual 0,4 -0,4
22 Count 1500 351 1851
% within Hora de entrada 81,00% 19,00% 100,00%
% within Realiza MCDT? 5,10% 4,50% 5,00%

Adjusted Residual 2,2 -2,2
. Count 1047 192 1239
% within Hora de entrada 84,50% 15,50% 100,00%
% within Realiza MCDT? 3,60% 2,50% 3,30%

Adjusted Residual 4,8 -4,8
Total Count 29307 7792 37099
% within Hora de entrada 79,00% 21,00% 100,00%
% within Realiza MCDT? 100,00% 100,00% 100,00%

Chi-Square Tests

A . Sig.
Value Df sy”Tp '8
(2-sided)

Pearson Chi-Square 27,1152 23 0,000
Likelihood Ratio 239,22 23 0,000
Linear-by-Linear
Association

40,804 1 0,000
N of Valid Cases 37099

20 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 51,25.
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Decisdo: Com base nesta amostra e num nivel de significancia de 5%, conclui-se com
evidéncia estatistica que as variaveis hora de entrada e realizacdo de MCDTs nédo séo
independentes, havendo uma relacéo entre elas. Através do Adjusted Residual pode-se
concluir que se realizam mais MCDTSs no periodo da tarde, entre as doze e catorze horas

e entre as dezassete e dezanove horas.
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Anexo X — Relacdo entre a realizacdo de MCDTs e a média de idade dos individuos

Teste t & igualdade de médias

Objetivo: Testar se a média de idade dos individuos é igual nos grupos que realizam e
ndo realizam MCDTSs

Hipdteses a testar:

Ho: A média de idade dos individuos é igual no grupo de individuos que realiza e que
ndo realiza MCDTSs

Hi: A média de idade dos individuos que realizam MCDTs ¢ diferente da média de

idade dos individuos que n&o realizam

Group Statistics

Realiza MCDT? Std. Std. Error
N Mean Deviation Mean
dade N3o realiza MCDT 29307 4,76 4,621 0,027
Realiza MCDT 7792 7,29 5,317 0,06
Independent Sample Test
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower Upper
dade  Equal variances 801,277 0,000 | -41,525 37097 0,000 2,528 0061 | -2,647 | -2,408
assumed
Equal variances -38,294 | 11115,451 0,000 -2,528 0,066 2,657 | -2,398
not assumed

Decisdo: Com base nesta amostra e num nivel de significancia de 5%, conclui-se que se
verificam diferencas estatisticamente significativas entre a média de idade dos

individuos que realizam MCDTs e dos que néo realizam.
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Anexo XI - Relacdo entre a idade dos individuos e a realizacdo de MCDTs

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se em alguma idade se realizam mais ou menos meios complementares

de diagndstico e terapéutica
Hipoteses a testar:

Ho: N&o existe relacdo entre a idade e a realizacdo de MCDTs

H1: Existe relagéo entre a idade e a realizacdo de MCDTSs

Idade*Realiza MCDT? Crosstabulation

Realiza MCDT?
N3o realiza Realiza Total
MCDT MCDT

Idade 0 Count 4846 721 5567

% within Idade 87,00% |  13,00% | 100,00%

% within Realiza MCDT? 16,50% 9,30% |  15,00%
Adjusted Residual 16 -16

1 Count 4270 770 5040

% within Idade 84,70% |  15,30% | 100,00%

% within Realiza MCDT? 14,60% 9,90% |  13,60%
Adjusted Residual 10,7 -10,7

2 Count 3192 611 3803

% within Idade 83,90% | 16,10% | 100,00%

% within Realiza MCDT? 10,90% 7,80% |  10,30%
Adjusted Residual 7,9 -7,9

3 Count 2722 500 3222

% within Idade 84,50% |  15,50% | 100,00%

% within Realiza MCDT? 9,30% 6,40% 8,70%
Adjusted Residual 8 -8

4 Count 2482 422 2904

% within Idade 85,50% |  14,50% | 100,00%

% within Realiza MCDT? 8,50% 5,40% 7,80%
Adjusted Residual 8,9 -8,9

5 Count 2055 395 2450

% within Idade 83,90% | 16,10% | 100,00%

% within Realiza MCDT? 7,00% 5,10% 6,60%
Adjusted Residual 6,1 -6,1
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6 Count 1468 334 1802
% within Idade 81,50% |  18,50% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 5,00% 4,30% 4,90%
Adjusted Residual 2,6 -2,6

7 Count 1260 326 1586
% within Idade 79,40% |  20,60% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 4,30% 4,20% 4,30%
Adjusted Residual 0,4 -0,4

8 Count 1074 331 1405
% within Idade 76,40% |  23,60% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 3,70% 4,20% 3,80%
Adjusted Residual -2,4 2,4

9 Count 909 385 1294
% within Idade 70,20% |  29,80% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 3,10% 4,90% 3,50%
Adjusted Residual -7,9 7,9

10 Count 899 427 1326
% within Idade 67,80% |  32,20% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 3,10% 5,50% 3,60%
Adjusted Residual -10,2 10,2

11 Count 794 508 1302
% within Idade 61,00% |  39,00% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 2,70% 6,50% 3,50%
Adjusted Residual -16,2 16,2

12 Count 657 453 1110
% within Idade 59,20% |  40,80% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 2,20% 5,80% 3,00%
Adjusted Residual -16,4 16,4

13 Count 509 364 873
% within Idade 58,30% |  41,70% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,70% 4,70% 2,40%
Adjusted Residual -15,2 15,2

14 Count 454 347 801
% within Idade 56,70% |  43,30% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,50% 4,50% 2,20%
Adjusted Residual -15,7 15,7

15 Count 503 307 810
% within Idade 62,10% |  37,90% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,70% 3,90% 2,20%
Adjusted Residual -11,9 11,9

16 Count 541 271 812
% within Idade 66,60% |  33,40% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 1,80% 3,50% 2,20%
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Adjusted Residual -8,8 8,8
17 Count 672 320 992
% within Idade 67,70% 32,30% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 2,30% 4,10% 2,70%
Adjusted Residual -8,8 8,8
Total Count 29307 7792 37099
% within Idade 79,00% 21,00% | 100,00%
% within Realiza MCDT? 100,00% | 100,00% | 100,00%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df v ‘p 8
(2-sided)
Pearson Chi-Square 1985,028a 17 0’000
Likelihood Ratio 1834,786 17 0,000
Linear-by-Linear
Association 1647,772 1 0,000
N of Valid Cases 37099

20 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 168,24.

Decisdo: Com base nesta amostra e num nivel de significancia de 5%, conclui-se com

evidéncia estatistica que as variaveis idade e realizagio de MCDTs ndo sdo

independentes, havendo uma relacdo entre elas. Conclui-se ainda, Através do Adjusted

Residual que se realizam mais MCDTs em idades superiores a nove anos, sobretudo

entre 0s dez e 0s quinze anos.
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Anexo XI1 — Relacdo entre o tipo de episddio € o tipo de saida

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se em algum tipo de episddio de urgéncia se verifica mais algum tipo

de saida
Hipdteses a testar:

Ho: N&o existe relacdo entre o tipo de episddio e o tipo de saida

H1: Existe relacdo entre o tipo de episddio e o tipo de saida

Tipo de saida*Cor da triagem Crosstabulation

Cor da triagem
Total
Amarelo Branco | Llaranja Verde

T‘?; de Alta Count 12447 408| 2405| 21059| 36319
e % within Tipo de saida 34,30% | 1,10% | 6,60% | 58,00% | 100,00%
% within Cor da triagem 97,10% | 95,80% | 90,80% | 99,40% | 98,00%

Adjusted Residual -8,7 -3,2 -27,3 23,2
Internamento  cqynt 373 18 245 118 754
% within Tipo de saida 49,50% | 2,40% | 32,50% | 15,60% | 100,00%
% within Cor da triagem 2,90% | 4,20%| 9,20%| 0,60%| 2,00%

Adjusted Residual 8,7 3,2 27,3 -23,2
Total Count 12820 426 2650 | 21177 | 37073
% within Tipo de saida 34,60% | 1,10% | 7,10% | 57,10% | 100,00%
% within Cor da triagem 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df v Ap &
(2-sided)
Pearson Chi-Square 983,029 3 0,000
Likelihood Ratio 750,173 3 0,000
Linear-by-Linear
Association 169,497 1 0,000
N of Valid Cases 37073

20 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 8,66.
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Decisdo: Com base nesta amostra, na qual ndo se incluiram os episodios azuis nem
vermelhos por serem muito escassos, e num nivel de significancia de 5%, conclui-se
com evidéncia estatistica, que as variaveis tipo de saida e cor do episédio ndo sdo
independentes, havendo uma relacdo entre elas. Através do Adjusted Residual mais se
pode concluir que os episodios verdes geram mais altas, enquanto proporcionalmente

sd0 os episodios laranjas e amarelos dao origem a mais internamentos.
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Anexo X111 — Relacdo entre o tipo de episodio e o tipo de alta

Teste de independéncia de qui-quadrado

Objetivo: Testar se algum tipo de episédio de urgéncia gera algum tipo de alta mais

frequente
Hipdteses a testar:

Ho: N&o existe relacdo entre o tipo de episddio e o tipo de alta

Hi: Existe relacdo entre o tipo de episddio e o tipo de alta

Tipo de alta*Cor da triagem Crosstabulation

Cor da triagem
Total
Amarelo Branco Laranja Verde
Tipode  ARS/CentrodeSatde/  coynt 4936 107 1172 8378 | 14593
alta Médico Assistente %6 within Tioo d
a‘;t‘;‘”t in Tipo de 33,80% 0,70% 8,00% |  57,40% | 100,00%
tfi:'g'g:;” Corda 38,60% 25,10% |  44,50% |  39,60% | 39,40%
Adjusted Residual -2,4 -6,1 5,6 0,7
Consulta Externa Count 671 14 152 334 1171
ﬁt‘;"'th'”T'pOde 57,30% 1,20% | 13,00%|  28,50% | 100,00%
tfizvg';:'qn Cor da 5,20% 3,30% 5,80% 1,60% | 3,20%
Adjusted Residual 16,6 0,1 7,9 20,1
EX:‘*””?‘*T Count 6489 128 938 11726 | 19281
rererenciagcao
‘_ﬁt‘;v'th'”nmde 33,70% 0,70% 4,90% |  60,80% | 100,00%
tfi:’g'tem” Cor da 50,70% 30,00% | 3570%| 5540%| 52,10%
Adjusted Residual -3,8 -9,2 -17,5 14,7
ZSO FSSPO”de“/ Count 155 158 38 543 894
andono
;ﬁt‘;v'th'”nmde 17,30% 17,70% 430%|  60,70% | 100,00%
tfi:'g'gr‘r']” Cor da 1,20% 37,10% 1,40% 2,60% |  2,40%
Adjusted Residual -11 46,9 -3,4 2,2
Servico Count 368 18 242 116 744
:;t:”th'”T'pOde 49,50% 2,40% |  32,50%|  15,60% | 100,00%
tfizvg'ter:;” Cor da 2,90% 4,20% 9,20% 0,50% | 2,00%
Adjusted Residual 8,6 3,3 27,3 -23,2
'll-'lransfeTéncia paraoutro  count 169 1 89 65 324
ospita
gt‘;v'th'“'pode 52,20% 0,30% | 27,50%|  20,10% | 100,00%
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21 cells (4,2%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3,73.

o i
% within Cor da 1,30% 0,20% 3,40% 0,30% | 0,90%
triagem
Adjusted Residual 6,7 -1,4 14,3 -13,6

Total Count 12788 426 2631 21162 | 37007
FO—

:}t‘;‘”th'”T'pOde 34,60% 1,20% 7,10% |  57,20% | 100,00%
o
% within Cor da 1,000| 100,00% | 100,00%| 100,00% | 100,00%
triagem
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df v ‘p &
(2-sided)
Pearson Chi-Square 4134,182° 15 0,000
Likelihood Ratio 2333552 15 0,000
Linear-by-Linear
Association
39,736 1 0,000
N of Valid Cases 37007

Decisdo: Com base nesta amostra, na qual ndo se incluiram os episodios azuis nem

vermelhos por serem muito escassos, e num nivel de significancia de 5%, conclui-se

com evidéncia estatistica, que as varidveis tipo de alta e cor do episédio ndo sdo

independentes, havendo uma relacdo entre elas. Através do Adjusted Residual mais se

pode concluir que os episddios verdes geram mais altas do tipo “exterior sem

referenciagdo” e “ARS/centro de satde/médico assistente”. J& os episddios amarelos

ddo mais origem a “consulta externa”, enquanto 0S episodios brancos sdo 0s que mais

resultam em “ndo respondeu/abandono”. O tipo de alta “servigo” diz respeito aos

internamentos, podendo afirmar-se que sdo os episodios laranja os que mais ficam

internados.
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