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RESUMO

Introdugdo: O aumento da procura por servicos de urgéncia (SU) tem desafiado os
sistemas de saude, em grande parte devido a presenca de doentes considerados nao

urgentes, representando 39,4% das admissdes em Portugal.

Metodologia: Foi realizado um estudo observacional transversal no SU do Hospital Sao
Sebastiao da Unidade Local de Saude Entre Douro e Vouga, durante cinco semanas,
envolvendo doentes adultos. Os dados foram obtidos a partir de registos clinicos
eletronicos e inquéritos aplicados aos doentes no SU. O estudo visou identificar preditores

de urgéncias desnecessarias, aplicando um modelo de regressao logistica multivariada.

Resultados: Dos 10333 doentes que recorreram ao SU, 12,3% foram classificados como
nao urgentes. Os principais motivos de procura do SU incluiram a autoperce¢io da
gravidade dos sintomas, realizagao de exames ou tratamentos imediatos, proximidade do
hospital e percecao de cuidados de maior qualidade. Fatores como isenciao de taxa
moderadora (OR=0,888), proximidade ao hospital (OR=0,990), ter Médico de Familia
(MF) (OR=0,190), conhecimento de consultas de agudizacio nos Cuidados de Saude
Primarios (CSP) (OR=0,428) e da linha telefénica SNS24 (OR=0,089) associaram-se a
menores odds de urgéncias desnecessarias. Doentes nao urgentes recorrem mais ao SU em
dias uteis (OR=1,179) e de manha (OR=1,637). A probabilidade de um episédio ser nao
urgente ¢ 1,8% maior por cada ida adicional ao SU (OR=1,018).

Discussdao: A procura inadequada do SU ¢ influenciada por fatores socioeconémicos e
comportamentais. A isen¢ao de taxa moderadora esta associada a uma menor probabilidade
de wurgéncias desnecessarias, questionando-se a eficicia deste co-pagamento como
moderador da procura. Apesar da disponibilidade dos CSP, o SU foi preferido durante os
dias uteis e no periodo da manha. A associagao entre o conhecimento sobre alternativas ao
SU e a presenga de MF com uma menor probabilidade de urgéncias desnecessarias, destaca

a necessidade do aumento da literacia dos doentes e fortalecimento dos CSP.

Palavras-Chave: Servico de urgéncia; Doentes nao urgentes; Utilizagao inadequada;

Cuidados de Saude Primarios; Médico de Familia; SNS24; Triagem de Manchester.
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ABSTRACT

Background: The increasing demand for emergency services has challenged healthcare
systems, largely due to patients whose needs are not urgent, which account for 39,4% of

admissions in Portugal.

Method: A cross-sectional observational study was conducted in the emergency room (ER)
of Sao Sebastido Hospital, Local Health Unit of Entre Douro e Vouga, over five weeks,
involving adult patients. Data collection included the review of electronic medical records
and the implementation of patient surveys in the ER. The study aimed to identify

predictors of non-urgent visits to the ER, using a logistic regression model.

Results: Of the 10333 patients who visited the ER, 12,3% were classified as non-urgent.
The main reasons for seeking the ER included self-perception of symptom severity, taking
medical exams or immediate treatments, proximity to the hospital and the perception of
higher quality care. Factors such as exemption from co-payment (OR=0,888), proximity to
the hospital (OR=0,990), having a family doctor (OR=0,190), knowledge of acute
consultations in primary care (OR=0,428) and health line SNS24 (OR=0,089) were
associated with lower odds of unnecessary emergencies. Non-urgent patients are more
likely to visit the ER on weekdays (OR=1,179) and in the morning (OR=1,637). The
probability of a non-urgent episode is 1,8% higher for each additional visit to the ER
(OR=1,018).

Discussion: Inappropriate use of the ER is influenced by socioeconomic and behavioral
factors. The exemption from co-payment is associated with a lower probability of
unnecessary emergencies, raising questions about the effectiveness of this co-payment as a
moderator of demand. Despite the availability of Primary Care, the ER was preferred
during weekdays and in the morning. The association between knowledge of alternatives to
the ER and the presence of a family doctor with a lower probability of unnecessary
emergencies highlights the need to improve patient health literacy and strengthen Primary

Healthcare Services.

Keywords: Emergency department; Non urgent patients; inadequate use; Primary
healthcare; Family doctor; SNS 24 helpline; Manchester triage system.
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INTRODUCAO

Os servicos de urgéncia (SU) desempenham um papel crucial nos sistemas de saude,
providenciando atendimento imediato para casos que exigem intervengao rapida. A
crescente procura pelos servicos de urgéncia hospitalar ao longo dos ultimos anos tem
gerado um cenario desafiador para os sistemas de saude, criando problemas de eficacia e
sustentabilidade destes servicos. Este aumento tem sido acentuado pela presenca de
doentes que, embora necessitem de cuidados, nio requerem tratamento imediato,
estimando-se que, em 2023, 39,4% das admissdes nos SU dos hospitais do Servico
Nacional de Saude portugués eram niao urgentes. Esta tendéncia ¢é particularmente visivel
em contextos onde os cuidados de saude primarios (CSP) poderiam ser uma alternativa

mais apropriada e eficaz.

Diversos estudos sugerem que a procura inadequada pelos servicos de urgéncia pode
sobrecarregar o sistema, prolongar tempos de espera para casos realmente urgentes e
aumentar os custos de saude, a0 mesmo tempo que evidencia possiveis lacunas no acesso
ou na qualidade dos CSP. Este fendmeno ¢é frequentemente associado a uma combinagdo
de fatores, incluindo a percecao do doente sobre a gravidade do seu estado de saide, a
facilidade de acesso ao servigo de urgéncia em comparagdo com outros cuidados de sadde,
e a falta de conhecimento sobre alternativas adequadas, como consultas de agudizagao ou

linhas de atendimento telefénico.

Além disso, a literatura aponta para a influéncia de fatores sociodemograficos na procura
pelos servicos de urgéncia. Caracteristicas como idade, sexo, nivel de educagido e estado
socioeconémico tém sido identificadas como determinantes importantes no
comportamento da procura de cuidados. Entender essas dinamicas ¢ essencial para
formular estratégias que incentivem a utilizacdo apropriada dos recursos de saude
disponiveis e para melhorar a triagem e encaminhamento dos doentes dentro do sistema de

saude.

Deste modo, tém sido implementadas varias politicas como a referenciagao de episédios de
urgéncia classificados como pouco urgentes, nio urgentes ou com motivo programado
(cor verde, azul ou branca respetivamente, segundo a triagem de Manchester) para os CSP,
ou mesmo o condicionamento do acesso ao SU a referenciagio prévia. Estas medidas

representam tentativas de melhoria na gestio da afluéncia ao SU. Contudo, surge a



necessidade premente de compreender e avaliar os determinantes da procura deste tipo de
cuidados, desighadamente quanto a caracteristicas sociodemograficas, motivos de admissao
e motivos de preferéncia pelo SU hospitalar em detrimento dos CSP, pois canalizar os
doentes para estes ultimos pode ndao resolver o problema subjacente e causar

constrangimentos na atividade destes servigos.

Neste contexto, o presente estudo tem como objetivo principal investigar os fatores que
influenciam a procura do SU do Hospital Sao Sebastido (HSS) da Unidade Local de Satude
Entre Douro e Vouga (ULS EDV), especialmente as caracteristicas sociodemograficas dos
doentes e os motivos de admissao mais frequentes, para além de outros preditores de
episodios nao urgentes. Adicionalmente, o estudo avalia o impacto e relevancia do projeto
"Ligue Antes, Salve Vidas”, do ponto de vista dos doentes, que tem como objetivo
direcionar os doentes para o cuidado de saude mais apropriado a sua situagao clinica, ao
promover o contacto prévio com o SNS24, antes de se dirigir ao SU. Ao analisar o SU
Geral do HSS da ULS EDV, em que existem mais de 220 mil episédios de urgéncia anuais,
¢ possivel obter znsights valiosos para a otimizacao dos servicos tanto a nivel local como
também global, de modo a suportar politicas mais direcionadas e eficientes na gestao dos
servicos de urgéncia e conhecimento de quais os eventuais fatores que contribuem para a

preferéncia do SU ao invés dos CSP.

Para alcancar os objetivos delineados, esta tese esta organizada em varios capitulos,
iniciando-se com esta introdugdo. No segundo capitulo, realiza-se uma revisao da literatura,
onde se exploram estudos que investigam a utilizaciao dos servigos de urgéncia, focando-se
em fatores como caracteristicas demograficas, motivos de preferéncia e percepgoes dos
doentes. O terceiro capitulo versa sobre a metodologia do estudo, com énfase na aplicagao
de um questionario aos doentes no SU durante um periodo de cinco semanas e nos
métodos estatisticos utilizados para identificar potenciais preditores de procura. No quarto
capitulo, apresentam-se os resultados obtidos, seguindo-se da discussio dos mesmos
através da sua analise critica que os compara com a evidéncia disponivel na literatura até a
data. Finalmente, no ultimo capitulo, sio discutidas as conclusées do estudo, com
consideracbes sobre as suas implicagdes e sugestOes para futuros estudos. As referéncias

bibliograficas que sustentam este trabalho sao apresentadas no final do mesmo.



ENQUADRAMENTO TEORICO E REVISAO BIBLIOGRAFICA

Organizacao dos cuidados de satide de doenca aguda no Servico Nacional de Saude

O Servico Nacional de Saude (SNS) portugués é constituido com o propésito de fornecer
cuidados abrangentes e eficazes, mesmo em situagcdes de doenca aguda. Esta estrutura
adota uma abordagem integrada, disponibilizando diversos niveis de cuidados organizados
de forma hierarquica. A avaliagao e prestacao de cuidados de saude agudos sao facilitados
através de multiplos canais, sendo a linha telefénica SNS24 destacada como uma
plataforma telefénica e digital que oferece uma avaliagaio preliminar dos sintomas,
orientando os utentes para o nivel de cuidados adequado. Os CSP sao o ponto inicial de
contacto para todas as necessidades de saude, permitindo a integracao e coordena¢ao com
os servicos de urgéncia. Deste modo, as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP) e as Unidades de Saude Familiar (USF), unidades funcionais dos CSP no SNS,
oferecem consultas de doenca aguda para uma resposta, no proprio dia, face a estas
situagoes, enquanto os Servigos de Atendimento Complementar (SAC) representam uma
alternativa adicional para atendimentos fora do horario de expediente das USF ¢ UCSP. Os
Servicos de Urgéncia Basica (SUB) desempenham um papel crucial em areas
geograficamente mais remotas, fornecendo cuidados basicos de urgéncia, nomeadamente
na realizacdo de estudos analiticos, exames imagioldgicos e pequena cirurgia. Por sua vez,
os Servicos de Urgéncia Médico-Cirargica, localizados em 4reas estratégicas que nao
excedam os 60 minutos desde o local de ocorréncia do acidente até ao hospital, assumem a
responsabilidade pelos casos mais complexos, garantindo cuidados especializados e
intervengOes cirargicas quando necessarias. Por fim, os Servicos de Urgéncia Polivalente,
localizados em hospitais centrais, oferecem respostas diferenciadas e recursos mais
especializados. A diferenciagdo entre estes niveis visa assegurar uma resposta adequada as
diversas necessidades, promovendo a eficiéncia na utilizagao dos recursos e otimizando a
qualidade dos cuidados prestados aos doentes agudos (de Almeida Simoes, Augusto,

Fronteira, & Hernandez-Quevedo, 2017).

A ULS EDV presta assisténcia a uma populagao de aproximadamente 327 000 habitantes
(Censos, 2021) e abrange uma area que engloba seis municipios: Santa Maria da Feira,
Oliveira de Azeméis, Arouca, Sdo Joao da Madeira, Vale de Cambra e Castelo de Paiva (a

unido das freguesias de Parafso, Pedorido e Raiva). Além da populagao proveniente da area



de influéncia, a ULS EDV recebe doentes de outros municipios, destacando-se o concelho
de Ovar, com uma frequéncia e expressao notaveis. Hsta situagdao torna-se evidente ao
analisar a proveniéncia dos doentes admitidos no SU. A analise revela que os municipios da
area de influéncia da ULS EDV representam, em conjunto, 78,5% do total de
atendimentos realizados ao longo de 2021. Isso evidencia que os doentes com origem
noutros municipios representam um peso significativo nesse contexto (Relatério de Contas

e Gestao CHEDYV, 2021).

Os cuidados de satde de doenca aguda na ULS EDV sio prestados em varias unidades,

sendo esta composta por:

® Uma unidade de Urgéncia Médico-cirurgica, no Hospital Sao Sebastido, constituida

pela Urgéncia Geral, Urgéncia de Ginecologia/Obstetricia e Urgéncia Pediétrica;

® Trés unidades de Urgéncia Basica (SUB), localizadas no Hospital Sio Miguel em
Oliveira de Azeméis, no Hospital de Sao Joao da Madeira e no Centro de Saude de

Arouca;

® Dois Servicos de Atendimento Complementar (SAC) no centro de saide de Vale

de Cambra e Santa Maria de Lamas;

® Trinta e duas Unidades Funcionais, das quais vinte ¢ quatro Unidades de Saude
Familiar (USF) e oito Unidades Cuidados Sadde Personalizados (UCSP), com

disponibilizagao de consultas de doenga aguda (consulta aberta).

Servico de Urgéncia e o seu uso inadequado

Os doentes nao urgentes no SU continuam a ser um tema envolto em incerteza e
controvérsia, originando confusido generalizada sobre a identificacio destes doentes e o
impacto real que tém no sistema de saude. A definicdo de casos nao urgentes no SU
destaca-se pela notavel imprecisao. Inicialmente, os doentes nao urgentes eram rotulados
como utilizadores inadequados ou maus utilizadores, definindo-se estas admissoes como
“urgéncias inapropriadas”, pelos prestadores de cuidados de saude e seguradoras, usando
estritamente o ponto de vista médico. Este rétulo tem sido eliminado e preferido, ao invés,
um rétulo menos subjetivo, o de “nao urgente” (Afilalo et al., 2004). Varios critérios sao
utilizados para classificar estes doentes, seja com base em sistemas de triagem, na

necessidade de internamento ou na de realizar métodos complementares de diagnéstico ou



tratamentos (Carret, Fassa, & Domingues, 2009). Estas diferentes defini¢cGes aplicadas
pelos investigadores aos casos nao urgentes em varios paises de regides como Europa,
América do Norte, Africa e Asia e diferentes contextos de cuidados de satde, incluindo
hospitais publicos e privados, centros rurais e urbanos, tem resultado numa grande
discrepancia na sua quantificacdo, variando entre 6,7% e 89,0% (Uthman et al., 2018).
Mesmo em paises desenvolvidos, como Franca e Estados Unidos da América, ha evidéncia
da presenca destes casos, sendo estimado em 44,9% em 2006 e em 13,7-27,1% em 2019,
respetivamente (Gentile et al, 2010; Williams & Haffizulla, 2021). Na Austrilia, a
assisténcia a doentes classificados nas duas categorias menos urgentes continua a
ultrapassar os 50,0% em todo o pais (Vogel et al., 2019). No Brasil, a prevaléncia global do
uso inadequado do SU foi de 24,2% (Carret, Fassa, & Kawachi, 2007). A discrepancia nas
percentagens de estimativa de casos nao urgentes no SU encontrada na literatura pode
dever-se, portanto, a falta de uma defini¢ao universal de apresentagoes nao urgentes no SU,
mas também podera ser explicada pela codificacao especifica de cada institui¢ao, através do

seu método de triagem (Afilalo et al., 2004).

A triagem ¢ uma pratica essencial nos servicos de saide para avaliar a urgéncia dos casos e
priorizar o atendimento. Diversos pafses adotam sistemas especificos para realizar essa
classificagao, visando a eficiéncia e a adequagdo dos recursos. O sistema de triagem de
Manchester, amplamente utilizado nos diversos servicos de urgéncia em Portugal e em
muitos outros paises, desempenha um papel fundamental na organizacao e priorizagao do
atendimento aos doentes. Baseado numa codificacio de cores, o sistema classifica os
utentes com base na gravidade dos sintomas e na urgéncia da intervencao médica. As
categorias de triagem abrangem desde casos que exigem atendimento imediato até
situagdes menos urgentes. O coédigo de cor atribuido a cada doente permite uma rapida
identificacdo da prioridade, facilitando a alocagao eficiente de recursos e garantindo que os
doentes mais graves sejam atendidos com a maxima celeridade. Este sistema classifica o
utente em 52 motivos diferentes, associando a cada um deles um fluxograma de perguntas
de resposta sim ou nao. A resposta determina a condi¢do e a cor correspondente,
associando a cada cor um grau de prioridade e um tempo recomendado para a primeira

observacao médica, sendo as categorias de triagem e suas respetivas cores as seguintes:

® Vermelho (Urgéncia): indica uma situagao critica que requer atendimento imediato.

Os doentes nesta categoria devem ser vistos imediatamente, sem periodo de espera;



® [Laranja (Muito Urgente): reflete uma condi¢iao grave que necessita de atendimento
rapido. O tempo de espera é curto, visando garantir intervencao médica até 10

minutos;

e Amarelo (Urgente): designa casos que requerem atencao urgente, mas nao imediata.
O tempo de espera ¢ moderado, permitindo que esses doentes sejam atendidos

dentro de uma janela temporal razoavel, até 60 minutos;

® Verde (Pouco Urgente): indica situagdes nao urgentes, nas quais o tempo de espera
¢ mais longo, até 120 minutos, adequando-se a natureza menos critica do quadro
clinico;

e Azul (Nao Urgente): para situagdes que nao requerem aten¢iao imediata,

permitindo um tempo de espera de 240 minutos.

A cor branca foi introduzida, posteriormente, de forma a colmatar a necessidade de triar
casos em que o atendimento corresponderia a situagdes administrativas que o sistema nao
daria resposta, nomeadamente a transferéncia de doentes de outro hospital, realizacao de
métodos complementares de diagndstico através da referenciacio dos CSP, realizagdao de
terapéutica nao programada como transplantes, internamentos planeados, reavaliacao

médica, etc. (Grupo Portugués de Triagem, 2015).
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Compromisso da via aérea? Grande hemorragia icontrolavel? Pequena hemorragia
Respiragao ineficaz? ’ Alteragao do estado de ’ incontrolavel?
Choque? consciéncia de novo? Histéria inapropriada?
Crianga que ndo responde? Crianga muito quente? Vémitos presistentes?
Convulsio atual? Adulto muito quente? Adulto quente?

Dor severa? Crianga quente?

Convulsdo atual? Dor moderada?

Ndéo W
Néo Subfebril ( Febricula)? Sim

Vémitos?
‘ Dor ligeira < 7 dias? }
Problema recente?

Figura 1. Fluxograma do Sistema de Triagem de Manchester

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2002) Mannal de Formando
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Figura 2. Tempos alvo previstos de atendimento segundo as cores da Triagem de Manchester

Fonte: Grupo Portugués de Triagens (2002) Manual de Formando

No entanto, existem outros sistemas de triagem utilizados nos varios estudos que
analisaram os doentes nio urgentes no SU, sendo alguns semelhantes ao Sistema de
Triagem de Manchester, categorizando os doentes por cinco cores como o Australian
Triage Scale (ATS) ou em trés cores segundo o sistema de triagem da Turquia (vermelho,
laranja e verde, sendo esta ultima atribuida aos casos considerados niao urgentes). De
realgar, o Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) e o Emergency Severity Index (ESI),
sistemas utilizados no Canada e Estados Unidos da América, respetivamente, onde os
doentes sao classificados em cinco niveis de triagem (de 1 a 5). Os trés primeiros niveis
incluem casos que exigem ressuscitagdo, emergéncia ou atendimento urgente, enquanto os

dois dltimos representam casos menos urgentes ou nao urgentes (Zachariasse et al., 2019).

Deste modo, em Portugal, uma urgéncia é considerada desnecessaria quando os doentes
sao classificados com as cores verde, azul e branca, de acordo com o Sistema de Triagem
de Manchester. A taxa de urgéncias desnecessarias ¢, assim, determinada pela percentagem

do total de atendimentos de urgéncia que receberam estas classificagbes. Em Portugal,



como se pode verificar na Figura 1, a taxa de urgéncias desnecessarias nos hospitais do
SNS tem subido sustentadamente ao longo dos anos, até 2022, observando-se em 2023 um
ligeiro abrandamento, atingindo perto de 39,4% dos episédios. Em comparagao, a ULS
EDV apresentou uma taxa ligeiramente superior, com 40,3% dos episédios classificados

como desnecessarios no ano de 2023.
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Taxa de urgéncias desnecessarias
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Figura 3. Evolugio da taxa de nrgéncias desnecessarias nos hospitais do SNS'
Fonte: dados recolbidos no Portal da Transparencia do SNS (bttps:/ | wwmw.snsgov.pt/ transparencia/) a
15 de agosto de 2024

Na Tabela 1, apresenta-se a taxa de episodios desnecessarios entre 2013 e 2023, nacional e
por regiao de saude. Pode verificar-se que a taxa de urgencias desnecessarias cresceu neste
periodo de forma mais acentuada na regiao do Algarve, sendo no dltimo ano a regiao com
a taxa mais elevada, de acordo com os dados disponiveis. Lisboa Vale do Tejo destaca-se

como sendo a regido que regista a mais elevada taxa media de todo o periodo.

' Duas entidades hospitalares do SNS foram excluidas do célculo da taxa de urgéncias desnecessirias em
todos os anos do perfodo de anilise, na medida em que nos dados publicamente disponiveis, todos os
episédios de urgéncia destas entidades surgem registados sob a classificagio “atendimentos s/ Triagem
Manchestet”.



Tabela 1. Taxa de epz'm’dz'ox de urgencia desnecessarios
Fonte: dados recolbidos no Portal da Transparéncia do SNS (bttps:/ | wwmw.snsgov.pt/ transparencia/) a
15 de agosto de 2024

Portugal
Centro LVT Alentejo  Algarve or. vea
Continental

2013 3720% | 30,40% | 37,80% @ 2940% | 18,00% 35,20%
2014 36,10% | 29,10% | 37,00% @ 27.80% | 23,50% 34,10%
2015 3520% | 28,70% | 36,80% | 28,10% | 30,10% 34,00%
2016 3520% | 31,50% | 37,10% = 3440% | 37,20% 35,30%
2017 3510% | 32,00% | 38,00% = 36,10% | 37,80% 35,90%
2018 3520% | 31,70% | 40,40% = 40,40% | 40,60% 37,10%
2019 3510% | 31,10% | 41,90% = 39,00% | 42,80% 37,60%
2020 37,10% | 33,70% | 4220% | 39,00% | 46,50% 39,00%
2021 3820% | 3830% | 4430% @ 41,70% | 49,00% 41,20%
2022 38,50% | 38,70% = 4590% = 4220% | 47,20% 41,90%

2023 3700% | 3620% | 4350% | 3510% | 43,60% 39,40%

Por outro lado, individuos com seguimento regular no médico de familia (MF)
apresentaram uma reducdo nas taxas de uso desnecessario, pelo que os CSP podem
desempenhar um papel significativo na reducao dos doentes nao urgentes (Pourat et al.,
2015). De notar, também, que a prestagao de cuidados agudos nio ¢é, atualmente, o foco
principal dos servicos prestados pelos CSP. Menos de metade das consultas de urgéncia
envolvem o médico de familia do doente. Isso pode dever-se, em parte, a evolucio nos
CSP, com um aumento no enfoque em cuidados preventivos, gestao de doengas cronicas e
coordenacao com cuidados especializados (Biscaia & Heleno, 2017; Vogel et al., 2019). No
entanto, os doentes evitam os Centros de Saude por razées como longas distancias, longos
tempos de espera, dificuldades em obter uma consulta e escassez de recursos (Alnasser et

al., 2023). Para além disso, os doentes frequentemente subestimam a importancia do



seguimento continuo e muitas vezes desconhecem que a decisao de procurar o SU pode
resultar no uso excessivo de medicamentos e métodos complementares de diagndstico
(Afilalo et al., 2004). Estudos anteriores estimaram que 13,0-27,0% das idas nao urgentes
ao SU poderiam ser geridas num ambiente de consulta programada, nos CSP (Tapia et al,,

2022).

~ . ’

Im ntes Nao urgentes No sistem a

O aumento substancial no nimero de doentes que procuram o SU nos dltimos anos tem
suscitado  preocupagdes, globalmente. No entanto, em Portugal, apesar dos
constrangimentos sentidos no SU, o nimero de episodios de urgéncia registados nos
hospitais do SNS tem-se mantido relativamente constante na ultima década, com exce¢io
dos anos de 2020 e 2021 em que, no contexto da pandemia de COVID-19, se verificou

uma reducido acentuada na utilizagao destes servigos (de cerca de 29,0% logo em 2020).
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Figura 4. Evolugio do numero total de epz'fo’dz'os de urgencia nos hospitais do SINS
Fonte: dados recolhidos no Portal da Transparencia do SNS (htips:/ | wwmw.sns.gov.pt/ transparencia) a 15
de agosto de 2024

A elevagio dos episddios de urgéncia, que varios autores descrevem, parece ser
impulsionada, em grande parte, por doentes que nao necessitam de atendimento imediato,

tornando-se num fardo significativo para a saude publica, tanto a nivel local como global
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(Alnasser et al., 2023; Scherer, Luhmann, Kazek, Hansen, & Schater, 2017). Estes doentes
téem sido associados negativamente a “crowding, costs, and continuity of care” - os trés Cs
(Afilalo et al., 2004). Esta utilizacdo excessiva afeta negativamente a qualidade dos cuidados
prestados ao doente, pondo em risco a seguranca do mesmo, devido ao aumento da
morbidade e mortalidade, aumento do tempo de espera de diagnéstico e administragao de
medicamentos para patologias como, por exemplo, pneumonia e dor aguda (Scherer et al.,
2017; Unwin, Crisp, Rigby, & Kinsman, 2018). A satisfa¢ao tanto dos doentes como das
equipas de urgéncia ¢ igualmente afetada, resultando em sobrecarga, fadiga, tempos de
espera prolongados, ma comunica¢ao, diminui¢do da capacidade de seguir normas de
tratamento, e, consequentemente, piores desfechos em saude para os doentes. Os extensos
periodos de espera, provocam muitas vezes abandono dos doentes do SU sem terem sido
avaliados por um médico, bem como perda de tempo de trabalho (Afilalo et al., 2004;
Tapia et al., 2022). Além disso, essa sobrecarga contribui para o aumento da violéncia sobre
os profissionais de saude e tem um impacto negativo no ensino entre pares (Scherer et al.,

2017; Tapia et al., 2022; Unwin, Crisp, Rigby, & Kinsman, 2018).

A utilizagao inadequada destes servigos dificulta o acesso a casos de emergéncia reais,
diminui a prontiddo para o atendimento, produz efeitos negativos na qualidade dos
servicos de urgéncia e aumenta 0s custos gerais, uma vez que os episodios de urgéncia sao
mais dispendiosos do que as consultas dos CSP (Tapia et al., 2022). No contexto de SU, os
doentes sio medicados para alivio sintomdtico, mas nem sempre recebem medicagao a
longo prazo ou os resultados dos exames realizados, pondo em causa a gestio daquele
doente a longo prazo (Carret et al., 2007; Scherer et al., 2017). Racionalizar a procura pelo
SU depende do uso apropriado dos servigos noutros niveis do sistema de saude, como
melhorar o acesso aos CSP para servicos preventivos, consultas periddicas e
encaminhamento para especialidades hospitalares quando necessario. Os CSP
proporcionam a continuidade dos cuidados, melhorando a relacio médico-doente,
aumentando a adesdo ao tratamento e acompanhamento, facilitando a educagao em saude e
diminuindo a utilizacao inadequada do SU, taxas de hospitaliza¢ao e o nimero de exames

solicitados (Carret et al., 2007).

Procur £ cui ude n fator rminan

A analise das caracteristicas sociodemograficas dos utilizadores do SU e dos

comportamentos relacionados com o acesso aos cuidados de saude revela padroes
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complexos e multifacetados. Estudos indicam que hd uma prevaléncia significativa de idas
inadequadas ao SU por parte de mulheres, pessoas mais jovens e que frequentemente nao
sao encaminhadas por profissionais de saude (Afilalo et al., 2004; Alnasser et al., 2023).
Quanto aos motivos de urgéncia mais frequentes, destaca-se as  queixas

musculo-esqueléticas (Vogel et al., 2019).

Uma revisao sistematica identificou varios fatores relacionados com o comportamento dos
doentes quanto ao acesso ao SU. Estes incluem a autopercecio de urgéncia do problema de
saude do doente, o desconhecimento de servicos alternativos, a insatisfacio com o MF, a
acessibilidade, conveniéncia e satisfagio com os servigos prestados no SU (Mclntyre,
Janzen, Shepherd, Kerr, & Booth, 2023). Portanto, a falta de acesso eficiente aos CSP e a
insatisfagao resultante sio apontadas como fatores-chave que contribuem para a grande
satisfagao com o SU e, consequente, procura (Mclntyre et al., 2023; Scherer et al., 2017). O
reconhecimento da urgéncia como o local adequado para situagbes médicas agudas
também esta relacionado com a possibilidade de realizagio de métodos complementares de
diagnostico, tratamento e experiéncia médica, proporcionando uma abordagem de
cuidados abrangente num unico local, disponivel a qualquer hora, algo valorizado pelos
doentes. Barreiras como horarios de trabalho e meios de transporte impactam a decisao de

procurar o SU em detrimento do MF (Scherer et al., 2017; Vogel et al., 2019).

Varios estudos analisaram os doentes nao urgentes que recorrem ao SU, de forma a
investigar quais os motivos de preferéncia do SU em detrimento de outro tipo de cuidados
de saude. Os motivos apontados vao desde a acessibilidade e rapidez de atendimento do
SU (Idil, Kilic, Toker, Dura Turan, & Yesilaras, 2018) a conveniéncia por ndo exigir
marcagdo prévia e as expectativas negativas em relagao a disponibilidade de médicos dos
CSP ou a expectativa de melhores servicos de saude no SU em comparagao com os CSP
(Alnasser et al., 2023; Scherer et al., 2017). Destaca-se, também, a realizagdo de métodos
complementares de diagnéstico no proprio dia (Alnasser et al.,, 2023; Dixe, 2018), bem

como a elevada autopercecao da gravidade da doenga (Dixe, 2018).

Transversalmente a literatura, demonstra-se que o perfil do doente que procura cuidados
no SU de forma “desnecessaria” caracteriza-se por ser jovem, do género feminino, com
poucas comorbilidades e que tem uma autopercecao de gravidade do seu estado clinico.
Quanto aos motivos de admissio mais frequentes de ida ao SU, estes incluem-se em

doengas musculo-esqueléticas e respiratorias. O conhecimento dos doentes nao urgentes
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sobre servicos de saude alternativos varia na literatura, sendo que, em Portugal, a maioria
dos doentes conhece as alternativas, como as consultas abertas nos CSP (Dixe et al., 2018).
As pessoas decidem recorrer ao SU principalmente devido a acessibilidade e flexibilidade
de horarios, estando disponivel 24 horas por dia, 7 dias por semana; satisfacio com o
servico prestado; realizacgio de métodos complementares de diagnéstico, bem como
medica¢ao no mesmo dia, num s6 local (Afilalo et al., 2004; Alnasser et al., 2023; Dixe et.
al, 2018; Scherer et al., 2017). Os autores reforcam a necessidade de realizar estudos
adicionais que comparem, também, os doentes urgentes e nao urgentes, de modo a

compreender melhor o uso inadequado do SU.

Intervencoes e Estratégias de Mitigacdo

Num esfor¢o continuo para mitigar o numero de idas ao SU de doentes nio urgentes,
diversas estratégias tém sido implementadas globalmente, desde avaliagdes clinicas ou
algoritmos digitais, aumento da acessibilidade a consultas com os seus Médicos de Familia,
educacio dos doentes, exigéncia de referenciagao prévia para aceder ao SU, isencao de

taxas moderadoras nos CSP ou copagamento (Alnasser et al., 2023).

Em Portugal, algumas medidas especificas tém sido adotadas para enfrentar esse desafio
complexo, dado que o recurso as urgéncias em Portugal ¢ mais do dobro da média da
OCDE, em que mais de 40,0% dos doentes que recorrem sao casos nao urgentes triados

com pulseiras verdes, azuis ou brancas, segundo a Triagem de Manchester (Berchet, 2015).
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Varias abordagens tém sido criadas, de modo a aliviar a sobrecarga do SU, desde a
implementacao do SNS24 e sua promog¢ao na comunicagao social como primeiro ponto de
contacto em caso de doencga aguda, até a implementagao da politica de referenciacdo de
episodios de wurgéncia classificados como pouco urgentes, nao urgentes ou com
encaminhamento programado (cor verde, azul ou branca respetivamente, segundo a
triagem de Manchester) para os CSP, que terao atendimento, no prazo maximo de 24 horas.
Outras iniciativas envolvem a educag¢do para a saude, de modo a conscientizar os doentes
sobre as op¢oes de cuidados de saude disponiveis, bem como a tentativa de melhoria do
acesso aos CSP, com a expansio de horarios, aumento da disponibilidade de consultas e
contratagdo de mais profissionais de saide (Alnasser et al., 2023). No entanto, a eficacia
dessas estratégias tem sido alvo de debate, dado que além de nao ter havido uma redugao
significativa no uso inadequado do SU, cerca de 15,0% dos inscritos nos CSP ainda nio
possuem médico de familia, existindo ainda uma grande variagao regional, com destaque a
regidao do Estuirio do Tejo, onde 47,0% dos inscritos estio sem médico de familia.> Além
disso, existem fatores multifacetados que influenciam a decisao dos doentes, destacando-se
a importancia de compreender a heterogeneidade dos doentes nao urgentes nos SU e a
necessidade de abordagens diversificadas para lidar com essa questio de forma eficaz.
Tratar esses doentes como uma entidade unica pode ser problematico, dada a
complexidade dos casos que os SU enfrentam. Redirecionar simplesmente esses doentes
para outros locais de atendimento pode ser considerada uma medida simplista, sendo mais
eficaz garantir que os prestadores de cuidados de saude compreendam como e porque
razao os doentes escolhem certo cuidado de sadde, fornecendo assim zusights e orientagao
educacional direta ao doente. Deve-se, portanto, explorar o papel de fatores psicossociais
complexos na tomada de decisdes dos doentes, como literacia em satude, crengas pessoais
relacionadas a sadde, stress e capacidade de copying (Mclntyre et al., 2023). Outras correntes
sugerem a criagdo de uma secgao separada dentro do SU para queixas menos urgentes e
nao urgentes, geridas por um Médico de Familia, garantindo cuidados oportunos sem

comprometer os servicos de urgéncia (Alnasser et al., 2023).

Um estudo realizado no Texas, analisou 75.205 doentes, em que 56,7% eram elegiveis para
avaliacio nos CSP, destacando a necessidade de outras modalidades de prestagao de

cuidados de saude para aliviar a pressio sobre os SU (Tapia et al., 2022). Outro estudo num

> Dados obtidos a 1 de agosto de 2024 do Portal da Transparéncia do SNS disponibilizado em
https://transparencia.sns.gov.pt/ explore/dataset/ utentes-insctritos-em-cuidados-de-saude-primatios/
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hospital no Quebec revelou que a maioria dos doentes tinha um Médico de Familia, mas
uma pequena percentagem tentou contacta-lo antes de recorrer ao SU, levantando questoes
sobre a importancia de um seguimento regular (Afilalo et al., 2004). Por outro lado, a
pesquisa de Coleman et al. (2001), focada em doentes com 60 anos ou mais, mostrou que
consultas de seguimento de doengas cronicas, suporte entre pares e contato regular com a
equipa de CSP resultaram em menos idas ao SU (Carret et al.,, 2007). Esses resultados
sugerem a necessidade de abordagens diversificadas para compreender e lidar com os

motivos dos doentes niao urgentes nos SU, reconhecendo a sua diversidade intrinseca

(Afilalo et al., 2004).

Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”

O projeto "Ligue Antes, Salve Vidas" surge como mais uma das estratégias adotadas para
reduzir o impacto das urgéncias desnecessarias no SNS. Este estabelece que, para aceder ao
SU, ¢é necessario uma referenciacio prévia, que pode ser obtida através de varios canais,
nomeadamente: CODU-INEM; SNS24; CSP; qualquer médico, com documentagio clinica
assinada; outra instituicao de saude, seja ela publica, privada ou social. Contudo, algumas
excecOes foram estabelecidas, abrangendo situagoes especificas, como:

a) Doentes acamados/cadeiras de rodas, sem capacidade de locomo¢ao auténoma;

b) Vitimas de traumas recentes, ocorridos ha menos de 48 horas;

c) Casos de emergéncias cardiovasculares agudas, incluindo dor toracica e sincope;

d) Défices neuroldgicos de desenvolvimento subagudo progressivo, com durac¢io
superior a 24 horas, mas inferior a 30 dias;

e) Situagoes psiquiatricas agudas (incluindo risco de suicidio), obstétricas ou outras
que necessitem de tratamento urgente;

f) Doentes com idade inferior a 1 ano ou igual ou superior a 70 anos;

2) Doentes acompanhados por forcas de seguranca;

h) Doentes com necessidade de pericia médico-legal;

1) Doentes com condigbes especificas orientadas por protocolos de triagem, tais
como: agressoes, doengas sexualmente transmissiveis, intoxicagdo aparente,
exposicao a substancias quimicas, incluindo ingestio de causticos, feridas, gravidez,
hemorragia gastrointestinal, ictericia, hemorragia vaginal, infec¢des locais e
abcessos, problemas oftalmoldgicos, quedas, queimadura, overdose e

envenenamento, traumatismo cranio-encefalico, convulsoes, presenca de corpo
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estranho, histérico de doenca oncolégica ativa, doencas que causam

imunossupressao, doenga renal cronica ou doenga arterial periférica.

Caso um doente se apresente no SU sem uma referenciagio prévia, é disponibilizado um
meio de contato com o SNS24 para a correta orientacdo, através dos servicos
administrativos e/ou de um telefone no local. Se o doente recusar ou nao for possivel
realizar a referenciagdo via SNS24, o acesso ao SU deve ser garantido, sendo efetuada a
triagem do doente. Doentes triados com cores "azul" ou "verde" nao serdo atendidos no
SU, desde que seja possivel encaminhé-los para os CSP ou para uma consulta/hospital de
dia na mesma institui¢do, com agendamento garantido para o mesmo dia ou para o dia

seguinte (Portatia n°71/2024, 27 de fevereiro; Direcao Executiva do SNS, 05/2024).

De forma a dinamizar e promover o conhecimento deste projeto junto da populagio e
assim, incentivar a utilizacio do SNS24 como primeiro ponto de contacto com o SNS,
foram realizadas campanhas na comunica¢ao social nacional e local, bem como colocagao
de cartazes em estabelecimentos locais, como institui¢oes de saude, camara municipal e

outros patceiros (Direcao Executiva do SNS, 05/2024).

Apds a implementacao deste projeto, em marco de 2024, na ULS EDV, observou-se a
evolucdo dos episodios de urgéncia até ao dltimo més disponivel, julho de 2024, através da
sua comparac¢ao com os dados dos periodos homoélogos de 2022 e 2023. Constata-se que,
globalmente, houve uma redugdo no nimero total de admissoes no SU em 2024, em cerca
de 6 mil episédios de urgéncia, em relagao aos periodos homologos. Estes dados indicam
uma menor sobrecarga no servigo de urgéncia, especialmente de doentes nao urgentes que
igualmente sofreram uma redugdo, observando-se uma tendéncia descendente da
percentagem destes doentes ao longo dos meses, atingindo o seu minimo no més de julho
2024, com apenas 26,8% (Figura 6). Durante esse periodo, a média da taxa de urgéncias
desnecessarias foi de 30,3%, evidenciando uma redug¢ao gradual e consistente ao longo do
tempo. Essa reducgao foi observada em todas as unidades de sadde da ULS que oferecem
cuidados urgentes. Especificamente no HSS, a média de urgéncias desnecessarias, durante
o periodo de implementagao do projeto, em 2024 caiu para 13,0%, em comparagao com os

anos anteriores, quando a média foi de 24,4% em 2022 e 21,1% em 2023.
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Figura 6. Evolugio da percentagem de doentes nao urgentes no SU da ULS ED1”
Fonte: dados fornecidos pela ULS EDV em agosto de 2024

No entanto, é de referir que a percentagem de doentes urgentes (triados com a pulseira
vermelha, laranja e amarela, segundo a Triagem de Manchester) aumentou, face aos anos
homoélogos (Figura 7). Isto pode dever-se a uma melhor priorizacdo e referencia¢ao de

casos urgentes.

% Doentes urgentes na ULS EDV
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Figura 7. Evolugdo da percentagem de doentes urgentes SU da ULS EDV.
Fonte: dados fornecidos pela ULS EDV” enr agosto de 2024
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E de notar, também, que a percentagem de doentes referenciados aumentou
substancialmente em 2024 (Figura 8), refletindo menos idas ao SU por iniciativa propria,
bem como uma maior utilizagdao de servigos de triagem, ap6s implementagao do projeto. O
SNS24 foi o sistema de referencia¢do mais utilizado, representando cerca de 60,0% dos
doentes referenciados, quando comparado com os 4,0% nos periodos homologos.

% Doentes referenciados
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W 2022 @ 2023 2024

Fignra 8. Evolugdo da percentagem de doentes referenciados no SU da ULS EDV
Fonte: dados fornecidos pela ULS EDV em agosto de 2024

Para além disso, a percentagem de doentes nao urgentes que nao foram referenciados caiu
drasticamente em 2024 (Figura 9), refletindo a eficacia do projeto em redirecionar esses

doentes para outros cuidados de saude.
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Fignra 9. Evolugdo da percentagem de doentes nao urgentes nao referenciados no SU da ULS ED1”
Fonte: dados fornecidos pela ULS EDV enr agosto de 2024
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Em resumo, a implementa¢ao do projeto em marco de 2024 teve um impacto significativo
na redu¢ido do numero de doentes niao urgentes no SU e no aumento da utilizagao de

servicos de triagem como o SNS24.
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METODOLOGIA E DADOS

Este estudo tem como principal objetivo analisar os determinantes que influenciam a
procura do SU no HSS pertencente a ULS EDV, em detrimento de outros tipos de
cuidados de saude. Pretende-se identificar potenciais preditores de episddios de urgéncia
classificados como nao urgentes, de forma a compreender as razoes que levam os doentes
a optar por este servico, mesmo em situa¢oes que poderiam ser atendidas noutros niveis de
cuidados. Adicionalmente, como objetivo secundario, o estudo visa caracterizar os fatores
sociodemograficos dos doentes que recorrem ao SU, permitindo delinear um perfil
detalhado da populagio que utiliza este servigo. A identificacao dos principais motivos de
admissao e dos outcomes clinicos mais frequentes também sera abordada, com o intuito de
compreender os padrées de utilizagdo e as razoes clinicas mais comuns para a procura do
SU. Paralelamente, sera avaliado o impacto do Projeto "Ligue Antes, Salve Vidas",
analisando a sua relevancia e eficacia na redugao da procura por episoédios de urgéncia
desnecessarios. Este conjunto de objetivos contribui para uma compreensio mais
abrangente da dinamica de utilizagdo do SU, abordando tanto os fatores individuais dos
doentes como a eficacia de intervencoes destinadas a otimizar o uso dos recursos de saude

disponiveis.

Realizou-se, portanto, um estudo observacional e transversal, no SU Geral do HSS,
pertencente a ULS EDV. O periodo de colheita de dados decorreu entre os dias 3 de maio
e 9 de junho de 2024. A populagao-alvo incluiu individuos adultos, definidos como pessoas
com idade igual ou superior a 18 anos, que recorreram ao referido SU durante o perfodo

em analise.

Selecio, fonte e colheita de dados

O estudo dividiu-se em varias fases, sendo primeiramente analisado de forma global todos
os doentes que acederam ao servigo de urgéncia geral do HSS, e, posteriormente aplicado
um inquérito de modo a analisar os motivos de preferéncia do SU e satisfagdo com o
Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”. Os doentes a quem foi atribuida pulseira verde, azul e
branca, de acordo com a Triagem de Manchester, foram classificados como “ndo urgentes”
e, portanto, como urgéncias desnecessarias. Por outro lado, os doentes urgentes foram
classificados com pulseira amarela, laranja e vermelha, segundo o mesmo protocolo. Este

estudo foi dividido em trés partes.
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1° fase - Caracterizagdo da populagdo total que acedeu ao SU durante o periodo de estudo

A ULS EDV forneceu a base de dados, devidamente anonimizada, relativa a todos os
doentes que recorreram ao servico de urgéncia geral do HSS durante o periodo de estudo,
cedendo dados sociodemograficos e informagdes sobre as admissoes desses mesmos
doentes (Tabela 2). Nao foram avaliadas as admissoes efetuadas no servico de urgéncia
pediatrico e de ginecologia-obstetricia, dado que estas populacoes possuem necessidades e

caracterfsticas distintas e especiais quanto ao processo implicito de decisio de recorrer ao

SU.

Tabela 2. Varidveis da base de dados geral

Variavel Tipo Descrigao
Cara‘ct'enzagao Sexo Categérica  “Feminino”, “Masculino” ou
do utilizador do nominal “Outro”
SU .
Idade Numérica Numero de anos completos a data
da colheita de dados
Isengdo de taxa Categérica “Sim”, “Nao” ou “Desconhecido”
moderadora nominal

Calculo do n° de Km através dos
coédigos-postais

Distancia entre a area = Numérica
de residéncia e o
servico de urgéncia

N°¢ idas ao SU no Numérica
ultimo ano

Tipologia de CSP a  Categérica “UCSP” ou “USF” ou “Nenhuma”
qual o doente pertence nominal

UF do doente pertence Categorica “Sim” ou “Nio” ou
a ULS EDV nominal “Desconhecido”
Médico de Familia  Categorica “Sim” ou “Nao” ou
atribuido nominal “Desconhecido”
Caracterizagao Cor da Pulseira Categorica “Vermelha”, “Laranja”, “Amarela”
do episédio de nominal “Verde”, “Azul” ou “Branca”
urgéncia p . L. _ peD
g Periodo do diada  Categorica Manha correspondente ao
admissao no SU nominal Petiodo entre as [8h-13h]
- “Tarde” correspondente ao
periodo entre as |13-20h]
- “Noite” correspondente ao
petriodo entre as |20h-8h|
Dia da semanada  Categodrica “Dia util” ou
admissao no SU nominal “Fim-de-semana/Feriado”
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Motivo de admissao  Categorica Categorizada através dos capitulos
nominal do ICPC-2

Proveniéncia Categorica - “Bloco Ambulatério”
nominal - “Centro de Saude”
- “Consulta Externa”
- “Hospital de Dia”
- “INEM”
- “Iniciativa propria”
- “Lat”
- “Servigo privado”
- “SNS24”

- “Transferéncia”

Destino do utente  Categorica - “Abandono”

apos avaliagcao nominal | - “Alta contra parecer médico”

- “Centro de Saude/M¢édico de
Familia”

- “Centro de Hemodialise”

- “Companhia de Seguros”

- “Consulta externa hospitalar”
- “Desconhecido”

- “Exterior nao referenciado”

- “Hospital de Dia”

- “Internamento”

- “Obito”

- “Recusa de atendimento no SAC”
- “Referenciacio Azuis/Verdes/
Brancos”

- “Transferéncia”

- “gce”

S CNG NPT R R ZT-ZERIGEN O M Numérica Numerador: nimero de consultas
de doenca aguda realizadas

Denominador: numero de vagas
disponiveis de consultas doenca
aguda atribuido para o SNS24

N° doentes atendidos no SU por falta [@NisstSste
de vaga de consulta nos CSP
27 fase - Aplicagdo do inquérito

Durante o periodo de estudo, foi aplicado um questionario (Anexo 1) a todos os doentes
que acederam ao servico de urgéncia geral do HSS, com o objetivo de recolher informacao
sobre os motivos de preferéncia do SU e satisfacio com o Projeto “Ligue Antes, Salve
Vidas”, dados que nao constam da base de dados cedida pelo hospital. De forma a definir

a estratégia de implementacdo dos inquéritos, inicialmente foi analisado o percurso de um
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doente desde a entrada até a saida do SU do HSS da ULS EDV, através do Gewba Walk®
(Figura 10).

Admissao m Sala de Espera

Figura 10. Percurso do doente desde a entrada até a saida do Servico de Urgéncia do HSS

O método de entrega dos questionarios foi estabelecido em conjunto com o Conselho de
Administracao da ULS EDV. Deste modo, todos os doentes que se dirigiram ao SU foram
convidados a participar no estudo na admissao pela equipa de secretariado clinico. Apds
obtencio de consentimento informado, foi entregue o questionario devidamente
etiquetado com os dados do doente. Os mesmos preencheram os inquéritos enquanto
aguardavam na sala de espera. Apds a avaliagio médica, os participantes devolveram o
inquérito e o consentimento informado (Anexo 2) ao secretariado do SU responsavel pelo
processo de alta administrativa. Adicionalmente, a equipa de investigagio procedeu a
entrega de questionarios presencialmente no SU. No inquérito, também, foi disponibilizado
um greode, com acesso ao mesmo digitalmente, caso os participantes do estudo
pretendessem preenché-lo dessa forma. De modo a divulgar o estudo, foram afixados

cartazes na entrada e saida do SU que continham também o greode (Anexo 3).

Admissdo Sala de Espera Alta Administrativa

J

Entrega de Inquérito Preenchimento Entrega de Inquérito
e Consentimento de Inquérito e Consentimento
Informado Informado

Figura 11. Processo de entrega dos inquéritos aos participantes do estudo.

> Gemba Walk consiste numa pratica fundamental de gestdo Lean que permite observar diretamente o fluxo
de atividades em tempo real (Womack, Womack, & Shook, 2011)
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Submeteu-se o questionario a um pré-teste através de entrevista aos doentes no SU pela
equipa de investigacao, permitindo identificar e corrigir possiveis problemas de clareza e de
entendimento das perguntas. O proposito do inquérito foi adquirir informagdes adicionais
(Tabela 3) as fornecidas anteriormente pela ULS EDV, acerca do perfil do utilizador,
motivos de preferéncias do SU, bem como conhecimento e relevancia do Projeto “Ligue

Antes, Salve Vidas”.

Tabela 3. Varidveis do inquérito aplicado

Variavel Tipo Descrigao
(02 ol sbater oyl Situacao profissional Categorica “Ativo”, “Desempregado”
¢ ¢ g > g 9
do utilizador do nominal “Estudante” “Reforma/invalidez”

SU

Doengas cronicas  Categdrica  “Sim”, “Nao” ou “Desconhecido”
nominal

Seguro ou subsistema Categorica “Sim”, “Nao” ou “Desconhecido”
de saude nominal

N° de consultas nos = Numérica
CSP no ultimo ano

orielalev ATl Referenciagdo ao SU  Categorica - “SNS24”
do episédio de nominal - “Centro de Saude”
urgéncia - “Outro hospital publico”
- “Hospital ou clinica privada”
- “Familiar/amigo”
- “Farmacéutico”

- “Iniciativa propria”
Escala desde o “Nada urgente”

Autopercec¢ao da Escala de o
urgéncia do seu estado = Likert correspon’(,iente 2 0 20 “Muito
clinico urgente” corresponde a 5

Tempo de evolugio  Categorica “Menos de 1 dia”, “Entre 1 dia e 1

dos sintomas nominal semana”’, “Mais de 1 semana”
Contacto no proprio  Categdrica “Sim”, “Niao” ou
b
dia com CS? nominal “Desconhecido”
Avalia¢ao médica prévia Categorica “Sim” ou “Nao” ou
nos ultimos 3 dias nominal “Desconhecido”
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Motivo de Motivo de escolha do  Categérica - “A gravidade dos meus sintomas

S Gio bR G SU em detrimento dos . nominal  justifica a minha vinda a urgéncia”
SU CSP ou SNS24 - “Proximidade e acessibilidade do

hospital”

- “Flexibilidade dos horarios de

funcionamento, sem necessidade

de marcagao prévia”

- “Sem vaga de agendamento de

consulta no centro de saude”

- “Centro de saude encerrado”

“Qualidade das instalagoes™

- “Rapidez do atendimento”

- “Cuidados de maior qualidade no

SU do que no centro de saude”

- “Realizacio de anilises/exames

de imagem”

- “Realizacao de medicacio ou

outros tratamentos imediatos”

- “Obter CIT ou atestado médico”

- “Médicos mais qualificados no

Su”

- “Ma experiéncia com outros

servi¢os de saude no passado”

- “Sem custo/custo reduzido”

- “Sem nenhuma razao particular”

- “Outro” como campo aberto

(CZHRRPI S 2T v B\ (VN Sl Escala de  Escala desde o “nada satisfeito™
Familia Likert correspondente a 0 a0 “muito
satisfeito” corresponde a 5

Conhecimento da existéncia da Categorica “Sim” ou “Nao”
consulta de doenga aguda nos CSP  [EeSesttebll

Conhecimento da existéncia do Categorica “Sim” ou “Nao”
SNS24 nominal

Local onde prefere ser avaliado 1°  [J@EIEesler] “SNS24”, “Centro de Satude”,
quando fica doente nominal = “SU”, “Servico privado”, “Outro”

12O SR BTE  Conhecimento do  Categorica “Sim” ou “Nao”
Antes, Salve Projeto nominal
Vidas” - : L. . .
Relevancia do projeto, = Categorica “Sim” ou “Nao”
avaliando utilidade nominal

Adicionalmente, foram recolhidas informagoes a partir da consulta do processo clinico
eletrénico de todos os participantes do estudo, acessiveis através dos programas SClinico®,

Medtrix® ¢ PEM®. Essas informacoes complementaram os dados desconhecidos ou nao
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fornecidos pela ULS, incluindo o grau de escolaridade, definido pelo ciclo de estudos
completo, bem como o motivo de admissao e o owufcome do episédio de urgéncia (“sem
intervengdes”, “prescricao de medicacdo para o domicilio”, “emissao de CIT”, “realizagao
de Métodos Complementares de Diagnéstico no SU”, “administracio de medica¢do ou

outros tratamentos”’).

De uma amostra total de 518 inquéritos, todos eles preenchidos manualmente, 69 foram
excluidos, perfazendo um nimero total final de 449 inquéritos (Figura 12). Os motivos de
exclusio foram os seguintes: 34 respondentes niao preencheram completamente o
questionario; 32 tinham idade inferior a 18 anos; 3 eram gravidas.* Foram excluidas estas
duas ultimas populacbes, dadas as suas caractetisticas e protocolos de atendimento

especificos.

N = 518
Inquéritos

N=34
Excluidos —> Inquéritos ndo
preenchidos

N =484
Inquéritos preenchidos

N =32

Idade < 18 anos

Excluidos ——>

N =452
Idade = 18 anos

N =3

Gravidas

Excluidos —>

N =449
Amostra Final

Figura 12. Selecio da amostra com aplicagio dos critérios de exclusio

* Outros critérios de exclusio foram utilizados, estando j4 implicitamente aplicados na amostra total de 518
inquéritos, sendo estes: utentes em isolamento devido a alguma patologia, recusa do doente em participar no
estudo, dificuldade severa visual, auditiva ou de linguagem, impossibilidade de dar consentimento informado.
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Tratamento e andlise de dados

A analise estatistica foi efetuada nos programas Microsoft Office Excel® e SPSS®. O nivel
de significancia estatistica foi definido em «=0,05. Em primeiro lugar, foi realizada uma
analise descritiva dos dados, considerando as frequéncias absolutas (n) e relativas (%) para
as variaveis categoricas, enquanto que as variaveis continuas foram apresentadas através de
médias e desvios-padrao ou medianas e intervalos interquartis para distribui¢cdes nao
normais. O teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, conforme apropriado, foi utilizado
para examinar as diferengas entre variaveis categoricas, enquanto que o teste t foi usado
para examinar diferengas entre variaveis continuas, assumindo que as variaveis seguem uma
distribuicdo normal. Para identificar potenciais preditores de episédios de urgéncia nao

urgentes, foi estimado um modelo de analise de regressao logistica multivariada.

Consideracdes éticas

As Regras de Conduta Etica e de Boas Praticas foram acauteladas para que sejam
cumpridos os preceitos da Declaragdo de Helsinquia, a Conveng¢ao sobre os Direitos do
Homem e da Biomedicina, as orientagdes do Council for International Organizations of
Medical Sciences (CIOMS), bem como, o Guia das Boas Praticas Clinicas (ICH, GCP).
Deste modo, em primeiro lugar, foi obtida a aprovagao do estudo pela Comissao de Etica
da ULS EDV (Anexo 4). A dignidade, integridade, autodeterminacio, privacidade e
confidencialidade da informacao pessoal dos sujeitos participantes foram protegidos pela
equipa de investigagao deste estudo. Por conseguinte, a presente investigacao envolveu a
obtenciao do consentimento informado escrito de todos os participantes do estudo que
foram sujeitos ao preenchimento do inquérito. Antes da sua participacdo, os potenciais
participantes foram informados sobre os objetivos do estudo e da natureza voluntaria da
participagao, tendo o direito de retirar o consentimento a qualquer momento sem qualquer
implicagao. De forma a salvaguardar a confidencialidade (conforme a Lei n.° 12/2005, de

26 de janeiro, art. 4.°, n.° 4), foi atribuido um numero de identificagdo a cada utente,

b
impossibilitando qualquer identificacao. Deste modo, a confidencialidade e anonimato dos
participantes foram rigorosamente mantidos, e os dados recolhidos foram utilizados

exclusivamente para fins académicos.
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RESULTADOS

Caracterizacao de todos os doentes que recorreram ao SU

Durante o periodo de estudo, um total de 10 333 doentes recorreram ao SU do HSS da
ULS EDV, com uma predominancia do sexo feminino (53,5%) e distancia média do
hospital a sua residéncia de 14,6 Km (DP=9,7 Km). A idade média dos doentes foi de 57,8
anos (DP=20,9 anos), variando entre 18 e 103 anos. A distribuicdo por faixas etarias
revelou que apesar da maioria dos doentes se encontrar em idade ativa, os doentes com

idade superior a 65 anos tém uma representagao significativa (39,1%).

Feminino Masculino

65+
56-65
46-55

36-45

FAIXA ETARIA

26-35
18-25
-1500 -1000 -500 0 500 1000 1500

Figura 13. Pirdamide etiria dos doentes que recorreram ao SU (n=10333)

Metade dos doentes era isento de taxa moderadora (50,2%) e existe uma cobertura por
médico de familia de 97,3%, sendo que a maioria pertencia a uma USF (86,1%). O periodo
mais frequente de utilizacio do SU foi durante os dias uteis (72,3%) e no periodo da tarde
(41,3%). 12,3% das admissdes no SU sao de doentes nao urgentes, um valor reduzido que
reflete o impacto das medidas implementadas na ULS EDV em mar¢o de 2024. O nimero
médio de idas ao SU por doente foi de 1,6 idas. Quanto a proveniéncia, 44,4% foram
referenciados pelo SNS24, 30,3% transportados pelo INEM, 16,9% vieram por iniciativa
propria e 6,2% foram referenciados pelo centro de saude. De referir, que do grupo de
doentes que recorreu ao SU por autoreferenciagao, ainda 12,4% das idas ao SU foram

realizadas por doentes com pouca gravidade clinica. A Tabela 4 ilustra a proveniéncia dos
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doentes categorizados como urgentes e nao urgentes, verificando-se que a percentagem de

doentes autoreferenciados é semelhante nos dois grupos. No entanto, ressalta-se que a

maioria dos doentes nao urgentes foi referenciada pelo SNS24 (63,4%). Ao aplicar o teste

Z, constatou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,631) na

proporcao de doentes nao urgentes entre os doentes referenciados e autoreferenciados.

Tabela 4. Proveniéncia dos doentes (n=10333)

PROVENIENCIA Doente nao urgente (%) Doente urgente (%) Total (%)
SNS24 63,4 41,7 444
Iniciativa Prépria 171 16,9 16,9
INEM 10,0 33,1 30,3
Centro de Saude 7,5 6,0 6,2
Servigo Privado 1,0 0,9 0,9
Transferéncia Hospital Publico 0,6 0,5 0,5
Consulta Externa 0,4 0,6 0,6
Lar 0,1 0,1 0,1
Bloco Ambulatério 0,0 0,0 0,0
Hospital de Dia 0,0 0,1 0,1
Urgéncia 0,0 0,0 0,0

Dos motivos de admissao identificados (Figura 14), os sintomas musculo-esqueléticos

foram os mais frequentes, contabilizando 44,7% dos casos, seguido dos sintomas
> > > g

gastrointestinais (11,9%), respiratérios (9,7%), genito-urinarios (9,0%) e cardiovasculares

(7,9%). De referir ainda que o motivo de admissio de mais de metade dos episodios de

urgéncia é desconhecido, devido a falta da sua codificagdo na nota de alta, pelos médicos

que trabalham no SU.

Problemas Sociais
Sintomas Cardiovasculares
Sintomas Dermatolégicos
Sintomas Endocrinolégicos
Sintomas Estomatolégicos
Sintomas Gastrointestinais
Sintomas Genito-Urinarios
Sintomas Ginecolégicos
Sintomas Hematolégicos
Sintomas Musculo-Esqueléticos
Sintomas Neurolégicos
Sintomas Oftalmolégicos
Sintomas ORL

Sintomas Psiquiatricos

Sintomas Respiratérios

0,00%

10,00% 20,00%

30,00%

50,00%

Figura 14. Motivos de admissao no SU mais frequentes identificados (n=4761)
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Em relacio ao destino do doente apds alta do SU, grande parte dos doentes foram
encaminhados para o centro de saide/MF (45,8%) ou tiveram alta para o extetior (27,4%),
enquanto que 18,2% tiveram necessidade de internamento, transferéncia, marcagao de

consulta externa ou hospital de dia.

Caracterizacao dos doentes que preencheram o inquérito e do seu episédio de urgéncia

Dos 449 inquéritos preenchidos, 18,0% das idas ao SU foram consideradas desnecessarias.
A maioria dos participantes era do sexo feminino (59%) e tinham idades compreendidas
entre os 18 e 93 anos, com uma idade média de 48 anos (DP=17,3 anos), refletindo uma
ampla diversidade etaria. Entre aqueles com escolaridade identificada, a maioria tinha
ensino basico (65%), 18,7% ensino secundario, 12,0% possuia o ensino superior e uma
reduzida percentagem possuia escolaridade inferior ao ensino primario (4,3%). Em relagao
a situagdo profissional, a maioria encontrava-se a trabalhar (63,7%), 21,4% eram
reformados ou invalidos, 11,6% estavam desempregados e 3,3% eram estudantes. A
maioria dos participantes nao era isenta de taxa moderadora (61,0%), nao apresentava
doengas cronicas (55,2%) e nao tinha seguro de sadde privado ou subsistema de saude
(75,5%), indicando que a maioria dependia exclusivamente do SNS. Além disso, 96% dos
doentes tinha MF atribuido, em que 88,6% destes pertenciam a uma Unidade de Saide
Familiar (USF) e 69,7% pertencia a uma unidade funcional da ULS EDV. A maioria estava
satisfeita (27,0%) ou muito satisfeita (39,0%) com o seu MFE. Em relagdo as preferéncias
para avaliagdo inicial em caso de doenga, 37,2% dos doentes optam pelo SNS24, seguido
por 32,5% que preferem o centro de saude e 24,7% o SU. Uma minoria opta por servigos
privados (4,7%) ou farmacias (0,9%). Dos doentes que poderiam ser considerados como
hiperfrequentadores, com idas a0 SU quatro ou mais vezes no ultimo ano’, verifica-se que
20,0% dos doentes se enquadram nesta classificagdo, enquanto que se aplicarmos essa
mesma definicdo para os CSP, o valor desce para 11,6%. Em média, os doentes recorrem
ao SU 2,0 vezes por ano e aos CSP 1,7 vezes por ano. De referir, ainda, que 28,5% dos

doentes nao teve nenhuma consulta com o seu centro de satide no dltimo ano.

A maioria das admissdes no SU ocorreu em dias uteis (75,5%), sendo o perfodo mais

frequente o da tarde (45,0%), seguido pela manha (42,5%) e noite (12,5%). 82,2% dos

> Definicdo utilizada na construgio dos indicadores de monitorizagio dos hospitais pela ACSS, disponivel em
https://benchmarking-acss.min-saude.pt/MH_ProdRacioEficUrgenciaDashboard
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doentes foram referenciados por um profissional de satde, seja ele através do SNS24
(73,9%), centro de saide (7,4%), farmacéutico (0,5%), servico privado (0,2%) ou outro
hospital publico (0,2%), enquanto que 16,0% foram por iniciativa propria ao SU e 1,8%
aconselhados por um familiar/amigo. A generalidade dos doentes (77,1%) nao tentou
contatar previamente o centro de saude antes de se dirigir ao SU, apesar da maioria ter
conhecimento da existéncia das consultas de doenca aguda nos CSP (84,6%). O mesmo

acontece quando analisamos os doentes sem referenciagao prévia.

Quanto ao motivo de admissao (Tabela 5), o top 5 de sintomas foi por ordem decrescente:
musculo-esqueléticos  (25,6%),  gastrointestinais  (18,0%), respiratérios  (15,8%),
dermatolégicos (6,7%) e cardiacos (6,5%). Contudo, nos doentes nao urgentes os sintomas
oftalmolégicos também foram mais frequentes. No que respeita a durag¢ao dos sintomas,
43,1% dos doentes referiu ter sintomatologia ha mais de uma semana, enquanto que 29,0%
teve duracdo inferior a um dia. A maioria ndo tinha sido avaliada por um médico nos

ultimos trés dias (79,1%), sendo o SU o primeiro contacto com os servicos de saude.

Tabela 5. Motivo de admissao no SU (n=449)

Motivo admissao 5;:':; ss';;f; UrgD::tr; t:T% ) Total (%)
Sintomas Musculo-Esqueléticos 37,0 23,1 25,6
Sintomas Gastrointestinais 7,4 20,4 18,0
Sintomas Respiratérios 8,6 17,4 15,8
Sintomas Cardiovasculares 3,7 7,6 6,9
Sintomas Dermatolégicos 7,4 6,5 6,7
Sintomas Genito-Urinarios 3,7 6,3 5,8
Sintomas Oftalmoldgicos 16,0 3,0 53
Sintomas Ginecolégicos 3,7 4,9 4,7
Sintomas Neuroldgicos 3,7 4,9 4,7
Sintomas ORL 7,4 3,5 4,2
Sintomas Estomatol6gicos 0,0 1,9 1,6
Sintomas Hematoldgicos 1,2 0,3 0,4
Sintomas Vasculares 1,2 0,3 0,4
Sintomas Psiquiatricos 0,0 0,3 0,2

Os motivos mais referidos que determinaram a procura do SU, em detrimento de outros
cuidados de satde (Tabela 0), sio: autoperce¢ao de gravidade dos seus sintomas, realizagao
de analises ou exames de imagem, proximidade e acessibilidade do hospital, realizacao de
medicag¢do ou outros tratamentos imediatos, indisponibilidade do centro de satde por falta

de vaga ou estar encerrado e cuidados de maior qualidade no SU face ao centro de saude.
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Tabela 6. Motivos para recorrer ao SU (n=449)

N %
A gravidade dos meus sintomas justifica a minha vinda a urgéncia 376 | 83,7
Realizagéo de analises/exames de imagem 168 | 37,4
Proximidade e acessibilidade do hospital 110 | 24,5
Realizacdo de medicagéo ou outros tratamentos imediatos 109 | 24,3
Cuidados de maior qualidade no SU do que no centro de saude 70 | 15,6
Sem vaga de agendamento de consulta no centro de saude 66 | 14,7
Médicos mais qualificados no SU 59 | 131
Flexibilidade dos horarios de funcionamento, sem necessidade de marcagao prévia 50 | 11,1
Centro de saude encerrado 43 9,6
Sem custo/custo reduzido 38 | 85
Qualidade das instalagbes 40 8,9
Rapidez do atendimento 27 6,0
Ma experiéncia com outros servigos de saude no passado 15 3,3
Obter CIT ou atestado médico 12 2,7
Sem nenhuma razao particular 12 2,7

Quando avaliamos apenas o grupo de doentes em que a sua ida a urgéncia foi considerada
desnecessaria (n=81), os motivos mais referidos sio os mesmos. Ao realizar o mesmo
exercicio com o grupo de doentes que foram ao SU sem referenciacdo prévia, constata-se
que os motivos sio também semelhantes, com a excec¢do da flexibilidade dos horarios de
funcionamento sem necessidade de marcagao prévia que se apresenta como quarto motivo
mais frequente. Para além disso, evidencia-se um aumento substancial da percentagem de
doentes que refere a realizacio de andlises/exames de imagem, bem como de medicacio
ou outros tratamentos imediatos como motivos de vinda ao SU (63,8% e 42,5%,

respetivamente).

Tabela 7. Motivos para recorrer ao SU por doentes nao referenciados (n=80)

N %
A gravidade dos meus sintomas justifica a minha vinda a urgéncia 65 | 81,3
Realizagéo de andlises/exames de imagem 51 63,8
Realizagdo de medicagao ou outros tratamentos imediatos 34 | 42,5
Proximidade e acessibilidade do hospital 25 | 31,3
Flexibilidade dos horarios de funcionamento, sem necessidade de marcagao prévia 17 | 21,3
Cuidados de maior qualidade no SU do que no centro de saude 16 | 20,0
Sem vaga de agendamento de consulta no centro de saude 12 | 15,0
Médicos mais qualificados no SU 14 | 17,5
Qualidade das instalagdes 1 13,8
Sem custo/custo reduzido 9 11,3
Centro de saude encerrado 7 8,8
Rapidez do atendimento 6 7,5
Ma experiéncia com outros servigos de saude no passado 4 5,0
Sem nenhuma razao particular 2 2,5
Obter CIT ou atestado médico 0 0,0
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A percecao da gravidade dos sintomas pelos proprios doentes foi analisada conforme a
classificagdo em urgéncia desnecessaria ou nao, sendo que na sua maioria, consideravam os
seus sintomas como muito urgente ou urgente, em ambos os grupos, independentemente

da sua classificacao (69,1% e 83,7%, respetivamente).

Durante o periodo de permanéncia no SU, 67,0% dos doentes realizaram analises e¢/ou
exames de imagem, 26,1% realizaram algum tipo de tratamento, seja medicag¢ao ou sutura,
e 1,6% necessitou de emissao de CIT. A 18,9% dos doentes foi apenas prescrita medicagao
para o domicilio, e, por fim, somente 2,4% dos doentes niao necessitou de qualquer
intervencao. A maioria teve alta com encaminhamento para o centro de saide ou médico
de familia (43,2%) ou para o exterior (40,8%), tendo apenas 9,4% dos doentes necessidade
de internamento, transferéncia ou marcagiao de consulta externa ou hospital de dia. 2,7%

dos doentes abandonaram o SU antes de serem avaliados ou de terem alta pelo médico.

Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”

Ao longo dos cinco meses de implementagaio do Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”
(indicadores de monitorizagao apresentados no Anexo 5) foram contabilizados 82 067
episodios de urgéncia, distribuidos entre as varias unidades de saude da ULS, dos quais 44
264 correspondem ao SU Geral do HSS. Em relacdo ao ano anterior, houve uma redugao
de 20 279 episddios, com uma variagao de -21,0%. 84,0% dos doentes foram referenciados
pelos varios sistemas de saide (SNS24, INEM e CSP), enquanto 16,0% dos doentes nio
foram referenciados. Houve um aumento de 55 pontos percentuais (pp) na referenciacio
efetuada pelo SNS24 e 5 pp pelo INEM, contrastando com a diminui¢ao da proporg¢ao de
doentes nio referenciados em 62 pp. A maioria dos doentes que acederam ao SU tinham
gravidade clinica, sendo a pulseira amarela, segundo a Triagem de Manchester, a mais
frequente. Apesar disso, ainda 3,9% dos doentes com baixa gravidade clinica, triados com
pulseira branca, azul e verde, segundo a Triagem de Manchester, recorreram ao SU sem

referenciagdo prévia.

A taxa de ocupagdao das vagas nos CSP foi de 83,0% durante o periodo monitorado,
registando-se 20 160 consultas realizadas por estes cuidados, refletindo uma alta utiliza¢ao
dos servigos oferecidos por eles. De evidenciar que 148 consultas foram marcadas pelo SU
nos CSP, para doentes cujas necessidades nao eram urgentes. No entanto, 71 doentes foram

atendidos no SU por falta de vaga nos CSP, o que aponta para uma possivel limitacio na
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sua capacidade de resposta em certos momentos.

Quando questionados, 75,9% dos doentes conheciam o projeto e 88,1% consideraram-no

util. Mesmo quando avaliamos a relevancia do projeto apenas na amostra que conhece o

projeto, verifica-se que a maioria continua a considera-lo util (89,7%).

A B

© sim ©® Nao © sim ® Nao
Figura 15. Conbecimento (A) e relevancia (B), respetivamente, do Projeto “Ligne Antes, Salve Vidas”
(n=449)
Apesar da implementagdo do projeto, ainda se verificou que 26,8% dos doentes atendidos
no SU da ULS EDV e 11,3% no SU do HSS eram nio urgentes, segundo os ultimos dados
fornecidos (julho de 2024). Nesse sentido, ¢é crucial realizar uma analise aprofundada desse

grupo e identificar os fatores que contribuem para essa utilizagao inadequada do SU.

Testes as diferencas entre episddios de urgéncia necessaria e desnecessaria

Foram aplicados testes as diferencas na propor¢ao de urgéncias desnecessarias por grupos
de doentes, através do teste Z no caso de variaveis com dois grupos, e do teste do
Qui-quadrado no caso de variaveis com mais de dois grupos. Efetuou-se estes testes tanto
para a base de dados geral (Anexo 6) como para a base de dados dos doentes que apenas
preencheram o inquérito (Anexo 7). Resultados semelhantes foram observados na analise
da ambas as bases de dados, para as variaveis comuns, embora com maiores diferencas nas
proporgoes, entre os doentes que preencheram os questionarios, possivelmente devido ao
menor tamanho da amostra. A unica discrepancia entre os resultados foi encontrada na
variavel "idas ao SU no dltimo ano", onde as conclusdes foram opostas. No entanto,

iremos privilegiar a conclusio obtida a partir da amostra de maior dimensao.
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Verificou-se que as diferencas na proporcao de urgéncias desnecessarias foram

estatisticamente significativas a um nivel de 5% em relagao aos seguintes fatores:

Isengao de taxa moderadora (p<<0,001): os isentos recorrem menos ao SU (11,0%)
de forma desnecessaria, em compara¢io com os nao isentos (13,6%);

Inscri¢ao no centro de saide (p=0,00025): a propor¢ao de urgéncias desnecessarias
foi inferior nos doentes inscritos (12,1%), em relacdo aos nao inscritos (19,4%);
Presenga de MF (p<<0,001): os doentes com MF tinham uma menor proporg¢ao de
urgéncias desnecessarias (16,0%) em comparagao com aqueles sem MF (54,2%);
Conhecimento sobre servicos de saude:

- Consultas de doenga aguda nos CSP (p<0,001): a falta de conhecimento
sobre a sua existéncia resultou numa maior propor¢ao de urgéncias
desnecessarias (33,3%);

- SNS24 (p<0,001): o seu desconhecimento esteve associado a uma
propor¢ao maior de urgéncias desnecessarias (72,7%).

Dia da semana (p<0,007) e periodo do dia (p<0,001) da admissao do episédio de
urgéncia: em que ha uma maior proporc¢ao de urgéncias desnecessarias durante os
dias uteis e pelo periodo de manha;

Autoperce¢ao da gravidade dos sintomas (p<0,001): quanto maior a gravidade
percebida dos sintomas, menor a propor¢ao de urgéncias desnecessarias;

Local preferido para avaliagao inicial quando esta doente (p=0,0425): aqueles que
preferiram farmacias tiveram a maior propor¢ao de urgéncias desnecessarias
(75,0%), seguidos pelos que escolheram o centro de saude (18,5%), o SU (18,0%),
o SNS24 (17,4%), e, finalmente, os servigos privados (9,5%).

Dura¢ao dos sintomas (p=0,00875): a propor¢ao de urgéncias desnecessarias foi

significativamente maior para sintomas com mais de 1 semana de duracio (26,7%);

Motivo de admissao (p<<0,001): os problemas sociais e os sintomas ORL e

psiquiatricos foram mais associados a urgéncias desnecessatias.

Para avaliar as diferencas de varidveis quantitativas entre os doentes urgentes e nio

urgentes, testou-se a hipétese da igualdade das médias entre os dois grupos, por intermédio

do teste t, para a base de dados geral (Anexo 8) e dos questionarios preenchidos (Anexo 9),

obtendo-se resultados para um nivel de significancia de 5%. Em rela¢do a distancia da

residéncia do doente ao hospital, verificou-se que os doentes nao urgentes residiam mais
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préximos do hospital (13,8 km) em comparagio com os doentes considerados como
urgentes (14,7 km) (p=0,0016). Além disso, os doentes nido urgentes dirigiram-se,
significativamente, mais ao SU no ultimo ano (1,9 idas), em comparagao com os doentes
com urgéncias necessarias (1,5 idas) (p=0,0027). Também foi observada uma diferenca
significativa na idade dos doentes, sendo os niao urgentes, em média, mais jovens (53,6
anos) em comparacao com aqueles cujas urgéncias foram classificadas como necessarias
(58,4 anos) (p<0,001). Todas as outras variaveis testadas, ndo obtiveram diferencas

estatisticamente significativas.

Preditores de episodios de urgéncia ndo urgente

Para estudarmos a influéncia de diversos fatores na probabilidade de um episédio ser uma
urgéncia desnecessaria, estimamos um modelo econométrico, tendo por variavel explicada
uma binaria que assume o valor 1 se o episédio é de urgéncia desnecessaria, tanto para
todos os doentes que acederam ao SU durante o periodo de estudo (Anexo 10) como para
apenas os que preencheram o inquérito (Anexo 11). Atenta a natureza desta variavel,
optamos por estimar um modelo de escolha binaria com termo de perturbagao assumido
como tendo uma distribui¢ao de probabilidade logistica (designado por “modelo logit” ou
“regressio logistica”).® Hscolhemos como vatidveis explicativas as que nos testes de
hipéteses revelaram estar na base de diferencgas estatisticamente significativas na variavel
explicada. Idade e sexo foram incluidas como variaveis de controlo, embora o sexo se
tenha revelado estatisticamente insignificante. Foi previamente analisada a correlagiao entre
todas as variaveis explicativas no sentido de se prevenir problemas de multicolinearidade.

Por esse motivo, foi excluida a varidvel “autopercecio da gravidade”.

Os modelos estimados revelaram que, por cada ano adicional de idade, a probabilidade de
um episodio ser classificado como uma urgéncia desnecessiria tem uma odds menor em
1,1% (OR=0,989). A wvariavel sexo ndo teve significancia estatistica no modelo.
Adicionalmente, por cada quilémetro adicional de distancia entre a residéncia do doente e
o hospital, a odds de um episédio ser classificado como urgéncia desnecessaria é menor em
1,0% (OR=0,990). Ter um médico de familia atribuido esta associada significativamente a

uma menor probabilidade de um episédio ser considerado desnecessario, com odds 81,0%

¢ Sobre a especificacio, estimagio e interpretacdo do modelo logit, veja-se, por exemplo, Cross, C., Daniel, W.
W. (2018). Biostatistics: A Foundation for Analysis in the Health Sciences, 11th Edition. 1-720. John Wiley &
Sons.
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(OR=0,190) menores em relagdo aqueles sem inscricdo e médico de familia,
respetivamente. Tanto o conhecimento da existéncia de consultas agudas nos CSP como
do SNS24 demonstraram ser fortes fatores de protecao, em que quem detém esse
conhecimento apresenta odds 57,0% (OR=0,428) e 91% (OR=0,089) menores de usar o SU
de forma inadequada. Por outro lado, por cada ida adicional ao SU no dltimo ano, ha uma
probabilidade maior em 1,8% de um episédio ser classificado como uma urgéncia
desnecessaria (OR=1,018). A probabilidade de uma urgéncia ser considerada desnecessaria,
¢ influenciada tanto pelo dia da semana como pelo periodo do dia. Especificamente, em
dias uteis, a probabilidade da sua ocorréncia ¢ maior em 17,9% (OR=1,179) em
comparagao com fins-de-semana e feriados. O perfodo do dia exerce igualmente um
impacto significativo: durante a manha, a sua probabilidade ¢ 63,7% maior (OR=1,637) e
durante a tarde ¢ 44,6% maior (OR=1,4406). Finalmente, para um nivel de significancia de
10,0%, a isen¢ao de taxa moderadora esta associada a uma probabilidade 11,2% menor de

ocorréncia de episddios de urgéncia cuja gravidade clinica é baixa (OR=0,888).

Em termos de diagnéstico da qualidade do modelo, ¢ importante destacar que foi realizado
o linktest (Pregibon, 1980)’, o qual nio revelou problemas de especificagio, ou seja, nao ha
variaveis no modelo que nao deveriam estar incluidas, nem ha variaveis relevantes em falta.
Além disso, a regressao mostrou-se globalmente significativa, com Prob>chi2 igual a zero,
o que indica que o modelo tem um bom ajuste geral. O valor do Pseudo R? foi de 16,7%

que representa uma medida de goodness-of-fit.

Doentes hiperfrequentadores

Para além da utilizagdo inadequada, existe outra utilizagao que também impacta os servigos
de satde, sendo ela a utilizacdo frequente. Segundo dados mais recentes (novembro 2023),
os doentes hiperfrequentadores, aqueles que recorrem ao SU quatro ou mais vezes durante
o udltimo ano, representem a nivel nacional 3,6% e na ULS EDV 4,1%, estando
ligeitamente acima da média nacional®. Estes representam 11,1% do total de doentes, com
idade média de 65,8 anos (DP = 20,6 anos), sendo significativamente mais velhos (9 anos a
mais) do que os nao-hiperfrequentadores (p<<0,001), apds aplicagao do teste t. Verifica-se

ainda que os doentes com mais de 65 anos sao a faixa etaria que tem uma utilizagdo mais

" Pregibon, D. (1980). Goodness of link tests for generalized linear models. Applied Statistics 29: 15-24.

¥ Dados recolhidos a 1 de agosto de 2024 no portal de indicadores de monitorizagio dos hospitais pela ACSS,
disponivel em https://benchmarking-acss.min-saude.pt/MH ProdRacioEficUrgenciaDashboard
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frequente do SU representando 55,3%, seguido da faixa etaria dos 56 aos 65 anos (14,6%).
A maioria é do sexo feminino (52%), isenta de taxa moderadora (69,9%) e pertence a um
centro de saude (97,3%). Este conjunto de doentes recorre mais ao SU em dias uteis
(70,5%) e durante o periodo da tarde (40,0%), sendo que 11,2% correspondem a urgéncias
consideradas desnecessarias. Quanto a proveniéncia, 47,9% sao transportados pelo INEM,
33,0% foram referenciados pelo SNS24 e 13,9% vieram por iniciativa propria ao SU. Os
cinco motivos de admissio mais frequentes, dos identificados, foram por ordem
decrescente sintomas musculo-esqueléticos (29,6%), genito-urinarios (16,7%), respiratorios

(12,4%), gastrointestinais (11,6%) e cardiovasculares (10,3%).
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo fornecem uma visio abrangente sobre a utilizagao do SU
do HSS da ULS EDV, destacando padrdes de utilizagio e fatores influenciadores da
decisio dos doentes em recorrer a esses servigos. A analise detalhada dos dados permite
compreender melhor os desafios enfrentados pelo sistema de saude na gestao da procura
por cuidados de urgéncia, com o objetivo de criar respostas mais eficazes e de maior
qualidade tanto para os doentes urgentes, como também para os doentes nao urgentes.
Nio se trata apenas de diminuir o nimero de urgéncias desnecessarias no SU, mas também
de encaminha-las para um local mais apropriado para a resolu¢io do seu problema de

saude, sendo os CSP uma possivel via alternativa.

Durante o periodo de estudo, 10 333 doentes recorreram ao SU, dos quais 12,3% (n=1272)
foram classificados como nao urgentes, evidenciando que ainda ha uma parcela
significativa de doentes que utiliza inadequadamente os recursos do SU. Essa utilizagdo
indevida contribui para a sobrecarga do servigo, resultando em piores desfechos para os
doentes, devido a tempos de espera mais prolongados, atrasos no diagndstico e infcio de
tratamentos (Scherer et al., 2017; Unwin, Crisp, Rigby, & Kinsman, 2018), ou até mesmo o
atendimento inadequado de casos considerados urgentes (Afilalo et al., 2004; Tapia et al.,
2022). No decorrer do estudo, esta ultima situacao ocorreu a 210 doentes considerados

urgentes (2,0%), que abandonaram o SU antes de serem avaliados ou terem alta clinica.

Em relagao aos dados sociodemograficos destes doentes, a maioria era do sexo feminino,
com idade mais velha, menores habilitacOes literarias e estava empregada. O mesmo perfil
foi observado entre os doentes nao urgentes, exceto existir predominancia de idades mais
jovens com média de 53,6 anos (p<<0,001) que vai ao encontro dos achados reportados na
literatura (Afilalo et al. 2004; Alnasser et al., 2023; Carret et al., 2006; Dixe et al., 2018; El
Masri et al, 2020; Idil et al., 2018). A aplicaggo do modelo de regressio logistica
multivariada nao revelou influéncia do sexo, mas sim da idade (OR=0,989) nas urgéncias
desnecessarias, embora esse efeito tenha sido modesto. Isto reflete uma populagao em
idade ativa que frequentemente pode recorrer ao SU por conveniéncia ou devido a
dificuldades de acesso a outros servicos de saude. Além desses fatores, tal como El Masti
et al. (2020), a distancia do hospital ao domicilio revelou ser um preditor de urgéncia

desnecessaria (OR=0,990), em que doentes que residem mais perto do hospital usam mais
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o SU de forma inadequada, talvez pela conveniéncia de um acesso mais rapido.

No que diz respeito aos dados socioeconémicos, sendo o SU um servigo 24 horas aberto,
sem limite na oferta dos cuidados, é frequentemente o primeiro contacto com os cuidados
de saude para doentes isentos, que representam cerca de metade das admissdes. Existem
diferencas estatisticamente significativas entre as urgéncias consideradas desnecessarias e as
que nao o foram, onde os utentes Nao isentos apresentaram uma propor¢ao maior de uso
indevido do SU (p=0,0160). A isenciao foi, também, associada a menos 11,2% na
probabilidade de urgéncia ser desnecessaria (OR=0,888). Estes resultados devem suscitar
uma reflexdo cuidada, dado que a implementagio de taxas moderadoras ¢ uma das
estratégias implementadas para reduzir o nimero de doentes niao urgentes no SU. No
entanto, ¢ de referir que, desde o fim do ano de 2019, o pagamento de taxas moderadoras é
cobrado apenas aos doentes nao isentos que nao tenham nenhuma referenciagao prévia do
SNS (centros de saude ou SNS24) ou que nao fiquem internados por aquele episédio de
urgéncia.” Isso significa que muitos dos doentes nio isentos, muitas vezes associados a
urgéncias desnecessarias, se forem referenciados previamente ou internados, acabam por
evitar a taxa moderadora, diminuindo o efeito de desincentivo da procura do SU com a
politica de isengao. Porém, se classificarmos os doentes como isentos adicionando esses
dois critérios (ser referenciado ou internado), os resultados sdao idénticos. Isto demonstra
que a taxa moderadora podera ndo ser um fator decisivo para a procura de cuidados no SU
dos doentes nao urgentes. Estas conclusdes vao ao encontro dos resultados obtidos por
Oliveira (2020), em que a maioria dos doentes ndo urgentes mostrava-se inflexivel em
trocar de servigo, mesmo que fosse o mais adequado para a sua situagao clinica, estando
mesmo dispostos a pagar uma sobretaxa, até ao valor de 17,02 EUR, para serem atendidos
no SU. Gentile et al. (2010) também verificou que, apesar de 68,2% dos doentes niao
urgentes aceitarem ser redirecionados para outro servico de saude, 41,0% dos doentes que
o recusaram, estavam também dispostos a pagar uma sobretaxa para poderem ser

atendidos no SU.

Relativamente a analise dos motivos de admissao das urgéncias desnecessarias, observou-se
que os sintomas musculo-esqueléticos foram os mais frequentes, que se pode dever a

fatores ocupacionais, dada a grande area industrial que a ULS abrange, merecendo uma

’ Lei n.° 84/2019 - Diario da Republica n.° 168/2019, Série 1 de 2019-09-03 e Decreto-Lei n.® 2/2022 -
Diério da Republica n® 103/2022, Série I de 2022-05-27, consultados a 25 de agosto de 2024
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analise mais detalhada em estudos futuros. Esses resultados sao consistentes com os
achados de outros estudos, como o de Idil et al. (2018) e Scherer et al. (2017), onde as
queixas musculoesqueléticas também foram prevalentes entre os doentes nao urgentes.
Além disso, foi observada uma maior propor¢ao de urgéncias desnecessarias relacionadas
com problemas sociais (p<<0,001), em que os doentes recorrem ao SU ndo por necessidade
de atendimento urgente, mas sim reflexo de falta de apoio familiar ou dificuldades
financeiras. Estas lacunas na articulacio entre os servicos de saude e sociais, também
devem ser alvo de enfoque para evitar a sobrecarga do SU. Adicionalmente, uma maior
duragdo dos sintomas (mais de uma semana), foi associada a uma maior proporc¢ao de

urgéncias desnecessarias (26,7%, p=0,00875), achado corroborado por Dixe et al. (2018).

Quanto aos atos realizados durante o perfodo de permanéncia no SU, a maioria dos
doentes realizou exames complementares de diagndstico e/ou tratamentos imediatos.
Esses atos sio frequentemente mencionados pelos doentes como motivos para recorrer ao
SU em varios estudos (Alnasser et al., 2023; Dixe et al., 2018), tendo-se verificado também
no presente estudo. Muitos dos exames e tratamentos efetuados poderiam ser realizados
noutros tipos de cuidados, dado a sua baixa complexidade, o que impde a questdo se
deveriam os CSP serem dotados desses recursos, de modo a evitar a sobrelotacio do SU.
Contudo, o principal motivador para a procura do SU, independentemente do doente ser
autoreferenciado ou classificado nao urgente, foi a autopercecao de gravidade dos seus
sintomas, tal como evidenciado por Dixe et al. (2018) e Afilalo et al. (2004).
Adicionalmente, demonstrou-se que quanto maior a gravidade percebida dos sintomas,
menor a propor¢ao de urgéncias desnecessarias (p<<0,001), o que reflete a importancia
dessa percecio no comportamento dos doentes. Estes resultados sugerem que
intervengoes educacionais focadas na autopercegao correta da gravidade dos sintomas sao
fundamentais. Além disso, a proximidade e acessibilidade do hospital, bem como a
percecao de cuidados de maior qualidade no SU em compara¢io com o centro de saide,
também se estabeleceram como fatores influentes, tal como nos estudos de Afilalo et al.
(2004), Scherer et al. (2017) e Usher-Pines et al. (2013). Apesar da emissao de CIT ter sido
estendida ao setor social, privado e aos servigos de urgéncia em marco de 2024, nio
parece ter impacto no aumento de episoédios de urgéncia, dado que apenas uma pequena

percentagem (2,7%) de doentes que procurou o SU mencionou a necessidade de emissao

1 Decreto-Lei n.° 2/2024 - Diario da Repuablica n.® 4/2024, Série 1 de 2024-01-05, consultado a 25 de agosto
de 2024
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do CIT como motivo para a sua ida. Contudo, ¢ possivel que exista um viés de
subdeclaragao, em que os doentes nao admitam abertamente a necessidade de obter CIT.
No entanto, esses dados foram corroborados pelo facto de que o CIT foi emitido a apenas
1,6% dos doentes que preencheram o questionario. Porém, mais uma vez, podera existir
um viés de registo, uma vez que foram analisados apenas os registos clinicos do episédio
de urgeéncia, dado a impossibilidade da consulta da plataforma nacional de emissao de CIT,
levando a uma subestimagao. Portanto, para uma analise mais completa, seria necessario
um cruzamento de informagdes entre os registos clinicos e a plataforma de emissio de

CIT.

A continuidade dos cuidados de satde desempenha um papel crucial na reducio de
episodios de urgéncia inadequados, e essa importancia é confirmada por estudos que
analisam o comportamento dos doentes. Um exemplo disso ¢ um estudo realizado por
Pourat et al. (2015), na Califérnia, que demonstrou que os doentes acompanhados
regularmente pelo seu MF recorrem menos vezes ao SU e apresentam menor nimero de
hospitaliza¢oes. Estes dados sugerem que um acompanhamento consistente pode prevenir
tanto a utilizagdo excessiva e desnecessaria dos servigos de urgéncia, como melhorar os
resultados em saude, destacando a importancia de existir uma boa acessibilidade aos CSP e
uma relacdo continua com o seu ME Esses factos foram também corroborados nos
estudos de Afilalo et al. (2004), Dixe et al. (2018) e El Masri et al. (2020), tal como no
presente estudo, onde existe uma elevada cobertura por médico de familia — 97,3% no
geral e 91,4% entre os doentes nio urgentes. Ter um médico de familia atribuido resulta
em odds menores (OR=0,190) de um episodio ser considerado desnecessario, em relagao
aqueles sem médico de familia, além de estar associado a uma menor propor¢ao de
urgéncias desnecessarias (16,0% vs 54,2% para aqueles sem ME p<0,0001). Esses
resultados destacam a importancia nao s6 de assegurar o acesso aos CSP, mas também de
fomentar a inscricao e a atribuicio de um médico de familia. Assim, tanto a acessibilidade
como a continuidade dos cuidados, através de um vinculo sélido com os CSP, sio
estratégias fundamentais para melhorar a gestao da saude dos doentes e aliviar a pressao

sobre os servigos de urgéncia.

Contudo, mesmo com essa ampla cobertura, a existéncia neste estudo de 11,1% de doentes
considerados como hiperfrequentadores levanta questdes sobre a adequagio do

seguimento destes nos CSP. Estimou-se que, por cada ida adicional ao SU no dltimo ano,
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ha uma maior probabilidade de um episédio ser classificado como uma urgéncia
desnecessaria (OR=1,018), sendo necessario avaliar ndo s6 o uso inadequado, mas também
o frequente. Este grupo especifico, composto principalmente por individuos mais velhos,
do sexo feminino, com baixa escolaridade, isentos de taxa moderadora e portadores de
doencas cronicas, tende a utilizar o SU de forma recorrente, mesmo em situacdes nio
urgentes, representando estas 11,2% das suas admissoes. Oliveira (2020) e Gomes (2014)
também identificaram essas mesmas mesmas caracteristicas, exceto este ultimo na questao
da isencao, com doentes hiperfrequentadores a nao serem isentos. Estes dados sublinham a
necessidade de estratégias de seguimento mais personalizadas, que incluam planos
individuais de cuidados para melhor seguir este grupo vulneravel. Estudos anteriores,
como o de Gongalves et al. (2022), demonstraram a eficacia de intervengdes de gestio de
casos de utilizadores frequentes do SU, centradas no doente, conduzidas por equipas
multidisciplinares. Essas intervengoes resultaram numa redugio significativa de 51,0% nas
idas ao SU e nas hospitalizagoes, além de uma economia significativa de custos em 43,6%.
Esse modelo de identificagdio e gestao de casos pode servir como referéncia para a
implementacdo de estratégias similares, focadas na redugao da utilizagao inadequada do SU
port parte de hiperfrequentadores e na melhoria da qualidade do seguimento desses doentes

nos CSP.

Além dos aspetos enunciados, o conhecimento sobre a existéncia de alternativas ao SU,
como as consultas de doenc¢a aguda nos CSP (p<0,001) e o SNS24 (p<0,001), mostrou ser
um fator protetor significativo contra o uso inadequado dos servigos de urgéncia, tal como
concluiu Scherer et al. (2017) e Dixe et al. (2018). Doentes informados sobre essas
alternativas apresentaram taxas significativamente menores de urgéncias desnecessarias,
quando comparados com aqueles que nio tinham conhecimento dessas opgoes. Esses
resultados evidenciam a necessidade de campanhas junto da comunica¢ao social, tanto
local como nacional, para garantir que os doentes estejam bem informados sobre as
alternativas disponiveis e possam utiliza-las de maneira eficaz. Especificamente, quando os
doentes tinham conhecimento sobre consultas de doenc¢a aguda e o SNS24 existia menor
probabilidade de um uso inadequado do SU em 57,0% (OR=0,428) e 91,0% (OR=0,089),
respetivamente, sublinhando a importancia de estratégias de aumento de literacia dos
doentes eficazes para aliviar a pressao sobre os servicos de urgéncia. Campanhas educativas
podem ser uma ferramenta eficaz para informar a populagio sobre quando e como utilizar

0 SNS24 e os CSP, e sobre as diferentes alternativas de cuidados disponiveis, incentivando
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um uso mais racional dos recursos de saude.

O alargamento do horario de funcionamento dos CSP ¢é outra das medidas adotadas na
tentativa de reducdo da afluéncia do SU. No entanto, a analise revelou que ha uma maior
propor¢ao de urgéncias desnecessarias durante os dias uteis (p<<0,007) e no periodo da
manha (p<0,001), sendo a sua ocorréncia mais provavel para ambas as situagdes
(OR=1,179 e OR=1,637, respetivamente). Estes resultados indicam que, principalmente, as
manhas em dias uteis sao periodos mais criticos para a ocorréncia de urgéncias
desnecessarias, reforcando a necessidade de intervengoes direcionadas para esses periodos
especificos. Estes achados sao corroborados pela literatura (Afil et al., 2020; Alnasser et al.,
2023; Carret et al., 2006; Dixe et al., 2018; El Masri et al., 2020), que também concluiu que
o SU ¢ preferido durante horarios em que os CSP ainda estio em funcionamento,
sugerindo que este ultimo poderia ter sido uma alternativa para os cuidados de saude dos
doentes nao urgentes. Apesar disso, o numero de atendimentos por falta de vaga nos CSP
durante os cinco meses de implementagao do projeto “Ligue Antes, Salve Vidas” foi de
apenas 71 doentes que, juntamente com o facto de que 23,8% dos doentes que
preencheram o questionario referirem ter-se dirigido ao SU por indisponibilidade do centro
de saude, quer seja por falta de vaga de agendamento ou por este se encontrar encerrado,
reflete ainda alguma incapacidade de resposta dos CSP. Este padrio pode sugerir uma
disponibilidade limitada na capacidade destes servicos em absorver todos os casos niao
urgentes, durante esses horarios, com muitos deles, possivelmente, a atingir o limite da sua
capacidade de resposta, levando os doentes a procurarem o SU como alternativa viavel.
Esta alternativa acaba por, também, ser mais atrativa por ser possivel o seu atendimento
sem agendamento prévio e no proprio dia, ao contrario dos CSP, em que ¢ agendada uma
consulta para o proprio ou dia seguinte. Apenas redirecionar esses doentes para os CSP ¢,
portanto, uma abordagem simplista para um problema mais complexo. E, portanto,
essencial desenvolver estratégias mais eficazes para direcionar e acolher adequadamente os
doentes nos servicos de saude mais apropriados, evitando a sobrecarga do SU, mas sem
comprometer o funcionamento dos CSP. Mais uma vez, o reforco de recursos técnicos nos
CSP, bem como a centralizagao do agendamento das consultas de doenga aguda no SNS24

a todas as UF, poderao ser algumas das medidas.

O SNS§24 tem-se consolidado como um componente central na gestao do fluxo de doentes

nos cuidados de sadde urgentes, sendo responsavel pela orientacdo inicial de 33,0% dos
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doentes que procuraram o SU, durante o periodo de estudo. A sua eficacia foi avaliada por
Simdes, Gomes e Natario (2021) que reconheceram o SNS24 como ferramenta essencial
na redugdo de idas desnecessarias aos servicos de urgéncia, contribuindo para economias
substanciais no sistema de satde portugués. Adicionalmente, quando questionado onde os
doentes preferiam ser avaliados primeiro quando ficam doentes, o local mais
frequentemente mencionado foi o SN24 (37,2%), seguido do centro de saidde (32,5%), o
que demonstra a confianca dos doentes neste servico como ponto de triagem inicial. O
SNS24 foi também considerado um dos locais de preferéncia associado a uma menor
propor¢ao de urgéncias desnecessarias (p=0,0425). Contudo, entre os doentes que nio
apresentavam urgencia clinica, uma grande parte (43,0%) foi referenciada pelo SNS24 para
o SU, levantando questdes sobre a eficacia do processo de triagem e orientagio realizada
por este servigo. Isto porque o SN24, neste momento, consegue agendar de forma direta
consultas de doenga aguda nos CSP, para os doentes nao urgentes, no proprio dia ou no
dia seguinte. Isso sugere que, embora o servico desempenhe uma fun¢ao importante, ha
espaco para melhorias, particularmente na capacidade do SNS24 orientar de forma mais
precisa os doentes com sintomas menos graves para alternativas mais adequadas, como
consultas de doenca aguda ou fornecer orientagdes sobre autocuidados no domicilio.
Assim, é necessario fortalecer a integracao entre o SNS24 e os servigos de saude localis,
através da criagdo de protocolos mais claros e uma comunicag¢ao mais direta entre o SNS24
e os CSP. A utilizagdo de tecnologias como a telemedicina, integrada no servico do SNS24,
ou de um interlocutor médico para esclarecer duvidas, poderiam ser estratégias a ser
exploradas como forma de oferecer uma avaliagdo mais detalhada e diminuir ainda mais as
idas desnecessarias aos SU. Outro ponto relevante é o transporte dos doentes, uma vez que
32,8% dos doentes niao urgentes foram transportados pelo INEM, ressaltando a
importancia de uma triagem pré-hospitalar eficaz, onde o SNS24, em conjunto com os
servicos de emergéncia, pode desempenhar um papel crucial na determinacio da

necessidade real de transporte para um SU.

Impacto do Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”

O impacto do projeto “Ligue Antes, Salve Vidas”, implementado em marco de 2024 na
ULS EDYV, deve ser avaliado a trés niveis: efeito sobre os episddios de urgéncia; satisfacio
da populagiao abrangida pelo projeto quanto ao novo modelo de funcionamento; efeito

sobre o funcionamento das unidades de saude pertencentes a ULS EDV, dado que podem
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receber uma procura adicional, podendo interferir com a sua atividade normal. Ora os dois
primeiros foram avaliados pelo presente estudo, sendo que o funcionamento das unidades
de saude foi apenas avaliado através da taxa de ocupagao de consultas de doenga aguda nos
CSP, pelo que mais estudos seriam de interesse nesse sentido. Em relagdo ao efeito sobre as
urgéncias hospitalares, verificou-se uma redugao elevada do total de episédios, com uma
descida expressiva dos doentes considerados nao urgentes, representando 26,8% dos
doentes. Para além disso, os resultados do projeto foram bastante favoraveis, com um
aumento significativo dos utentes referenciados, um crescimento dos utentes que ficaram
em autocuidados, uma referenciacido consideravel para as equipas de saude familiar, e,
acima de tudo, um aumento da satisfacio dos utentes, assegurando-se qualidade e
seguranca. Especificamente, 75,9% (n=341) dos doentes conhecem o projeto e 88,1%
(n=354) consideram-no util, sugerindo um alto nivel de conhecimento e aceitacio do
mesmo. No entanto, apesar da reducao das urgéncias desnecessarias ainda existe um
espaco de melhoria, sendo importante identificar as barreiras que impedem os doentes de
utilizarem alternativas ao SU. O presente estudo aponta para que esses obstaculos sejam
devidos a falta de conhecimento de alternativas ao SU ou dificuldades de acesso aos CSP,
sendo necessario reforcar as estratégias de comunicac¢ao e educacao dos doentes, bem

como de melhorar a acessibilidade e a perce¢ao de qualidade dos CSP.

Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitagoes que devem ser consideradas ao interpretar os
resultados. Em primeiro lugar, o estudo foi realizado durante o més de maio, ndo se
avaliando os possiveis efeitos da sazonalidade. Além disso, o estudo foi efetuado em apenas
um hospital de uma ULS, o que pode limitar a generalizacdo dos resultados para outros
contextos ou regides com diferentes caracteristicas demograficas, culturais ou
socioeconémicas. A classificacao dos doentes em urgéncias desnecessarias ou nao, baseada
na prioridade atribuida pela triagem de Manchester, representa outro viés, dado que existe
controvérsia na literatura quanto a essa classificagao. Outros estudos classificam-nos com
base na realizagio de métodos complementares de diagnéstico ou necessidade de
internamento (Pereira et al., 2001). Adicionalmente, ocorreu o viés de amostragem
decorrente do nimero relativamente reduzido de questionarios analisados (n=449), o que
pode limitar a generalizagao dos resultados para a populacio total que recorre ao SU da

ULS EDV. A colheita de dados enfrentou desafios operacionais, especialmente no inicio do
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projeto, devido a limitada capacidade de colaboracao do secretariado clinico do SU na
entrega dos questionarios, o que pode ter impactado a adesio dos doentes no seu
preenchimento. A representatividade da amostra também pode ter sido afetada, pelo viés
de sele¢ao, dado que apesar da entrega dos questionarios ter sido proposta a todos os
doentes que acederam ao SU, apenas os mais “saudaveis” podem ter aceite participar no
estudo, por nao se encontrarem num estado clinico debilitado. Outro ponto critico ¢ a
auséncia de codificagio adequada em mais de metade dos motivos de admissio, o que
representa uma lacuna significativa nos dados, podendo estar relacionada com a sobrecarga
de trabalho dos médicos no SU. Estas limitagdes sugerem que os resultados devem ser
interpretados com cautela e indicam a necessidade de futuros estudos com amostras

maiores para reforgar e validar as conclusoes apresentadas.
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CONCLUSAO

O estudo realizado oferece uma compreensao detalhada sobre a utilizagdo do SU do HSS
da ULS EDV, identificando padroes de utilizagao e fatores influenciadores na sua procura,
permitindo identificar os desafios enfrentados pelo sistema de satde, com o objetivo de
aprimorar a qualidade e a eficicia das respostas tanto para doentes urgentes quanto para
aqueles que nao apresentam urgéncias reais. O foco nao pode ser restrito apenas na
reducdo do numero de urgéncias desnecessarias no SU, que ainda regista 12,3% dos casos,
mas também no encaminhamento dessas para locais mais apropriados, como os CSP. Este
numero significativo de doentes que utilizam inadequadamente os recursos do SU contribui
para a sobrecarga do servico, com consequéncias adversas na morbilidade e mortalidade

destes, bem como na continuidade de cuidados.

A aplicagdo de um modelo de regressao logistica multivariada indicou que fatores como
sexo, idade, distancia do hospital ao domicilio, dia da semana e periodo do dia influenciam
a ocorréncia de urgéncias desnecessarias, caracterizando este perfil de doente como de
idades mais jovens e residentes mais proéximos do hospital, que procura o SU de forma
inadequada, durante os dias uteis e de manha, provavelmente devido a conveniéncia e boa
acessibilidade. A isenc¢do ao ser associada a uma menor probabilidade de urgéncias
desnecessarias, sugere que a politica de isen¢ao de taxas moderadoras nao exerce o impacto
esperado na reducao do uso inadequado do SU. Isso corrobora estudos anteriores, que
indicam que a taxa moderadora pode nao ser um fator decisivo na procura por cuidados de
urgéncia, em que muitos doentes estio mesmo dispostos a pagar sobretaxas para poderem
ser atendidos no SU. Por conseguinte, o presente estudo revela que a reducao da taxa de
urgéncias desnecessarias deve-se focar em intervengoes para além da implementagao de

taxas moderadoras.

A procura de cuidados de satde urgentes, inicia-se pelo reconhecimento de um problema
pelo doente e pela sua autoavaliagao, seguindo, posteriormente, a escolha do local que o
mesmo considera mais apropriado. A identificagao dos motivos mais frequentes de ida ao
SU revelou que fatores como autopercecao da gravidade e possibilidade de realizacdo de
métodos complementares de diagnéstico ou tratamentos imediatos sao os mais
frequentemente mencionados. E importante adotar estratégias que mimetizam estes

aspetos como intervengdes educacionais e a crescente difusdo, junto da populagiao, do
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SNS24 que podera ter um papel tranquilizador e informativo de autocuidados, sendo
especialmente relevante este servico dado ter sido demonstrado estar frequentemente
envolvido na tomada de decisdo dos doentes na procura do SU. E, portanto, necessario
continuar a investir em estratégias de marketing que promovam a literacia dos doentes e o
uso do SNS24 como primeiro ponto de contacto com o SNS. Adicionalmente, a
disponibilizagao de recursos técnicos (analises, raio-X, eletrocardiograma, material de
sutura, entre outros) nos centros de saide poderia diminuir a percecio dos doentes que o
SU ¢ o local mais adequado para a realizagio de MCD'Ts, tornando os CSP em alternativas
mais competitivas para reduzir a pressao sobre o SU. Deste modo, ao tornar a interven¢ao
nos CSP semelhante a que seria no SU, contribuird para a mudan¢a comportamental dos

doentes.

Além disso, a analise dos motivos de admissio mostrou que 0s sintomas
musculo-esqueléticos foram os mais prevalentes entre as urgéncias desnecessarias,
sugerindo a necessidade de estudos futuros para explorar mais detalhadamente essa
associagao. A ULS EDV abrangendo, também, uma grande area industrial, pode ter tido
influéncia nestes resultados, ressaltando a importancia de uma possivel articulagdo com as
empresas envolvidas, de modo a adotar politicas de prevencido, tanto de acidentes de
trabalho como de doencas profissionais. Articulagao essa que, também, deve ser promovida
junto dos servicos sociais, dada a elevada propor¢ao de urgéncias desnecessarias ter sido

relacionada com problemas.

O impacto do projeto "Ligue Antes, Salve Vidas", implementado na ULS EDV, foi avaliado
positivamente, com uma redu¢iao significativa no numero de episodios de urgéncias
desnecessarias, aumento das urgéncias referenciadas e satisfagio dos utentes com este novo
modelo de funcionamento, tendo implica¢Oes significativas para a pratica clinica e para a
formulagao de politicas de saude. Contudo, ainda ha espaco para melhorias, que podem
incluir o fortalecimento das campanhas de educacio em saidde para aumentar o
conhecimento e a confianca dos doentes nas alternativas ao SU, como o SNS24 e as
consultas de doenca aguda nos CSP. Isto porque o conhecimento do funcionamento dos
varios cuidados de saude (SNS24 e doenga aguda nos CSP) aliado a presenca de médico de
familia atribuido e inscri¢cao no centro de saude evidenciaram-se como fatores impactantes
na reducdo de urgéncias desnecessarias. Deste modo, também, é necessario melhorar a

acessibilidade destes cuidados alternativos, bem como melhorar de forma continua os
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processos de triagem e referenciacdo, podendo ajudar a garantir que os doentes sejam
direcionados para o nivel de cuidado mais adequado as suas necessidades. Desta forma, é
importante continuar o refor¢o na contratagdo de profissionais nos CSP, para que a
crescente procura por estes cuidados nao afete tanto o seu funcionamento como a pressao
nos seus profissionais. Também um redimensionamento das listas de utentes por médico
pode permitir uma resposta mais eficaz através de um atendimento mais personalizado,
preventivo e a longo prazo, caracteristicas estas presentes apenas neste tipo de cuidados.
Adicionalmente, é crucial continuar a monitorizar e avaliar a eficacia de intervengdes como
o projeto “Ligue Antes, Salve Vidas” e ajustar as estratégias conforme necessario. A
integracdo de feedback dos doentes e dos profissionais de saude pode ajudar a identificar
barreiras e oportunidades para a melhoria continua, pelo que deve existir uma plataforma

de comunica¢iao que continue a avaliar o projeto.

Por fim, o estudo identifica varias areas criticas que necessitam de atencao, incluindo a
necessidade de estratégias mais eficazes para direcionar os doentes para os servi¢os mais
adequados, a importancia de uma triagem pré-hospitalar mais eficiente, a integragcao mais
robusta entre 0 SNS24 ¢ os servicos de saude locais e o aumento da literacia em saude da
populacdo. Apesar das conclusdes parecerem promissoras, deve-se interpreta-las de forma
cuidadosa, dadas as limitagoes do estudo, como o periodo restrito de colheita de dados,
reduzida amostra e a auséncia de sazonalidade, sendo necessaria a realizacao de futuros
estudos com amostras maiores e mais representativas para validar e expandir as conclusoes

apresentadas.
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ANEXOS

Anexo 1 - Inquérito aplicado aos doentes no Servico de Urgéncia

INQUERITO

Se pretender, E’%‘E Colar etiqueta de identificagdo do doente
[=]

podera preencher
online através

1. (ent
1.1. Situagdo profissional: [] Estudante DEmpregado(a) DDesempregado(a) DReforma/InvaIidez

1.2. Tem alguma doenca crénica? [1sim  [IN&o
1.3. Esta isento(a) de pagamento de taxas moderadoras no Servigo Nacional de Saude? Osim  [INgo

1.4. Tem seguro privado ou subsistema de satide?  [1Sim [INgo

2. Episédio de urgéncia

2.1. Qual a cor da sua pulseira? Oranca Azul [ verde [ Amarela [ Laranja ] Vermelha

2.2. Indique todos os motivos que o levaram HOJE a vir ao Servico de Urgéncia:
Ca gravidade dos meus sintomas justificam a minha vinda a urgéncia
[IProximidade e acessibilidade do hospital
[ Flexibilidade dos horérios de funcionamento, sem necessidade de marcagao prévia
[Jsem vaga de agendamento de consulta no Centro de Saude
[[]Centro de Satide encerrado
] Qualidade das instalagdes do Servigo de Urgéncia
] Rapidez do atendimento do Servigo de Urgéncia
[ cuidados de maior qualidade no Servigo de Urgéncia do que no Centro de Salide
O Realizacdo de andlises/exames de imagem na hora e no proprio local
O Realizagdo de medicagdo ou outros tratamentos imediatos (ex: pontos, soro,...)
[J obter baixa médica ou atestado médico
[ Médicos mais qualificados no Servico de Urgéncia

[INo passado, tive uma méa experiéncia com outros servigos de satide (Centro de Salide, Linha telefénica
Saude 24, hospital privado, etc.)

CIsem custo/custo reduzido do Servigo de Urgéncia
[]sem nenhuma razio particular
Outro motivo:

2.3. Antes de se dirigir HOJE ao Servico de Urgéncia, indique todas as opgdes abaixo que se aplicam

[ Fui referenciado pela Linha telefonica Satde 24
[ Fui referenciado pelo Centro de Salde

[ Fui referenciado por outro Hospital publico

[ Fui referenciado por um hospital/clinica privada

[ Fui aconselhado por um familiar/amigo a vir ao Servigo de Urgéncia
[J Fui aconselhado pelo farmacéutico a vir ao Servigo de Urgéncia L
[ vim ao Servigo de Urgéncia por iniciativa propria Vire a pagina
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2.4. Indique a duragao dos seus sintomas:
[LIMenos de 1 dia
[IEntre 1 dia e uma 1 semana

] Mais de uma 1 semana

2.5. Como classifica a gravidade dos sintomas que o fez dirigir-se ao Servigo de Urgéncia:
Nada urgente | Pouco urgente | Neutro | Urgente | Muito urgente

1 | 2 | 3 | 4 | 5

2.6. Foi avaliado por um médico nos ultimos 3 dias pelo mesmo motivo que vem HOJE ao Servigo de
Urgéncia? [1Sim LINgo

3. Servicos de Saide
3.1. Quando fica doente, onde prefere ser avaliado primeiro?
[ Linha telefénica Satide24 []Centro de Sadde [ Servico de Urgéncia [] Servico privado []

3.2. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes se dirigiu ao Servigo de Urgéncia de qualquer hospital?
3.3. Est4 inscrito num Centro de Satide? [ 1Sim [Inzo
3.4. Tem Médico de Familia atribuido? []Sim (R

3.5. Caso tenha Médico de Familia, indique o qudo satisfeito esta com o seu Médico de Familia de 1 a 5?
Nada satisfeito |Pouco satisfeitol Neutro | Satisfeito |Muito satisfeito

1 ‘ 2 | 3 | 4 | 5

3.6. Nos ultimos 12 meses, quantas vezes teve consulta com o Médico de Familia?

3.7. Tem conhecimento da existéncia de consultas abertas (“de urgéncia”) nos Centros de Saude?
CIsim  [Nao
3.8. Contactou o seu Centro de Salude antes de se dirigir ao Servigo de Urgéncia? Osim [Onso

3.9. Conhece a Linha telefénica Satide 24? [Jsim  [IN&o
3.10. Contactou a Linha telefénica Satde 24 antes de se dirigir ao Servico de Urgéncia? [1Sim [INao

4. Projeto "Ligue Antes, Salve Vidas”
4.1. Conhece o Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas” que incentiva as pessoas a ligarem para a Linha telefénica
Salide 24, antes se dirigir ao Servico de Urgéncia deste Hospital?  [1sim  [IN&o

4.2. Na sua opinido, acha que o Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas” é atil para uma utilizagdo mais adequada
do Servigo de Urgéncia deste Hospital? Olsim  [CINgo
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Anexo 2 - Consentimento Informado requerido aos doentes para participarem no estudo

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Titulo do Estudo: Doentes ndo urgentes no Servigo de Urgéncia: motivos e carateristicas de utilizagao

Introducdo: Andreia Godinho de Sousa, médica (OM 71349) a exercer fungdes na USF Familias da ULS Entre Douro
e Vouga e estudante de Mestrado de Gestao e Economia de Servigos de Saude, orientada pelo Professor Doutor
César Carneiro, vem solicitar a sua participagao no estudo supracitado.

Objetivos:
- Caracterizar determinantes sociodemograficos, antecedentes pessoais e organizagdo da rede de cuidados de

satlide mais associados a procura de cuidados de saide, bem como identificar os motivos de admissao e
outcome mais frequentes dos episddios de urgéncia dos doentes;
- Analisar os determinantes de procura do SU de casos ndo urgentes;

Procedimentos do Estudo: Tratando-se de um estudo transversal, os doentes que entrem no estudo serao

convidados a preencher um inquérito acerca dos motivos de utilizagdo do SU do HSS da ULS EDV. O estudo tera a
duragdo prevista de 30 dias e todos os questionarios serdo destruidos apds conclusio do estudo.

Confidencialidade e Privacidade: Todas as informagdes recolhidas durante o estudo serdo codificadas e

tratadas com confidencialidade, sendo que apenas os investigadores terdo acesso aos dados. Os resultados
serdo apresentados de forma agregada, garantindo o anonimato. O estudo obteve parecer favoravel da
Comissdo de Etica da ULS Entre Douro e Vouga.

Participacdo: A sua participagdo neste estudo é voluntaria, podendo recusar, sem qualquer tipo de prejuizo, a
qualquer altura, informando-nos através do email andreia.sousa@ulsedv.min-saude.pt. A sua decisdo ndo
afetard de forma alguma a qualidade do seu tratamento médico.

Financiamento: ficard a cargo da equipa de investigagao.

Eu, (nome) declaro que fui

informado(a) do objetivo e metodologia da investigagdo intitulada “Doentes ndo urgentes no Servigo de Urgéncia:
motivos e carateristicas de utilizagdo”. Todas as minhas perguntas foram respondidas satisfatoriamente. Estou
consciente de que em nenhum momento serei exposto(a) a riscos em virtude da minha participagdo nesta
investigacdo e que poderei em qualquer momento recusar continuar sem nenhum prejuizo para a minha pessoa.
Sei também que os dados gerados da minha evolugdo clinica e por mim produzidos quando questionado(a), serdo
usados somente para fins cientificos e destruidos pela equipa de investigagdo apés o estudo. Aquando do
tratamento dos dados, estes serdo codificados, mantendo o anonimato. Os resultados do estudo serdo por
mim consultados sempre que solicitar. Fui informado(a) de que ndo terei nenhum tipo de despesas nem
receberei nenhum pagamento ou gratificagdo pela minha participagdo nesta investigagdo. Depois do

anteriormente referido, concordo em participar voluntariamente no referido estudo.

A

(Assinatura Participante)

Data / /

Se nao for o préprio a assinar: (nome)

Cartao cidadao n¢? com validade / /

Grau parentesco ou tipo representagao
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Anexo 3 - Cartazes afixados no servico de urgéncia para promocio do estudo

+)

0 INQUERITO?

ENTREGUE NO
SEGRETARIADO
QUANDO TIVER

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
ENTRE DOURO E VOUGA

ENTREGUE

| UNIDADE LOCAL DE SAUDE
ENTRE DOURO E VOUGA
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Anexo 4 - Autorizacido da realizacao do estudo pela Comissdo de Etica da ULS EDV

Proposta de parecer da Comissao de Etica para a Sade da ULSEDV

1 - Do pedido n.° 09/2024

1.1. Investigador principal: Dra. Andreia Sousa

1.2. Designagao: “Doentes ndo urgentes no Servico de Urgéncia: motivos e
carateristicas de utilizagao”.

1.3.  Servigo onde sera realizada a investigagdo: Servico de Urgéncia do HSS -
ULSEDV.

1.4. Principal objectivo da investigacao:

- Caracterizar os determinantes sociodemograficos, antecedentes pessoais e
organizacao da rede de cuidados de salude mais associados & procura de cuidados de salde,
no SU do HSS da ULSEDV

- Identificar os motivos de admissdo e outcome mais frequentes dos episodios de
urgéncia no SU do HSS da ULSEDV

- Analisar os determinantes de procura do SU no HSS da ULSEDV, em detrimento de
outros tipos de cuidados, de casos ndo urgentes, nomeadamente quanto aos motivos de
preferéncia

1.5. Populagao:

Critério de incluséao

- Doentes adultos (idade igual ou superior a 18 anos) que recorrem ao SU geral do HSS

da ULSEDV
Critérios de excluséo:

- Utentes referenciados pelos CSP, SNS 24 ou privado;

- Epis6dios de urgéncia cuja caracterizagao esteja indisponivel;

- Preenchimento incompleto do questionério;

- Utentes em isolamento devido a alguma patologia;

- Recusa do doente em participar no estudo;

- Dificuldade severa visual, auditiva ou de linguagem;

- Impossibilidade de dar consentimento informado.

1.6. Metodologia:

- Trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospetivo.

- Os dados serao recolhidos através da consulta do processo clinico eletronico de todos
os participantes do estudo, de forma a recolher informagdes acerca das caracteristicas
sociodemograficas, caracterizagdo do episodio de urgéncia e conhecimento da consulta aberta.
Para alem disso, sera aplicado um questionario aos doentes ndo urgentes, obtendo
informagdes adicionais acerca dos motivos de preferéncia do SU.

- Os dados recolhidos através da consulta do processo clinico, sdo recolhidos
retrospetivamente e os questionarios colhidos prospectivamente.
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- O responsavel pela base de dados é o investigador principal sendo esta base de dados
controlada por password que sera apenas do conhecimento da equipa de investigagdo. De
forma a salvaguardar a confidencialidade sera atribuido um numero de identificagédo a cada
utente, impossibilitando qualquer identificagao. Os resultados serdo apresentados de forma
agregada, garantindo o anonimato.

- O consentimento informado, livre e esclarecido, bem como a informagéo fornecida é
clara.

- E garantida a confidencialidade e anonimato dos dados.

- Esta prevista a publicagdo dos resultados do trabalho de investigagéo.

- O prazo de conservacao dos dados sera até a conclusao do estudo. Findo este periodo
os dados obtidos serdo destruidos.

2 - O Parecer

Tendo presente o referido, somos de opinido que deve ser dado parecer favoravel.
Entrega do parecer: 13/03/2024

O Relator: ad \ \,\/ L \ \,\/

(Eh!\José David FerrV
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Anexo 5 - Monitorizacio do Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas” implementado na ULS EDV

HSS - Urg. Geral | Urg. Obst/Gin Urg. Ped SUB- HSJM SUB-HOAZ @ SUB Arouca gTohl ULS EDV

1 |Total de episédios no SU (1) ] 44264 3028 12774 8616 9245 4140 : 82067 -20279 -21%
2 | % Doentes referenciados pelo SNS24 atendidos no SU : 47% 60% 75% 77% 69% 71% : 59% 55 pp

3 % Doentes referenciados pelo INEM atendidos no SU : 29% 6% 4% 5% 16% 6% 19% 05 pp

4 % Doentes referenciados pelos CSP atendidos no SU 6% 7% 5% 1% 1% 0% ! 5% 02 pp

5 | % Total Doentes referenciados atendidos no SU 84% 74% 86% 82% 87% 77% : 84% 62 pp

6 | % Doentes nao referenciados (exterior) 16% 26% 14% 18% 13% 23% : 16% -62 pp

7 | N° doentes nao referenciados triados com Azul e Verde (1) 783 217 1142 451 269 300 : 3162 -32095 -92%
8 |N° doentes triados com Branco (1) 110 20 3 0 20 13 166 -737 -83%
9 |N° doentes triados com amarelo (1) 30051 1674 3531 4373 4911 2127 : 46667 -2065 4%
10 | N° consultas realizadas pelos CSP 20160 -

11 Taxa de ocupagéo de vagas nos CSP * 83% -

12 | N° de consultas marcadas pelo SU nos CSP ; 46 0 1 55 31 15 148 -

13 | N° doentes atendidos no SU por falta de vaga de consulta nos CSP ] 16 0 0 11 6 38 71 -

* Fonte: Power Bl

(1) No calculo da variacio com o periodo homologo do indicador 8 nao inclui o SUB Arouca

HSS - Hospital Sio Sebastido

Urg. - Urgéncia

Obs/Gin - Obstretricia/Ginecologia

Ped. - Pediatria

SUB - Servico Urgéncia Basica

HSJM - Hospital de Sdo Joao da Madeira

HOAZ - Hospital de Oliveira de Azeméis

ULS EDV - Unidade Local de Saude Entre Douro e Vouga
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Anexo 6 - Testes as diferencas na proporcao de urgéncias desnecessarias por grupos de

utentes da base de dados geral

Musculo-Esqueléticos

Variavel de grupos Proporgao de urgéncias P-value
desnecessarias *)
Sexo do utente Masculino 12,6% 0,439
Feminino 12,1%
Utente isento de taxa moderadora | Nao 13,6% <0,001
segundo registo clinico Sim 11,0%
Utente isento de taxa moderadora, | Nao 7.2% <0,001
abrangendo referenciados € | Sim 13,5%
internados
Admissaio no SU em dia de [ Nio 10,9% 0,007
segunda a sexta-feira Sim 12,9%
Utente inscrito no CS Nao 19,4% 0,00025
Sim 12,1%
Periodo do dia da admissao no SU | Manha 14,0% <0,001
Tarde 12,7%
Noite 9,6%
Urgéncia referenciada Nio 12,3% 0,877
Sim 14,4%
Motivos de admissio Desconhecido 15,1% <0,001
Problemas Sociais 60,0%
Sintomas Cardiovasculatres 2,9%
Sintomas Dermatolégicos 11,4%
Sintomas Endocrinolégicos 16,%
Sintomas Estomatolégicos 0,0%
Sintomas Gastrointestinais 6,5%
Sintomas Genito-Urinarios 5,6%
Sintomas Infecciosos 7,4%
Sintomas Hematologicos 0,0%
Sintomas 10,0%
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Sintomas Neurologicos 10,9%
Sintomas Oftalmoldgicos 4,3%
Sintomas ORL 28,2%
Sintomas Psiquiatricos 19,0%
Sintomas Respiratorios 6,7%

ORL - Otorrinolaringologia

Salientam-se a negrito as correlacoes significativas (p<0,05).

(*) Hipotese da igualdade das proporg¢bes entre os grupos testada com o teste Z no caso de variaveis com

dois grupos, e com o teste do Qui-quadrado no caso de variaveis com mais de dois grupos.
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Anexo 7 - Testes as diferencas na proporcao de urgéncias desnecessarias por grupos de

utentes que preencheram o inquérito

Variavel de grupos Proporgao de urgéncias P-value
desnecessarias *)

Sexo do utente Masculino 17,9% 0,9614
Feminino 18,1%

Doente crénico Nao 20,2% 0,1941
Sim 15,4%

Utente isento de taxa moderadora | Nao 21,5% 0,0160
Sim 12,6%

Utente com seguro privado ou | Nao 19,2% 0,2726

subsistema de saude Sim 14,5%

Admissaio no SU em dia de |Nio 19,5% 0,1669

segunda a sexta-feira Sim 13,6%

Utente tem conhecimento sobre | Nio 33,3% <0,001

consultas de doenga aguda nos Sim 15,0%

CSP

Utente teve contacto com CS | Nao 17,6% 0,6788

prévio ao SU Sim 19.4%

Utente tem conhecimento sobre | Nao 72,7% <0,001

SNS24 Sim 16,7%

Utente inscrito no CS Nao 45,5% 0,0167
Sim 17,4%

Utente com MF atribuido Nio 54,2% <0,001
Sim 16,0%

Utente com conhecimento sobre | Nao 18,5% 0,8820

Projeto “Ligue Antes, Salve Vidas” Sim 17.9%

Utente pertencente a ULS EDV Naio 21,3% 0,2330
Sim 16,6%

Utente pertencente uma USF Niao 25,5% 0,1417
Sim 17,1%

Situagao profissional Estudante 33,3% 0,2050
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Ativo 17,8%
Desempregado 23,1%
Reforma/invalidez 13,5%
Nivel de escolaridade Desconhecido 19,2% 0,7490
Inferior Ensino Primario 0,0%
Ensino Primatio 21,2%
2° Ciclo 11,1%
3° Ciclo 14,7%
Ensino Secundario 17,9%
Ensino Superior 20,0%
Petiodo do dia da admissao no SU | Manha 18,8% 0,0710
Tarde 20,3%
Noite 7,1%
Autopercecgao gravidade sintomas | Nada urgente 100,0% [ <0,001
Pouco urgente 57,1%
Neutro 22,9%
Urgente 15,4%
Muito urgente 15,6%
Avaliagdo prévia nos dultimos 3 | Nio 18,0% 0,990
dias? Sim 18,0%
Motivos de admissiao Sintomas Cardiovasculates 9,7% <0,001
Sintomas Dermatolégicos 20,0%
Sintomas Estomatologicos 0,0%
Sintomas Gastrointestinais 7,4%
Sintomas Genito-Utrinatrios 11,5%
Sintomas Ginecologicos 12,3%
Sintomas Hematoldgicos 50,0%
Sintomas 26,1%
Musculo-Esqueléticos
Sintomas Neurologicos 14,3%
Sintomas Oftalmologicos 54,2%
Sintomas ORL 31,6%
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Sintomas Psiquiatricos 0,0%
Sintomas Respiratorios 9,9%
Duracio de sintomas <1dia 13,9% 0,00875
Entre 1 dia e 1 semana 14,9%
> 1 semana 26,7%
Satisfacao com MF Nada satisfeito 30,7% 0,3168
Pouco satisfeito 9,1%
Neutro 13,3%
Satisfeito 17,1%
Muito satisfeito 20,0%
Local de preferéncia para avaliagao | Centro de Satude 18,5% 0,0425
inicial quando esta doente Farmécia 75.0%
SU 18.,0%
Servigo privado 9,5%
SNS24 17,4%

ORL - Otorrinolaringologia

Salientam-se a negrito as correlagoes significativas (p<<0,05).

(*) Hipotese da igualdade das proporcées entre os grupos testada com o teste Z no caso de variaveis com

dois grupos, e com o teste do Qui-quadrado no caso de variaveis com mais de dois grupos.
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Anexo 8 - Testes as diferencas no valor das varidveis quantitativas entre episodios de
urgéncia desnecessaria e necessaria

Variavel quantitativa Urgéncia Valor | P-value (¥)

desnecessaria médio

Idade do utente (anos) Nao 58,4 <0,001
Sim 53,6

Distancia da tesidéncia do utente ao |Nio 14,7 0,0016

hospital (km) Sim 138

Numero de idas ao SU no dltimo ano Niao 1,5 0,0027
Sim 1,9

Salientam-se a negrito as correlagoes significativas (p<0,05).

(*) Hipotese da igualdade das médias das variaveis entre os dois grupos testada com o teste t.
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Anexo 9 - Testes as diferencas no valor das varidveis quantitativas entre episodios de

urgéncia necessaria e desnecessaria que preencheram o inquérito

Variavel quantitativa Urgéncia Valor P-value

desnecessaria médio *)

Idade do utente (anos) Nao 48,4 0,3287
Sim 46,3

Distancia da residéncia do utente ao |Nao 13,2 0,0439

hospital (km) Sim 1.1

Numero de idas ao SU no ultimo ano Naiao 2,1 0,0122
Sim 1,3

Numero de consultas nos CSP no ultimo [ Nio 1,7 0,1475

ano Sim 1,4

Salientam-se a negrito as correlagoes significativas (p<0,05).

(*) Hipotese da igualdade das médias das variaveis entre os dois grupos testada com o teste t.
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Anexo 10 - Modelo de regressio logistica com variavel binaria “urgéncia desnecessaria”

mo varidvel dependente patra a base de da eral

Numero de obs = 10097

Prob > chi2 = 0,0000

Pseudo R2 = 0,167

Variavel Odds Ratio | Desvio padrao z P>z [Intervalo Conf. 95%]

idade 0,989 0,002 -7,08 0,000 0,986 0,992
sexo 0,952 0,058 -0,8 0,422 0,844 1,073
dist 0,990 0,003 -3,08 0,002 0,983 0,996
isento 0,888 0,058 -1,83 0,068 0,782 1,009
usf 0,866 0,079 -1,57 0,115 0,724 1,036
admissoes_ultimo_ano 1,018 0,005 3,53 0,000 1,008 1,028
dia_util 1,179 0,084 2,32 0,020 1,026 1,355
manha 1,637 0,138 5,85 0,000 1,388 1,931
tarde 1,446 0,118 4,51 0,000 1,232 1,697
_cons 0,232 0,035 -9,64 0,000 0,173 0,312

sexo: var=1 se sexo feminino; var=0 se sexo masculino

dist = distancia em Km desde o hospital até a residéncia do doente

isento: var=1 se isento de taxa moderadora; var=0 se nao for isento de taxa moderadora

usf: var=1 se pertencer a uma USF; var=0 se pertencer a uma UCSP ou a nenhuma UF

admissoes_ultimo_ano = n° de admissdes no ultimo ano ao SU do HSS ULS EDV

dia_util: var=1 se dia util; var=0 se fim de semana ou feriado

manha: var=1 se manha; var=0 se tarde ou noite

tarde: var=1 se tarde; var=0 se manha ou noite
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Anexo 11 - Modelo de regressio logistica com varidvel binaria “urgéncia desnecessaria”

mo variavel dependente para entes que preencheram o inquérito

Numero de obs = 446
Prob > chi2 = 0,0000
PseudoR2=0,1111

Variavel Odds Ratio | Desvio padrao z | P>z [Intervalo Conf. 95%]
idade 1,001 0,008 0,18 0,857 0,986 1,017
sexo 1,039 0,282 0,14 0,889 0,610 1,769
dist 0,959 0,018 -2,25 0,025 0,925 0,995
isento 0,643 0,194 -1,46 0,144 0,356 1,162
conh_consultas 0,428 0,133 -2,72 0,006 0,232 0,789
conh_SNS 0,089 0,649 -3,31 0,001 0,021 0,372
comMF 0,190 0,090 -3,50 0,000 0,075 0,482
_cons 36,047 35,119 3,68 0,000 5,341 243,305

sexo: var=1 se sexo feminino; var=0 se sexo masculino

dist = distancia em Km desde o hospital até a residéncia do doente

isento: var=1 se isento de taxa moderadora; var=0 se nao for isento de taxa moderadora

conh_consultas: var=1 se conhece consultas abertas

conh_SNS: var=1 se conhece SNS24

comMF: var=1 se tiver médico de familia atribuido
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Anexo 12 - Tabela suplementar I: andlise descritiva das varidveis nominais comuns a ambas

as bases de dado
Base de Dados Questionarios Base de Dados Geral
Variavel
NU U Total NU U Total
N % N % N % | N % N % N %
Amostra 81 18,0 | 368 | 82,0 | 449 | 100,0 1272 | 12,2 | 9061 | 87,7 | 10333| 100
Género Masculino 33 | 7.4 | 151 | 336 | 184 | 41,0 | 605 | 59 |4205 | 40,7 | 4810 | 46,5
Feminino 48 10,7 | 217 | 48,3 | 265 | 59,0 | 667 6,5 |4856 | 47,0 | 5523 | 53,5
Faixa [18-25] 14 |31 | 30 | 87| 53 | 118128 | 12 [ 701 | 68 | 829 | 80
Etaria
[26-35] 5 1,1 56 12,5 61 13,6 | 143 1,4 | 951 9,2 | 1094 | 10,6
[36-45] 21 | 47 | 66 [ 147 87 [ 194 1181 | 1,8 1020 | 99 | 1201 | 11,6
[46-55] 17 3,8 87 19,4 | 104 | 23,2 | 200 1,9 1295 | 12,5 | 1495 | 14,7
[56-65] 15 33 55 12,2 70 15,6 | 249 24 1421 | 13,8 | 1670 | 16,2
>66 9 | 20| 65 | 145 | 74 | 165|371 | 3,6 |3673| 35,5 | 4044 | 39,1
Isencio Nio 59 [ 13,1 ] 215 | 429 | 274 | 61,0 | 702 | 6,8 |4449 | 43,1 | 5151 | 49,8
Sim 22 | 49 | 153 | 341 | 175 | 390 | 570 | 55 |4612| 446 | 5182 | 502
Inscricao Nao 5 1,1 6 1,3 11 24 | 54 0,5 | 224 | 22 278 2,7
no
Cs? Sim 76 | 16,9 | 362 | 80,6 | 438 | 97,6 |1218 | 11,8 | 8837 | 85,5 | 10055 | 97,3
Tipo Nenhum 4 0,9 4 0,9 8 1,8 54 0,5 224 2,2 278 2,7
CSP a
que USF 68 15,1 | 330 | 73,5 | 398 | 88,6 |1086 | 10,5 | 7811 | 75,6 | 8897 | 86,1
pertence
UCSP 9 | 20| 34 | 76| 43| 96 |132 | 1,3 [1026] 9,9 | 1158 | 11,2
Dia uatil Nao 66 | 14,7 | 273 | 60,8 | 339 | 75,5 | 312 3,0 | 2548 | 24,7 | 2860 | 27,7
Sim 15 3,3 95 21,2 | 110 | 24,5 | 960 9,3 | 6513 | 63,0 | 7473 | 72,3
Periodo Manhi 36 | 80 | 155 | 345 | 191 | 42,5 | 470 | 4,5 |2888 | 27,9 | 3358 | 32,5
do dia
Tarde 4 0,9 52 11,6 | 56 12,5 | 543 53 | 3723 | 36,0 | 4266 | 41,3
Noite 41 9,1 161 | 35,9 | 202 | 45,0 | 259 2,5 12450 | 23,7 | 2709 | 26,2
1 1
P .. .| Bloco Ambulatério 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0
rovenienct:
8 1,8 2 6 33 7,3 96 0,9 47 3 643 6,2
Centro de Saiude ’ > >0 ’ ’ ’ > > ’ >
0o {oof| o [oo] o |ools 00 | 56 | 05| 61 | 06
Consulta Externa
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Base de Dados Questionarios Base de Dados Geral
Variavel
NU U Total NU U Total
N % N % N % | N % N % N %
Amostra 81 | 18,0 | 368 | 82,0 | 449 | 100,0{1272 | 12,2 | 9061 | 87,7 | 10333]| 100
Hospital de dia 0 loo] o loo] o oo]o 00 | 12 [ 01| 12 | o1
Familiar/amigo 2 {oa] 6 [13] 8 | 18]0 00 0o [oo] o |00
Farmacéutico 1 o2 1 loz2] 2 |oa]o 00 0o [oo] o |00
Iniciativa propria | 12 | 27 | 60 | 134 | 72 [ 160|217 | 2,1 [1530 [ 14,8 | 1747 [ 16,9
INEM 0 [oo] o |oo] o |00 127 | 1,2 |3002] 2913129 | 303
Lar 0 loo] o oo] o |o0]1 00 | 6 | 01 7 | 01
Setvigo ptivado 0 oo 1 lo2] 1 [o2]13 |o01]s8 08| 97 |09
58 | 12, | 274 | 61,0 | 332 | 73,9 | 806 | 7.8 |3779 | 36,6 | 4585 | 44,4
SNS24 9
Digrnffstioey 0 loo] 1 o2] 1 [o2]7 01 | 43 | 04| 50 | 05
Publico
Utgéncia 0 loo] o loo] o oo0]o 00 | 1 | 00 1 0,0
Pulseira Branca 0 0,0 23 0,2
da triagem
Agul 7 | 16 85 | 08
Verde 74 | 16,5 1187 | 11,5
Amarela 344 | 76,6 7005 | 67,8
Laranja 23 5,1 1987 | 19,2
Vermelha 1 0,2 46 0,5
Desconhecido 0 [oo] o |o0o] o | 00|84 | 81 |4732| 458 | 5572 53,9
Motivos
de admissad  problemas Sociais | 0 | 0.0 | 0 | 00 [ 0 [00 [ 6 [01 ] 4 |00 ] 10 |01
IR0 3 o7 | 28 62|31 6o |11 |01 |36a]35]|375]36
Cardiovasculares
SIS 6 |13 ] 24 | 53] 30 |67 )18 |02 140 14| 158 | 15
Dermatologicos
Sifagoes 0o {oof| o [oo] o |ool3 00 | 15 | 02| 18 | 02
Endocrinologicos
Sty o loo] 7 |16] 7 |16] 0 00 | 10 [ 01 ] 10 | 01
Hstomatol6gicos
STiees 6 |13 ] 75 |167] 81 [180]37 | 04 | 531 | 51 | 568 | 55
Gastrointestinais
Sifaoon 3 o7 | 23|51 26|58 |24 |02 |404a]( 39| 428 | 41
Genito-Urinarios
'SintorPgs 3 0,7 18 40 21 47 0 0,0 5 0,1 5 0,1
Ginecologicos
Sinton}a§ 1 0.2 1 0,2 2 0,4 5 0,1 45 0,4 50 0,5
Hematologicos
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Base de Dados Questionarios Base de Dados Geral
Variavel
NU U Total NU U Total
N % N % N % | N % N % N %
Amostra 81 | 18,0 | 368 | 82,0 | 449 | 1000|1272 | 12,2 | 9061 | 87,7 | 10333| 100
Sintomas Musculo- | 5 | 7 | g5 | 180 | 115 | 256 | 233 | 23 |1894 | 183 | 2127 | 20,6
-Esqueléticos
Sitforiies 3 o7 1840 | 21 | 47|10 |01 223 22 233 | 23
Neuroldgicos
Sintomas 13 (2011|2424 53511 [o1|28]03] 39 |04
Oftalmologicos
Sintomas ORI 6 |13 1312919423 |03 141 14| 174 | 1,7
ST 0o loo| 1 o2 1 o2]7 Jot]|o9 | 10] 105] 10
Psiquiatricos
SHRFS 7 | 16| 64 [ 143 | 71 [ 15834 | 03 | 427 | 41 | 461 | 45
Respiratorios
Destino Abandono 4 oo | 8 | 1812278 |o8[130]13]210]20
do
doente | M@eonmaparecer || o0 1 f oo | 1 fo2 |2 o055 |os | 57 | oe
médico
Cesio 6e 30 | 67 | 164 | 365 | 194 | 432 | 418 | 41 |4315| 418 | 4733 | 458
Satde/Médico de
Familia
Centro de
< 0 ool o lool o loolo ool 2|00 2 | o0
Hemodialise
Companhia de
3 1o7 | 14 | 31|17 |38 |24 | 0232031 | 344 | 33
Seguros
Consultaexterna | | 45 ) yg |y | 24 [ 53 |71 | 07 [ 706 | 68 | 777 | 75
hospitalar
e 38 | 85 | 145 | 323 | 183 | 408 634 | 6,1 [2193 | 212 | 2827 | 27.4
referenciado
Hospital de Dia 0o loo|l 2 losa|l 2 oa|lo oo 14|01 ]| 14|01
Internamento 0 oo 1227122722 |02 ]1063]103] 1085105
Obito 0 loo|l o loo| o |oo0]1 00 | 40 [ 04 | 41 |04
Recusa atendimento | | 5 | o [ o0 [ o oo o [oo] 1 [oo] 1 |00
SAC
(I 0o ool o lool o looles Jot] o ]o00 6 |01
Azuis/Verdes/
Brancos
ucce 0 loo|l o loo| o |oo0]1 00 | 11 [ o1 | 12 |01
Transferéncia 0 0,0 4 0,9 4 0,9 13 0,1 211 2,0 224 | 22

NU - Doentes nao urgentes
U - Doentes urgentes

N - nimero da amostra
Frequéncia em %

ORL - Otorrinolaringologia

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade
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Anexo 13 - Tabela suplementar II: analise descritiva das varidveis numéricas comuns a

ambas as bases de da
Base de Dados Base de Dados Geral
Variavel Questionarios
NU U Total NU U Total
Idade Média (£ desvio-padrio) 46,3 48,4 48,0 53,6 58,4 57,8
(anos) (x16,6) | (£17,5) | (x17,3) | (£19,4) | (£21,0) | (£20,9)
Mediana 46 48 48 55,0 59,0 59,0
(minimo - maximo) (19-88) | (18-93) | (18-93) | (0-100) | (0-103) | (0-103)
Distancia do | Média (+ desvio-padrio) 12,8 14,6
hospital a (* 8,5 9,7
residéncia
do doente Mediana 11,1 13,2
(Km) (minimo - maximo) (55,3 - 2,0) (2,0 - 78,8)
N°idas ao | Média (£ desvio-padrio) 1,3 2,1 2,0 1,93 1,51 1,57
SU ultimo 18 | (£20) (+ 25 (+8,8) (% 3,6) (4,6
ano
Mediana 1,0 1,0 1,0 0,0 1,0 1,0
(minimo - maximo) (0-10) | (0-22) [ (0-22) | (0-122) | (0-121)| (0-122)

NU - Doentes nao urgentes

U - Doentes urgentes
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Anexo 14 - Tabela suplementar III: andlise descritiva das varidveis nominais recolhidas

através da aplicacao dos questionati

Base de Dados Questionarios
Variavel
NU U Total
N % N % N %
Amostra 81 18,0 368 82,0 449 100,0
Situacio profissional Estudante 5 1,1 10 2,2 15 33
Ativo 51 11,4 235 52,3 286 63,7
Desempregado 12 2,7 40 8,9 52 11,6
Reforma/invalidez 13 29 83 18,5 96 21,4
Escolaridade Desconhecido 46 10,2 194 432 240 53,5
Inferior ao Ensino Primario 0 0,0 9 2,0 9 2,0
Ensino Primério 1 2.4 41 9,1 52 11,6
2° Ciclo 1 0,2 8 1,8 9 2,0
3° Ciclo 1 2.4 64 14,3 75 16,7
Ensino Secundirio 7 1,6 32 7,1 39 8,7
Ensino Superior 5 1,1 20 45 25 5,6
Doengas cronicas? Nio 50 11,1 198 441 248 55,2
Sim 31 6,9 170 37,9 201 448
Seguro privado ou Nio 65 14,5 274 61,0 339 75,5
subsistema
de saide? Sim 16 3,6 94 20,9 110 24,5
A UF pertence 2 Nao 24 54 101 225 125 27,8
ULS EDV?
Sim 52 11,6 261 58,1 313 69,7
Sem inscricao no CS 5 1,1 6 1,3 11 2,5
Médico Familia Nio 7 1,6 11 2.4 18 4,0
atribuido?
Sim 74 16,5 357 79,5 431 96,0
Motivo vinda A gravidade dos meus sintomas
20 SU justifica a minha vinda a urgéncia 67 14,9 309 68,8 376 83,7
Realizacio de anilises/exames de
imagem 29 6,5 139 31,0 168 37,4
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Base de Dados Questionarios

Variavel
NU U Total
N % N % N %
Amostra 81 18,0 368 82,0 449 100,0
Proximidade e acessibilidade do
hospital 22 49 88 19,6 110 24,5
Realizacao de medicacio ou
outros tratamentos imediatos 16 3,6 93 20,7 109 24,3
Cuidados de maior qualidade no
SU do que no centro de saude 10 2,2 60 13,4 70 15,6
Sem vaga de agendamento de
consulta no centro de satde 16 3,6 50 11,1 66 14,7
Médicos mais qualificados no SU| 11 2,4 48 10,7 59 13,1
Flexibilidade dos horarios de
funcionamento, sem necessidade
de marcacio prévia l 1,6 43 9,6 50 11,1
Centro de saude encerrado 7 1,6 36 8,0 43 9,6
Sem custo/custo reduzido 10 2,2 28 6,2 38 8,5
Qualidade das instalacGes 6 13 34 7,6 40 8,9
Rapidez do atendimento 1 0,2 26 5,8 27 6,0
Ma experiéncia com outros
servicos de saide no passado 5 1,1 10 2,2 15 3,3
Obter CIT ou atestado médico 2 0,4 10 2,2 12 2,7
Sem nenhuma razao particular 3 0,7 9 2,0 12 2,7
Avaliagdo prévia nos [Nio 64 14,3 291 64,8 355 79,1
dltimos 3 dias?
Sim 17 38 77 17,2 94 20,9
Duracio de sintomas | < 1 dia 18 4,0 112 249 130 29,0
1 dia- 1 semana 28 7,8 160 213 188 29,1
>1 Semana 35 6,2 96 35,6 131 41,9
Autopercecao da  [Nada urgente 1 0,2 0 0,0 1 0,2
gravidade de
sintomas Pouco urgente 8 1,8 6 1,3 14 3,1
Neutro 16 3,6 54 12,0 70 15,6
Utrgente 49 10,9 270 60,1 319 71,0
Muito urgente 7 1,6 38 8,5 45 10,0
Outcome episédio | \Penas prescricdo de medicacao | e | 56 | 59 | 131 | 85 | 189
de SU para o domicilio
Realizagiao no SU de 2 49 95 212 117 26,1

medicacio/outros tratamentos

76




Base de Dados Questionarios

Variavel
NU U Total
N % N % N %
Amostra 81 18,0 368 82,0 449 100,0
Real’lz'agao no SU de'estudo 37 82 264 583 301 67.0
analitico/exames de imagem
Emissiao de CIT/atestado médicd 1 0,2 6 1,3 7 1,6
Sem intetvengdes 4 0,9 7 1,6 11 2,4
Satisfacao com Nada satisfeito 4 0,9 10 2.2 14 3,1
Médico de Familia
Pouco satisfeito 2 0,4 20 4,5 22 4,9
Neutro 19 4,2 96 21,4 115 25,6
Satisfeito 21 47 102 22,7 123 274
Muito satisfeito 35 7,8 140 31,2 175 39,0
Contacto prévio  [Nio 61 13,6 285 63,5 346 77,1
com CS?
Sim 20 45 83 18,5 103 229
Conhecimento de  [Nzo 19 4.2 50 111 69 15,4
consultas abertas
Sim 62 13,8 318 70,8 380 84,6
Conhecimento Nio 2 0,5 3 0,7 5 1,1
SNS24
Sim 79 17,6 365 81,3 444 98,9
Quando Centro de Saide 27 6,0 119 26,5 146 32,5
fica
doente, onde Farmacia 3 0,7 1 0,2 4 0,9
prefere
ser SU 20 | 45 o1 | 203 | 111 | 247
avaliado primeiro?
Servico privado 2 0,4 19 4,2 21 4,7
SNS24 29 6,5 138 30,7 167 37,2
Conhece Projeto  [Nio 20 4,5 88 19,6 108 241
“Ligue Antes, Salve
Vidas” Sim 61 13,6 280 62,4 341 76,0
Considera util Projeto |Nzo 12 3,0 36 9,0 48 11,9
“Ligue Antes, Salve
Vidas” Sim 61 15,1 293 72,9 354 88,1

NU - Doentes nao urgentes

U - Doentes urgentes

N - niimero da amostra

Frequéncia em %
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Anexo 15 - Tabela suplementar IV: analise descritiva das varidveis numéricas recolhidas

através da aplicacao dos questionati

Base de Dados Questionarios

Variavel
NU U Total

N° consultas Média (£ desvio-padrio) 1,4 (= 1,7) 1,7 (£ 1,8) 1,7 (£ 1,8)
nos CSP no
ultimo ano | Mediana (minimo - mdximo) 1,0(0-10) | 1,0(0-12) | 1,0(0-12)

NU - Doentes nio urgentes

U - Doentes urgentes
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