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RESUMO

O encerramento de alguns servicos de urgéncia basicos em Portugal foi uma das
propostas da Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia
criada em Setembro de 2011, que teve como missdo, entre outras, avaliar a rede das
urgéncias hospitalares e emergéncia pré-hospitalar, propondo alteragdes a rede existente
através de estratégias de resposta as necessidades de gestdo e sustentabilidade dos
servicos de urgéncia. Neste contexto, deu-se o encerramento do Servico de Urgéncia
Bésico (SUB) do Polo de Valongo a 15 de julho de 2014, continuando o atendimento de
situagdes urgentes e ndo urgentes a ser assegurado pelo Servico de Urgéncia Polivalente
do Centro Hospitalar de Sao Jodo do Polo do Porto e pelos Centros de Saude.

O objetivo desta dissertacdo ¢ avaliar o impacto do encerramento do SUB de Valongo,
na afluéncia a urgéncia do Hospital de Sao Jodo e Centros de Saude, e perceber se o
encerramento permitiu reduzir gastos em Satde, mantendo a acessibilidade de cuidados.
Este trabalho permite avaliar qual o impacto, ndo s6 econdmico, mas também de
afetacdo de recursos, numa época em que as necessidades continuam ilimitadas para
recursos cada vez mais escassos, sobretudo num contexto de crise financeira que o pais
atravessa.

Para tal, foi feita uma comparagdo da afluéncia de utentes ao Servico de Urgéncia (SU)
do Hospital de Sdo Jodo e aos Centros de Saide de Valongo, antes e apds o
encerramento, em periodos homologos, por tipos de prioridade, area geogréfica, tipo de
isengdo e diagnostico final.

Os resultados mostraram que o impacto do encerramento foi essencialmente inexistente
a nivel dos Centros de Saude, e reduzido a nivel do SU, pelo que terd sido assim

possivel reduzir gastos em saide.

Palavras-Chave: Cuidados de Satde Primdrios; Servigos de Urgéncia; Encerramento

de Servigos de Urgéncia Basicos.
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ABSTRACT

The closure of some basic emergency services in Portugal was one of the proposals of
the Commission for the Revaluation of the National Network of Emergency and
Urgency created in September 2011, which had as its mission, among others, to assess
the network of hospital emergency and pre-hospital emergency, proposing changes to
the existing network through response strategies for management needs and
sustainability of emergency services. In this context, the Basic Emergency Service of
Valongo Hospital was closed on July 15™ 2014, with the care of urgent and non-urgent
situations to be undertaken by the Emergency Service (ES) of the Sao Jodo Hospital and
the health centers / primary Health Care.

The purpose of this work is to evaluate the impact of the closure of the ES of the
Valongo Hospital, on the demand of the emergency service of the S&o Jodo Hospital
and the health centers, and assess whether the closure was able to reduce spending on
health whilst maintaining accessibility.

This work allows us to evaluate the impact of the closure, not only economic, but also
of resource allocation, when the needs are unlimited for increasingly scarce resources,
and especially in the country’s current context of financial crisis.

Therefore, a comparison of the influx of users has been made to the ES of the Sdo Jodo
Hospital and Valongo health centers, before and after the closing in homologous
periods, by type of priority, geographic area, type of exemption and final diagnosis.

The results showed that the impact of the closure was virtually non-existent in terms of
health centers, and minor in what regards the ES, so therefore it was possible to reduce

health expenditures.

Keywords: Primary Health Care; Emergency services; Emergency Basic Services
closure.
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1-INTRODUCAO

O problema da tendéncia constante do crescimento da despesa tornou fundamental a
realizagdo de reformas de longa duracdo na 4area da saude, permitindo manter a
sustentabilidade do servigo nacional de saude e ajustando a oferta as necessidades da

populagdo.

Segundo OECD (2010), estima-se que entre 1998 e 2008 os gastos com saude per
capita tenham crescido em termos reais 4,6% ao ano, em média, entre os paises da
Unido Europeia. Entre 2000 e 2009, Portugal teve um crescimento de 2,2% da taxa
média anual das despesas de satude per capita, em termos reais, no entanto entre 2009 e

2012, a referida taxa diminuiu 3,3% (OECD, 2014).

Em Portugal, a reforma dos cuidados de saude primarios (CSP) surgiu pela necessidade
de reestruturacao do sistema de saude. Neste contexto, em 2005 deu-se inicio a criacao
das Unidades de Saude Familiares (USF), que sdo unidades com autonomia funcional e
técnica com o objetivo de prestar cuidados de satide primdarios personalizados - Decreto-
Lei n° 23/2006, de 2 de fevereiro. Em 2009 houve uma mudanca estrutural com o
reagrupamento dos Centros de Saude (CS) existentes em Agrupamentos dos Centros de
Satde (ACES) - Decreto-Lei n.” 28/2008, de 22 de fevereiro. Os ACES cobrem uma
populagdo que ndo deve, em regra, ser inferior a 50.000 nem superior a 250.000, e sdo
constituidos por um conjunto de unidades funcionais responsaveis pela prestacdo de
servigos de satide (USF, Unidade de Cuidados na Comunidade — UCC, Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados — UCSP, Unidade de Recursos Assistenciais

Partilhados — URAP, Unidade de Saude Publica — USP).

Neste contexto surge também a necessidade de reorganizacao da rede hospitalar, da qual
resultou a fusdo do Hospital de Sao Jodo, do Porto, com o Hospital de Nossa Senhora da

Conceigdo de Valongo, criando-se assim o atual Centro Hospitalar de Sao Jodo, EPE em

u..ii ,ﬂ :
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01 de abril de 2011, através do Decreto-Lei n° 30/2011, de 2 de margo.

O Hospital de Sao Jodo ¢ o maior hospital do Norte, localiza-se na cidade do Porto e,
enquanto Centro Hospitalar, abrange as populagdes de Bonfim, Paranhos, Campanha e
Aldoar, dentro do concelho do Porto, bem como os concelhos da Maia e Valongo. Atua
igualmente como centro de referéncia para os distritos do Porto (com excecdo dos
concelhos de Baido, Amarante ¢ Marco de Canaveses), Braga e Viana do Castelo, assim
como para areas geograficas mais alargadas, no contexto das Redes de Referenciacdo

Hospitalar.

O ACES que abrange a area de Valongo designa-se ACES grande Porto III —
Maia/Valongo, e resultou da fusao dos anteriores ACES Maia e Valongo — Portaria n’
310/2012 de 10 de outubro. Segundo o Plano de Ac¢do 2013-2014 do ACES grande
Porto III — Maia/Valongo, este ACES abrange os concelhos da Maia e Valongo e tem
uma populacdo de 229.164 residentes. O niimero total de inscritos ¢ de 216.245, dos

quais 89,9% estdo integrados em USF (MS, 2013) .

O uso inadequado dos servigos de urgéncia (SU) com excesso de episddios ndo urgentes
tem sido também uma preocupacdo crescente, ndo s6 em Portugal como noutros paises,
devido ao aumento dos custos que implica relativamente as despesas em saude (Mason

et al., 2014).

Varios estudos ¢ trabalhos tém sido desenvolvidos nesta area, ndo s6 na determinacao
da prevaléncia destes episddios, mas também nos fatores associados ao uso inadequado
destes servicos. Estes estudos serdo abordados na parte de revisdo de literatura deste

trabalho.

Em setembro de 2011 foi criada a Comissdo para a Reavaliagdo da Rede Nacional de

Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU), constituida por 11 peritos. De acordo com o
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relatério da CRRNEU, apenas 54% dos casos atendidos em 2010 nos SU Nacionais

eram “urgentes”, “muito urgentes” ou “emergentes” (CRRNEU, 2012).

Esta comissdao nao s6 avaliou o estado de implementacdo da Rede de Emergéncia Pré-
Hospitalar e das Urgéncias Hospitalares, como produziu um relatério sobre a atual
resposta da rede e sobre possiveis cenarios de alteragdes a esta rede, permitindo
estratégias de resposta as necessidades de gestdo e sustentabilidade dos servicos de

urgéncia, tendo em conta o impacto no acesso e circuitos de referenciagao.

De acordo com o relatério da CRRNEU, os servigos de urgéncia basicos (SUB) “devem
existir onde exista populacdo em niimero consideravel e, simultaneamente, o seu acesso
a um nivel de SU superior (Servigos de Urgéncia Médico-Cirurgica — SUMC ou Servigo

de Urgéncia Polivalente — SUP) nao esteja assegurado em menos de 60 minutos”.

Uma das propostas desta comissao foi o encerramento do SUB de Valongo, mantendo o
acesso da populacdo a um nivel de SU superior, ou seja, ao SUP do Hospital de Sao

Jodo.

Assim, o SUB de Valongo encerrou no dia 15 de julho de 2014, sendo que o
atendimento de situagdes urgentes continuou a estar garantido pelo SUP do Hospital de
Sao Jodo, de acordo com as arecas de referéncia dos Centros de Saude onde os utentes
estdo inscritos, e garantido também o atendimento de situagdes ndo urgentes, que

preferencialmente devem ser dirigidas aos CSP.

Resultante ainda das propostas da CRRNEU, foi implementada uma viatura de Suporte
Imediato de Vida (SIV) em Valongo, sob a gestdo do Centro Hospitalar de Sao Jodo, a
15 de setembro de 2014, reforgando assim a oferta de meios de emergéncia médica

extra-hospitalar para a populacdo da referida area geografica.

Este trabalho tem como objetivo avaliar o impacto do encerramento do SUB da
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Valongo, na procura pelo SUP do Hospital de Sao Jodo e pelos CSP de Valongo. Pelas

diferengas de variabilidade de procura, poderemos chegar a conclusdes sobre uma
eventual redug¢do de custos permitida pela medida implementada, mantendo a
acessibilidade e proximidade a servigos de saude. O estudo ¢ relevante no sentido em
que permite avaliar qual o impacto, ndo s econémico, mas também de afetacdo de
recursos, numa época em que as necessidades continuam ilimitadas para recursos cada

vez mais escassos, sobretudo num contexto de crise financeira que o pais atravessa.

Este estudo ¢ o primeiro em Portugal a avaliar o impacto do encerramento de um

servigo de urgéncia na procura por outros servigos de satude.

Para tal, usamos informagdo sobre a procura pelo SUB de Valongo antes do seu
encerramento, sobre a procura pelo SUP do Hospital de Sao Jodo e sobre a procura

pelos CSP de Valongo, antes e ap6s o encerramento do SUB de Valongo.

O Servigo de Urgéncia Basico de Valongo estava integrado num hospital distrital que
abrangia cinco freguesias — Alfena, Campo, Ermesinde, Sobrado e Valongo, tendo sido
durante muitos anos o Hospital de referéncia para os concelhos de Gondomar e
Valongo. Segundo dados do Relatorio e Contas do Centro Hospitalar de Sdo Jodo de
2013, em 2012 foram observados naquele SUB cerca de 126 doentes por dia (CHSJ,
2013).

O Servigo de Urgéncia Polivalente do Hospital de Sao Jodo estd integrado num hospital
central, universitario e serve de referéncia para uma grande parte da populacdo a Norte
de Portugal e, segundo o mesmo relatorio e contas referido no paragrafo anterior em

2012 foram observados, em média, cerca de 437 doentes adultos por dia.

Os Cuidados de Saude Primarios de Valongo estdo agrupados no ACES grande Porto III

— Maia/Valongo, como ja foi referido anteriormente, abrangendo os concelhos da Maia




e Valongo.

Esta dissertagdo esta estruturada da seguinte forma. No segundo capitulo é feita uma
revisdo da literatura sobre o tema. A metodologia escolhida para este trabalho ¢
apresentada no terceiro capitulo. No quarto capitulo sdo apresentados e discutidos os
resultados. Por fim, o quinto capitulo é reservado para as principais conclusdes da

dissertacdo e limitagdes do estudo.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 — Introduc¢ao

A crescente preocupagdo com o aumento dos custos em saude faz com que se torne
essencial a tomada de medidas para reduzir esses custos, medidas essas que devem
promover a equidade do sistema, assim como a qualidade, eficiéncia e acessibilidade de

cuidados de saude (Farinha et al., 2008).

Esta ¢ uma preocupagdo nao s6 de Portugal, como de outros paises, e a literatura parece
ser consensual quanto a necessidade de aumentar a promog¢ao da saude, transferindo
recursos dos cuidados de saude secundarios para os cuidados de saude primarios, como
iremos ver ao longo deste capitulo. No entanto, poucos estudos existem sobre o impacto

destas medidas.

De seguida ¢ feita uma revisao bibliografica relativamente ao acesso e a proximidade
dos servicos de satde, aos custos com cuidados de saude, a procura por cuidados de
saude primarios, a procura por cuidados de satde secunddrios, nomeadamente pelos
servicos de urgéncia, e ainda relativamente ao impacto do encerramento de servigos de

saude.

2.2 — Acesso e Proximidade

O acesso universal aos cuidados de saude esta previsto na Constituicdo da Republica
Portuguesa (CRP) através do artigo 64°. De acordo com este artigo todos tém direito a
protecdo da satde, sendo este realizado através de um servi¢o nacional de saude (SNS)
universal, geral e tendencialmente gratuito, incumbindo prioritariamente ao Estado
garantir o acesso de todos os cidaddos, assim como uma racional e eficiente cobertura

de todo o pais em recursos humanos e unidades de saude (AR, 2005).
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Assim, surge o conceito de equidade, ou seja, de que todos os individuos tém direito a
iguais cuidados de saude, e importa também referir que equidade pode ser horizontal ou
vertical, sendo que horizontal significa que dois individuos com doenga de igual
gravidade devem receber cuidados de satde idénticos, e vertical significa que dois
individuos com situacgdes clinicas diferentes devem ser tratados de modo diferente, em

que os recursos alocados devem ser proporcionais a gravidade da situagao.

A proximidade pode influenciar a procura pelos servigos de satude, quer pelo tempo,
quer pelo custo de deslocacdo. No entanto, ao nivel da avaliagdo da procura pelos
servigos de saude, a proximidade ndo pode ser olhada de forma independente de outras

variaveis como o rendimento, a educacao e a gravidade das situacdes.

Num estudo realizado na Irlanda do Norte em que se procurou identificar alguns dos
fatores associados com o elevado numero de episddios nos servigos de urgéncia, McKee
et al. (1990) concluiram que a distancia do domicilio do utente até ao servico e o
estatuto socioecondomico sdao alguns dos fatores influenciadores. Os resultados
mostraram que a distancia entre o domicilio do utente e o SU esta associada com a
variagdo nas taxas dos episodios de diferentes areas, ou seja, aqueles que vivem mais
proximo a um SU tendem a usd-lo como um substituto para os cuidados primarios.
Estes autores enfatizam a complexidade da relagdo entre o uso dos cuidados de satde
primarios e secundarios, ¢ a importancia da proximidade na determinagdo do uso de

servicos hospitalares.

Um outro estudo, realizado no Reino Unido, revelou também que com o aumento da
distdncia a um SU ha uma reducdo significativa na procura (Rudge et al., 2013).
Segundo estes autores hd uma associacdo positiva entre a distancia a uma unidade de
cuidados primarios e a procura por servicos de urgéncia, quer para adultos, quer para
criangas, ou seja, prevé que para cada quilometro adicional de distancia a uma unidade

de cuidados primarios, a procura por um SU vai aumentar em 4,2% no caso dos adultos




B§PORTO

I
ECONOMIA E GESTAO
e em 4,9% no caso de criangas. No entanto, e ainda segundo estes autores, um estudo no
Canadad mostrou que houve uma redugdo significativa da procura com a distancia para
0s casos menos urgentes, embora o mesmo ndo se tenha verificado para os mais

urgentes.

Em Portugal, Lourengo et al. (2007) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
existéncia ou ndo de equidade na utilizacdo de cuidados médicos. Concluiram que para
a populacdo global persistem fatores nao relacionados com o estado de saude inibidores
do acesso, muito embora o modelo utilizado tenha revelado dois cenarios diferentes. Na
classe dos utilizadores ocasionais concluiram pela auséncia de equidade, enquanto na
classe dos utilizadores recorrentes nao puderam rejeitar a hipdtese de equidade. O
modelo aplicado permitiu-lhes ainda concluir que o impacto do rendimento e das
variaveis demograficas sobre a utilizacdo de cuidados de satde ¢ no geral significativo
para o caso dos utilizadores ocasionais, enquanto para o grupo dos utilizadores
recorrentes esse impacto nao ¢ significativo. Estes autores sugerem assim que as
intervengdes em termos politicos devem incidir sobre a classe dos utilizadores

ocasionais, devendo adotar-se politicas de discriminacao positiva e abandonar a atitude

passiva no sentido de esperar que o cidaddo procure os servigos de satde.

Segundo Furtado e Pereira (2010), existem cinco dimensdes que podem afetar o acesso
aos cuidados de saude: disponibilidade, proximidade, custos, qualidade e aceitagdo. A
disponibilidade relaciona-se com a existéncia de uma oferta adequada de servigos e
depende também do tipo de cuidados cobertos pela rede de servigos de saude publica; a
proximidade reflete a acessibilidade fisica ou geografica dos cuidados; os custos
referem-se aos incorridos no consumo de servicos de saude, que podem ser custos
diretos como o valor ndo comparticipado de um medicamento, ou custos indiretos como
de transporte necessario para aceder a esses cuidados, ou do tempo de espera para o

atendimento. Estes custos podem ainda estar condicionados pela posse de seguros de
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saude ou subsistemas publicos. A qualidade esta relacionada ndo s6 com a prestacao de
servigos, mas também com a organizacdo dos mesmos, quer em termos de horarios de
funcionamento, de marcagdo de consultas, entre outros. Por fim, a aceitacdo relaciona-
se com a avaliacdo da prestacdo de cuidados de saude, que depende das expetativas dos

utentes.

Segundo estes autores, a equidade no acesso aos cuidados de satde ¢ apenas um dos
fatores que promove a equidade no estado de satude, ou seja, as iniquidades em satde
tém origem nos determinantes sociais da saude, como a educacdo ou o trabalho, mas
também nos estilos de vida da populagdao. Referem ainda que a utilizacdo dos cuidados
de satde depende também das caracteristicas dos individuos como o nivel educacional e
cultural, a ocupagdo, a etnia, as redes sociais e familiares, e dependem ainda das suas
convicgoes em saude, como atitudes e valores perante a saude e cuidados de saude, as
quais podem condicionar a subsequente perce¢ao de necessidade e utilizagdo destes
servigos. O rendimento, a capacidade de pagar e o local de residéncia sdo fatores de
capacitacdo, ou seja, constituem os meios necessarios para o individuo aceder aos
servigos de saude, e assim efetivar a utilizacdo dos mesmos, € por isso consideram que
as politicas ou estratégias destinadas a promover o acesso aos cuidados de saude devem
ser avaliadas ndo s6 pelo nivel de servigos que estao disponiveis para a populagdo, mas
também pela capacidade dos individuos para fazer uso desses servicos e beneficiar da

sua utilizacao.

Ainda de acordo com os mesmos autores, os estudos por eles revistos continuam a
evidenciar um gradiente social favorecendo os grupos socioeconémicos superiores, €
referem que algumas das desigualdades encontradas sdo explicadas pelos fatores de
risco, como a obesidade, e por dificuldades no acesso aos meios de prevengdo e
tratamento. Assim, consideram que existe evidéncia de iniquidade na utilizacdo de

cuidados de satde, o que indicia a existéncia de barreira no acesso aos cuidados de
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saude. No entanto, ndo existem estudos que analisem de um modo integrado as

diferentes causas das desigualdades em saude e no acesso aos cuidados.

Furtado e Pereira (2010) identificaram as potenciais barreiras aos cuidados de saide em

Portugal de acordo com as cinco dimensdes ja referidas anteriormente.

Para este trabalho consideramos mais relevante salientar as dimensdes da
disponibilidade, da proximidade e dos custos, uma vez que o estudo se refere ao
impacto do encerramento de um servigo de saude, podendo este constituir, ou ndo, uma

barreira no acesso aos cuidados.

Assim, relativamente a dimensao da disponibilidade, as potenciais barreiras podem ser a
existéncia de utentes dos CS sem médico de familia e a oferta reduzida de determinadas
especialidades médicas como estomatologia, psiquiatria ou dermatologia na rede
publica de cuidados de saude. Para a segunda dimensao, que diz respeito a proximidade,
identificam-se como principais barreiras o isolamento em termos geograficos de utentes
com dificuldades em deslocarem-se aos centros de saude, a distribuicao desigual de
recursos fisicos e humanos no territério e a pouca divulgagdo dos mecanismos (e
critérios) para ultrapassar a barreira da distancia, nomeadamente os reembolsos do custo
associado a deslocagdo, assim como os utentes das zonas rurais, que sao
simultaneamente os mais desfavorecidos socioeconomicamente € 0s que se encontram
mais longe dos centros de cuidados especializados. Para a dimensdo dos custos, as
principais barreiras identificadas sdo o pagamento no ato da consulta de uma taxa
moderadora fixa (embora exista isengdo de pagamento para um conjunto de situagdes
das quais se destacam as gravidas, criangas até aos 12 anos, pensionistas ou
determinados doentes crdonicos, que sdo os utilizadores mais frequentes), os custos
indiretos inerentes a deslocagdo ou a falta ao trabalho, que podem afetar as populacdes
mais desfavorecidas, os custos elevados associados as consultas prestadas pelo setor

privado, que sdo suportados pelo utente, exceto quando este esta abrangido por
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subsistemas publicos ou seguros de saude privados (Furtado e Pereira,2010).

B§PORTO

Com o objetivo de melhorar o acesso aos cuidados de saude, houve um conjunto de
intervengdes a nivel nacional, como a implementacdo da Linha de Saude 24, os
programas de reducdo dos tempos de espera para cirurgia (SIGIC - Sistema Integrado de
Gestao de Inscritos para Cirurgia), bem como a nivel regional, como a utilizacdo de
unidades moveis de saude ou da telemedicina; no entanto, ndo existe uma avaliacdo
dessas medidas (Furtado e Pereira, 2010). Por fim, estes autores referem que as medidas
destinadas a aumentar o acesso aos cuidados de saude nao podem ser avaliadas apenas
pelo nivel de servigos disponiveis, mas também pela capacidade do individuo para fazer

uso desses servicos e beneficiar da sua utilizagao.

2.3 — Custos com Cuidados de Saude

O envelhecimento da populagdo, a maior prevaléncia de doencas cronicas, a alteragao
do perfil dos consumidores, os avancos tecnologicos no tratamento de doengas, as
tecnologias de informagdo e o aumento da oferta de cuidados sdo alguns dos motivos

relacionados com o aumento dos custos em saude.

Este aumento, assim como a preocupagdo com a acessibilidade de cuidados, melhoria
da qualidade, e equidade no acesso, fazem com que seja cada vez mais necessario a

adequacdo da utilizagdo dos recursos.

Uma das metas da Estratégia Nacional para o Desenvolvimento Sustentavel (ENDS) de
2015 foi “manter a despesa publica em saude na ordem dos 7% do PIB (Produto Interno

Bruto) até 2010" (Mota et al., 2005).

A Tabela 1 mostra os valores da despesa corrente em cuidados de satde (publico e

privado) desde 2000 a 2013.
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2000 8,3
2001 8,4
2002 8,5
2003 8,9
2004 9,3
2005 9,4
2006 9,1
2007 9,1
2008 9,3
2009 9,9
2010 9,8
2011 9,5
2012 Pro 9,3
2013 Pre 9,0

Tabela 1 - Despesa corrente em cuidados de saude em % do PIB em Portugal (Pro — Valor
Provisério; Pre — Valor Preliminar)
Fonte: INE, PORDATA (PORDATA, 2014)

A “despesa corrente em saide mede a utilizacao final dos residentes em bens e servicos
de satde. Inclui a despesa corrente em cuidados de satde pessoais, os servigcos de saude
publica e de prevengdo e a despesa na administragdo de saide e seguros de satde.
Engloba, ainda, as importacdes (despesas em saude fora do territdrio econdmico
efetuadas por residentes) e exclui as exportagdes de servigos de saude (prestadas por
unidades residentes a unidades ndo residentes). Integra os cuidados curativos e
reabilitagdo (internamento, ambulatério, hospital dia e cuidados domicilidrios), os
cuidados de enfermagem prolongados (internamento, hospital de dia e cuidados
domiciliarios), os servicos auxiliares de cuidados de saude e os artigos médicos
disponibilizados a doentes ndo internados (produtos farmacéuticos e outros artigos
médicos ndo durdveis e aparelhos terap€uticos e equipamento médico duravel)” (INE,

2013).

A despesa publica e privada inclui “o SNS, os subsistemas de saude publicos (ADSE,

12
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Assisténcia Médica e Medicamentosa aos beneficiarios das Forgcas Militares e
Militarizadas e Servigos Sociais da PSP e do Ministério da Justi¢a) e outras unidades da
administracdo publica (incluindo as dedugdes a coleta de IRS por cuidados de saude), os
subsistemas de saude privados (SAMS, PTACS, RTP, entre outros) e 0s outros seguros
privados), a despesa privada das familias, as instituigdes sem fim lucrativo ao servigo

das familias (exceto as de seguros sociais) e as outras sociedades (exceto as de seguros

de saude)” (INE, 2013).

Despesa publicaem saude
(em % da despesa total em saude)
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Figura 1 - Despesa publica em salde, em % da despesa total em saude (* valores provisorios:
Portugal, 2010)
Fonte: INE, OCDE e Eurostat (INE, 2013)

Na Figura 1 observa-se a importancia relativa da despesa publica em satde na despesa
total de saude (publica e privada). Podemos ver que esta apresentou uma tendéncia
descendente a partir de 2004, tendo registado em 2003 o seu valor maximo (68,7%). Em
2010, 65,8% da despesa total em satide foi financiada pela Administracdo Publica.
Ainda através desta figura podemos observar que, comparativamente com paises como

a Espanha e a Franga, Portugal apresentou valores sistematicamente inferiores (INE,
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2013).

A despesa publica em satide em percentagem do PIB entre 2000 e 2010 pode ser
observada na Figura 2. Como ¢ possivel observar, apesar de ter apresentado uma
tendéncia moderadamente crescente, em 2010 atingiu o valor de 7% conforme a meta

definida pela ENDS e ja descrita anteriormente (INE, 2013).

Comparativamente com Espanha e Franga, a Figura 2 evidencia que a despesa publica
em satde em Portugal, em percentagem do PIB, foi superior a registada em Espanha,
mas inferior a registada em Franga. Em Espanha e Franca a evolugdo deste indicador ¢
também ascendente; no entanto, em Espanha, tal como em Portugal, evidencia-se uma

reducao da despesa publica em saude, em 2010.

Despesa publicaem saude
(em % do PIB)
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Figura 2 - Despesa publica em satde, em % do PIB (* valores provisorios: Espanha, 2007)
Fonte: INE; OCDE e Eurostat (INE, 2013)

Farinha et al. (2008) aponta como problemas encontrados no sistema de satde

portugués o uso excessivo de servigos de urgéncia, os longos tempos de espera para
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cirurgia e para algumas consultas de ambulatorio, a concentragdo de recursos nos
cuidados de satde secundarios e areas urbanas ¢ o aumento dos custos de todo o

sistema.

Segundo Williams (1996), acredita-se que cerca de metade de todos os episodios dos
SU sejam para pequenos problemas de satide e que o custo de um episdédio ndo urgente
seja o triplo do custo de um atendimento num consultério médico, e por isso a tentativa
de encaminhar estes episddios ndo urgentes dos SU para consultorios médicos € vista
como uma forma de obter economias substanciais. No entanto, segundo este autor, uma
comparacao entre os custos dos servicos em consultorios médicos e nos SU dos
hospitais ¢ complexa e nao se pode basear numa simples comparagdo dos gastos. Refere
ainda que uma comparagdo exata s6 pode ser feita através da analise dos custos reais da
prestacao de servigos nas duas configuragdes, e implica ter em conta nao s6 os custos
fixos (aqueles que ndo sdo dependentes do volume), como também os custos variaveis
(aqueles que sao dependentes do volume de doentes). Como o SU funciona 24 horas por
dia, 7 dias por semana, tem por isso custos fixos elevados com pessoal médico, servicos
auxiliares, recursos materiais ¢ administrativos (independentemente do volume de

doentes), e custos marginais muito baixos.

Analisando os custos marginais (custo adicional para um episddio adicional) dos
atendimentos no SU, Williams (1996) realizou um estudo, a partir de uma amostra de 6
hospitais no Michigan, usando dados sobre os custos dos servigos médicos hospitalares
entre 1991 e 1993. Os episodios foram classificados como ndo urgentes, semi-urgentes
ou urgentes com base no estado clinico dos doentes e na utilizagdo efetiva do SU. De
acordo com a classificagdo utilizada, 32% dos episddios foram classificados como nao
urgentes, 26% como semi-urgentes e 42% como urgentes. Para os episddios
classificados como ndo urgentes o custo médio foi de 62 ddlares e o custo marginal foi

de apenas 24 dolares. Para episodios semi-urgentes, o custo médio foi de 159 dolares e
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o custo marginal de 67 dolares, e para episddios urgentes o custo médio foi de 351
dolares e o custo marginal de 148 dolares, concluindo que, apesar de permanecerem
ainda muitas questdes sobre os verdadeiros custos dos cuidados dos SU, os valores
encontrados neste estudo mostram que os custos dos cuidados nao urgentes nos SU sdo
relativamente baixos, e que o potencial de poupanca de um encaminhamento dos
episddios ndo urgentes para consultorios médicos pode ser muito menor do que se

acredita.

Relembra ainda que a ideia de direcionar os episddios ndao urgentes dos SU para outros
possiveis cenarios de observacdo médica exigiria alteragdes a nivel de equipamento e
pessoal desses mesmos cendrios, assim como uma disponibilidade 24 horas e
consequentemente os custos totais de todo o sistema poderiam realmente aumentar. Da
como exemplo: o custo de ver um doente adicional num consultério médico pode ser
ligeiramente inferior relativamente ao SU, no entanto, se for as 4h00 da manha, o custo
de ver esse doente, quando o consultério médico ndo esta aberto, seria muito maior, €
nesse caso o custo marginal desse doente ser visto no SU a essa hora ¢ muito baixo. No
entanto, este autor considera que sao necessarias mais pesquisas para que se possa

determinar a utilizacao 6tima dos SU.

Em Portugal, em 2011, o desequilibrio verificado nas contas publicas levou a celebracao
do Memorando de Entendimento entre Portugal e a Comissdo Tripartida: Comissao
Europeia (CE) / Banco Central Europeu (BCE) / Fundo Monetario Internacional (FMI).
Com o objetivo de reduzir o défice das Administracdes Publicas, o memorando de
entendimento definiu varias medidas politicas a serem adotadas pelo Governo
Portugués. O setor da saiide merece especial atencdo uma vez que o sistema de satde
portugués estd organizado em torno de um Servigo Nacional de Saude, financiado
principalmente através do setor publico, o que significa que a tributacdo geral ¢ a

principal fonte de financiamento do SNS (Barros, 2012). Assim, no Memorando de
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Entendimento, foram assumidos alguns objetivos concretos relativos ao sistema de
saude: “Melhorar a eficiéncia e eficacia no sistema de saude, induzindo um uso mais
racional dos servigos e controlo dos gastos; gerar poupancas adicionais na area de
farmacia para reduzir os gastos publicos com medicamentos, para 1,25% do PIB no
final de 2012 e cerca de 1% do PIB em 2013 (em conformidade com a média da Unido
Europeia - UE); gerar poupangas adicionais nos custos operacionais dos hospitais.”
(ERS, 2011). Perante estes objetivos, uma das medidas do Governo foi a revisdo das
taxas moderadoras, atualizando as taxas moderadoras nos hospitais e nos CSP,
assegurando que as taxas moderadoras nos CSP fossem menores do que as aplicaveis a
consultas de especialidade e episddios de urgéncia, com o claro objetivo de controlar a

procura.

Barros (2012) considera que esta alteracdo das taxas moderadoras nao so
potencialmente cria uma barreira de acesso aos cuidados de satde pelo seu aumento
significativo, como por outro lado, o aumento relevante do numero de isentos de

pagamento de taxas pode ter um impacto no sentido oposto.

Um outro estudo realizado apds a alteracdo das taxas moderadoras, no sentido de avaliar
o impacto destas na procura pelos SU, concluiu que 0 seu aumento teve um papel
limitado na moderacdo da procura pelo SU pelos ndo isentos de pagamento e que,
relativamente aos isentos de pagamento, verificou-se o contrario, ou seja, uma reducao
na procura em todos os niveis de SU (Ramos, 2013). Apesar das limitacGes do seu
estudo, este autor considera ainda que para valores relativamente baixos de taxas a
pagar pelos utentes, s6 existiria um efeito moderador da procura se 0 servi¢o procurado
fosse percebido como tendo um valor mais baixo comparativamente ao valor a pagar

por ele.

De facto, a utilizagdo dos SU para atendimentos ndo urgentes tem sido referido na

literatura como sendo um dos principais motivos para o aumento dos custos dos
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cuidados de saude (Pereira et al. (2001); Mason et al. (2014); Richardson e Hwang

(2001)).

2.4 — Procura por Cuidados de Satide Primarios

Os CSP s3o ou deveriam ser o primeiro ponto de contacto com o SNS para os
individuos, as familias e a comunidade, atuando como gatekeepers, fazendo uma
primeira avaliagdo e um correto encaminhamento. Em Portugal, a cobertura
generalizada do territorio nacional pelos CSP ¢ conseguida apos a criagdo do SNS em

1979 — Lei n° 56/79 de 15 de setembro.

O conceito de CSP caracteriza-os como os cuidados de satde essenciais e
universalmente acessiveis a todos os individuos e familias da comunidade, e que tém
como objetivo intervir nos principais problemas de satide da comunidade, englobando
acoes de prevencao, de promocao, de reabilitacdo, de cuidados curativos, e de fim de

vida (Biscaia et al., 2008).

Os CSP ndo s6 prestam cuidados de ambulatorio, através das consultas agendadas,
como dispdem também de atendimento de urgéncia sem que seja necessario o
agendamento de consulta. Incluem programas de saide materna e infantil, assim como o

acompanhamento de doengas cronicas.

Em 1978, os CSP foram considerados na Conferéncia Internacional da Organizagdo
Mundial de Saide (OMS) / United Nations Children's Fund (UNICEF), como sendo a
“chave” para atingir os objetivos de “Satde para todos no ano 2000”, num documento
que ficou conhecido como Declaracdo de Alma Ata (WHO, 1978). Neste documento os
CSP foram definidos como ‘“cuidados essenciais de salide baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,

colocadas ao alcance universal de individuos ¢ familias da comunidade, mediante sua
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plena participagcdo e a um custo que a comunidade e o pais possam suportar em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem
parte integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual constituem a fungdo central e
o foco principal, como do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude, possibilitando cuidados de saude o mais préoximo
possivel do local de residéncia e trabalho das pessoas, e constituem o primeiro elemento

de um processo continuo de cuidados de saude” (ver Figura 3).

Cuidados Saude

Continuados Publica

Figura 3 - Processo de Cuidados de Saude.
Fonte: Adaptado de Sakellarides et al. (2009)

Como ja foi referido na parte introdutéria deste trabalho, em 2005 inicia-se em Portugal
a reforma dos CSP. Segundo o relatéorio do Grupo Consultivo para a Reforma dos
Cuidados de Saude Primarios “apostou-se fortemente, e bem, na criagdo de Unidades de
Satde Familiar, como resposta tangivel aquilo que as pessoas consideram ser de
primordial relevancia — cuidados de saude de facil acesso e boa qualidade de

atendimento” (Sakellarides et al., 2009).

Ainda de acordo com o mesmo relatério, deve haver uma integracdo horizontal dos
cuidados de satde, pois “a reforma dos cuidados de saide primarios ndo se pode fazer
adequadamente de uma forma desintegrada do conjunto do sistema de saude”. Para a
populagdo ¢ importante que haja “um elevado grau de integracdo e continuidade, que
nao seja afetado pelas fronteiras que separam os diversos setores no sistema de saude”.

“A reforma dos Cuidados de Saude Primdrios tem que reconhecer que as pessoas
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interessa circular facilmente, sem barreiras artificiais, entre os varios “setores” dos
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servicos de saude, de forma a assegurar a continuidade, integragdo e qualidade (bons

resultados) dos cuidados de saude”.

Seria de esperar que perante os objetivos ja descritos anteriormente com a criagdo das
USF, para além da reducdo dos custos em saude, se verificasse, uma redugdo da
utilizacdo de urgéncias hospitalares, face ao aumento da acessibilidade aos CSP. No
entanto, Cortez (2009), num estudo sobre “O impacto da implementa¢do das USF na
procura dos servigos de urgéncia”, em que O objetivo seria “observar a variacdo da
utilizagdo das urgéncias hospitalares e verificar qual o impacto da implementagao das
USF na procura dos servigos de urgéncia”, concluiu que “ndo existe uma associagao
entre as USF implementadas e a diminui¢do das urgéncias hospitalares”, “embora as
urgéncias tenham diminuido no valor global dos hospitais, a diminui¢do da utilizagao
das urgéncias verificou-se em média em hospitais em que ndo foram implementadas
USF e nos hospitais com USF houve um aumento médio da utilizacdo das urgéncias

hospitalares™.

Estas conclusdes parecem ser contraditérias face ao que seria de esperar com a criagao
das USF. No entanto, esta autora sugere novos desenvolvimentos sobre este tema, uma
vez que “estes resultados representam uma primeira analise da Reforma dos CSP e da
implementagdo das USF”. Por outro lado, este estudo foi feito pouco tempo apds a
implementacdo das USF e por esse motivo o efeito na utilizacdo das urgéncias
hospitalares poderia ainda ndo ser visivel. Cortez (2009) considera ainda que “hospitais
de maiores dimens@es sdo 0s que tém o maior nimero de USF associadas e o efeito
“USF” podera ndo ser tdo expressivo, porque se tratam de Hospitais de fim de linha,
recebendo principalmente utentes referenciados”, e que associado a utilizacdo dos SU
estdo também as preferéncias dos utentes e a qualidade percecionada, pelo que essa

utilizagdo ndo depende apenas do acesso ou da qualidade dos CSP.
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Carret e Kawachi (2007), consideram que a continuidade de cuidados disponibilizada
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através dos CSP permite melhorar a relagdo entre médico e utente, bem como aumenta a
adesdo a terapéutica e facilita o acompanhamento e a educacdo para a saude, levando
consequentemente a diminui¢do do uso inadequado dos SU, diminui¢do das taxas de

internamento e do numero de exames de diagndstico realizados.

Starfield e Macinko (2005) referem que os efeitos benéficos da promog¢do da saude
através dos CSP parecem ser evidentes. O foco nestes cuidados comparativamente aos
cuidados de saude secundarios permite melhorar a saide dos utentes através do acesso a
servicos mais adequados, reduzir as desigualdades através de uma distribuicdo mais
equitativa da saude para as populagdes e, ndo menos importante, reduzir os custos
associados a prestacdo de cuidados de saude. Estes autores realizaram trés revisoes da
literatura sobre este tema, sendo que estudos com dados dos anos 80 ¢ 90 mostraram
que os paises com boa rede de cuidados de saude primarios tinham uma popula¢ao mais
saudavel e que alguns aspetos politicos foram também muito importantes para o

fortalecimento dessa mesma rede.

Ainda de acordo com estes autores, ¢ utilizando dados mais recentes, os paises
orientados para os CSP tém melhores resultados em indicadores de satde, sendo mais
significativo para as taxas de mortalidade infantil e de baixo peso a nascenca. Referem
ainda que as zonas com um maior nimero de médicos de CSP por nimero de habitantes
apresentam custos com cuidados de saide mais baixos, em parte devido a uma melhor
prevencdo e a taxas de internamento mais baixas. Referem que o beneficio dos CSP para
a populacdo se deve a seis fatores, isolados ou em conjunto. O primeiro ¢ o melhor
acesso aos servicos de saude, sobretudo para grupos relativamente desfavorecidos, em
que os CSP como primeiro ponto de contacto facilitam a entrada na restante rede de
cuidados. Desta forma, os CSP reduzem ou eliminam as dificuldades de acesso aos

cuidados. O segundo ¢ a qualidade de atendimento, o terceiro ¢ o maior foco na
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prevengdo, o quarto ¢ o tratamento precoce dos problemas de satde, permitindo atuar
numa fase em que ndo existe ainda gravidade que implique internamento ou cuidados
urgentes. O quinto fator ¢ o efeito conjunto das principais caracteristicas da prestacdo
dos CSP, que permite um acompanhamento por um médico regular, recebendo desta
forma cuidados preventivos mais apropriados e uma particular atengdo para os
problemas especificos dos utentes, permitindo desta forma reduzir os internamentos e as
visitas aos SU comparativamente aos que nio t€ém médico regular de CSP. O sexto ¢ a
potencial redugcdo da necessidade de cuidados especializados, assim como de
prescricdes e de realizagdo de exames de diagnostico desnecessarios e potencialmente

prejudiciais.

A literatura reconhece de facto inimeras vantagens de sistemas de saude centrados em
CSP. Farinha et al. (2008) testou alguns cenarios de possiveis alteracdes nas politicas de
interagdao entre cuidados de satide primarios e secundarios e concluiu que ¢ esperado
que “um acompanhamento mais proximo dos utentes por um médico generalista leva a
uma menor procura por cuidados de saude secundarios”, permitindo assim fornecer

servigos de saude a um custo menor, aumentando o papel da promogao da saude.

2.5 — Procura por Cuidados de Satide Secundarios — Servi¢os de Urgéncia

Os cuidados de satde secundarios podem ser definidos como um conjunto de acdes de
prevencdo, diagndstico e tratamento realizadas a doentes na fase aguda de doenga, cujos
episodios se caracterizam pela necessidade de intervencdes especializadas, exigindo o
recurso a meios com tecnologia diferenciada. Habitualmente sdo prestados em unidades

hospitalares e resultam em episodios de curta duragao.

Em Portugal englobam os servicos de urgéncia hospitalares, os servigos de internamento
e os servicos de ambulatorio, sendo que o acesso a este tipo de cuidados ¢ feito ou por

referenciagdo dos CSP ou pelos SU. Para este trabalho importa rever e desenvolver a
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literatura existente sobre os servigos de urgéncia em particular.

De acordo com Pereira et al. (2001), os servicos de urgéncia de hospitais publicos sido
partes essenciais do sistema de saude, pois fornecem os cuidados a todos os que

necessitam, incluindo os que ndo tém acesso a CSP.

O SU permite prestar um amplo conjunto de servicos médicos a doentes com patologias
agudas ou vitimas de traumatismos, independentemente da natureza da queixa
apresentada. Por outro lado, pelo facto de funcionar 24 horas por dia e 7 dias por
semana, torna-se num servigo de facil acessibilidade, permitindo o atendimento de todos
os que o procuram e independentemente da sua capacidade de pagamento (Richardson e

Hwang, 2001).

O excesso de procura pelos SU leva a sobrelotagdo destes servigos, que ocorre quando a
procura excede a capacidade de resposta de prestacao de cuidados dentro de um periodo
de tempo razoavel, trazendo desta forma intimeras consequéncias, desde o risco
acrescido para o doente, piores resultados, dor e sofrimento prolongado pelo tempo
excessivo de espera até mesmo a violéncia resultante da insatisfacdo dos utentes e
aumento da frustragdo dos profissionais de saide. Em Portugal, o aumento da procura
por servigos de urgéncia tem sido um foco de atencdo e preocupagdo, assim como em
muitos outros paises. O elevado numero de episddios menos urgentes, que poderiam ser
observados numa unidade de CSP, ndo s6 faz aumentar os tempos de espera para
observagdo de episddios urgentes, como aumenta o custo global dos cuidados de saude

(Mason et al., 2014).

O problema da sobrelotagdo destes servigos existe na maior parte dos Estados Unidos,
assim como em cidades europeias, aumentando a preocupagdo com a sua
disponibilidade para dar assisténcia médica a todos os que precisam (Pereira et al.,

2001).
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A crescente preocupagdo com este tema tem sido alvo de muitos estudos e muitas
medidas e politicas de satide tém sido implementadas em varios paises, no sentido de
reduzir a procura excessiva e consequente sobrelotagdo dos SU. No entanto, antes da
implementagdo destas medidas ¢ necessario avaliar as necessidades locais, de forma a

garantir a acessibilidade aos cuidados de saude.

Com o objetivo de reduzir a procura por servigos de urgéncia, € por servicos de
transporte de ambulancias, no Reino Unido foi criada em 1998 uma linha telefonica
para aconselhamento relativamente a cuidados de satide. No entanto, apds avaliagdo
deste servigo, verificou-se que esta medida teve pouco impacto na procura por servicos
de ambulancias e relativamente a procura por servigos de urgéncia também ndo houve
nenhuma evidéncia que essa medida tenha tido qualquer impacto. Assim, mais tarde
essa linha telefonica foi substituida por uma nova que permitia uma melhor ligacdo
entre a triagem pelo telefone e os servicos de satide. No entanto, uma avaliagdo dos
primeiros quatro locais piloto mostrou que o impacto na reducao da procura pelos SU e
pela utilizagdo de ambuldncias também ndo foi significativo (Mason et al., 2014).
Segundo este autor, apesar do aumento no nimero de servigcos alternativos para
atendimento de urgéncia que foram implementados no Reino Unido em 2005 e 2009,
estudos mostraram que ndo s6 ndo houve o impacto desejado de reducdo na procura por
servicos de urgéncia, como parece ter aumentado a procura por servicos médicos. Este
autor aponta ainda algumas razdes para estes servigos alternativos ndo terem tido o
impacto desejado, como a falta de consciéncia do publico em geral, a percecdo dos
doentes sobre os seus problemas de satde e a falta de incentivos aos prestadores de

cuidados de satde.

Em Portugal, & semelhanca de Inglaterra, foi também implementada pelo Ministério da
Satde, em 1999, uma linha de telefone pediatrica — “Dé1, D61, Trim, Trim”, dirigida ao

grupo etario dos 0-14 anos, para reduzir o recurso desnecessario as urgéncias
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hospitalares, por parte dos pais, facilmente alarmados (ALERT, 2002). Esta linha teve
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aceitacdo crescente ¢ demonstrou diminuir o afluxo aos servigos de urgéncia por parte
da populagdo alvo (MS, 2002). Atualmente esta linha designa-se de Satde 24 e constitui
um ponto de contacto direto do cidaddo com o SNS, com os objetivos de proporcionar
informagao, aconselhar, encaminhar e facilitar a acessibilidade aos servi¢os de satde em
situacdo de doenca, incluindo situacdes de urgéncia e de emergéncia (MS, 2010).
Segundo o relatério anual sobre o acesso a cuidados de satide no SNS, a Linha de Saude
24 permite a “acessibilidade a um servigo universal e de elevada disponibilidade de
atendimento, com uma taxa de eficacia de 97% no 1° trimestre de 20107, a “promogao
de uma menor concentragdo dos utentes nos servicos, evitando deslocagoes
desnecessarias, em particular as urgéncias, mas, sempre que indicado, encaminhando
doentes para uma observacao clinica urgente”, contribuindo assim para a racionalizacao

dos recursos nos servigos (MS, 2010).

Blunt et al. (2010) estudaram o aumento das admissdes de urgéncia em Inglaterra entre
2004/05 e 2008/09. Segundo os mesmos, as admissdes de urgéncia aumentaram de 4,4
milhdes em 2004/05 para 5 milhdes em 2008/09, mas a analise mostrou que o aumento
nas admissdes deve-se principalmente a novos casos individuais € ndo a readmissoes.
Apesar do envelhecimento da populagdo ser um dos motivos apontados na literatura
como uma das causas do aumento de episodios de urgéncia, este estudo mostra que, em
Inglaterra, e no periodo referido anteriormente, o aumento de admissdes de urgéncia

ocorreu em doentes de todas as faixas etarias.

Derlet e Richards (2000) descrevem algumas das causas mais comuns de sobrelotagdo
dos SU como: o aumento da complexidade dos doentes que chegam aos SU, resultante
ndo s6 do envelhecimento da populacdo, como do numero de doentes com
comorbilidades, que ndo s6 dificulta e torna demorada a avaliagdo do doente, como

também implica a realizagdo de mais exames de diagndstico; o aumento do volume
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global resultante do crescimento da populagdo; a falta de camas de internamento; uso de
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mais recursos, pelo avanco da tecnologia que permite a realizacdo de mais exames, 0
que leva a que mais cuidados sejam prestados, aumentando assim o tempo de

permanéncia no SU; falta de enfermeiros experientes; falta de espago fisico.

Espinosa et al. (2002), também consideram que a sobrelotagdo dos SU é um problema
grave dos hospitais, que leva ndo s6 a baixa satisfacdo dos utentes que recebem
cuidados, como também ao aumento do risco de erro médico. Estes autores avaliaram os
motivos de permanéncia dos doentes no SU num Hospital em Barcelona, em intervalos
de 3 horas, e chegaram a conclusdes idénticas as dos autores referidos no anterior
paragrafo. De facto, concluiram que as quatro principais razdes da permanéncia no SU
foram: tempo de espera para observacao médica, ou a espera de resultados de exames de
diagnostico; tempo de espera para realizar exames de diagndstico especificos fora do
SU, como TAC ou observacao por especialista; tempo de espera a aguardar cama de
internamento ou a aguardar o transporte até ao internamento; tempo de espera por
familiares, assistente social ou transporte para fora do SU. Desta forma, consideram que
sdo os proprios fatores hospitalares internos a principal razao para a sobrelotagdo dos
SU e ndo os fatores externos, como os episddios de urgéncia inadequados, que
justificam a sobrelotagcdo destes servicos, e por isso devem ser assegurados 0s recursos
necessarios para atendimento dos doentes de forma ripida, assim como agilizar a

articulacdo com os servigos de internamento hospitalares.

Entre 1995 e 2005, nos Estados Unidos, houve um forte crescimento da procura de
cuidados de urgéncia, juntamente com uma diminui¢do significativa do nimero de
unidades de satde. Moskop et al. (2009) justificam o aumento da procura com o
aumento do nimero de pessoas (quer pela maior longevidade, quer pela imigracdo), sem
seguro de salide e com a maior utilizagdo de tecnologias disponiveis apenas nos

hospitais. Relativamente ao problema da sobrelotacdo destes servigos, referem que as
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causas deste fenomeno inicialmente eram atribuidas a “fatores de entrada”, como o uso
dos servigos para situacdes ndo urgentes. No entanto, referem que pesquisas mais

recentes sugerem que ndo sera esta a causa da raiz do problema.

Segundo estes autores, a sobrelotacdo acontece principalmente quando ha dificuldade
em “drenar” os doentes do SU, como por exemplo para servigos de internamento que
nao tém camas disponiveis para receber doentes e por isso continuam no SU a aguardar
vaga, levando ao congestionamento da urgéncia. Assim, consideram que os esfor¢os nao
devem incidir na dissuasdo do uso do SU para situacdes ndo urgentes, mas sim na
capacidade de transferir doentes da urgéncia para os servigos de internamento. Como
consequéncias da sobrelotacdao destes servigos, apontam para a ocorréncia de erros que
podem resultar de decisdes apressadas de tratamento e com informacdes ainda
limitadas, assim como do atraso de transferéncias, comunicag¢do ineficaz entre
profissionais e do atraso na reavaliagdo dos doentes apos tratamentos ou apds o plano ja

tragado pelo médico que os observou anteriormente.

Referem ainda que algumas situa¢des de emergéncia, como enfarte agudo do miocardio
(EAM), acidente vascular cerebral (AVC), trauma, meningite e pneumonia, s3o
situacdes em que os resultados finais sdo sensiveis ao tempo, ou seja, quanto mais
demorado for o tratamento destas situagdes, piores serdo os resultados. Para além disto,
um elevado tempo de espera provoca dor e ansiedade nos doentes que aguardam
atendimento. A falta de privacidade dos doentes também pode ocorrer em situacdes de
sobrelotacdo, pela falta de condi¢des fisicas para acondicionar tantos doentes ao mesmo

tempo.

De acordo com Derlet et al. (2001) o problema da sobrelotagdo ¢ comum a hospitais
universitarios e privados, assim como em areas rurais ou urbanas. Num estudo realizado
nos Estados Unidos, com o objetivo de descrever os fatores associados a este problema

sob o ponto de vista dos diretores dos SU, chegaram a conclusdes semelhantes as ja
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referidas anteriormente. Neste estudo, as principais causas atribuidas foram o aumento
da complexidade do doente, a falta de camas de internamento, o aumento do volume de
doentes como consequéncia do aumento da esperanga de vida, atrasos na realizacdo de
exames complementares de diagnostico e falta de espago fisico, sendo que a
complexidade dos doentes foi considerado o principal fator. Relativamente as
consequéncias da sobrelotacdo a maioria dos inquiridos (diretores dos SU) relatou
elevados tempos de espera e, consequentemente, atrasos no diagnostico e tratamento.
Sessenta e sete por cento dos diretores relataram maior risco de desenvolver
complicagdes, tendo 18% referido também o sofrimento e a dor prolongada, como

consequéncia.

Pereira et al. (2001) consideram que a sobrelotacao dos SU pode ser uma consequéncia
de muitas causas, como as elevadas taxas de ocupacao dos internamentos, a escassez de
camas de cuidados intensivos ¢ de enfermarias, a falta de médicos e enfermeiros nas
urgéncias, espa¢o inadequado dos SU, as transferéncias de doentes de hospitais
privados, o aumento da afluéncia de doentes com doencas ou traumatismos graves, €
uma procura crescente por cuidados de satide. No entanto, segundo estes autores a razdo
mais apontada ¢ um numero excessivo de doentes com problemas menos graves, os

chamados utilizadores “inadequados” dos SU.

A caracterizagdo e quantificacdo dos "episddios inadequados” ou “ndo urgentes" tem
sido problematica, e relativamente a este aspeto a literatura mostra uma notavel falta de
precisdo, ndo existindo ainda critérios padrdo para definicdo de um "episédio ndo
urgente", sendo que por isso a metodologia de categorizagdo ndo ¢ uniforme, variando

de fonte para fonte (Richardson e Hwang, 2001).

Segundo estes autores, a preocupacdo com o elevado custo dos cuidados de urgéncia
teve inicio em 1990, existindo a crenca generalizada de que os episoddios de urgéncia

inapropriados deveriam ser canalizados para CSP, resultando em economias
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substanciais. De acordo com a mesma fonte, varios autores advertiram que a
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caracterizacdo de "episddios ndo urgentes no SU" como "episddios de urgéncia
inapropriados” pode nao ser adequado, uma vez que o significado de episodios
inapropriados varia de acordo com as diferentes perspetivas — do doente, dos
profissionais e mesmo entre profissionais de acordo com a sua formagao e experiéncia,
e das companhias de seguros. Assim, consideram que como quase todos os SU do pais
usam o sistema de triagem para atender os doentes por prioridades, pode ser este mesmo

sistema um possivel mecanismo para limitar os cuidados nao urgentes no SU.

Apesar da definicdo de "ndo urgentes" ainda ndo ser uniforme, existe consenso entre
governo, politicos e seguradores de que o "uso do servigo de urgéncia para cuidados nao

urgentes ¢ frequente e dispendioso” (Richardson e Hwang, 2001).

Diferentes autores referem que a percentagem de atendimentos "inapropriados" em
hospitais dos EUA varia entre 10% a 80% e que em Portugal, segundo um relatério do
Ministério da Satde Portugués, em 1996 apenas 20% dos atendimentos eram
verdadeiras urgéncias; no entanto, nenhum estudo foi feito em hospitais Portugueses
para apoiar esta afirmacao (Pereira et al., 2001). Estes autores realizaram um estudo
para determinar a prevaléncia e avaliar os fatores associados a um episodio adequado no
SU de um grande hospital publico da cidade do Porto. Afirmam que o estudo realizado
foi de dimensdo suficiente para estimar com precisao a prevaléncia dos atendimentos
apropriados. No entanto, apontam como principal limitacdo a definicdo de um episddio
de urgéncia apropriado, uma vez que ndo existe nenhum instrumento de avaliagdo que
seja aceite na generalidade para determinar a adequacao dos episodios de urgéncia, logo

as diferentes estimativas podem refletir a utilizagdo dos diferentes critérios utilizados.

Assim, as diferentes percentagens de episodios inadequados apontadas em diferentes
estudos, podem refletir os diferentes critérios utilizados para definir um episddio

inadequado. Se s6 fossem considerados episddios adequados aqueles em que existe




B§PORTO

“ i
ECONOMIA E GESTAO
risco de vida, o numero de episddios considerados adequados seria muito inferior do
que quando se considera a perspetiva do doente, assim como quando se considera a falta

de fontes alternativas de cuidados.

Embora a defini¢do de episdédio adequado ndo seja consensual na literatura, o estudo
realizado por Pereira et al. (2001) aponta para 68,7% a prevaléncia dos atendimentos
adequados, um valor substancialmente maior do que o reportado pelo Ministério da
Satde Portugués para 1996. No entanto, independentemente do diagnéstico final, €
dificil considerar que um episodio ¢ inadequado quando o doente foi encaminhado para
o SU ou quando o médico considera urgente realizar um determinado exame de
diagnostico. Segundo este estudo, os episodios adequados foram mais frequentes em
homens do que em mulheres. Consideraram ainda que o principal critério de adequagao
foi a duragdo da queixa com duracdao de 24 horas ou menos, o que ocorreu em metade
do que recorreram ao SU. As queixas de menor gravidade também podem ser
consideradas adequadas quando o doente nao tem outra fonte onde possa recorrer. Estes
autores referem ainda que 28,5% dos doentes que ndo foram transferidos tinham ja
recorrido a um médico para as mesmas queixas, € que muitos doentes, além de procurar
consulta médica, recorrem a um SU por ser de mais facil acesso para exames de

diagnostico, assim como para consultas de especialidade.

Bianco et al. (2003) realizaram um estudo em Italia no sentido de avaliar a utilizacao de
um SU para problemas ndo urgentes. De acordo com este estudo, as variaveis idade e
género foram significativas, ou seja, os utentes mais jovens e do género feminino
apresentaram maior tendéncia a utilizar o SU para problemas ndo urgentes.
Relativamente ao motivo mais indicado para a escolha do SU como fonte de cuidados,
tal foi o facto de acreditarem ser uma urgéncia. Segundo estes autores, este motivo foi
mais frequentemente indicado por wutentes com problemas ndo urgentes

comparativamente a outros utentes. Segundo este estudo, 19,6% dos episédios no SU
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foram nao urgentes, ou seja, episdédios que poderiam ter sido observados em contexto de

B§PORTO

CSP. Referem ainda que mais de dois tercos dos utentes recorreram ao SU por iniciativa
propria, € que comparativamente aos que recorreram ao SU ap6s serem encaminhados
por médicos, os que foram encaminhados apresentaram uma propor¢ao

significativamente menor de episdédios ndo urgentes.

Num estudo realizado num municipio do Brasil, com o objetivo de identificar a
prevaléncia e os fatores de risco para o uso inadequado dos SU, Carret et al. (2007)
concluiram que a prevaléncia de uso inadequado do SU foi de 24,2%, com um grau de
confianca de 95%. Dentro do grupo etario mais jovem, entre os 15 e os 49 anos, 0 uso
inadequado foi maior entre as mulheres. Do grupo mais jovem que recorreu
inadequadamente ao SU, uns apontaram como causa a falta de outra fonte de cuidados
onde recorrer, a falta de disponibilidade no seu médico de familia para serem
observados sem consulta agendada e outros referiram o horério restrito dos CSP aos
quais habitualmente recorrem. Entre os doentes mais velhos, com mais de 50 anos,
concluiram que o maior nivel de escolaridade, a auséncia de doengas cronicas e a falta
de apoio social sdo fatores associados ao uso inadequado dos SU. Segundo este estudo,
até um quarto dos episodios de urgéncia nesse municipio deveria ter sido tratado no
contexto dos CSP. No entanto, e como ja foi referido, a prevaléncia da procura

inadequada de SU depende dos critérios utilizados para definir a adequacao.

Estes autores apontam ainda vérios fatores que podem levar os utentes a escolher os SU
em detrimento dos CSP, nomeadamente a possibilidade de atendimento no proprio dia e
de realizar imediatamente analises e outros exames de diagndstico, assim como a crenga
de que os SU conseguem resolver problemas mais complexos. No entanto, a falta de
conhecimento por parte do utente ndo so leva a procura inadequada dos servigos, como
também os expde a usos excessivos de terap€uticas e de exames de diagndstico. Perante

estas consideragdes, defendem que além de aumentar o acesso e a qualidade dos
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cuidados de saude primarios e secundarios, ¢ importante assegurar 0 necessario apoio
social aos mais idosos, melhorar a relagdo entre os diferentes niveis de cuidados e
desenvolver campanhas de educacdo para a populagdo sobre o uso adequado de servigos
médicos e sobre os riscos e desvantagens em usar os SU como fonte principal de

cuidados.

Gomes (2013), num estudo realizado sobre o perfil do utilizador abusivo dos SU
portugueses, concluiu que a prevaléncia da utiliza¢ao abusiva foi de 60,67% durante o
periodo de tempo estudado, e que os utentes que utilizam o SU de forma abusiva sdo na
sua maioria ndo isentos de pagamento de taxas moderadoras. Esta autora concluiu ainda
que, relativamente a Triagem de Manchester, um episddio nao urgente tem 2,67 vezes
mais probabilidade de apresentar um comportamento abusivo, € que a medida que
aumenta a prioridade no sentido de urgéncia, diminui a probabilidade de apresentar um

comportamento abusivo.

Segundo Ardagh e Richardson (2004), a sobrelotacao provoca aumento dos tempos de
espera, quer na triagem, quer para avaliacdo médica e tratamento, assim como
sofrimento prolongado. Este autor aponta também como causa de sobrelotacdo:
aumento da procura, falta de espago fisico, de recursos humanos, maior complexidade
de doencas, aumento do tempo de permanéncia e falta de camas de internamento que
nao permite “escoar” os doentes para o seu destino final em tempo considerado util. As
causas variam de hospital para hospital e as intervengdes que podem ser implementadas

para reduzir a sobrelotacdo devem ser dirigidas a causa especifica.

Segundo este autor, se a causa for o excesso de procura as intervengdes devem estar
relacionadas com uma melhoria do processo de referenciacdo entre clinicos gerais e
servigcos de urgéncia, assim como educar a comunidade para o acesso adequado ao SU e
cuidados alternativos. Se a causa for o aumento do tempo de permanéncia no SU, as

intervengdes devem incluir a contratacdo de pessoal médico e de enfermagem, o
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desenvolvimento de protocolos de gestdo de doentes no SU, assim como uma triagem
eficiente. A criagdo de camas de curta permanéncia onde os utentes podem permanecer
em observac¢do algumas horas permite reduzir o nimero de doentes que vao ocupar

camas de internamento.

Da mesma forma, Carret et al. (2007) consideram que o uso inadequado dos SU por
doentes com episdodios ndao urgentes constitui um problema a nivel mundial,
independentemente do sistema de saude e do tipo de financiamento. Estes autores
defendem que a procura inadequada destes servigos ndo s6 reduz a qualidade dos
servigos prestados, como diminui a disponibilidade de cuidados, dificultando o acesso
para casos realmente urgentes, levando ainda ao aumento geral dos custos em satde,
além de poder ter um impacto prejudicial sobre os utilizadores inadequados, pois
recebem terapéutica para sintomas agudos e realizam exames, acabando por ndo ter um
acompanhamento e uma gestao da sua satide a longo prazo. No entanto, para evitar que
tal aconteca, consideram ser fundamental melhorar o acesso aos CSP, apostando na
prevencdo e na realizagdo de consultas de rotina, permitindo o adequado

encaminhamento para o hospital e consultas de especialidade sempre que necessario.

Pereira et al. (2001) referem que a sobrelotacdo dos SU leva a aumento dos tempos de
espera e consequentemente a atrasos no atendimento de doentes com problemas graves,
constituindo assim uma importante barreira no acesso aos cuidados de saude, levando
também ao aumento do nimero de doentes que abandona o SU sem ser observado por

um médico.

Derlet (2002) também considera que a sobrelotag@o leva a aumento do tempo de espera,
aumento da dor e sofrimento prolongado e em alguns casos maus resultados em saude.
Aponta como algumas das causas da sobrelotagdo o aumento da esperanca de vida, a
maior complexidade dos doentes com multiplos problemas de satde e ainda a

sobrelotacdo dos internamentos, que faz com que seja elevado o tempo de saida do SU
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para o internamento. Além disto, leva a uma sobrecarga de trabalho para a equipa do

SU.

Hunter et al. (2013) referem que as politicas de satide em muitos paises tém como
objetivo reduzir a afluéncia aos servigos de urgéncia, dirigindo a procura para outras
alternativas de mais baixo custo, mas garantindo a prestacdo de cuidados de acordo com
as necessidades dos utentes. Estes autores realizaram um estudo qualitativo sobre a
escolha dos utentes na procura por cuidados de satde urgentes, e concluiram que a
procura por cuidados de satude primdrios e secundarios ¢ influenciada por experiéncias
anteriores. Através de entrevistas realizadas, muitos utentes relataram que preferem
dirigir-se logo ao servico de urgéncia pela possibilidade de realizar exames de
diagnostico no proprio dia, enquanto outros apontam as dificuldades em acesso aos CSP
(como horéario de atendimento ou atraso nas consultas) como o motivo para recorrer aos
SU. Assim, e na tentativa de reduzir a afluéncia desnecessaria aos servicos de urgéncia,
consideram que as politicas devem passar pela reeducagdo dos utentes e pela
reorganizag¢ao dos sistemas de saude, de forma a reduzir estes episodios nao urgentes e

altamente dispendiosos.

Para Clancy e Eisenberg (1997) a medicina de emergéncia ndo pode servir de porta de
entrada no sistema de satide, devendo ser parte integrante dos cuidados integrados. No
entanto, pela facilidade de acesso e disponibilidade 24 horas por dia, serve muitas vezes
para atender utentes que procuram cuidados de satide e que ndo tém médico regular, ou
que ndo conseguem consulta com o seu médico, ou ainda nos casos em que nao tém
seguro de saude, servindo muitas vezes como fonte de cuidados de ultimo recurso,

quando ndo existe uma rede eficaz de cuidados de satide primarios.

Hoot e Aronsky (2008), através de uma revisao da literatura, identificaram algumas das
causas mais frequentes de sobrelotacdo dos SU como sendo: o niimero de episddios ndo

urgentes, os doentes frequentes e a época da gripe. Relacionaram os episodios ndo
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urgentes com a dificuldade de acesso a CSP e apontaram estes como a principal causa
de sobrelotagdo dos SU em grandes hospitais. Os doentes frequentes ou habituais estao
também associados a queixas ndo urgentes € uma percentagem consideravel destes

doentes poderiam ser avaliados em cuidados de satde primarios.

Outras causas de sobrelotagdo encontradas por estes autores na literatura foram o
insuficiente nimero de camas de internamento, assim como as altas taxas de ocupacao
hospitalares, a falta de enfermeiros e o aumento da realizagdo e da disponibilidade de
exames de diagndstico, que faz aumentar o tempo de permanéncia no SU e
consequentemente a sobrelotagdo destes servicos. As consequéncias ou efeitos
negativos da sobrelotagdo destes servigos sao varios, quer para os doentes, quer para os
profissionais de satide. Nos artigos que reviram, os autores encontraram como principais
efeitos da sobrelotagdao: aumento do risco de mortalidade, diminuicao da qualidade dos
cuidados, aumento do tempo de espera e do tratamento, atrasos nos transportes,
aumento do naumero de doentes que abandonam o SU sem serem observados, dos quais
uma percentagem consideravel necessitava de cuidados urgentes, € ainda aumento dos
custos para o hospital, por um lado pelo aumento do tempo de permanéncia e, por outro,
pela perda de potencial receita por utente. As solucdes encontradas incluem o aumento
de recursos, nomeadamente uma estrutura fisica mais adequada, recursos humanos,
criacdo de unidades de curta permanéncia reduzindo assim o tempo de internamento
desnecessario para situagdes agudas de rdpida resolucdo, acelerar os resultados dos
meios de diagnostico diminuindo o tempo de permanéncia no SU, gerir melhorar a
procura, sobretudo dos episddios ndo urgentes, assegurando o acesso a CSP em tempo

util.

Uma revisdo da literatura sobre este assunto foi também realizada por Carret et al.
(2009), no sentido de medir a prevaléncia e os fatores associados com a utilizacao

inadequada do SU em adultos. Referem que dos estudos revistos a prevaléncia variou
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entre 20 e 40% e foi diretamente associada a idade e ao nivel socioecondmico.
Relativamente a idade, quanto mais jovens maior a probabilidade de utilizacdo
inadequada, até porque nos idosos a alta prevaléncia de doengas cronicas faz com que o
recurso ao SU seja considerado adequado na maioria dos casos, mesmo em situacdes
que poderiam ser geridas a niveis mais basicos de cuidados, uma vez que, mesmo
nesses casos, 0os utentes acabam por realizar exames complementares ou por receber
medicagcdo no SU. Relativamente ao nivel socioeconémico, os estudos apontam para
uma associacdo direta entre o nivel socioecondémico e¢ uso inadequado do SU. Os
individuos com maior rendimento tém maior acesso aos servigos de saude em geral,
sugerindo a desigualdade na saude, o que acaba por agravar ainda mais a desigualdade,
pois os individuos com maior rendimento acabam por utilizar mais o SU com queixas
inadequadas, limitando assim o acesso da populagdo de baixo rendimento, que nao so
tem necessidades maiores de cuidados de saude, como também recorre mais

frequentemente aos SU com problemas verdadeiramente urgentes.

Estes autores encontraram também algumas variaveis mais associadas com a utilizagao
inadequada do SU: o género feminino, utentes sem comorbilidades, utentes sem médico
regular ou sem local regular de cuidados. Foram também associados com a utilizacao
inadequada a dificuldade no acesso aos CSP com dificuldades de agendamento de
consulta, o maior tempo de espera para consulta, o facto de os CSP estarem menos
tempo abertos relativamente aos SU. Esta revisdo indica que problemas no acesso aos
CSP sdo determinantes de uso inadequado dos SU. Para além disto, a facilidade de
realizacdo de exames de diagndstico e tratamento no imediato foram também motivos
apontados para a preferéncia pelo SU, assim como a maior facilidade de diagndstico.
Consideram também que ¢ importante esclarecer a populacdo acerca das situagdes em
que devem procurar o SU e sobre as desvantagens de recorrer ao SU quando o caso nio

¢ realmente urgente.
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Ainda segundo estes autores, a maioria dos estudos que investigaram a proximidade
com o SU ndo mostrou associagdo significativa com a utilizacdo inadequada, embora
num estudo a proximidade com o SU tenha sido o principal motivo para queixas
inapropriadas, e num outro estudo se tenha concluido que a distdncia foi um dos
obstaculos a utilizacdo dos CSP pelos utentes que recorreram ao SU de forma
inadequada. Estes autores também encontraram em 16 estudos uma associa¢do inversa
entre a idade e o uso inadequado do SU. Dos estudos revistos, 5 demonstraram que
individuos que foram ao SU por iniciativa propria tiveram maior probabilidade de usar
o SU de forma inadequada, em comparagcdo com os utentes que foram encaminhados
por profissionais de saude ou outros hospitais. Assim, a revisdo da literatura realizada
por estes autores indica que a prevaléncia de uso inadequado foi consistente num grande
namero de estudos, mesmo entre paises com diferentes sistemas de cuidados de saude.
Como consequéncias do uso inadequado destes servigos identificaram ndo s6 o aumento
dos custos, como a criagdo de uma barreira que impede o acesso ao SU para os casos

realmente urgentes.

A preocupacdo com o aumento da procura pelos SU dos hospitais ¢ de facto um

problema comum a muitos paises.

De acordo com Sempere-Selva et al. (2001) os SU dos hospitais estdo a ser utilizados
com uma frequéncia cada vez maior em Espanha. De 1984 para 1994 os episodios de
urgéncia aumentaram de 9,2 milhdes para 15,3 milhdes, ¢ uma grande parte deste
aumento ¢ atribuido aos episddios inapropriados ou ndo urgentes. Consideram que
apesar de ndo haver consenso sobre o verdadeiro impacto da excessiva utilizagdo destes
servicos, este pode passar pela falta de continuidade de cuidados ou de
acompanhamento do tratamento, contrastando com o que aconteceria caso houvesse
maior seguimento pelos CSP. A excessiva utilizagdo provoca ainda uma alteragdo dos

recursos que seriam necessarios para situacdes apenas de emergéncia, assim como leva
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a sobrecarga de trabalho nos profissionais das urgéncia e de toda a organizacdo
hospitalar e ainda ao aumento dos custos, uma vez que supostamente 0s custos

envolvidos com os SU sdo superiores aos que envolvem os CSP.

Estes autores também referem que a percentagem de episddios de urgéncia inadequados
tem uma grande variabilidade a nivel dos estudos encontrados. Esta variabilidade deve-
se ndo so a fatores locais e diferencas da populag@o estudada, mas principalmente a falta
de consenso sobre a defini¢ao de "emergéncia" e, mais relevante ainda, a auséncia de
critérios para decidir a adequagdo dos cuidados para cada situagdo. Este estudo foi
realizado para avaliar a adequacdo de episddios de urgéncia de um hospital
universitario, procurando ainda analisar a associagdo entre o uso inadequado e os fatores

especificos do episodio, identificando as razdes que motivam o uso indevido do SU.

Os resultados deste estudo indicam que 79% dos utentes recorreram ao SU por
iniciativa propria, ou seja, sem serem encaminhados, 12% foram encaminhados pelos
seus médicos, e 4% foram encaminhados por um servico de urgéncia exterior ao
hospital. A maior propor¢ao de episodios inadequados foi associada a utentes mais
jovens. Relativamente ao género, ndo foram encontradas diferengas significativas neste
estudo, assim como para o facto de morarem sozinhos, ou para a distancia para o
hospital. Também ndo foram encontradas diferengas significativas de episodios
inadequados entre os utentes que recorreram ao SU por iniciativa propria (30,4% dos
episodios inapropriados) ou pelos utentes que foram encaminhados por um médico
(26,5%). Apesar de alguns estudos apontarem para diferencas significativas de
episddios inadequados mediante o dia da semana, segundo este estudo também ndo
houve diferengas significativas entre os dias da semana. Os resultados deste estudo
indicam que o uso inadequado do SU foi observado em aproximadamente 30% dos

episodios.

Ainda de acordo com estes autores, os fatores associados ao uso inadequado dos SU na
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literatura espanhola revelam que estd associado com utentes mais jovens, utentes que
recorrem ao SU por iniciativa prépria, com determinados dias da semana
(particularmente segunda-feira), com a distancia mais curta para o hospital, com utentes
desempregados, com as populagdes mais urbanas e com listas de espera. Estes fatores
incluem ainda o horario da manha, o género (feminino), grupos sociais especificos
(estrangeiros, os individuos de origem latina, utentes de raca negra - em estudos norte-
americanos), pessoas sem-abrigo, os segurados, ¢ ainda certas caracteristicas que
pertencem aos médicos de CSP. Este estudo também relata uma menor proporg¢ao de uso
inadequado por parte de utentes idosos, tal como encontrado na restante literatura, o que

contraria a crenga generalizada de que os idosos usam os SU excessivamente.

Embora a literatura aponte para um maior uso inadequado no género feminino, este
estudo ndo mostrou que o género seja um fator significativo. A distancia ao hospital e
uso inadequado também sdo muitas vezes apontados na literatura como estando
associados, mas este estudo também ndo corrobora a associagdo entre a distancia para o
hospital e uso inadequado. Relativamente aos utentes que recorreram ao SU
encaminhados de outros SU, este estudo mostrou uma proporcdo significativamente
menor de uso inadequado do que naqueles utentes que recorreram por iniciativa propria.
Ja 0 mesmo nao foi constatado para os utentes que foram encaminhados pelos médicos

de CSP.

As principais razdes para o uso inadequado apontadas neste estudo consistiram na maior
confianca por parte do utente no SU relativamente aos CSP (51,1%), a conveniéncia
para os utentes (18,1%) e as longas esperas anteriores para ter acesso a outros servigos
de saude (9,4%). Adicionalmente, a falta de familiaridade com os servigos de saude
alternativos também foi encontrada como motivo em 9,0% dos casos. Por outro lado, a
disponibilidade de cuidados hospitalares, juntamente com a falta de disponibilidade de

médicos de CSP, sdo as razdes mais frequentemente relatadas por outros autores. Assim,
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Sempere-Selva et al. (2001) consideram que as medidas corretivas a serem
implementadas devem incidir na reducdo da procura (através por exemplo do ensino
sobre os cuidados de saude), em medidas para melhorar a acessibilidade dos CSP, em
medidas que possam funcionar como barreiras ao acesso inadequado aos SU (como
gatekeeping obrigatdrio, co-pagamentos), ¢ em medidas organizacionais nos SU (como
implementagdo de programas de triagem, recusando tratamento para os utentes nao
emergentes, e a prestagdo de cuidados de urgéncia por médicos de cuidados primarios).
No entanto, a eficacia destas medidas é controversa, pois comega logo pela dificuldade

e falta de consenso em estabelecer uma definicao de verdadeira "emergéncia".

Bellow e Gillespie (2014) referem que existem alguns modelos propostos para ajudar a
explicar o fenomeno da sobrelotagdo dos SU. Um deles ¢ o modelo de analogia cardiaca
em que, tal como no coragdo, quando aumenta a pré-carga, o débito cardiaco também
aumenta até um certo ponto, € qualquer novo aumento leva a uma diminuicao do débito
cardiaco. Usando este modelo, o débito cardiaco ¢ analogo ao desempenho do sistema
global do SU, incluindo a velocidade, satisfacdo do pessoal e doentes, e qualidade de
atendimento. A frequéncia cardiaca ¢ analoga a taxa em que os profissionais trabalham.
O volume sistolico ¢ analogo a quantidade total de trabalho produtivo num determinado
periodo e ¢ dependente da pré-carga, pds-carga e contratilidade. A pré-carga pode ser
vista como o niimero de doentes que procuram os servigos. A pds-carga reflete qualquer
resisténcia ao escoamento do SU como atrasos no internamento e disponibilidade de
camas. A contratilidade ¢ comparavel com a flexibilidade da equipa do SU para

responder as rapidas mudancas das condi¢des de trabalho.

Ainda de acordo com este modelo, a sobrelotacdo do SU pode ser visto como uma falha
no desempenho do sistema e baseia-se numa interacao de varios fatores. A eficiéncia da
equipa do SU e do processo de concecdo subjacente determina a velocidade a que os

profissionais dao resposta a procura dos servigos (pré-carga). Quando a procura ¢ muito
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alta, a equipa fica sobrecarregada. Embora aumente o volume de trabalho dos
profissionais, a eficiéncia global diminui, resultando numa diminui¢do do desempenho
de todo o sistema. Da mesma forma, sempre que a equipa encontra resisténcia ao
escoamento do SU (aumento da pds-carga), o desempenho do sistema também diminui,

resultando em sobrelotagdao do SU.

Assim, de acordo com os autores referidos anteriormente, os fatores que contribuem
para a sobrelotagdo destes servigos sdo o aumento da complexidade dos doentes, o
aumento global do volume de doentes, a diminui¢ao de acesso aos CSP, a falta de camas
de internamento, o evitar de internamentos tratando mais intensivamente no proprio SU,
os atrasos nos resultados de exames complementares de diagnostico, a escassez de
pessoal de enfermagem e falta de apoio administrativo, a falta de médicos de
permanéncia, a falta de espago fisico e/ou espago inadequado, limitando o niimero de
camas e macas no SU, as barreiras linguisticas e culturais entre médicos e doentes que
resultam em mais atendimentos, € o aumento das exigéncias de processos burocraticos.
Os fatores associados a procura por SU incluem os dados geograficos, o estado de saude
do doente, os seguros do doente e a disponibilidade de fontes alternativas de
atendimento de urgéncia, incluindo CSP e de SU. Consideram ainda que o problema de
sobrelotacdo dos SU tornar-se-a cada vez mais importante devido ao aumento da

procura destes servigos, explicado em parte pelo envelhecimento da populagao.

Young e Sklar (1995) consideram que a reforma da satide deve passar por garantir maior
acesso aos CSP, reduzindo assim a procura por aqueles que recorrem ao SU sem

problemas realmente urgentes, mas que ndo tém outra fonte de cuidados.

Murphy (1998) também refere que este tema da disponibilidade de servigos de CSP
domina os estudos sobre as razdes de escolha dos utentes pelos SU. Segundo este autor,
nos EUA a “falta de um médico de familia” foi identificada como a principal razdo para

a utilizacdo dos SU para episddios ndo urgentes. No entanto como ndo existe nenhuma
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definicao aceite do que constitui um episdédio "apropriado" no SU, a variabilidade em
relagdo a propor¢ao de episddios considerados inapropriados na literatura é enorme (de
6 — 80%). Relativamente aos episoddios considerados inapropriados, refere que se devem
a tomada de decisdo dos utentes que preferem os SU em vez de recorrer ao seu

gatekeeper, e depende também de fatores sociais, psicologicos e médicos.

Num estudo realizado em Portugal, mais concretamente na cidade de Espinho, Oliveira
(2006) procurou as razdes que levam os utentes a escolher entre as consultas urgentes
que funcionam ao mesmo tempo, nomeadamente a consulta aberta no centro de salde e
a consulta de urgéncia no hospital, separadas por apenas vinte metros de distancia.
Concluiram que o espinhense tinha conhecimento do funcionamento das consultas, e
que a sua opgdo era consequéncia da expetativa de momento. A consulta aberta no
centro de satde foi procurada nos casos de doencas cronicas, enquanto a unidade de

urgéncia respondeu sobretudo aos casos de doencas agudas.

2.6 — Impacto do encerramento de servicos de saude

O encerramento de servicos de satde e de hospitais sdo eventos que causam grande
preocupacgdo na populagdo em geral e grande impacto na populagdo local onde ocorrem
esses eventos. Além da preocupacdo gerada, este tipo de decisdo deve ser devidamente
estudada e ponderada, pelo impacto que pode ter na equidade e acessibilidade a

cuidados de saude nas populagdes.

Algumas causas para o encerramento de hospitais sdo apontadas na literatura (Liu et al.
(2001); Reif et al. (1999); Muus et al. (1995); El Sayed et al. (2012)), como a
subutilizacdo dos servigos, o clima econémico e politico, e até mesmo mé gestdo. O
impacto nas populagdes deste tipo de decisdes ¢ também alvo de estudo em muitos

paises e muitos artigos foram publicados neste sentido.
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Muus et al. (1995) apontam como preocupagdes da populagdo resultante do

B§PORTO

encerramento de hospitais: diminuicdo de acesso a cuidados médicos de emergéncia,
diminui¢do de acesso a cuidados hospitalares, inconveniéncia de deslocagdo a outros
servigos, estado de saude dos mais vulneraveis como idosos e criangas, problemas de

transporte e custos mais elevados para aceder a cuidados médicos.

Reif et al. (1999) referem também, como principais efeitos negativos do encerramento
de hospitais, a perda de salas de emergéncia, dificuldades de acesso por problemas com
transporte e problemas para as populagdes vulnerdveis e com baixo rendimento. Através
de entrevistas chegaram ainda a conclusdo que populacdes das areas mais distantes do
hospital mais proximo afirmaram que o impacto do encerramento foi bastante
significativo, enquanto as populacdes que estavam mais proximas do hospital

consideraram menos significativo o referido encerramento.

Liu et al. (2001), ao avaliarem o impacto do encerramento de hospitais rurais no
Canada, concluiram que o encerramento pareceu ndo afetar negativamente o estado de
satude da populacao ou o acesso a servigos hospitalares com internamento. Estes autores
concluiram que o impacto da reestruturagdo do sistema hospitalar no Canada nao foi tao
grande como previsto, considerando que esses pequenos hospitais que foram encerrados
tinham uma capacidade muito limitada para prestar cuidados a utentes em fase aguda de
doenga, e que as deseconomias de escala faziam com que tivessem custos elevados.
Consideram, assim, que bons cuidados de satde ndo dependem de pequenos hospitais,
mas sim de estratégias para a prestagdo de cuidados de satide primarios e de bons
servicos de urgéncia. No entanto, do ponto de vista da populagdo, consideram ainda que
estas mudangas sdo sempre muito problematicas, pela percecdo criada de dificuldades

de acesso a cuidados de saude.

Um estudo realizado em Boston avaliou o impacto do encerramento de um dos seus

servicos de urgéncia, que ocorreu em Julho de 2010 e concentrou os atendimentos de
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urgéncia num servigo apenas. Este estudo utilizou dados antes e ap6s o encerramento e
concluiu que apds o encerramento desse servigo de urgéncia houve um aumento
estatisticamente significativo nos intervalos médios de resposta das ambuldncias do
Servigo de Emergéncia Médica. No entanto, o volume total de atendimentos do servigo
de urgéncia diminuiu em 3,67 episdodios por turno, e a propor¢ao de doentes
transportados pelos servicos de emergéncia médica para o servico de urgéncia de
Boston permaneceu inalterada durante as duas semanas antes e ap6s o encerramento (El

Sayed et al., 2012).

Buchmueller et al. (2006) estudaram o efeito do encerramento de hospitais em Los
Angeles entre 1997 e 2003, relativamente ao acesso aos cuidados e a resultados em
saude. Concluiram que os idosos tendem a confiar mais nos hospitais e "relatam mais
dificuldade de acesso a cuidados como resultado do encerramento". A restante
populacdo também tende a percecionar maior dificuldade de acesso aos cuidados
mesmo quando hd pouca mudanga efetiva na utilizagao dos servigos. Relativamente aos
resultados em saude, encontraram evidéncias através de dados administrativos que o
aumento da distancia para o hospital mais proximo estd associada a aumento de
mortalidade para situagdes emergentes, como EAM; j& para situagdes menos urgentes
nao encontraram qualquer impacto em termos de mortalidade. Referem ainda que, apos
o encerramento de um hospital, deve haver a implementacdo de meios ndo hospitalares

para tratamento de situagdes emergentes, aumentando assim o bem-estar social.

Romero et al. (2012b) estudaram o impacto na populagdo apds o encerramento de um
Centro Médico em Manhattan, do qual resultou a perda de uma sala de emergéncia, de
um centro de trauma nivel 1 e de varios servigos médicos de ambulatério e de urgéncia.
Referem que o encerramento de hospitais tem um impacto significativo nas
comunidades, e que estudos ja realizados por outros autores mostraram associagdo entre

os encerramentos (e o aumento da distancia para o hospital mais préximo) e o aumento
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de mortes por ataques cardiacos e por acidentes, entre outros resultados negativos,
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desde o potencial de sobrelotagdo dos hospitais da area, resultante do encerramento
hospitalar, levando ao aumento da carga de trabalho dos hospitais que permanecem em
funcionamento, causando fadiga, diminuicdo da qualidade e desta forma
comprometendo os cuidados prestados. Para as populagdes vulneraveis o impacto pode

ainda ser maior quando em comparagdo com a populagdo em geral.

Estes autores referem que no seu estudo as experiéncias pds-encerramento foram em
grande parte negativas, incluindo a diminui¢ao de acesso, aumento do tempo e custo de
viagem adicional, falta de atendimento, perda de cuidados de urgéncia e de outros
cuidados especiais, assim como uma ansiedade generalizada associada ao desconhecido
no caso de ocorrer uma situacdo de emergéncia. A falta de informagao associada a
incerteza sobre o paradeiro dos registos clinicos foi também referida. Houve também
uma grande preocupagdo sobre o potencial impacto dos encerramentos em pessoas €
grupos mais vulneraveis, como idosos e pessoas com baixos rendimentos. No entanto,
nao estd claro até que ponto esses grupos vulnerdveis podem ter sido

desproporcionalmente afetados pelo encerramento do hospital.

Small e Paris (2013) também realizaram questiondrios a populagdo apds o encerramento
de um servico de urgéncia hospitalar; no geral os utentes referiram um impacto negativo
sobre a facilidade de acesso aos servicos de salide e poucos utentes conseguiram

perceber os beneficios da centraliza¢do dos servicos.

Através de entrevistas realizadas apos o encerramento de um Centro Médico, a antigos
utilizadores, Romero et al. (2012a) concluiram que 65% referiu maior dificuldade para
aceder a cuidados de saude. Cinquenta por cento referiu aumento da distancia e do
tempo necessario para ter acesso aos cuidados de satde e um tergo referiu maior tempo
de espera para ter consulta ou para ser observado. Das pessoas entrevistadas, 44%

referiu que os servicos de saude onde passaram a recorrer estavam sobrelotados.
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Estes estudos mostram que a principal preocupagdo com o encerramento de servigos de
saude e hospitais ¢ a acessibilidade, quer pela distancia, quer pelos custos de
deslocagdo. A preocupagdo em especial com as pessoas mais vulneraveis, quer pela
idade, doencas cronicas ou baixo rendimento, ¢ também referida pela generalidade. No
entanto, e apesar da percegdo por parte da populagdo ser negativa, o potencial impacto
negativo em termos de resultados reais em satde é pouco referido e pouco estudado na

literatura.

Sinay (1998) considera ainda que podem existir fortes economias de escala e de gama
com o encerramento € a fusdo entre hospitais, e que essas economias podem ser maiores
ou menores consoante o volume de doentes e o numero de servicos que os hospitais

prestam.

2.7- Principais Conclusdes da Revisao da literatura

Vérios sdo os estudos e os artigos publicados relativamente a necessidade de canalizar
recursos e dirigir a atengdo para os cuidados de saude primarios, da necessidade de
reestruturar os cuidados de satide secundarios e implementar medidas que possam
combater o problema da sobrelotacdo dos SU, mantendo a equidade de cuidados as
populagdes. Varios foram também os artigos revistos relativamente a problematica dos
custos com cuidados de saude e de medidas implementadas em varios paises para travar

esse crescimento de custos.

Os principais artigos da revisdo de literatura e os seus principais contributos estdo

resumidos nas tabelas 2, 3, 4 ¢ 5.

Neste sentido, surge a relevancia do tema desta dissertacdo, cuja metodologia de

trabalho seréd descrita na sec¢do seguinte.




Artigo

(Referéncia)

“The costs of visits to
emergency
departments”
(Williams, 1996)

Michigan - EUA

Principais Conclusoes

Analisando os custos marginais dos atendimentos no SU, este autor realizou um estudo, a partir de uma amostra de 6 hospitais no

Michigan, usando dados sobre os custos dos servicos médicos hospitalares entre 1991 e 1993. Classificaram os episodios como nao
urgentes, semi-urgentes ou urgentes baseados no estado clinico dos doentes e na utilizagdo efetiva do SU. Para os episodios classificados
como ndo urgentes o custo médio foi de 62 dolares e o custo marginal foi de apenas 24 dolares. Para episodios semi-urgentes, o custo
médio foi de 159 dolares e o custo marginal de 67 ddlares, e para episodios urgentes o custo médio foi de 351 dolares e o custo marginal
de 148 dolares, concluindo que os custos dos cuidados ndo urgentes nos SU sdo relativamente baixos, € que o potencial de poupanca de
um encaminhamento destes episodios para consultorios médicos, podem ser muito menos do que se acredita.

Tabela 2 - Estudos Relevantes: principais resultados e contribuigdes de estudos analisados na revisdo da literatura sobre custos com cuidados de saude.

Artigo

Principais Conclusées

(Referéncia)

“Networks of
primary and
secondary care
services: how to
organize services so
as to promote
efficiency and quality
in access while

Portugal (Setubal —
estudo de caso)

Este trabalho propde uma metodologia para estudar como as redes de servigos de cuidados de saude primarios e secundarios podem ser

melhoradas de modo a maximizar a qualidade do acesso e eficiéncia, ¢ minimizar os custos na prestagdo de cuidados de saude, no
contexto de um servigo nacional de satde.

Os resultados mostraram um sistema dominado por cuidados de satde secundarios e cuidados altamente especializados (com maiores
custos).

Foram testados 3 cenarios:

*Aumento de 10% da procura: resultados indicaram que o sistema nao estava preparado para lidar com um aumento da procura;
*Mudanca na distribuicio de recursos, mobilizando Médicos dos Cuidados de Satde Secundarios para os CSP: resultados
mostraram que poderia estimular o acesso aos CSP, reduzindo a procura pelos cuidados de saude secundarios, permitindo a prestagdo de
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reducing costs”
(Farinha et al., 2008)

“Contribution of
Primary Care to
Health Systems and
Health”
(Starfield et al., 2005)

Nova lorque — 3
revisdes de
literatura de outros
paises
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servicos de satide a um menor custo.

*Encerramento de 80% dos SU de pequena dimensio e transferéncia desses recursos para atendimento em ambulatorio:
resultados mostraram que seria necessario aumentar o horario de funcionamento dos servigos de ambulatorio, mas que permitiria reduzir
os custos totais do SNS em 7,37%.

O foco nos CSP comparativamente aos cuidados de saude secundarios permite melhorar a satide dos utentes através do acesso a servigos
mais adequados, reduzir as desigualdades através de uma distribui¢do mais equitativa da satide para a populagdo, e ndo menos importante
reduzir os custos associados a prestagdo de cuidados de saude.

Segundo estes autores, estudos com dados dos anos 80 e 90 mostraram que os paises com boa rede de CSP tinham uma populagdo mais
saudavel e que alguns aspetos politicos foram também muito importantes para o fortalecimento dessa mesma rede. Utilizando dados mais
recentes e ainda de acordo com estes autores, os paises orientados para os CSP tém melhores resultados em termos de indicadores de
satde, sendo mais significativo para as taxas de mortalidade infantil e de baixo peso a nascenca.

De acordo com esta fonte, as zonas com um maior nimero de médicos de CSP por niimero de habitantes, apresentam custos com cuidados
de satide mais baixos, em parte devido a uma melhor prevencao e a taxas de internamento mais baixas. Referem que o beneficio dos CSP
para a populacdo se deve a seis fatores, isolados ou em conjunto. O primeiro, é o melhor acesso aos servicos de satde, sobretudo para
grupos relativamente desfavorecidos, em que os CSP como primeiro ponto de contacto, facilitam a entrada na restante rede de cuidados,
reduzindo assim as dificuldades de acesso. O segundo, ¢ a qualidade de atendimento; o terceiro, ¢ o maior foco na prevengao; o quarto, é o
tratamento precoce dos problemas de saude, permitindo atuar numa fase em que ndo existe ainda gravidade que implique internamento ou
cuidados urgentes. O quinto fator, é o efeito conjunto das principais caracteristicas da prestacido dos CSP e o sexto ¢ a potencial reducdo da
necessidade de cuidados especializados, assim como de prescrigdes e de realizacdo de exames de diagnostico desnecessarios e
potencialmente prejudiciais.

Tabela 3 - Estudos Relevantes: principais resultados e contribui¢des de estudos analisados na revisao da literatura sobre procura por cuidados de saude

primarios.
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Principais Conclusoes

(Referéncia)
“Innovations to reduce
demand and crowding in
emergency care”
(Mason et al., 2014)
“Overcrowding in the
Nation’s Emergency
Departments: Complex
Causes and Disturbing
Effects”

(Derlet e Richards, 2000)
“Emergency department
overcrowding — can we fix
it?”

(Ardagh e Richardson,
2004)

“A qualitative study of
patient choices in using
emergency health care for
long-term conditions: The
importance of candidacy

Reino Unido

EUA

Nova Zelandia

Reino Unido

Segundo este artigo, intervencoes como a definigdo de objetivos de tempos de espera para os servigos de urgéncia e servigos de
aconselhamento por telefone podem nao ser muito eficazes. A criagéo de locais alternativos para atendimentos de urgéncia, assim
como de servicos de aconselhamento telefonico, parecem ter tido a consequéncia (ndo intencional) de aumentar a procura por
servicos médicos, em vez de reduzir essa procura.

Causas de sobrelotacio dos SU: Envelhecimento da populagido; Complexidade dos doentes com varias doencas cronicas; avango
da tecnologia que permite um aumento da sobrevivéncia; aumento de volume de utentes pelo crescimento da populacdo;
dificuldades de acesso a outros cuidados de saude; falta de camas de internamento; permanéncia dos doentes em unidades de curta

permanéncia no SU para evitar internamento prolongado; atraso dos meios complementares de diagnostico — MCDT; falta de
Enfermeiros, de pessoal administrativo e de Médicos Especialistas; falta de espago fisico.

Efeitos da sobrelotacido: aumento da dor e sofrimento dos utentes; seguranca em risco; longa espera e insatisfacdo dos utentes;
reducdo da produtividade dos profissionais; violéncia; efeitos negativos no ensino no caso de Hospitais Universitarios.

A sobrelotacdo dos SU esta relacionado com o aumento da procura, a falta de espago fisico, de recursos humanos, maior
complexidade de doengas, aumento do tempo de permanéncia no SU e falta de camas de internamento que ndo permite “escoar” os
doentes para o seu destino final em tempo considerado util. Referem que as causas variam de hospital para hospital e consideram
que as intervengdes que podem ser implementadas para reduzir a sobrelotacdo devem ser dirigidas a causa especifica.

Este estudo baseado em entrevistas a utentes mostra que a procura por cuidados de satde primarios e secundarios ¢ influenciado
por experiéncias anteriores. Muitos utentes relataram que preferem dirigir-se logo ao SU pela possibilidade de realizar exames de

diagnodstico no proprio dia, enquanto outros apontam as dificuldades em marcagéio de consulta nos CSP, como o motivo para
recorrer aos SU.
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“Appropriateness of
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Este estudo teve como objetivo identificar a prevaléncia e os fatores de risco para o uso inadequado dos SU no municipio de
Pelotas no Brasil, ¢ concluiu, que a prevaléncia do uso inadequado do SU foi de 24,2%, para um intervalo de confianca de 95%.
Dentro do grupo etario mais jovem, entre os 15 e os 49 anos o uso inadequado foi maior entre as mulheres. Do grupo mais jovem
que recorreu inadequadamente ao SU, uns apontaram como causa: a falta de outra fonte de cuidados onde recorrer; a falta de
disponibilidade do seu Médico de familia para serem observados sem consulta agendada; outros referiram o horario restrito dos
CSP onde recorrem habitualmente. Entre os utentes com mais de 50 anos, concluiram que o maior nivel de escolaridade, a auséncia
de doencas cronicas e a falta de apoio social, sdo fatores associados com o uso inadequado dos SU. Segundo este estudo, até um
quarto dos episodios de urgéncia naquele municipio, deveriam ter sido tratados em contexto de CSP. No entanto, a prevaléncia da
procura inadequada pelo SU, depende dos critérios utilizados para definir a adequagao.

Estes autores, apontaram ainda varios fatores que podem levar os utentes a escolher os SU em detrimento dos CSP, nomeadamente:
a possibilidade de atendimento no proprio dia; de realizar analises e outros exames de diagndstico no imediato; a crenca de que os
SU conseguem resolver problemas mais complexos. No entanto, a falta de conhecimento por parte do utente ndo so leva a procura
inadequada dos servigos como também os expde a terapéuticas e exames de diagnostico excessivos.

Estes autores defendem que além de aumentar o acesso e a qualidade dos cuidados de saude primarios e secundarios, ¢ importante
assegurar o necessario apoio social aos mais velhos, melhorar a relacdo entre os diferentes niveis de cuidados e desenvolver
campanhas de educacéo para a populagdo sobre o uso adequado de servicos médicos e sobre os riscos e desvantagens em usar os
SU como fonte principal de cuidados.

Este estudo aponta para 68,7% a prevaléncia dos atendimentos adequados nos SU, um valor substancialmente maior do que o
reportado pelo Ministério da Satde Portugués para 1996. No entanto, independentemente do diagndstico final, ¢ dificil considerar
episodio inadequado quando o doente foi encaminhado para o SU ou quando o Médico considera urgente realizar um determinado
exame de diagnostico. Segundo este estudo, os episodios adequados foram mais frequentes em homens do que em mulheres.
Consideraram ainda como principal critério de adequagdo, a duragdo da queixa igual ou inferior a 24 horas, o que ocorreu em
metade dos que recorreram ao SU. As queixas de menor gravidade também podem ser consideradas adequadas quando o doente
ndo tem outra fonte onde possa recorrer. Muitos doentes, além de procurar consulta médica, recorrem a um SU por ser de mais
facil acesso para exames de diagnostico, assim como para consultas de especialidade.
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Estes autores avaliaram os motivos de permanéncia dos doentes no SU num Hospital em Barcelona, em intervalos de 3 horas e
chegaram a conclusdo que as 4 principais razdes da permanéncia continua no SU foram: o tempo de espera para observagao
médica, ou por resultados de exames de diagnostico; tempo de espera para realizar exames de diagnostico especificos fora do SU,
como TAC ou observagido por especialista; tempo de espera a aguardar cama de internamento ou a aguardar o transporte até ao
internamento; tempo de espera por familiares, assistente social ou transporte para fora do SU.

Consideram que sdo os proprios fatores hospitalares internos, a principal razdo para a sobrelotagdo dos SU e ndo os fatores
externos como os episodios de urgéncia inadequados, e por isso devem ser assegurados os recursos necessarios para o atendimento
dos doentes de forma rapida, assim como agilizar a articulagdo com os servicos de internamento hospitalares.

Entre 1995 e 2005, nos Estados Unidos, houve um forte crescimento da procura de cuidados de urgéncia, juntamente com uma
diminuigdo significativa do nimero de unidades de saude. Segundo estes autores, o aumento da procura ¢ justificado com o
aumento do niimero de pessoas (quer pela maior longevidade, quer pela imigracdo), pelo aumento do numero de pessoas sem
seguro de satde e pela maior utilizagdo de tecnologias disponiveis apenas nos hospitais.

Relativamente ao problema da sobrelotacdo destes servigos, referem que as causas deste fenomeno, inicialmente eram atribuidas a
“fatores de entrada”, como o uso dos servigos para situacdes ndo urgentes, no entanto, referem que pesquisas mais recentes
sugerem que ndo sera esta a raiz do problema. Consideram que a sobrelotacdo acontece principalmente quando ha dificuldade em
“drenar” os doentes do SU, como por exemplo para servigos de internamento que ndo tém camas disponiveis para receber doentes
e por isso continuam no SU a aguardar vaga, levando ao congestionamento da urgéncia.

Como consequéncias da sobrelotagdo apontam para a ocorréncia de erros que podem resultar de decisdes apressadas de tratamento
e com informagdes ainda limitadas, assim como do atraso de transferéncias, comunicacéo ineficaz entre profissionais e do atraso
na reavaliagdo dos doentes apos tratamentos ou apos o plano ja tragado pelo Médico que observou anteriormente. Referem ainda,
que algumas situagoes de emergéncia como Enfarte Agudo do Miocardio (EAM), acidente vascular cerebral (AVC), trauma,
meningite € pneumonia, sdo situagdes em que os resultados finais sdo sensiveis ao tempo, ou seja, quanto mais demorado for o
tratamento destas situacdes, pior serdo os resultados. Para além disto, o tempo de espera demorado, provoca nos doentes dor e
ansiedade. A falta de privacidade dos doentes também pode ocorrer em situagdes de sobrelotagdo, pela falta de condi¢des fisicas
para acondicionar tantos doentes a0 mesmo tempo.

Através de uma revisdo da literatura identificaram algumas das causas mais frequentes de sobrelotagdo dos SU como sendo: o
nimero de episodios ndo urgentes, os doentes frequentes e a época da gripe. Relacionaram os episddios ndo urgentes com a
dificuldade de acesso aos CSP e apontaram esta, como a principal causa de sobrelotagdo dos SU em grandes hospitais. Os doentes
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frequentes ou habituais estdo também associados a queixas nao urgentes e uma percentagem consideravel destes doentes poderiam
ser avaliados em CSP. Outras causas de sobrelotagdo encontradas por estes autores na literatura, foram o insuficiente nimero de
camas de internamento, assim como as altas taxas de ocupagao hospitalares, a falta de Enfermeiros e o aumento da realizag@o e da
disponibilidade de exames de diagnostico que faz aumentar o tempo de permanéncia no SU e consequentemente a sobrelotacao
destes servigos.

Os autores encontraram alguns dos principais efeitos da sobrelotagdo, nos artigos que reviram: aumento do risco de mortalidade,
diminui¢do da qualidade dos cuidados, aumento do tempo de espera e do tratamento, atraso nos transportes, aumento do nimero de
doentes que abandonam o SU sem serem observados, dos quais uma percentagem consideravel necessitava de cuidados urgentes, e
ainda, aumento dos custos para o hospital por um lado, pelo aumento do tempo de permanéncia, e por outro pela perda de potencial
receita por utente.

As solucoes encontradas por estes autores na literatura incluem: o aumento de recursos, nomeadamente de uma estrutura fisica
mais adequada, recursos humanos, criagdo de unidades de curta permanéncia reduzindo assim o tempo de internamento
desnecessario para situacdes agudas e de rapida resolugdo, acelerar os resultados dos meios de diagndstico diminuindo o tempo de
permanéncia no SU, gerir melhor a procura sobretudo dos episodios ndo urgentes, assegurando o acesso a CSP em tempo util.

Os fatores que contribuem para a sobrelotagio destes servigos sao:

* O aumento da complexidade dos doentes; o aumento global do volume de doentes; diminui¢do do acesso aos CSP; falta de camas
de internamento; o evitar internamentos tratando mais intensivamente no proprio SU; atrasos nos resultados de exames
complementares de diagnostico; escassez de pessoal de enfermagem e falta de apoio administrativo; falta de médicos de
permanéncia; falta de espago fisico e/ou espago inadequado, limitando o nimero de camas e macas no SU; as barreiras linguisticas
e culturais entre médicos e doentes, resultando em mais atendimentos; aumento das exigéncias de processos burocraticos.

Segundo este autor, existem alguns modelos que foram propostos para ajudar a explicar o fenémeno da sobrelotagdo dos SU. Um
deles ¢ o modelo de analogia cardiaca, em que, tal como no coragdo, quando aumenta a pré-carga, o débito cardiaco também
aumenta até um certo ponto, ¢ qualquer novo aumento leva a uma diminuicdo do débito cardiaco. Usando este modelo, o débito
cardiaco ¢ analogo ao desempenho do sistema global do SU, incluindo a velocidade, satisfagdo do pessoal e utentes, e qualidade de
atendimento. A frequéncia cardiaca ¢ analoga a taxa em que os profissionais trabalham. O volume sistolico € analogo a quantidade
total de trabalho produtivo num determinado periodo e ¢ dependente da pré-carga, pos-carga e contratilidade.

A pré-carga pode ser visto como o nimero de doentes que procuram os servigos. A pos-carga reflete qualquer resisténcia ao
escoamento do SU, como atrasos no internamento e disponibilidade de camas. A contratilidade ¢ comparavel com a flexibilidade
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da equipa do SU para responder as rapidas mudancas das condigdes de trabalho. Ainda de acordo com este modelo, a sobrelotagdo
do SU pode ser visto como uma falha no desempenho do sistema e baseia-se numa interagdo de varios fatores. A eficiéncia da
equipa do SU e do processo de concegdo subjacente, determina a velocidade a que os profissionais ddo resposta a procura dos
servigos (pré-carga). Quando a procura ¢ muito alta, a equipa fica sobrecarregada. Embora aumente o volume de trabalho dos
profissionais, a eficiéncia global diminui, resultando numa diminuicdo do desempenho de todo o sistema. Da mesma forma,
sempre que a equipa encontra resisténcia ao escoamento do SU (aumento da pods-carga), o desempenho do sistema também
diminui, resultando na sobrelotagdo do SU.

Os fatores associados & procura pelo SU, incluem os dados geograficos, o estado de saude do doente, os seguros do doente e a
disponibilidade de fontes alternativas de atendimento de urgéncia, incluindo CSP. Segundo estes autores, o problema de
sobrelotacdo dos SU tornar-se-a cada vez mais importante devido ao aumento da procura destes servicos, explicado em parte pelo
envelhecimento da populagéo.

Tabela 4 - Estudos Relevantes: principais resultados e contribuigdes de estudos analisados na revisdo da literatura sobre procura por cuidados de saude
secundarios — servigos de urgéncia.

Artigo
(Referéncia)

Principais Conclusées

“Community perceptions

of rural hospital closure”
(Muus et al., 1995)

As preocupagdes da populagdo apds o encerramento de uma unidade hospitalar sdo: dificuldade no acesso aos cuidados médicos,
hospitalares e a servigos de urgéncia, e inconveniéncia da mudanca.

“Community Perceptions
of the Effects of Rural
Hospital Closure on
Access to Care”

EUA

Principais efeitos negativos do encerramento de hospitais: perda de salas de emergéncia, dificuldade de acesso por problemas com
transporte, problemas para as populacdes mais vulneraveis e com baixo rendimento.

Através de entrevistas chegaram ainda a conclusio que populagdes das areas mais distantes do hospital mais proximo, afirmaram
que o impacto do encerramento foi bastante significativo, enquanto as populagdes que estavam mais proximas do hospital
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care”

(Buchmueller et al., 2006)

“Impact of the closure of
a large urban Medical
Center: A Qualitative
Assessment (Part I)”
(Romero et al., 2012 b)

Canada

Los Angeles

Nova Iorque
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consideraram menos significativo o referido encerramento.

O encerramento de pequenos hospitais rurais ndo pareceu afetar negativamente o estado de saude dessas populagoes ou o acesso a
servicos hospitalares com internamento.

Concluem que, a prestagao de cuidados de saide com qualidade ndo depende da presenga de pequenos hospitais sem capacidade
para prestar cuidados em fase aguda de doenga, mas sim de abordagens criativas para a prestacao de CSP, de bons SU e de uma
melhor comunicagdo com a populag@o sobre a intengdo de resultados com a implementag¢ao das mudangas.

Estes autores estudaram o efeito do encerramento de hospitais em Los Angeles entre 1997 e 2003, relativamente ao acesso aos
cuidados e a resultados em satide. Concluiram que, os idosos tendem a confiar mais nos hospitais e "relatam mais dificuldade de
acesso a cuidados como resultado do encerramento”. A restante populagdo, também tende a percecionar maior dificuldade de
acesso aos cuidados, mesmo quando ha pouca mudanca efetiva na utilizagdo dos servigos. Relativamente aos resultados em saude,
encontraram evidéncias através de dados administrativos, que o aumento da distancia para o hospital mais proximo esta associado
ao aumento da mortalidade para situagdes emergentes, como enfarte agudo do miocardio. Para situagcdes menos urgentes, ndo
encontraram qualquer impacto em termos de mortalidade. Referem ainda, que apos o encerramento de um hospital, deve haver a
implementagdo de meios nao hospitalares para tratamento de situacdes emergentes, aumentando assim o bem-estar social.

Estes autores estudaram o impacto na populagdo apds o encerramento de um Centro Médico em Manhattan, da qual resultou a
perda de uma sala de emergéncia, de um centro de trauma nivel 1 e de varios servicos médicos de ambulatério e de urgéncia.
Referem que, o encerramento de hospitais tem um impacto significativo nas comunidades, e que estudos ja realizados por outros
autores mostraram associagdo entre os encerramentos (e o aumento da distdncia para o hospital mais proximo) e o aumento de
mortes por ataques cardiacos e por acidentes, entre outros resultados negativos, desde o potencial de sobrelotagdo dos hospitais da
area, resultante do encerramento hospitalar, levando ao aumento da carga de trabalho dos hospitais que permanecem em
funcionamento, causando fadiga, diminui¢do da qualidade e desta forma comprometendo os cuidados prestados. Para as
populagdes vulneraveis o impacto pode ainda ser maior, quando em comparagdo com a populacdo em geral.

Estes autores referem que, no seu estudo, as experi€ncias pos-encerramento, foram em grande parte negativas, incluindo a
dificuldade no acesso, aumento do tempo e custo de viagem adicional, perda de cuidados de urgéncia e de outros cuidados
especializados, assim como uma ansiedade generalizada associada ao desconhecido no caso de ocorrer uma situacdo de urgéncia. A
falta de informagdo associada a incerteza sobre o paradeiro dos registos clinicos foi também referida. Houve também uma grande
preocupacio sobre o potencial impacto do encerramento, em pessoas € grupos mais vulneraveis, como idosos e pessoas com baixos
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rendimentos. No entanto, ndo estd claro até que ponto esses grupos podem ter sido desproporcionalmente afetados pelo
encerramento do hospital.

Apos o encerramento do Centro Médico de Manhattan, 65% dos antigos utilizadores referiram maior dificuldade para aceder a
cuidados de satide. Cinquenta por cento referiu aumento da distdncia e tempo necessario para ter acesso aos cuidados de satude e
um tergo referiu maior tempo de espera para ter consulta ou para ser observado. Das pessoas entrevistadas, 44% referiu que os
servigos de saude onde passaram a recorrer, estavam sobrelotados.

Tabela 5 - Estudos Relevantes: principais resultados e contribuigdes de estudos analisados na revisao da literatura sobre o impacto do encerramento de

servicos de satde.
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3 -METODOLOGIA

3.1 — Questoes de pesquisa
As questdes de investigacdo permitem orientar para o tipo de informac¢do a ser

recolhida, definindo a abrangéncia de dados para responder a um problema.
Assim, esta dissertacdo deve responder a 3 principais questdes:

1. Qual o impacto do encerramento do SUB de Valongo, na procura pelo

SUP do HSJ?

2. Qual o impacto do encerramento do SUB de Valongo, na procura pelos

CSP da area de Valongo?

3. O encerramento do SUB de Valongo permitiu reduzir custos em saude?

3.2 — Objetivo de estudo
O objetivo de um estudo é o alvo da pesquisa, que neste trabalho, como ja foi dito
anteriormente, é avaliar o impacto do encerramento do SUB do Hospital de Valongo, na

procura pelo SUP do Hospital de Sdo Jodo e pelos CSP de Valongo.
Assim, os objetivos especificos desta dissertacdo sdo os seguintes:

= Verificar se houve um aumento ou diminui¢do da afluéncia de utentes da area de

Valongo no SUP do HSJ ap6s o encerramento do SUB de Valongo;

= Verificar se houve um aumento ou diminuicao da afluéncia de utentes da area de

Valongo nos CSP de Valongo apds o encerramento do SUB de Valongo;

= Verificar qual a variacdo em termos de gravidade dos utentes de Valongo que
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recorreram ao SUP do HSJ apos o encerramento do SUB de Valongo;

= Verificar qual a variacdo em termos de diagnostico dos utentes de Valongo que

recorreram aos CSP de Valongo ap6s o encerramento do SUB de Valongo;

= Perceber se o encerramento do SUB de Valongo permitiu reduzir custos com

cuidados de satde, mantendo a acessibilidade de cuidados.

3.3 — Desenho Metodolégico
Para este estudo foram utilizados dados eletronicos de uma populacdo do servigo de
urgéncia do Hospital de Sao Jodo, do Hospital de Valongo e dos CSP de Valongo.

Foram considerados apenas utentes com idade igual ou superior a 18 anos.

Na selecao de dados dos servigos de urgéncia, foram considerados: volume de utentes,
género, idade, area geografica, tipo de isencdo, classificacdo da triagem de Manchester e
codigo ICD (ICD - International Classification of Diseases) (WHO, 2011). Na sele¢ao
de dados dos CSP de Valongo foram considerados: volume de utentes, género, idade,
area geografica, tipo de iseng¢do e cddigo ICPC (ICPC — International Classification of

Primary Care) (MS, 2011).

O método de colheita de dados utilizado foi a recolha de dados administrativos e
clinicos (através da base de dados do SONHO, ALERT e SIARS), relativamente aos
Hospitais e Centros de Saude referidos anteriormente, para um periodo de
aproximadamente 6 meses (15 de julho de 2013 a 31 de dezembro 2013) antes do
encerramento do servico de urgéncia do Hospital de Valongo e para um periodo

homologo apods o encerramento (15 de julho 2014 a 31 de dezembro 2014).

Para a recolha dos dados foi realizado um pedido formal 4 comissio de Etica do Centro

Hospitalar de S@o Jodo, e ao Departamento de Estudos e Planeamento da Administragdo
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Regional de Saude (ARS) do Norte.

A Tabela 6 resume a etapa de recolha dos dados que foi descrita anteriormente.

. Método de
Periodo Temporal dos . .
Fonte de dados Colheita dos Selecao de Dados
dados
Dados
= N°de utentes; = Nivel de prioridade
= Idade; atribuida;
SUP HSJ SONHO, ALERT
= Género; = Concelho;
= Tipo de isengao; = Cddigo ICD.
15 de julho 2013 = N°de utentes; = Nivel de prioridade
a = Idade; atribuida;
SUB Valongo | SONHO, ALERT |
31 de dezembro 2013 [ Género; * Concelho;
= Tipo de isengdo; = Cddigo ICD.
= N° de utentes; = Tipo de Isengdo;
CSpP Valongo SIARS = Idade; = Concelho;
= Sexo; = Codigo ICPC 2.
= N°de utentes; = Nivel de prioridade
= Idade; atribuida;
SUPHSJ | SONHO, ALERT || "
15 de julho 2014 Género: Concelho:
= Tipo de isengdo; = Cddigo ICD.
a
31 de dezembro 2014 [ N de utentes; « Tipo de Isencio:
CSP Valongo SIARS * Idade; ’
= Concelho;
= Género;
= Cddigo ICPC 2.

Tabela 6 — Recolha de Dados

Foram excluidos da analise os utentes com menos de 18 anos, referentes aos CSP e ao
SUB de Valongo, uma vez que se utilizaram apenas dados do SUP de adultos do HSJ,
que atende utentes a partir dos 18 anos, sendo que os utentes com idade inferior sdo
atendidos na urgéncia de pediatria. Por outro lado, a exclusdo dos utentes com idade
inferior a 18 anos prende-se também com o pressuposto de que a partir dos 18 anos o

recurso aos servicos de satude seja feito de forma voluntaria.
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Foi feita uma andlise de comparagdo entre os episddios de urgéncia por areas
geograficas, usando a Triagem de Manchester realizada na admissdo dos utentes nos
SU. Para os CSP, a comparagao foi feita usando os cédigos ICPC, também por areas

geograficas.

A Tabela 7 mostra a descri¢ao associada as cores atribuidas na Triagem de Manchester.

Cor da Tempo de

Classificacao
Pulseira Atendimento

-MM
. . Necessita de atendimento o mais
LARANJA Muito Urgente 10 minutos i
prontamente possivel

Nao € considerada uma emergéncia, ja
AMARELO Urgente 60 minutos que possui condicdes clinicas para
esperar
:VERDE WW
-MM

BRANCO Outras situagdes Nao definido

Descricao

Necessita de atendimento imediato

E o caso menos grave que exige
atendimento médico mas pode ser
assistido em ambulatorio

E o caso de menor complexidade e sem
problemas recentes. Estes casos devem
ser acompanhados em ambulatorio

Habitualmente incluem situag¢des de
reavaliagdo clinica que recorrem ao SU
por indica¢do Médica

Tabela 7 — Triagem de Manchester

Nesta analise, foi considerada apenas para comparacdo as alteragdes de procura para a
populagdo da éarea de Valongo, uma vez que outras areas, como por exemplo algumas
freguesias de Gondomar, que também eram atendidas no SUB de Valongo, passaram a
ter como referéncia, apds o encerramento do SUB de Valongo, o SU do Centro

Hospitalar do Porto.
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Para este estudo foram também comparadas as visitas, quer nos Hospitais, quer nos
CSP, pela isengdo, sendo que foram considerados dois grupos especificos: os utentes
isentos de taxas moderadoras, e os utentes ndo isentos de taxas moderadoras e por isso
mais propensos a ser afetados pela mudanga, uma vez que a taxa a pagar num servico de
urgéncia polivalente € superior a taxa a pagar num servico de urgéncia basico (ver

Tabela 8).

Taxas moderadoras

2013 2014 2015
SUB 15,45 € 15,50€ 15,45 €

SUMC 18,00 € 18,00 € 18,00 €
SUP 20,60€ 20,65€ 20,59€

Tabela 8 — Valor das taxas moderadoras a cobrar em 2013, 2014 ¢ 2015 nos SUB, SUMC e SUP.
Fonte: ERS (2015) e MS (2015)

Para esta analise assumiu-se que as populagdes utilizadoras quer do Hospital de Sao
Jodo quer dos CSP de Valongo permaneceram relativamente estaveis durante o periodo
estudado, de modo que as variagdes de visitas possam ter refletido mudangas da
utilizagao de cuidados de satde primarios e secundarios. Assumiu-se também que as
mudangas epidemiologicas ou do sistema de satde tenham sido insignificantes para
alterar a procura pelos servigos de satde. Para minimizar possiveis efeitos sazonais

foram utilizados periodos homologos em 2013 e 2014.

3.4 — Analise Estatistica

Neste estudo a varidvel dependente foi a gravidade dos episddios de urgéncia, e foi
comparada a probabilidade de um doente de Valongo ndo urgente ou pouco urgente
(mais sensivel a distancia) passar a recorrer a0 SU do HSJ com a probabilidade de um

doente muito urgente ou emergente (menos sensivel a distancia) passar a recorrer ao SU
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do HSJ ap6s o encerramento do SUB de Valongo. Consideramos também importante a
comparacdo das probabilidades considerando a isencdo ou ndo isencao de taxas
moderadoras, uma vez que a variagdo da procura entre episddios de alta gravidade e
baixa gravidade pode ser sensivel a variagdes ndo s6 de distancia, mas também de
preco. A literatura indica que casos de maior gravidade geralmente sdo pouco afetados
pela distancia, enquanto os casos de menor gravidade podem ser mais afetados, e que as
diferengas encontradas na procura pelos SU em termos de gravidade s3o devidas a
existéncia ou niao de taxas moderadoras a pagar (Mckee et al. (1990), Rudge et al.

(2013), Barros (2012)).

Nas tabelas 9 e 10 estdo descritas as principais variaveis independentes: uma variavel
binaria "Ano", que indica se o episddio de urgéncia ou a consulta nos CSP foi antes ou
apos o encerramento do SUB de Valongo, uma variavel binaria (isen¢ao) que indica se o
utente estava ou ndo isento de taxa moderadora, uma variavel categérica (instituicdo)
que indica se o utente recorreu aos CSP, ao SUB de Valongo ou ao SUP do HSJ, e outra

variavel categorica (concelho) que indica a area geografica do utente.

Como co varidveis temos o género, a idade no momento do episddio no SU ou da
consulta nos CSP (em anos), o més do episddio/consulta, o diagnostico de saida (ICPC
2 ou ICD) e a cor da triagem de Manchester no caso dos episodios de urgéncia.
Estas co varidveis foram incluidas uma vez que na literatura encontramos relacao entre
maior nimero de episodios inadequados no SU no género feminino, em utentes mais
jovens, e utentes com seguro ou isentos de taxas moderadoras (Carret et al. (2009),

Sempere-Selva et al. (2001), Pereira et al. (2001), Bianco et al. (2003)).
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CENTROS DE SAUDE ACES MAIA/ VALONGO

Variavel Definiciao da Variavel

Idade Idade em anos (na altura da consulta)

Gé =1 se Feminino
enero .
= 0 se Masculino

=1 se Centro de Saude de Valongo

Instituicdo =2 se Centro de Satude de Ermesinde

=1 se Espinho

=2 se Gondomar

=3 se Maia

= 4 se Matosinhos
=5se Porto

= 6 se Pévoa de Varzim
=7 se Santo Tirso

=8 se Trofa

9 se Valongo

10 se Vila do Conde
=11 se Vila Nova de Gaia
=12 se Outros

Concelho

=1 se a consulta foi em 2014
=0 se a consulta foi em 2013

Ano

=7 se Julho; = 8 se Agosto; = 9 se Setembro; = 10 se Outubro; =11 de Novembro; = 12 se

Més
Dezembro

= 1 se isento de taxas moderadoras

Isencao ..
¢ = 0 se nao isento de taxas moderadoras

= 1 se Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) ou Doenga Cardiaca Isquémica (DCI)
= 2 se Acidente Vascular Cerebral (AVC); Acidente Isquémico Transitorio (AIT) ou Doenga
Vascular Cerebral (DCV)
= 3 se Tumor maligno da laringe, traqueia, bronquios e pulmao;
= 4 se Tumor maligno do c6lon
Codigo ICPC = 5 se Tumor maligno do estomago
= 6 se Tumor maligno do tecido linfatico/hematopoético
=7 se Pneumonia
= 8 se Diabetes Mellitus
= 9 se Hipertensio arterial
= 10 se outros

Tabela 9 — Descricao das variaveis usadas no estudo no caso dos CSP.

Para os cuidados de saude primdrios, uma vez que ndo existe triagem dos utentes a
entrada, sendo que a causa da visita ¢ apenas classificada a saida, temos apenas para

comparagdo os codigos ICPC. Estes ndo proporcionardo verdadeiramente, uma
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comparacdo em termos de gravidade, dado que nos CSP temos consultas programadas

B§PORTO

ou pouco urgentes. Assim, ¢ dado também o elevado nimero de cddigos ICPC
existentes, optamos por selecionar apenas os diagnosticos das principais causas de
morte em Portugal (em 2013), que segundo INE (2015) sdo as doengas do aparelho
circulatorio, que representam 29,5% do total de 6bitos verificados em 2013 e os tumores
malignos (24,3%). Ainda segundo a mesma fonte, das causas motivadas por doengas do
aparelho circulatorio destacaram-se os 0bitos motivados por doengas cerebrovasculares
e por doenga isquémica do coragdo. No conjunto de mortes motivadas por tumores
malignos, evidenciaram-se as ocorridas por tumor maligno da laringe, traqueia,
bronquios e pulmdo (4336 O&bitos), colon (2725), estomago (2266) e tecido
linfatico/hematopoético (2203). No mesmo ano foram também relevantes as mortes
devidas a doencas do aparelho respiratorio (que representaram 11,8% do total de obitos
ocorridos). Neste grupo de doengas inclui-se a pneumonia, que esteve na origem de
5,6% das mortes ocorridas em 2013. As doengas enddcrinas, nutricionais ¢ metabolicas
causaram 5 775 obitos, correspondendo a 5,4% do total, realcando-se a ocorréncia de 4

548 obitos por Diabetes Mellitus (4,3% do total de 6bitos).
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SERVICOS DE URGENCIA HOSPITAL DE SAO JOAO E HOSPITAL DE VALONGO

Variavel Definicio da Variavel
Idade Idade em anos (na altura da consulta)
Género =1 se Feminino

= 0 se Masculino

=0 se SUB Valongo

=1 se SUP HSJ

=1 se Espinho

=2 se Gondomar

= 3 se Maia

= 4 se Matosinhos

=5 se Porto

= 6 se P6voa de Varzim

=7 se Santo Tirso

=8 se Trofa

=9 se Valongo

=10 se Vila do Conde

=11 se Vila Nova de Gaia

=12 se Outros

Ano =1 se a consulta foi em 2014
=0 se a consulta foi em 2013

Instituicao

Concelho

Més =7 se Julho; = 8 se Agosto; = 9 se Setembro; = 10 se Outubro; =11 de Novembro; = 12 se
Dezembro
Isencio = 1 se isento de taxas moderadoras

= 0 se nao isento de taxas moderadoras

= -1 se “Missing Value”
=0 se Branco
=1se Azul
Triagem =2 se Verde
=3 se Amarelo
= 4 se Laranja
=5 se Vermelho

Tabela 10 — Descricao das variaveis usadas no estudo no caso dos SU.

Para os servigos de urgéncia usamos a triagem dos utentes uma vez que o objetivo €
avaliar se houve algum efeito sobre a procura pelo SU, quer pelos casos mais urgentes,

quer pelos menos urgentes. Por outro lado, a triagem comparativamente ao cddigo ICD,
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parece ser um melhor indicador do carater de urgéncia uma vez que indica como o

BRPORTO

doente se apresenta a entrada. Assim, ndo utilizamos para comparagdo os codigos ICD,
pois refletem o diagnostico final (a saida do SU), que nem sempre sdo o “espelho” da

gravidade da situacdo, na altura da admissao.

Relativamente aos concelhos, € devido ao elevado nimero de concelhos existentes nos
dados recolhidos, optamos por agrupar em “outros” todos os que ndo pertencem a
unidade territorial do grande Porto, ou seja, todos exceto Porto, Espinho, Gondomar,
Maia, Matosinhos, Porto, Povoa de Varzim, Santo Tirso, Trofa, Valongo, Vila do Conde

e Vila Nova de Gaia — Decreto-Lei n°68/2008 de 14 de abril.

Neste trabalho, foi realizado o teste do qui-quadrado para detetar diferengas
estatisticamente significativas entre a situagdo antes e apOs o0 encerramento.
Adicionalmente, foi feita uma regressao logistica para também aferir do impacto do

encerramento do SUB de Valongo.

Para a analise dos dados e para a construcdo dos modelos multivariados foi usado o

programa informatico IBM SPSS Statistics 22.
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4 - RESULTADOS

O que se pretende analisar neste trabalho ¢ a procura antes e apds o encerramento do

SUB de Valongo.

Para tal seréd feito de seguida uma andlise descritiva dos dados no geral, acompanhada

por testes de hipdteses, sendo posteriormente realizada uma regressao logistica.

4.1 — Analise Univariada dos Cuidados de Satide Primarios
Identificamos um conjunto de 327 158 consultas de CSP em 2013 e 267 384 em 2014,

durante todo o periodo deste estudo.

4.1.1 — Caracteristicas demograficas
A Tabela 11 mostra as categorias da faixa etaria que foram agrupadas em 3 grupos tal
como realizado por Gomes (2013), e a figura 4 o histograma das idades em 2013 e

2014.

Idade
Idades 18 a 30 | Idades 31 a 60 Idade > 60 Total
Ano
33288 163434 130436
AL (10,17%) (49,96%) (39,87%) B3
26490 134946 105948
AU (9,91%) (50,47%) (39,62%) AT
TOTAL 59778 298380 236384 594542

Tabela 11 — Analise descritiva da distribuicio da idade dos utentes (por categorias) dos CSP por
categorias em 2013 e 2014.
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Figura 4 — Histograma da idade dos CSP em 2013 e 2014.

O Instituto Nacional de Estatistica descreve a populagdo residente em trés grandes
grupos etérios. A populag@o jovem (dos 0 aos 14 anos), a populacdo em idade ativa (dos
15 aos 64 anos de idade), e a populagdo idosa (com 65 e mais anos de idade), (INE,
2014). No entanto, para este trabalho a populacdo estudada engloba s6 os individuos a

partir dos 18 anos, inclusive.

Verifica-se que o grupo com maior afluéncia aos CSP ¢ o dos 31-60 anos com 163434

consultas em 2013 e 134946 em 2014.
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Observacoes . .
Ano Maximo |Minimo | Média Moda | Mediana l]’)ae (;Y;:) geoe:llc}:n;z
Variavel variag
2013 Idade 105 18 54,594 64 55 17,1239 0,314
2014 Idade 106 18 54,708 64 56 17,0550 0,312

Tabela 12 — Analise descritiva da distribuicio da idade dos utentes dos CSP em 2013 e 2014.

Na Tabela 12 verifica-se que em 2013 os utentes possuem uma idade entre os 18 e os

105 anos. Em média os utentes tinham cerca de 55 anos, sendo que 50% da distribuigao

fica abaixo dos 55 anos (mediana). O desvio padrao da idade ¢ de cerca de 17 anos (ou

seja, esta distribuicao apresenta um coeficiente de variagdo de cerca de 31% em relacao

a média. Em 2014 os utentes possuem uma idade entre os 18 € os 106 anos. Em média

tinham cerca de 55 anos, sendo que 50% da distribuicdo fica abaixo dos 56 anos. O

desvio padrao da idade ¢ de cerca de 17 anos (esta distribuicdo apresenta um coeficiente

de variagao de cerca de 31% em relagdao a média).

Género
Ano Observacoes
Masculino Feminino Total
2013 % 34,95% 65,05% 100%
2014 % 35,09% 64,91% 100%
QUI QUADRADO (p-value) 0,010

Tabela 13 — Distribuiciio relativa das consultas nos CSP por género em 2013 e 2014.

Da observagao da Tabela 13 verifica-se que a maior afluéncia aos CSP ¢ feita por

individuos do género feminino, cerca de 65,05% em 2013 e 64,91% em 2014, contra
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34,95% de individuos do género masculino em 2013 e 35,09% em 2014. Se

compararmos estes resultados com os dados dos Census de 2011, segundo o qual em
Valongo existe uma populagdo residente total de 23925 dos quais 11486 sdo homens
(48%) e 12439 sdo mulheres (52%), (INE, 2011), os resultados parecem sugerir uma
maior procura por CSP pelo género feminino, tal como ja encontrado na literatura e
descrito anteriormente relativamente aos servigos de urgéncia, em que o género
feminino tem uma associagdo positiva com a procura (Pereira et al. (2001), Bianco et al.

(2003), Carret et al. (2009), Sempere-Selva et al. (2001)).

O teste do qui quadrado realizado mostra-nos ainda que as diferencas encontradas sao
estatisticamente significativas a um nivel de significancia de 1%. No entanto, a nossa
amostra / populacdo ¢ de dimensdao muito elevada. Como tal, os testes estatisticos
apontam como significativas diferengas que aparentam ser pequenas € que, no caso de
amostras mais pequenas, ndo seriam consideradas como significativas. O mesmo se

aplica as tabelas e testes do qui-quadrado que aparecem a seguir.

4.1.2 — Analise descritiva

Relativamente a situacdo em relagdo ao pagamento de taxas moderadoras, pode-se
observar pela Tabela 14 que, quer em 2013, quer em 2014, a percentagem de utentes
isentos de pagamento de taxa moderadora ¢ superior a percentagem de utentes ndo
isentos que recorreram aos CSP. Assim, observa-se que, em 2013, do total de consultas
64% eram isentas de pagamento, valor semelhante ao encontrado para 2014 que foi
63,6%. Também aqui o teste do qui quadrado mostra que os valores encontrados sao

estatisticamente significativos.




Ano Observacoes
Numero 209380 117778 327158
2013
% 64% 36% 100%
Numero 170166 97218 267384
2014
% 63,6% 36,4% 100%
QUI QUADRADO (p-value) 0,004

Tabela 14 — Distribuicdo absoluta e relativa das consultas nos CSP relativamente a situacio em relacio a taxas
moderadoras em 2013 e 2014.

Através da Tabela 15 pode-se constatar que o més de maior procura pelos CSP, quer em

2013, quer em 2014, foi o més de outubro.

Ano | Observacgoes

2013 % 17% 14% 16% 21% 18% 14% 100%
2014 % 21% 17% 22% 26% 8% 6% 100%

Tabela 15 — Distribuiciio relativa das consultas nos CSP relativamente ao més em que ocorreram em 2013 e
2014.

As Tabela 16 e 17 mostram que a maioria dos utentes dos CSP, quer em 2013, quer em
2014, pertence a area de Valongo. Apesar do niumero total de consultas ter diminuido em
2014, aumentou a percentagem dos utentes do concelho de Valongo, o que poderd

eventualmente refletir o encerramento do SUB desse concelho.
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Ano 2013 2014
Concelho Observacoes % % Total
Valongo 91,87% 92,40% 547620
Maia 4,24% 3,49% 23208
Gondomar 1,01% 1,17% 6442
Matosinhos 0,13% 0,14% 788
Santo Tirso 1,14% 0,99% 6380
Porto 0,38% 0,32% 2086
Vila Nova de Gaia 0,15% 0,14% 878
Trofa 0,13% 0,12% 750
Vila do Conde 0,02% 0,02% 120
Espinho 0,00% 0,00% 2
Povoa de Varzim 0,00% 0,01% 20
Outros 0,93% 1,20% 6250
Total 100% 100% 594544

Tabela 16 — Distribuicao relativa das consultas nos CSP relativamente ao Concelho em 2013 e 2014.

Concelho
Observacdes Valongo Outros Total
Ano
2013 % 91,87% 8,13% 100%
2014 % 92,40% 7,6% 100%
QUI QUADRADO (p-value) 0,000

Tabela 17 - Distribuicfo relativa das consultas nos CSP relativamente ao Concelho de Valongo em 2013 e 2014.
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Os dados relativos aos motivos de consulta nos CSP mostram que relativamente as
principais causas de morte em Portugal o maior nimero de consultas ¢ realizado para os
casos de diabetes e hipertensdo arterial. Para as restantes principais causas de morte, a
percentagem de consultas ¢ muito reduzida, provavelmente porque para estes restantes
casos, a partir do momento em que ¢ feito o diagnostico passam a ter seguimento a nivel
hospitalar ou do Instituto Portugués de Oncologia (IPO). No entanto, quer a diabetes,
quer a hipertensdo arterial, foram em 2014, como se pode observar pela Tabela 18,
motivo de consulta numa percentagem inferior a verificada em 2013 (exceto para os
utentes de Gondomar, no caso da diabetes em que houve um ligeiro aumento).
Infelizmente ndo dispomos de dados estatisticos para a populagdo em geral para o ano

de 2014 que possam ser comparados com os dados aqui encontrados.

I1CPC Ano 2013 2014
Concelho | Valongo | Gondomar | Outros | Valongo | Gondomar | Outros
EAM; DCI 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,2% 0,1%
AVC; AIT; DCV 0,5% 0,4% 0,3% 0,5% 0,1% 0,3%
Neoplasia Maligna do
Imé&o; out
p”ﬂ?j;a:; ;as 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1%
respiratorias malignas
Neoplasi li d
eop zg:zr:;]raet'gna °1 01% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%
Neoplasia Mali d
eop f‘s'%magc')gna °l 01% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%
Doenca de Hodgkin/
Linf L ia;
'guﬁgsieog:’:;:;a 0,0% 0,2% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0%
malignas do sangue
Pneumonia 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0%
Diabetes 6,8% 4,7% 5,9% 6,2% 5,0% 5,2%
Hipertensdo arterial 14,5% 10,1% 14,3% 13,1% 9,9% 13,6%
outros 77,6% 84,2% 78,9% 79,6% 84,7% 80,6%

Tabela 18 - Distribuicao relativa das consultas nos CSP relativamente ao motivo de consulta em 2013 e 2014.
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4.2 — Analise Univariada dos Servi¢os de Urgéncia

Identificamos um conjunto de 16 619 episddios de urgéncia no SUB de Valongo em
2013, 71 761 episoddios de urgéncia no SUP do HSJ em 2013 e 77 715 episddios de
urgéncia no SUP do HSJ em 2014, durante todo o periodo deste estudo.

4.2.1 — Caracteristicas demograficas

Nas Tabela 19 e 20 verifica-se que em 2013, 52% dos utentes que recorreram ao SUB
de Valongo tinham uma idade entre os 31 e os 60 anos, sendo que dos episddios que
recolhemos os utentes possuem uma idade entre os 18 e os 99 anos. Em média os
utentes tinham cerca de 47 anos, sendo que 50% da distribuicao fica abaixo dos 46 anos
(mediana). O desvio padrao da idade ¢ de cerca de 18 anos (ou seja, esta distribuicao

apresenta um coeficiente de variagdo de cerca de 39% em relagdo a média).

Idade

Idades 18 a 30 | Idades 31 a 60 Idade > 60 Total
Ano

2013 23% 52% 25% 100%

Tabela 19 — Anailise descritiva da distribuicdo da idade (por categorias) dos utentes do SUB de Valongo em
2013.

Observacoes . .
Maximo |Minimo | Média Moda | Mediana II,)ae ;:_’;:) geofg:il:n;z
Variavel ¢
Idade 99 18 47,103 49 46 18,3918 0,39046

Tabela 20 — Analise descritiva da distribuicio da idade dos utentes do SUB de Valongo em 2013.

A Figura 5 mostra o histograma da idade dos utentes que em 2013 recorreram ao SUB

de Valongo, e a Figura 6 mostra o histograma da idade dos utentes que recorreram ao




SUP do HSJ em 2013 ¢ 2014.
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Figura 5 — Histograma da idade dos utentes que recorreram ao SUB de Valongo em 2013.
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Figura 6 — Histograma da idade dos utentes que recorreram ao SUP do HSJ em 2013 e 2014.

Relativamente aos utentes que recorreram ao SUP do HSJ, as Tabela 21 e Tabela 22
mostram que em 2013 cerca de 46% dos utentes tinham uma idade entre os 31 e os 60
anos, tal como em 2014. Verifica-se ainda dos dados recolhidos que os utentes tinham
idades compreendidas entre 18 ¢ 106 anos para ambos os anos. Quer em 2013, quer em
2014, os utentes tinham em média cerca de 52 anos, sendo que 50% da distribui¢do fica
abaixo dos 52 anos (mediana). O desvio padrdo da idade ¢ de cerca de 20 anos (ou seja,
esta distribui¢do apresenta um coeficiente de variacdo de cerca de 38% em relagdo a

média).
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Idade
Ano Idades 18 a 30 |Idades 31 a 60 |Idade > 60 Total
Observacoes
2013 % 16,60% 46,22% 37,18% 100%
2014 % 17,12% 46,23% 36,65% 100%

Tabela 21 — Analise descritiva da distribui¢io da idade (por categorias) dos utentes do SUP do HSJ em 2013 e
2014.

Observagoes : :
Ano Maximo |Minimo |[Média | Moda | Mediana Desv~10 Clpsiic] ente
< Padrdao | de variagdo
Variavel
2013 Idade 106 18 52,80 48 52 20,03 0,3794
2014 Idade 106 18 52,49 51 52 20,01 0,3813

Tabela 22 — Analise descritiva da distribuicao da idade dos utentes do SUP do HSJ em 2013 e 2014.

Da observacdo da Tabela 23 verifica-se que a maior afluéncia aos SU ¢ feita por
individuos do género feminino, cerca de 56,8% em 2013 no SUB de Valongo, 53,4% em
2013 no SUP do HSJ e 54% em 2014 no SUP do HSJ. Se compararmos estes resultados
com os dados dos Census 2011, segundo o qual o grande porto (Pévoa de Varzim, Maia,
Vila do Conde, Matosinhos, Porto, Valongo, Gondomar, Vila Nova de Gaia e Espinho)
tem uma populacao residente total de 1287282, dos quais 610455 sdo homens (47,42%)
e 676827 sao mulheres (52,58%), INE (2011), os resultados parecem sugerir uma
procura por SU semelhante entre o género masculino e feminino, contrariamente ao

encontrado na literatura e ja descrito anteriormente neste trabalho.

Apesar da distribuicdo relativa dos episddios de urgéncia por género em 2013 e 2014 ser
muito semelhante em termos percentuais o p value mostra que as diferencas encontradas

sdo estatisticamente significativas.
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Género
Instituicao Ano Observagdes
Masculino Feminino Total
SiBVI;%SIf’g‘gal 2013 % 43.2% 56.8% 100%
2013 % 46,6% 53,4% 100%
SUP Hospital
de Sdo Joao
2014 % 46% 54% 100%
QUI QUADRADO (p-value) 0,011

Tabela 23 — Distribuiciio relativa dos episédios de urgéncia por género em 2013 e 2014.

4.2.2 — Analise descritiva

Relativamente a situagdo em relacdo ao pagamento de taxas moderadoras, pode-se
observar pela tabela 24 que, quer em 2013, quer em 2014, a percentagem de utentes nao
isentos de pagamento de taxa moderadora € superior a percentagem de utentes isentos
que recorreram aos SU (SUB de Valongo e SUP do HSJ). Assim, observa-se que em
2013, do total de episoddios 63,6% eram ndo isentos de pagamento no SUB de Valongo,
e no SUP do HSJ, quer em 2013, quer em 2014 a percentagem de utentes ndo isentos foi
igual (66,2%). No entanto, o teste do qui quadrado mostra que os valores encontrados

ndo sdo estatisticamente significativos (p value 0,936).

Estes resultados vao de encontro aos resultados encontrados por (Novo, 2010) segundo
os quais “dos utentes ndo isentos de taxa, a maioria declarou que o pagamento de taxa
moderadora ndo influenciava a ida a urgéncia”. Esta autora considera ainda que “o papel
das taxas moderadoras, enquanto mecanismo inibidor do consumo, parece ndo surtir

muito efeito na pratica”.
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Assim, e na linha do que ja foi referido por Novo (2010), CRRNEU (2012) e Ramos

(2013), consideramos que para as taxas moderadores terem um efeito realmente
“regulador” da procura, teriam possivelmente de ter um aumento muito grande para que
pudessem eventualmente desincentivar a procura. Por outro lado, a procura pelos SU,
tal como foi ja referido por Pereira et al. (2001), Bianco et al. (2003), Carret et al.
(2007), Lourengo et al. (2007), Hoot e Aronsky (2008), Carret et al. (2009), Cortez
(2009), Furtado e Pereira (2010), Hunter et al. (2013) e Mason et al. (2014), depende de
outros fatores, como a perce¢do dos utentes sobre o seu estado de saude, as suas
preferéncias, a possibilidade de realizacdo de exames de diagnostico no proprio dia, a
dificuldade de acesso aos CSP e o rendimento. Todos estes fatores fazem com que, por

si s0, as taxas moderadoras nao tenham grande influéncia na moderacao da procura.

Situacao em relacio a taxas moderadoras
Instituicio | Ano | Observagoes
Isencédo Nao isen¢ao Total
SUB Hospital | - 5,3 % 36,4% 63.6% 100%
de Valongo
2013 % 33,8% 66,2% 100%
SUP Hospital
de Sao Joao
2014 % 33,8% 66,2% 100%
QUI QUADRADO (p value) 0,936

Tabela 24 — Distribuiciio relativa dos episodios de urgéncia relativamente a situacio em relacio a taxas
moderadoras em 2013 e 2014.

Através da tabela 25 pode-se constatar que o més de maior procura pelo SUB de
Valongo foi o julho. Relativamente ao SUP do HSJ em 2013 também foi o julho o més

com maior afluéncia; ja em 2014, a distribuicdo relativa dos episddios foi semelhante
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em todos os meses. Também para esta variavel o p value ¢ de 0,000. Estes dados
mostram uma procura, relativamente a época do ano, diferente da que foi encontrada
neste trabalho para os CSP, e diferente também da relatada por alguns autores como
Hoot e Aronsky (2008), segundo os quais a época da gripe (geralmente entre Novembro

e Margo) ¢ apontada como uma das causas de sobrelotagdao dos SU.
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Més
Instituicao Ano Observagdes
julho agosto | setembro | outubro | novembro | dezembro TOTAL
ngvgﬁ)slfgl?l 2013 % 18,6% | 173% | 162% | 164% | 14,7% 16,8% 100%
2013 % 18% 16,8% 16,4% 16,4% 15,8% 16,6% 100%
SUP Hospital
de Sao Joao
2014 % 16,5% 17,4% 16,7% 17,3% 15,8% 16,3% 100%

Tabela 25 — Distribuicio relativa dos episodios de urgéncia relativamente ao més em que ocorreram em 2013 e 2014.
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A Tabela 26 mostra que, em 2013, a maioria dos utentes que recorreram ao SUB de
Valongo (no periodo estudado) pertenciam a Valongo. Relativamente ao SUP do HSJ, a
maioria dos utentes que recorreram a esta urgéncia, quer em 2013, quer em 2014,
pertencia ao concelho do Porto. No entanto, esta tabela mostra também que houve um
aumento de 4% do niimero de utentes pertencentes ao concelho de Valongo e um ligeiro
aumento (0,2%) dos utentes do concelho de Gondomar, ja os restantes concelhos (Maia,
Porto e outros) registaram uma ligeira diminuigdo em termos percentuais. O p value
desta analise mostra que as diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas
(0,000). As diferencas aqui encontradas relativamente a percentagem de utentes do
concelho de Valongo parecem refletir o impacto do encerramento do SUB de Valongo

uma vez que os restantes concelhos tiveram uma variacao percentual muito reduzida.

Ano SUB Valongo SUP HSJ SUP HSJ
Concelho 2013 2013 2014
Observacgoes N % N % N %

Valongo 7816 71,4% 9078 159% | 12147 | 19,9%
Gondomar 2402 21,95% 5483 9,6% 5960 9,8%

Maia 64 0,6% 9502 16,7% 9710 | 159%

Porto 209 1,9% 17996 | 31,6% | 18501 | 30,3%

Outro 454 4,15% 14912 | 26,2% | 14715 | 24,1%

Tabela 26 — Distribuicio absoluta e relativa dos episédios de urgéncia relativamente ao Concelho (Valongo,
Gondomar, Maia e Porto) em 2013 e 2014.

No entanto, da Tabela 26 foram excluidos os episddios cujo concelho ndo foi atribuido
(N/A), como por exemplo nos casos em que dao entrada como ‘“masculino nao
identificado” ou “feminino ndo identificado”. Para uma andlise mais pormenorizada, em

que incluimos estes episddios referidos anteriormente, temos a Tabela 27.
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Instituicdo/ | SUB Valongo SUP HSJ SUP HSJ
Concelho Ano 2013 2013 2014
Observacdes N % N % N %
Valongo 7816 47,03% 9078 12,66% 12147 15,64%
Maia 64 0,39% 9503 13,25% 9710 12,50%
Gondomar 2402 14,45% 5483 7,64% 5960 7,67%
Matosinhos 39 0,23% 3612 5,04% 3494 4,50%
Santo Tirso 5 0,03% 297 0,41% 326 0,42%
Porto 209 1,26% 17997 | 25,09% | 18501 | 23,82%
Vila Nova de Gaia 51 0,31% 1808 2,52% 1722 2,22%
Trofa 4 0,02% 821 1,14% 882 1,14%
Vila do Conde 4 0,02% 498 0,69% 503 0,65%
Espinho 1 0,01% 63 0,09% 69 0,09%
Povoa de Varzim 2 0,01% 311 0,43% 268 0,35%
Amarante 0 0,00% 597 0,83% 560 0,72%
Arouca 1 0,01% 100 0,14% 91 0,12%
Baido 7 0,04% 187 0,26% 170 0,22%
Barcelos 3 0,02% 120 0,17% 127 0,16%
Braga 1 0,01% 145 0,20% 112 0,14%
Castelo de Paiva 10 0,06% 135 0,19% 121 0,16%
Cinfaes 2 0,01% 207 0,29% 230 0,30%
Felgueiras 3 0,02% 341 0,48% 353 0,45%
Guimaraes 4 0,02% 190 0,26% 157 0,20%
Marco de Canaveses 5 0,03% 209 0,29% 206 0,27%
Lousada 8 0,05% 471 0,66% 495 0,64%
Oliveira de Azeméis 1 0,01% 198 0,28% 163 0,21%
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Ovar 3 0,02% 143 0,20% 151 0,19%

Pacos de Ferreira 7 0,04% 520 0,73% 572 0,74%
Paredes 169 1,02% 702 0,98% 735 0,95%
Penafiel 39 0,23% 857 1,19% 891 1,15%
Santa Maria da Feira 3 0,02% 305 0,43% 334 0,43%
Vggﬁﬁ%‘gge 4 0,02% | 345 | 048% | 284 | 037%
Outros 78 0,47% 1730 2,41% 1699 2,19%

N/A 5673 34,14% 14750 20,57% 16623 21,39%

Total 16618 100% | 71723 | 100% | 77656 100%

Tabela 27 - Distribuiciio absoluta e relativa dos episodios de urgéncia relativamente ao Concelho em 2013 e
2014.

Os dados relativos a triagem de Manchester mostram que a maioria dos episodios de
urgéncia tem atribuido uma cor amarela (urgente), quer no SUB de Valongo, quer no
SUP do HSJ em 2013 e 2014. Na Tabela 28 podemos observar que o SUB de Valongo
dava resposta a situagdes urgentes (amarelos) e pouco urgentes (verdes) na sua grande
maioria (88,4%). Relativamente ao SUP do HSJ e fazendo uma comparacio antes e
apos o encerramento do SUB de Valongo, podemos ver através da mesma tabela que a
percentagem de epis6dios ndo urgentes e pouco urgentes manteve-se praticamente
inalterada, e os episddios muito urgentes (laranja) evidenciaram mesmo uma ligeira
redugdo. Assim, apenas os episddios de cor amarela registaram um ligeiro aumento

(2,1%).
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Ano SUB Valongo SUP HSJ SUP HSJ
Triagem de 2013 2013 2014
Manchester
Observacdes N % N % N %

Branco 188 1,1% 947 1,32% 907 1,2%
Azul 182 1,1% 1779 2,49% 1810 2,3%
Verde 4200 25,3% | 20829 29,1% 22504 29,1%
Amarelo 10468 | 63,1% | 36182 | 50,55% | 40732 52,6%
Laranja 1542 93% | 11324 | 1582% | 10909 | 14,1%
Vermelho 17 0,1% 515 0,72% 572 0,7%
Total 16597 | 100% | 71576 100% 77434 100%

Tabela 28 — Distribuicio absoluta e relativa dos episédios de urgéncia relativamente a Triagem de Manchester
em 2013 e 2014.

A tabela 29 mostra que apds o encerramento do SUB de Valongo, houve um aumento
estatisticamente significativo (p value 0,000) da percentagem de utentes do concelho de
Valongo triados com a cor amarela. Relativamente as restantes prioridades de triagem
verificou-se ainda uma reducdo de 2,9% dos utentes triados com a prioridade muito

urgente (laranja).

A cor amarela atribuida na triagem foi a unica que teve um ligeiro aumento no SUP do
HSJ em 2014 para todos os concelhos. Ainda relativamente aos restantes concelhos, as
cores azuis e verdes ndo tiveram praticamente alteragdes a nivel percentual e as cores de
maior gravidade (laranjas e vermelhos) tiveram mesmo uma redugdo, tal como

aconteceu para o concelho de Valongo.

Comparando estes dados com os encontrados pela CRRNEU, segundo os quais “apenas

99 ¢

54% dos casos atendidos em 2010 nos SU Nacionais eram “urgentes”, “muito urgentes”

ou “emergentes”” (CRRNEU, 2012), podemos considerar que encontramos melhores
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resultados relativamente ao HSJ. Se olharmos para 0s casos de “urgentes”, “muito

urgentes” e “emergentes” em conjunto (amarelos, laranjas e vermelhos), podemos ver,
também através da Tabela 29, que em 2013 para Valongo representavam 68,6% dos
casos, para Gondomar 65,4%, para a Maia 66,9%, para o Porto 68,5% e para 0s
restantes concelhos 66,3%. Os dados de 2014 mostram resultados ligeiramente
melhores para Valongo (68,8%), Gondomar (65,5%), Maia (68%) e Porto (68,9%),
sendo que nos restantes concelhos apenas se verifica uma ligeira reducéo (65,8%).
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INSTITUICAO
/' ANO | SUB Valongo | SUB Valongo | SUPHSJ | SUPHSJ SUP HSJ SUP HSJ
CONCELHO 2013 2013 2013 2013 2014 2014
TRIAGEM % % %
Branco 1,2% 1,4% 0,9%
Azul 1,1% C::’J(;Sese 2,5% Azuis e 2,3% Azuis e
Valongo Verde 24.7% 25 8% 27.5% verdes 30% 28,0% verdes 30,3%
Amarelo 63,5% 49,9% 53%
Laranja 9,4% Laranjas e 18,1% Laranjas e 15,2% Laranjas e
vermelhos vermelhos vermelhos
Vermelho 0,1% 9.5% 0,6% 18.7% 0,6% 15.8%
Branco 0,2% 1,0% 0,9%
Azul 1,3% Azuis e 2,3% Azuis e 2,0% Azuis e
verdes verdes verdes
Gondomar Verde 26,9% 28.2% 31,3% 33.6% 31,6% 33.6%
Amarelo 62,8% 50,8% 52,8%
Laranja 8,7% Laranjas e 14,1% Laranjas e 12,3% Laranjas e
. vermelhos . vermelhos . vermelhos
Vermelho 0,1% 8 8% 0,5% 14 6% 0,4% 12 7%
Branco 1,5% 1,3% 1,0%
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szl 3,1% Azuis e 2,7% Azuis 2,4% Azuis e
verdes verdes o
Maia Verde 18,8% 21.9% 29,1% 31.8% 28,7% verdes 31,1%
Amarelo 64,1% 50,1% 52,1%
Laranja 12,5% Laranjas e 16,3% Laranjas e 15,5% Laranjas e
vermelhos vermelhos vermelhos
Vermelho 0,0% 12,5% 0,5% 16,8% 0,4% 15,9%
Branco 6,8% 1,1% 1,1%
Azul 1,5% Azuis e 2,5% Azuis e 2.4% Azuis e
verdes verdes verdes
Amarelo 62,1% 51% 53%
Laranja 10,2% Laranjas e 17,0% Laranjas e 15,3% Laranjas e
vermelhos vermelhos vermelhos
Branco 5% 1,5% 1,7%
Azul 0,9% Azuis e 2,4% Azuis e 2.3% Azuis e
verdes verdes verdes
Amarelo 60,5% 52,1% 52,7%
Laranja 9,1% Laranjas e 13,1% Laranjase 12,0% Laranjas e
Vermelh 04% vermelhos - vermelhos . vermelhos
ermeino 9.5% L 14.2% Lo 13.1%

Tabela 29 - Distribuicio relativa dos episédios de urgéncia relativamente a Triagem de Manchester por concelho em 2013 e 2014.

A Al
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Para melhor analisarmos as diferengas encontradas relativamente aos dados da triagem
de Manchester fizemos ainda uma analise por diferenca de gravidade. Tal como (Ramos
(2013) consideramos “maior gravidade” os utentes triados com cor laranja e vermelho, e
“menor gravidade” os utentes triados com cor verde e azul. Na Tabela 30, foram
excluidos da nossa analise os utentes triados com cor branco e amarelo. Decidimos
retirar da analise os casos triados com a cor branco, uma vez que sdo casos que nao
traduzem urgéncia nem iniciativa do individuo em recorrer ao SU, mas sim por
indicagdo médica, na maioria das vezes para reavaliagao clinica. Os "amarelos" foram
também retirados nesta analise uma vez que sao casos urgentes, mas que podem variar
entre casos mais urgentes € menos urgentes, apesar de representaram a maior

percentagem dos casos triados nos SU.
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INSTITUICAO SUB
/ ANO SUP HSJ SUP HSJ Varia¢io no
Valongo
CONCELHO 2013 2013 2014 SUP HSJ
TRIAGEM % % % %
Azui
Verdes S 61,6% 65,8% +4,2pp
Valongo
Laranjas e
Vermelhos 21% 38,4% 34,2% - 4,2pp
Azui
Tt lhég 69,7% 72,6% +2,9pp
Gondomar
Laranjas e
Vermelhos 23,6% 30,3% 27,4% - 2,9pp
Azui
Verdes 636% | 654% 66,2% +08pp
Maia
Laranjas e
Vermelhos 36,4% 34,6% 33,8% - 0,8pp
Azui
Porto 5 :
aranjas e
Vermelhos 34,4% 36,5% 34,6% - 1,9pp
Azui
Verdes 124% 69,3% 71,4% +2,1pp
Qutros Laranjas e
Vermelhos 27,6% 30,7% 28,6% - 2,1pp

Tabela 30 - Distribuicao relativa dos episodios de urgéncia relativamente aos azuis e verdes e aos laranjas e
vermelhos, por concelho em 2013 e 2014

Pela Tabela 30, podemos observar que para todos os concelhos houve uma reducdo da
percentagem de utentes com maior gravidade e um aumento da percentagem de utentes
de menor gravidade. Apesar de este comportamento ser igual para todos os concelhos, a
variagdo em pontos percentuais foi maior em Valongo. Atendendo a que os verdes e
azuis (menor gravidade) sdo situa¢fes na sua maioria que poderiam ser observadas nos
CSP, pois sdo pouco urgentes ou nao urgentes, estes dados parecem sugerir a existéncia

de barreiras ao acesso aos cuidados primarios de salde ou a falta de informacdo e
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ensino a populacdo, uma vez que “o aumento da acessibilidade a CSP também nao
parece diminuir a utiliza¢do inadequada do SU, salvo quando acompanhado de outros
mecanismos de barreira, como por exemplo a implementacdo de sistemas de co-
pagamento ou a utilizagdo de sistemas de triagem dos casos ndo urgentes e orientacéo
para CSP” (CRRNEU, 2012). Estes resultados védo ainda de encontro as conclusdes de
Novo (2010), segundo a qual “na maior parte dos casos a procura advém da iniciativa
propria dos utentes, sendo motivada também pela disponibilidade de meios
complementares de diagnéstico e pela facilidade de aceder aos servigos de urgéncia” e
que “a relacdo de confianca que, presumivelmente, se estabelece entre o doente e o
médico de familia, ao longo dos anos, parece ter pouco poder de influéncia na decisao
sobre por que tipo de cuidados de satide optar”, e estdo também de acordo com (Pereira

et al., 2001), (Hunter et al., 2013), (Carret et al., 2013).

Uma vez que 0s casos triados como amarelos representam ainda uma grande
percentagem dos episodios de urgéncia, tal como vimos na tabela 29, decidimos realizar
ainda outra analise em que apenas excluimos os casos triados com a cor branco.

Mantivemos ainda agrupados 0s casos de menor e maior gravidade.




B§PORTO

ECONOMIA E GESTAO

Variacio no

SR SUB SUP HSJ SUP HSJ
CONCELHO Valongo 2013 2014 AL EE o)
TRIAGEM % % % %
@::(i;e: 26,1% 30,4% 30,6% +0,2pp
Valongo AT 64,3% 50,7% 53,5% +2,9pp
Vermelhos %,6% 16.5% s P
Q,z‘r‘zlse: 28,3% 33,9% 33,9% Opp
Gondomar Amarelos 62,9% 51,3% 53,3% +2pp
o I I I
@z‘r‘:lse: 22,2% 32,2% 31,4% - 0,8pp
Maia Amarelos 65,1% 50,7% 52,6% +1,9pp
Vemaror | 2™ | waw | 1eo% | -2a
féi‘r‘;se: 21,9% 30,8% 30,4% - 0,4pp
Porto Amarelos 66,7% 51,4% 53,5% +2,1pp
Vemas | 1% | wew | s | -1
@z'rl(iise: 26,3% 32,7% 33,1% +0,4pp
Outros Amarelos 63,7% 52,9% 53,6% + 1,3pp
Vermelhos 10% 144% 1957 o

Tabela 31 - Distribuicio relativa dos episédios de urgéncia relativamente aos azuis e verdes, aos amarelos e aos
laranjas e vermelhos, por concelho em 2013 e 2014.
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Como se pode observar pela Tabela 31, 0s casos triados com cor amarelo tiveram um
aumento de 2013 para 2014 para todos os concelhos. Relativamente aos casos de menor
gravidade, Porto e Maia tiveram uma reducdo do nimero destes episodios, ja Valongo

teve um ligeiro aumento e Gondomar permaneceu inalterada.

Estes resultados parecem ser relevantes pois podem refletir o encerramento do SUB de
Valongo, uma vez que este dava resposta na sua maioria a utentes de Valongo e também
a utentes de Gondomar, numa percentagem ainda consideravel — 14,45% (ver Tabela
27). Os casos de maior gravidade tiveram uma reducédo percentual relativamente a todos
os concelhos.

A0 contrario do que seria de esperar, € do que ¢ geralmente referido na literatura, existiu

um aumento dos casos pouco urgentes € uma diminuicao dos casos mais urgentes.

Relativamente a distribuigdo relativa dos episodios de urgéncia relativamente aos azuis
e verdes, aos amarelos e aos laranjas e vermelhos, por concelho e por género em 2013 e
2014, ndo houve grande influéncia do género, pelo que nao ¢ apresentada nenhuma

tabela com a reparticao destes resultados por género.




B§PORTO

ECONOMIA E GESTAO

INSTITUICAO /ANO | qyB Valongo | SUP HSJ SUP HSJ
CONCELHO 2013 2013 2014
TRIAGEM | ISENCAO % % %
o Isento 41,6% 40,4% 40,4%
Zuils e
Verd a
erdes IS':?& 58.4% 59.6% 50.6%
Valongo
. Isento 37.3% 37.2% 40,5%
aranjas e
Vi 1h 3
ermelhos Is’\el:i?o 62,7% 62,8% 59,5%
o Isento 31.6% 32.7% 33.0%
Zuils e
Verdes IS'\éf‘]‘t’o 68.4% 67.3% 67.0%
Gondomar
. Isento 26.7% 30.7% 27.7%
aranjas e
1h 3
Vermelhos e 73.3% 69,3% 72.3%
Isento
o Isento 14.3% 33.4% 31.7%
Zuls e
Verdes . 85.7% 66,6% 68.3%
Isento
Maia
o Isento 12.5% 35,0% 32.5%
arall_]ase
Vermelhos IS’:";‘]‘t’o 87.5% 65,0% 67.5%
- Isento 54,8% 38,1% 37,4%
Zuls e
Verdes D 45,2% 61,9% 62,6%
Isento
Porto
_— Isento 36,4% 35,00% 36,6%
aranjas e
Vermelhos D 63.6% 65,0% 63.4%
Isento
o Isento 23,9% 28,3% 27,3%
ZUulSs e
Verdes Isl\lez(t)o 76,1% 71,7% 72,7%
Outros
3 . Isento 23,3% 21,1% 27,8%
aranjase
Vi 1h 3
ermelhos Is'\e"';‘]‘t’o 76,7% 72.3% 72.2%

Tabela 32 - Distribuicio relativa dos episddios de urgéncia relativamente aos azuis e verdes, e aos laranjas e
vermelhos, por concelho e isencio em 2013 e 2014.
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A Tabela 32 mostra a distribuicdo dos episddios de urgéncia, relativamente a triagem,

concelho e isencdo. Para todos os casos, exceto 0os do concelho do Porto, que recorreram
ao SUB de Valongo em 2013, verifica-se uma percentagem superior de utentes nao
isentos de pagamento de taxas moderadoras, o que sugere, tal como foi dito ja
anteriormente e também suportado pela literatura, que o efeito moderador da procura,
pela aplicacdo das taxas moderadoras, é insignificante.

4.3 — Regressao Logistica

A regressao logistica ¢ uma técnica estatistica que tem como objetivo produzir, a partir
de um conjunto de observagdes, um modelo que permita a predicao de valores tomados
por uma variavel categorica, frequentemente binaria, a partir de uma série de variaveis

explicativas continuas e/ou binarias.

Segundo Hosmer e Lemeshow (2000), numa analise de regressao logistica a variavel
dependente ¢ dicotodmica ou bindria, sendo que o modelo para a média condicional da
equagado de regressao deve ser limitado entre zero e um. Enquanto na regressao linear ¢
medida a ocorréncia, na regressdo logistica ¢ estimada a probabilidade que esta
associada a ocorréncia de um determinado evento a partir de um conjunto de variaveis

independentes.

Neste trabalho, usamos uma andlise de regressdo logistica, com o objetivo de analisar se
o encerramento do hospital de Valongo alterou o comportamento dos utentes de Valongo
(principalmente) no acesso as urgéncias. Ou seja, pretende-se analisar se apds o
encerramento (em 2014) existe uma diferenga, e em que sentido, na gravidade dos
episddios de urgéncia, para os utentes de Valongo (principalmente). Assim, e para tal,
usamos como variavel dependente a gravidade do episodio de urgéncia. A varidvel
“grave”, ¢ uma variavel categdrica que nos indica se o episodio ¢ “grave” — laranjas e

vermelhos, ou “ndo grave” — verdes e azuis. Deixamos assim de fora da andlise os



https://pt.wikipedia.org/wiki/Estat%C3%ADstica
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episodios triados com a cor “branco” e ‘“amarelo”, tal como j& fundamentado

anteriormente neste trabalho.

Tal como Ramos (2013) supomos que uma das principais diferengas entre os episddios
graves € nao graves, ou muito urgentes e pouco urgentes ¢ a sua sensibilidade a
variagdes de precos, ndo s6 em termos de isencdo, mas também, e mais importante
ainda neste estudo, ao prego relacionado com o aumento do custo de deslocagao, pelo

aumento da distancia.

Neste estudo as varidveis independentes incluidas foram: uma variavel bindria "Ano",
que indica se o episodio de urgéncia no HSJ foi apds ou antes o encerramento do SUB
de Valongo, duas varidveis bindrias para a localizacdo: “Valongo” e ‘“val_gond”, a
primeira que indica se o doente pertence ou nao ao concelho de Valongo, e a segunda
que indica se o doente pertence ou ndo aos concelhos de Valongo ou Gondomar, e uma
variavel binaria "isento”, que indica se o doente estava ou nao isento de pagamento de
taxa moderadora. Como co-variaveis incluimos a idade (em anos, no momento do

episodio), o género, € 0 més do episodio (ver Tabela 33).
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Variaveis Definicao de Variavel
Variavel Dependente
“grave” =1 se ndo grave (Triagem azul e verde)

=1 se grave (Triagem laranja ¢ vermelho)

Variaveis Independentes

56An0”

=1se 2014

“Isento” =1 se Isento de taxas moderadoras

Localizacao:

“Valongo” =1 se pertencente ao concelho de Valongo

“val_gond” =1 se pertencente ao concelho de Valongo
e Gondomar

Co-Variaveis

“idade_centered” Idade (em anos) — “grande média
centrada”

“género” = 1 se feminino

“agosto” =1 se agosto

“setembro” =1 se setembro

“outubro” =1 se outubro

“novembro” =1 se novembro

“dezembro” =1 se dezembro

Tabela 33 — Descricao das variaveis usadas no estudo

Além das variaveis descritas anteriormente, incluimos ainda as interacdes entre as

nossas principais variaveis — “Ano”, localizagdo e “isento”, resultando nas varidveis:
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e “Valongo 2014”;
e “Valongo 20137,
e “n3o valongo 2014”;
e “Valongo 2014 isento”;
e “Valongo 2014 nao isento”;
e “Valongo 2013 isento”;
e “Valongo 2013 nao isento”;
e “ndo valongo 2014 isento”;
e “ndo valongo 2014 nao_isento”;
e “ndo valongo 2013 isento”;
e “val gond 20147,
e “val gond 2013”;
e “nao val gond 2014”;
e “val gond 2014 isento”;
e “val gond 2014 nao isento”;
e “val gond 2013 isento”;
e “val gond 2013 nao_ isento”;
e ‘“nao val gond 2014 isento”;
e “nao val gond 2013 isento”;

e “nao_val gond 2014 nao isento”.

Estas variaveis indicam se os doentes pertencem ao concelho de Valongo, ao concelho
de Valongo ou de Gondomar, a qualquer outro exceto Valongo, ou a qualquer outro
exceto Valongo ou Gondomar, se o episddio foi em 2013 ou 2014, e se estavam ou nao
isentos de pagamento de taxa moderadora. A interagdo entre o ano e a localiza¢do
permite analisar se de um ano para o outro os utentes de Valongo se comportam de

forma diferente comparativamente aos utentes de outros concelhos. A interacdo entre o

T
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ano, a localizacdo e a isen¢do permite analisar o mesmo, mas cruzando adicionalmente
com a isengdo, de forma a verificar se o facto de estar isento ou nao interfere no

comportamento.

Para a variavel localizagdo, realizamos testes com a variavel “Valongo” e com a variavel
“val_gond”, uma vez que, tal como vimos anteriormente pela Tabela 26, em 2014 houve
um aumento dos utentes dos concelhos de Valongo ¢ Gondomar no SUP do HSJ,

enquanto para os restantes concelhos, tal ndo se verificou.

As co-variaveis (género, idade e més) foram incluidas, pela evidéncia encontrada na
literatura e ja descrita anteriormente neste trabalho, do maior nimero de “episodios
inadequados” entre o género feminino, assim como em utentes mais jovens, € em
determinados meses do ano ((Sempere-Selva et al. (2001), Pereira et al. (2001), Bianco

et al. (2003), (Hoot e Aronsky (2008), Carret et al. (2009)).

A variavel “idade” foi “centrada”, ou seja, em cada caso foi subtraida a média ao valor
da idade, de forma a obter a variavel “idade centered”. Assim, esta varidvel da a
diferenca da idade face a média, em que um valor de zero indica um caso com idade
igual a média, um valor positivo indica um caso com idade superior & média, e um valor
negativo indica um caso com idade inferior a média. Segundo alguns autores, &
recomendado “centrar” varidveis independentes para reduzir a multicolinearidade, e
ajudar a interpretar os resultados, tornando a interpretacdo dos coeficientes mais simples
(Jaccard e Turrisi, 1990).

Apos a definicdo destas variaveis, realizamos testes de varios modelos, usando o teste
de qualidade de ajustamento do modelo no seu todo (Hosmer-Lemeshow goodness-of-
fit), de forma a verificar a adequacdo do modelo global, utilizando as variaveis

desejadas.
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Utilizamos o método “Enter” nos modelos testados, uma vez que de acordo com

B§PORTO

Hosmer e Lemeshow (2000) ¢ preferivel uma selecdo intencional das varidveis,
relativamente a outros métodos que podem levar a resultados tendenciosos. Para a
construcdo dos modelos testados, usamos o programa informatico IBM SPSS Statistics

22. Os testes realizados sdo apresentados de seguida.

4.3.1 — Teste Hosmer-Lemeshow para o modelo que inclui todas as variaveis,
quando a localizacio é “val gond”
Neste primeiro modelo foram incluidas todas as variaveis, sendo utilizada como

variavel para a localizacdo a variavel “val gond”.

O teste Hosmer-Lemeshow deu-nos uma Sig de 0,000, que indica que no global o
modelo ndo ¢ adequado. No entanto, este resultado ¢ habitual quando o nimero de
observagdes ¢ elevado, e também em modelos nos quais existem varidveis de interacéo,

como ¢ o caso deste estudo (Allison, 2012).

A tabela de classificagdo para este teste deu-nos 93,5% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos azuis e verdes, e 20% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos laranjas e vermelhos. No entanto, e mais uma vez
devido ao elevado nimero de observacoes deste estudo, mesmo um valor de 20%, ¢ um

bom resultado (Allison, 2012).

Este primeiro teste mostrou-nos ainda que ha varias variaveis que ficam fora do modelo
(“val_gond_2013~, “nao_val_gond_2014”, “val_gond_2014 nao_isento”,
“val_gond_2013 nao_isento”, “nao_val_gond 2014 nao_isento”,
“nao_val_gond 2013 isento”), e que ha também vérias variaveis que ndo sdo

significativas (“val_gond_2014”, “val_gond_2014 isento”, “val_gond_2013_isento”,
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“nao_val_gond 2014 _isento”, “setembro” e “outubro”).

Realizamos ainda o teste de multicolinearidade entre as variaveis, de forma a verificar
se as variaveis independentes possuem relagdes lineares exatas ou aproximadamente

exatas entre elas.

Assim, e para este primeiro modelo, verificamos que a variavel “isento” tem uma alta
multicolinearidade (VIF = 2,786), assim como a variavel “nao_val_gond_2014 isento”
(VIF = 2,583), o que dificulta uma boa estimacdo do modelo (Allison (1999), Anderson
et al. (2002)).

4.3.2 — Teste Hosmer-Lemeshow para o modelo que inclui todas as variaveis, exceto
as variaveis relativas aos meses, quando a localizacao é “val gond”
Neste segundo modelo foram incluidas todas as variaveis, exceto as referentes aos

meses, ¢ foi utilizada como varidvel para a localizagdo a variavel “val gond”.

O teste Hosmer-Lemeshow deu-nos uma Sig de 0,000, que indica que no global o
modelo ndo ¢ adequado. No entanto, e tal como ja justificado anteriormente, este

resultado ¢ habitual quando o nimero de observagdes ¢ elevado.

A tabela de classificagdo para este teste deu-nos 93,7% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos azuis e verdes, e 18,9% de casos que foram

classificados corretamente relativamente aos laranjas e vermelhos.

Este segundo teste mostrou-nos ainda que ha varias variaveis que ficam fora do modelo
(“val_gond_2013~, “nao_val_gond_2014”, “val_gond_2014 nao_isento”,
“val_gond_2013 nao_isento”, “nao_val_gond 2014 nao_isento”,
“nao_val_gond_2013_isento”), e que ha também varias variaveis que ndo sao

significativas (“val_gond_2014", “nao_val_gond 2014 isento”,
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“val_gond_2013 isento”, “val_gond_2014 isento”).

B§PORTO

Relativamente ao teste de multicolinearidade entre as varidaveis, neste modelo
verificamos que as variaveis “isento” ¢ “nao_val _gond 2014 isento” tém uma alta

multicolinearidade.

4.3.3 — Teste Hosmer-Lemeshow para o modelo que inclui todas as variaveis, exceto
as variaveis relativas aos meses e as interacées “ano-val _gond-isento”, quando a
localizacao é “val gond”

Neste terceiro modelo foram excluidas as variaveis referentes aos meses e as varidveis
relativas a interagao entre ano, Valongo Gondomar e isento, tendo sido utilizada como

variavel para a localizacdo a variavel “val gond”.

O teste Hosmer-Lemeshow deu-nos uma Sig de 0,000, que indica que no global o
modelo ndo ¢ adequado. Mais uma vez este resultado ¢ habitual, uma vez que o numero

de observagoes ¢ elevado.

A tabela de classificagdo para este teste deu-nos 93,8% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos azuis e verdes, ¢ 18,7% de casos que foram

classificados corretamente relativamente aos laranjas e vermelhos.

Este terceiro teste mostrou-nos que duas varidveis ficam fora do modelo
(“val_gond 2013” e “nao_val gond 2014”), e que a variavel “val gond 2014 ndo ¢

significativa.

Relativamente ao teste de multicolinearidade entre as variaveis, neste modelo nio ha

evidéncias de multicolinearidade.

——
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4.3.4 — Teste Hosmer-Lemeshow para o modelo que inclui todas as variaveis,
quando a localizagado ¢ “Valongo”

Neste quarto modelo realizamos o teste Hosmer-Lemeshow incluindo todas as

variaveis, utilizando como variavel para a localizacao a variavel “Valongo”.

O teste Hosmer-Lemeshow deu-nos uma Sig de 0,000, o que ¢ habitual devido ao

elevado nimero de observagoes.

A tabela de classificagao para este teste deu-nos 93,3% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos azuis e verdes, e 20,4% de casos que foram

classificados corretamente relativamente aos laranjas e vermelhos.

Este quarto teste mostrou-nos ainda que ha véarias variaveis que ficam fora do modelo
(“valongo 2013>, “nao_valongo 2014”, “valongo 2014 nao_isento”,
“valongo 2013 nao_isento”, “nao_valongo 2014 nao isento”,
“nao_valongo 2013 isento”), ¢ que ha também varias varidveis nao significativas
(“valongo 2014>, “valongo 2014 isento”, “valongo 2013 isento”,

2 ¢

“nao_valongo 2014 isento”, “setembro” e “outubro”).

O teste de multicolinearidade entre as variaveis, para este modelo, mostra que a variavel
“nao_valongo 2014 isento” tem uma alta multicolinearidade (VIF = 2,541), e a
varidvel “isento” estd no limite da colinearidade (VIF = 2,469), o que, como atras ja foi

referido, levanta dificuldades a uma adequada estimagao do modelo.

4.3.5 — Teste Hosmer-Lemeshow incluindo todas as variaveis exceto as variaveis
referentes aos meses, quando a localiza¢do ¢ “Valongo”
Neste quinto modelo foram excluidas as variaveis referentes aos meses, e foi utilizada

como variavel para a localizagdo a variavel “Valongo”.
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O teste Hosmer-Lemeshow deu-nos uma Sig de 0,000, que indica que no global o

modelo ndo ¢ adequado.

A tabela de classificagdo para este teste deu-nos 93,6% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos azuis e verdes, ¢ 19,1% de casos que foram

classificados corretamente relativamente aos laranjas e vermelhos.

Este quinto teste mostrou-nos ainda que ha varias varidveis que ficam fora do modelo
(“valongo 20137, “nao_valongo 2014”, “valongo 2014 nao isento”,
“valongo 2013 nao_isento”, “nao_valongo 2013 isento” e
“nao_valongo 2014 nao_isento”), e que ha também varias variaveis ndo significativas
(“valongo 2014>, “valongo 2014 isento”, “valongo 2013 isento” e

“nao_valongo 2014 isento”).

Relativamente ao teste de multicolinearidade entre as variaveis, neste modelo nido ha

evidéncias de multicolinearidade.

4.3.6 — Teste Hosmer-Lemeshow incluindo todas as variaveis exceto as variaveis
referentes aos meses e as variaveis relativas a interacao entre ano-valongo-isento,
quando a localizacio é “Valongo”

Neste sexto e ultimo modelo foram excluidas as varidveis referentes aos meses e as
variaveis relativas a interagdo entre ano, Valongo e isento, sendo utilizada como variavel

para a localizagdo a variavel “Valongo”.
O teste Hosmer-Lemeshow deu-nos uma Sig de 0,000.

A tabela de classificagdo para este teste deu-nos 93,7% de casos que foram classificados
corretamente relativamente aos azuis e verdes, e 19% de casos que foram classificados

corretamente relativamente aos laranjas e vermelhos.
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Este teste mostrou-nos que duas variaveis ficam fora do modelo (“valongo 2013” e

“nao_valongo 2014”), e que as varidveis sdo significativas a 5% exceto

“valongo 2014”, que ¢ significativa apenas a 10%.

Relativamente ao teste de multicolinearidade entre as variaveis, neste modelo também

ndo ha evidéncias de multicolinearidade.

Assim, decidimos apresentar, analisar e discutir, apenas os resultados deste sexto teste
(ver Tabela 34). De facto, nos restantes testes existem problemas de multicolinearidade,

ou um elevado nimero de variaveis excluidas ou ndo significativas.

fano” | -075] ,000]
“Valongo” , 176 ,000
“valongo 2014” -,088 ,066
“Isento” =121 ,000
“idade centered” ,027 0,000
“Género” -,276 ,000
Constant -,545 ,000

Tabela 34 — As variaveis da equacio do modelo

Analisando a Tabela 34, 0 B que aparece na tabela é o valor determinado pelo modelo
para o parametro associado a cada variavel. Contudo, o valor mais relevante para a
interpretacdo dos resultados é o que é dado na coluna Exp (B), pelo que sera este o

analisado em seguida.
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Relativamente a variavel ano, o Exp (B) € 0,928. Ou seja:

— IO 1 Ano=2014
"ndo graves”
= 0,928
~gra—ves Ano = 2013
"ndo graves”

O Exp (B) para a variavel “ano” ¢ inferior a 1, logo existe uma menor propor¢ao de
doentes graves em 2014 face a ndo graves, ou seja, em 2014 temos menos doentes

graves e mais ndo graves.

Interpretando a percentagem de variacdo face a base, que nos é dada por: (Exp(B)-1)*

100, diz-nos que em 2014 o réacio (graves / ndo graves) é 7,2% menor do que em 2013.

Estes resultados sdo semelhantes aos que ja tinhamos descrito anteriormente, pela
analise descrita relativamente aos SU. De facto, houve um aumento em 2014 de

episodios de menor gravidade e uma diminuicdo dos episodios de maior gravidade.

Relativamente a variavel “valongo”, o Exp (B) ¢ 1,192. Ou seja:

"graves"
- ~g Valongo
nao graves”
= 1,192
"graves" x
~g Né&o Valongo
"ndo graves”
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O Exp (B) para a variavel “valongo” ¢ superior a 1, logo existe uma maior proporcao de

doentes graves de Valongo, face a doentes de outros concelhos.

Interpretando a percentagem de variacdo face a base, temos que os episodios de
Valongo tém um racio (graves / ndo graves) superior aos episddios referentes a outros
concelhos (19,19%).

Neste modelo, a Unica variavel de interagdo considerada foi “valongo 2014, uma vez
que as restantes ndao foram consideradas “relevantes” pois ndo acrescentavam
informacdo. Tal como dito anteriormente, esta variavel € significativa a 10%, mas nao a
5%.

Como vemos na Tabela 34, 0 Exp (B) para esta variavel é inferior a 1, logo existe uma
menor proporcdo de doentes graves de Valongo em 2014, face a doentes de outros
concelhos em 2013:

“graves” | Valongo 2014

"nao graves"
= 0,916
"graves"” | Néo Valongo
"ndo graves" | 2013

Interpretando a percentagem de variacdo face a base, temos que em 2014 os episddios
de Valongo tém um racio (graves / ndo graves) inferior aos episodios referentes a outros
concelhos em 2013 (-8,44%).
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Assim, estes resultados parecem confirmar que, se existiu alguma variagdo de 2013 para

2014, foi até uma diminuicdo da gravidade dos episodios referentes aos utentes de

Valongo.

Apesar de ter havido um aumento em 2014 de utentes do concelho de Valongo no SUP
do HSJ (que seria de esperar face ao encerramento do SUB de Valongo), estes
resultados também mostram que, apesar do aumento da distancia (e dos custos indiretos
associados ao transporte), houve sim um aumento dos casos “menos graves”
relativamente aos “mais graves”, contrariamente ao que seria esperado (Mckee et al.
(1990), Furtado e Pereira (2010) e Rudge et al. (2013)), uma vez que supostamente 0s

“menos graves” deveriam ser mais sensiveis ao prego.

Para a variavel “isento”, os resultados mostram que o Exp (B) para esta variavel ¢
inferior a 1, logo existe uma menor proporcéo de doentes graves, isentos de pagamento

de taxa moderadora, face a doentes nédo isentos de pagamento de taxa moderadora, ou

seja:
"graves"
- Isentos
"nao graves"
= 0,886
"graves" | Néo
"ndo graves” | lsentos

Interpretando a percentagem de variacao face a base, temos que 0s episodios isentos de
pagamento de taxa moderadora, tém um racio (graves / ndo graves) inferior aos
episodios ndo isentos de pagamento (-11,40%), ou seja, entre 0s utentes ndo isentos a
pagamento de taxas moderadoras ha mais doentes graves face a ndo graves. Este

resultado vai de encontro aos resultados de Sempere-Selva et al. (2001), segundo os
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quais, os episodios “inadequados” nos SU s3o mais frequente em doentes isentos do que

ndo isentos de pagamento.

Considerando ainda a variavel “idade”, que ¢ a tinica variavel continua, 0 Exp (B) dé-
nos 0 que acontece ao racio (grave / ndo grave) quando a idade aumenta em 1. Para esta
variavel o Exp (B) é superior a 1, logo o racio (graves / ndo graves) aumenta quando a
idade também aumenta, ou seja, a gravidade aumenta com o aumento da idade. Estes
resultados sé@o semelhantes aos relatados por alguns autores (Sempere-Selva et al.
(2001), Bianco et al. (2003), Carret et al. (2009)).

Por ultimo, e relativamente a variavel “género”, o Exp (B) € 0,759, ou seja:

"graves" -
~g Feminino
"nao graves"
= 0,759
"graves" .
~g Masculino
"nao graves"

O Exp (B) para a varidvel “género” ¢ inferior a 1, logo existe uma menor propor¢ao de

doentes graves do género feminino, face a doentes do género masculino.

Interpretando a percentagem de variacdo face a base, temos que os utentes do género
feminino tém um récio (graves / ndo graves) inferior aos utentes do género masculino (-
24,13%). Este resultado vai de encontro as conclusdes de outros estudos ja referidos ao
longo deste trabalho, que referem um maior nimero de episddios “inadequados” entre o
género feminino (Sempere-Selva et al. (2001), Pereira et al. (2001), Bianco et al.
(2003), Carret et al. (2009).

Assim, podemos concluir que os resultados da regressdo logistica sdo similares e

suportam os apresentados anteriormente, a todos os niveis.
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5 - CONCLUSAO

Neste estudo, foi avaliado o efeito do encerramento do SUB de Valongo na procura

pelos CSP de Valongo e pelo SUP do HSJ.

Quer os CSP de Valongo, quer o SUP do HSJ viram a sua procura aumentar em 2014
relativamente a utentes do concelho de Valongo, o que seria de esperar apds o
encerramento do SUB de Valongo. No entanto, nos CSP o nlimero total de consultas em
2014 foi inferior ao de 2013, ao contrario do que seria de esperar. A reducao da procura
pelos CSP no geral pode refletir uma barreira de acesso a estes cuidados (como falta de
médico de familia ou dificuldade em agendar consultas), ou pode também refletir o
possivel aumento de utentes com seguros privados de saude e o respetivo desvio desses
utentes para unidades privadas de satde. No entanto, € a avaliar pelo numero de
consultas em 2014 no HSJ, que teve um aumento significativo, e uma vez que o
aumento incidiu sobre os casos ndao urgentes ou pouco urgentes, parece sustentar a
primeira teoria de que possivelmente existem barreiras no acesso aos cuidados de saude
primarios que assim poderiam justificar o aumento da procura em servicos de urgéncia
por casos que poderiam ser observados nessas unidades, que deveriam ser o primeiro
ponto de contacto com o utente. Por outro lado, e tal como vimos ao longo da revisao
bibliografica, a crenga existente de que o servico de urgéncia disponibiliza a
possibilidade de realizagao de exames de diagnostico de imediato, ao contrario do que
acontece nos CSP, pode também ser uma explicagdo para os nimeros encontrados,
sugerindo assim que deve haver uma maior preocupacdo com o devido ensino e

sensibilizagao da populagao.

O eventual aumento dos custos de deslocacdo, para a populagdo de Valongo, também
nao parece ter tido qualquer impacto, uma vez que a referida populacdo continuou a
preferir o SU em detrimento dos CSP para casos menos graves (relembrando que o

Hospital de Valongo situa-se a uma distancia de cerca de 12 km relativamente ao
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Hospital de Sao Jodo).

Parece-nos assim, que as perce¢des dos utentes face a doenca, e o valor atribuido ao
bem “saude”, t€ém um peso mais significativo do que o preco ou a proximidade. No
entanto, nos dados que nos foram fornecidos, ndo dispomos do nimero de episédios que
recorreram ao SU por iniciativa propria ou reencaminhados de outros Médicos, de
outros servicos, de outros hospitais, ou até mesmo dos casos que teriam ja
eventualmente recorrido a outro Médico para o mesmo problema. Consideramos assim,
que para melhor interpretacdo e comparacdo dos resultados, seria também importante
saber qual a percentagem de utentes que recorreu ao SU por iniciativa propria ou por

referenciagao.

Assim, este trabalho de investigag¢do utilizou dados de periodos homologos antes e apos
o encerramento do SUB de Valongo para limitar as variagdes sazonais que pudessem
confundir os resultados do estudo. No entanto, os parametros usados para avaliar o
impacto do encerramento nao contemplam outros fatores desconhecidos que podem ter
causado variagdo na procura, quer pelos Centros de Saude, quer pelo SUP do Hospital
de Sao Jodo, como sendo por exemplo a crise financeira que pode ter levado utentes a
deixar de procurar servigos médicos privados para procurar no publico, e neste caso nao
estar diretamente relacionado com o encerramento do SUB de Valongo, ou pelo
contrario, o encerramento ter levado a que alguns utilizadores passassem a preferir
recorrer a servigos privados, em vez de procurar os Centros de Satide ou uma urgéncia
Polivalente. Para ultrapassar esta limitagdo, seria importante, no futuro, a realizagcdo de
inquéritos dirigidos a populacdo em estudo, para melhor interpretacdo dos resultados
encontrados. Por outro lado, a implementagao de inquéritos seria uma mais valia porque
permitiria estudar melhor os comportamentos e motivacdes da populagdo e s6 assim
seria possivel compreender de forma holistica o fendmeno da procura por servigos de

saude, uma vez que teria também em consideragdo a perce¢do por parte dos individuos.
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Apesar das limitagdes encontradas, podemos concluir que encerramento do SUB de
Valongo ndo teve impacto na procura pelos CSP e que relativamente ao SU teve um
impacto reduzido, ¢ no sentido oposto ao que seria de esperar, uma vez que o ligeiro
aumento de utentes, verificado nessa unidade de satide foi para casos pouco urgentes ou
ndo urgentes. Apesar das diferengas percentuais encontradas serem muito reduzidas, os
testes do qui quadrado realizados mostraram quase sempre que as diferencas
encontradas sdo estatisticamente significativas. Isto em parte decorre da grande
dimensdo da populacdo deste estudo. Com a dimensdo da populagdo aqui estudada,
mesmo diferencas pequenas serdo identificadas como estatisticamente significativas,
dado que existem muitos dados e dada a forma como a estatistica de teste ¢ calculada

(que depende do tamanho da amostra/populacao).

Consideramos ainda, que o encerramento do SUB de Valongo permitiu reduzir custos,
pelo facto de se ter encerrado um servigo de urgéncia, com todas as poupangas
inerentes, mantendo a acessibilidade de cuidados, uma vez que tal ndo se refletiu,
aparentemente, numa maior sobrecarga dos restantes servigos de satide (CSP de Valongo

e SUP do Hospital de Sao Jodo).
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