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RESUMO:

A crescente procura de cuidados médicos e a falta de acessibilidade aos
mesmos, no ambito do Servigo Nacional de Satde, constitui um dos factores mais
determinantes na procura de consulta urgente. Este facto & reprodutivel no Concelho de
Espinho, com duas consultas urgentes a funcionar ao mesmo tempo, Consulta Aberta
no Centro de Sadde e Unidade de Urgéncia no Hospital, separadas por vinte metros de
distancia.

Com este estudo investigou-se as razdes da escolha do Espinhense pela
instituiggo, utilizando os anos 2000 e 2001, e através dum questionario de opinido na
primeira quinzena de Julho do ano 2002.

O objectivo global do estudo foi verificar se a percepgéo de gravidade da doenga
determina a opgéo do Espinhense pela instituicao.

Os resultados revelaram que o Espinhense tem conhecimento do funcionamento
das consultas, e a sua opgdo é consequéncia da expectativa de momento. A auto-
avaliagdo do seu estado de saude revelou-se num importante preditor na escolha da
instituico. Assim, a Consulta Aberta no Centro de Salde esta dimensionada para o
atendimento de doenga crénica, enquanto a Unidade de Urgéncia atende a doenga
aguda. _

Os doentes tendem a manifestar maior satisfagéo pelo atendimento na Unidade
de Urgéncia, o que ira certamente determinar o desenvolvimento de intervengdes
destinadas, a melhorar aspectos dos servigos e cuidados de saude, e nos recursos de
profissionais de sadde.
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ABSTRACT:

The increasing demand of health care and lack of its accessibility, in the scope of
the National Health Service, is one of the most determining factors for the use of
emergency departments. This fact is reproducible in the town of Espinho in spite of its
two emergency consultations working at the same time, open consultation at the Health
Center and Hospital Unit for emergency consultation, twenty meters distant from each
other.

This study attemps to investigate the reasons why the inhabitants of Espinho
choose the instituition, based on the years 2000 and 2001 and the opinion’s survey
performed during the first fortnight of July 2002.

The purpose of the study was to verify whether the different perception of the
illness gravity were related to the choice of the institution by the inhabitants of Espinho.

In general, the results have shown that the inhabitants of Espinho know how both
consultations work and their choice is a consequence of their expectation at the
moment. The patient’s self-evaluation of his health condition has proved to be a very
important predictor in the choice made. Thus, the open consultation at the Health Center
is adjusted to give assistance to the chronic disease, while the Emergency Unit is
prepared for the acute disease.

The patients tend to be more pleased with the performance of the Emergency
Unit, that may be used in the development of interventions designed to improve some
aspects of health services and care and concerning the resources of health
professionals.
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Os Servigos de Sadde Portugueses no Ultimo quarto do século vinte sofreram
uma transformagdo estrutural e assisténcial, mas sem que fosse aplicado um sistema
coerente, estruturado e dimensionado, tendo em consideragdo nao s6 as necessidades
mas também as capacidades reais de concretizagao.

A reforma dos Servigos de Salde de 1971, procurou garantir o direito & satde,
considerado como um direito de personalidade, compreendendo o acesso aos servigos,
com restrigdes impostas pelo limite dos recursos humanos, técnicos e financeiros
disponiveis. Esta reforma criou o Ministério de Salde e Assisténcia, e um dos
objectivos foi a abertura de Centros de Salde como unidades de cuidados preventivos,
curativos e de salde publica, embrido de uma rede de cuidados primarios, que néo
atingiu os seus objectivos pelas dificuldades que teve na integraciio dos Servigos
Médico-Sociais da Previdéncia.

O primeiro Governo Provisério, apés a Revolugéo de Abril de 1974, langou as
bases para a criagéo de um Servigo Nacional de Salde para todos os cidaddos. A
Constituigdo da Republica de 1976, no artigo 64°, garante o direito & salde e permitiu
criar as bases do Servigo Nacional de Saude?, universal e gratuito, o qual deve
assegurar todo o tipo de cuidados de salde: cuidados de promogéo e vigildncia da
satde, prevengio da doenga, cuidados médicos de clinica geral e de especialidades,
cuidados de enfermagem, internamento hospitalar, bem como o0s meios
complementares de diagnéstico e a terapéutica. No ano de 1990 a publicagdo da Lei de
Bases da Satide® determina que o Estado deve promover e garantir o0 acesso de todos
os cidaddos aos cuidados de Saude nos limites dos recursos humanos, técnicos e
financeiros disponiveis. A Base XXX estabelece os principios de avaliagdo permanente,
referindo 0 n®2 : “ E igualmente colhida informagdo sobre a qualidade dos servigos, o set grau de
aceitagdo pela populaglo utente, o nivel de salisfag&o de profissionais e a razoabilidade da utilizagdo dos
recursos em termos de custo e beneficios”, Estes sistemas ndo foram implementados e por
consequéncia o Servigo Nacicnal de Saude Portugués nunca alcangou os seus
objectivos originais no respeitante a fungdes e organizago.
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A articulagio* e a cooperagéo entre os Cuidados Primarios @ Secundérios nunca
se alcangou, enquanto a produtividade e os programas de controlo de qualidade
planificados também n&o satisfazem as expectativas.

A 17 de Janeiro de 1995 o Ministério da Saude em despacho do Gabinete do
Ministro determinou a criagdo da Comissdo Nacional de Reestruturagéo® das
Urgéncias, com a finalidade de realizar um estudo completo das urgéncias em Portugal.

Estimava-se na altura para os servigos de urgéncia hospitalar® 5§ milhdes de
atendimentos anuais e para os servigos de urgéncia dos cuidados primarios cerca de
3,5 milhdes, ou seja, 8,5 milhdes de atendimentos urgentes por ano, isto é, em cada mil
portugueses 850 recorrem anualmente a uma consulta urgente, 500 dos quais a um
servigo hospitalar. A Comissao de Anélise das Urgéncias concluiu pela existéncia de 4
milhdes de consultas indevidas nesses servigos. Com estes dados podemos pensar
com seguranga que o sistema apresenta disfungéo grave, e que a execugéo técnico
profissional e da qualidade cientifica no interior do sistema néo € a mais desejavel.

A sobreutilizagdo dos servigos de emergéncia & um sério problema a nivel
mundial’, varios factores podem contribuir para este facto e muitos deles esto fora de
controlo destes servigos. Uma das fungdes do servigo de urgéncia é assegurar
cuidados a doentes que ndo tem acesso aos cuidados primérios, podendo conduzi-los
para uma “publica armadilha segura™. A inadequada utilizagsio dos Servigos de
Emergéncia & devida a factores psicossociais e as altas expectativas das populagbes
urbanas consequente ao facil acesso®, assim como, a opinido favoravel destes
servigos™, falta de confianga nos cuidados primarios'' e factores internos adstritos &
organizagéo hospitalar'?, Esta procura abusiva e excessiva, 2 a 8 inapropriados em
cada 10 atendimentos no Servigo de Emergéncia'®, produz falta de continuidade de

cuidados, retracgio de recursos para doentes em risco vital'

e tempos de espera
longos aos doentes™. A massificagdo induz a resultados pc:bres15 destes servigos,
diminuem a qualidade dos cuidados prestados as verdadeiras emergéncias'® e
aumento dos custos sobretudo nos de oportunidade e perda de bem estar para a

sociedade no seu conjunto'®,
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1. A Consulta urgente no Concelho de Espinho:

No Concelho de Espinho, os resultados do recenseamento de 2001
demonstraram a existéncia de 33402 residentes, um decréscimo de 4,3% relativo ao de
1990. Apesar desta diminuig#o, o atendimento na Unidade de Urgéncia do Hospital, na
década de noventa, manteve uma média anual de 45000 atendimentos, ou seja, o
Espinhense fol 1,3 vezes por ano & Unidade de Urgéncia (servigo de atendimento
permanente do Hospital). Estes nimeros ilustram a importancia do hospital nos
cuidados de salide urgentes que presta as populagdes.

O Centro de Satde de Espinho, em frente ao Hospital, a partir de Abril de 1997,
criou uma consulta aberta nos dias normais de funcionamento das 8 as 20 horas, com o
objectivo de aumentar a satisfagéo dos utentes através da melhoria na acessibilidade e
disponibilidade &s consultas do Centro de Salde, melhorar a satisfag&o dos
profissionais de satde e diminuir o fluxo de utentes & unidade de urgéncia do Hospital
de Espinho. A criagdo desta Consulta Aberta'®, na sede do Centro de Saude, levou ao
encerramento das consultas de recurso das unidades, procurou melhorar a articulagéo
organica e geografica com a Unidade de Urgéncia do Hospital e tentou disciplinar a
procura dos utentes deste tipo de servigo, assim como beneficiar a disponibilidade de
cuidados médicos a utentes sem Médico de Familia.

Este tipo de atendimento, Consulta Aberta, produziu uma média anual de 36000
consultas aos utentes inscritos no Centro de Sadde, para 120000 consultas anuais do
Centro de Saude de Espinho. Se associarmos as consultas urgentes da Consulta
Aberta e Unidade de Urgéncia, resultaram 81000 urgéncias, que indiciam que cada
Espinhense foi observado em consulta urgente 2,4 vezes.

Comparando estes indicadores do Concelho de Espinho, com o que se passa a
nivel Nacional - em 1997'° teve mais de 11 miihbes de urgéncias - ou seja, cada
portugués foi observado em consulta urgente 1,1 vezes, conclui-se que o Espinhense
utilizava duas vezes mais que o portugués, em geral, a consulta urgente.
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2. A organizagdo dos Servigos de Saudde:

Os Servigos de Saude de quase todos os paises tém sido criados sem plano e
sem método, do que resulta uma grande diversidade na estrutura e administrag&io dos
Servigos de Satde® actualmente existentes, nos quais se inclui o Servigo Nacional de
Saude Portugués. Aqueles servigos nasceram nos Palises da Europa mais
desenvolvidos economicamente, das necessidades econdémicas e sociais que vém da
era do “industrialismo” e tém-se adaptado &s necessidades reais, em certa medida, mas
sofrendo a influéncia das tradigdes e culturas desses paises.

De h& muito se reconhece que o desenvolvimento equilibrado dos servigos de
saude implica o conhecimento das necessidades da populagéo e das possibilidades
financeiras e técnicas existentes. A escolha das formas de organizagéo incidira nas
mais econdémicas e racionais, para solucionarem as diferentes categorias de problemas
que caracterizam o estado sanitario das populagdes.

O planeamento sanitario tem em vista o estudo das necessidades sob os
aspectos técnico e estatistico, de forma que se possa escolher e pdr a funcionar a
estrutura adequada de servigos de prevengao, prevengéo e diagnostico, de cuidados
médicos em regime de consultas programadas e urgentes, internamento hospitalar, e
determinar as prioridades quanto & actuagfo global dos servigos pela estimativa de
pessoal especializado e auxiliar indispensavel e na natureza e extenséo do ensino a
desenvolver para a preparagdo dos quadros deste pessoal.

10
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2.1- Os Hospitais de nivel I

No Sistema Nacional de SaGde Portugués, o hospital deve assegurar &
populagao o acesso a cuidados diferenciados, disponibilizando cuidados permanentes e
emergentes 24 horas por dia.

A estrutura de cuidados diferenciados & constituida por diferentes tipos de
hospitais consoante a sua hierarquia técnica e composigdo dos seus servigos:
nacionais, centrais e distritais.

Os hospitais distritais?' s&o classificados em distritais propriamente ditos e locais,
estes sendo os actuais hospitais de nivel I, cujas areas de atracgo em regra coincidem
com um concelho (onde se inclui o Hospital de Espinho- H.N.S.A.).

A caracterizagéo dos cuidados hospitalares dos hospitais de nivel 122, estio
definidos pelos seguintes principios:

v *Internamento — as valéncias & incluir deverdo ser em regra as quatro valéncias mais bésicas

— medicina, cirurgia geral, obstetricia-ginecologia e pediatria, podendo eventuaimente admitir-
se outras bésicas como a ortopedia e anestesia.

v Consulta externa — deverfio existir consultas das valéncias do intemamento e consulta de
especialidades existentes em hospitais de nivel superior, asseguradas por médicos daqueles
hospitais.

v Urgénela - todos os hospitais deverdio ter uma ynidade de urgéncia baseada no esquema
de Servigo de Atendimento Permanente, servido por clinicos gerais, mediante acordo com as
ARS e médicos do hospital. No SAP deverd existir a possibilidade da prética da pequena
cirurgia (entendida aqui como cirurgia que ndo requer anestesia geral) e outras de que a
capacidade e recursos do hospital permitam dispor. As necessidades que ndo possam ser
satisfeitas pelo SAP serdo canalizadas para o hospital de nivel técnico superior em cuja drea

de influéncia se situa o hospital em questéo.”

Em geral os quadros médicos dos hospitais de nivel I*® estao dimensionados
para um chefe de servigo e trés assistentes pelas diferentes valéncias basicas que
comportam.

O Hospital de Espinho (H.N.S.A.), tipificado como hospital de Nivel I**, comporta
um quadro médico reduzido, conforme o quadro 1 documenta.

n
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Quadro 1 — Quadro Médico do H.N.S.A.

VALENCIAS Quadro Nio preenchido Observacies

Medicina Interna

Cirurgia Geral
Ortopedia
Anestesia

Oftalmologia
Pediatria

O Director ¢ cirurgido

2 [ baixa para reforma ]

R R W s v

2 elementos supranumerarios

Cardiologia 1

Patologia Clinica 1
Radiologia 1

Com remodelagdo do quadro em 1995, a valéncia de Clrurgia Geral ficou com
cinco elementos, um é ocupado pelo director, a pediatria ficou reduzida de sete para
dois, mais dois elementos supranumerarios a extinguir, e foi criado um lugar de
cardiologia. Na valéncia de Anestesia a Administragdo Regional de Satde do Centro
nZo permitiu a sua abertura do lugar vago.

Com a introdugdo do decreto das carreiras médicas®, houve a retirada dos
clinicos gerais na prestagdo de cuidados na urgéncia e os médicos da carreira
hospitalar estdo obrigados a efectuar servigo de urgéncia 12 horas por semana, cujos
quadros exiguos ndo permitem assegurarem este servigo, @ poderéio por em risco as
actividades programadas, no interamento, bloco e consulta externa. Com este quadro
e com elementos com idade superior a 55 anos, cujo decreto das carreiras médicas os
iliba de prestarem atendimento no servigo de urgéncia, o hospital fica com as horas
disponiveis por especialidade para o Servigo Urgéncia, conforme quadro 2 documenta.

Para a constituigdo de uma equipa de urgéncia®®, seréio necessarios dois
médicos em presenga fisica, durante 24 horas, das seguintes especialidades: Medicina
Interna, Cirurgia Geral, Ortopedia, Anestesia, Pediatria @ Obstetricia. Os periodos
laborais devem ter a duragio méxima®’ de 12 horas, e os periodos nocturnos devem
ser seguidos de dia de descanso.

12
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A aplicagsio desta orientaggio ao quadro do hospital 86 permite constituir uma
equipa de urgéncia a funcionar 12 horas por semana, eventualmente 24 horas se a
administrag&io disponibilizar horas extraordinarias.

Se porventura os médicos forem constrangidos pela administragdo a
desempenhar fungBes que saem do &mbito da sua especialidade, ou seja, estarem
isoladamente na urgéncia, ndo incluidos em equipa, o Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos?®, através do seu consultor juridico, decidiu que todos os
elementos que se encontrem nesta situagdo para o denunciar junto da Ordem dos
Médicos. Este parecer foi elaborado nos termos do Cddigo Deontol6gico e no disposto
do artigo 28° do Decreto-lei 73/90.

Quadro 2 - Valéncias disponiveis para S.U./H.N.S.A

Horas por semana necessdrias para o S.U. [7*24=168 |

VALENCIAS

N°® Médicos Horas preenchidas Horas em falta

Medicina Interna 2 24 144
Cirurgia 3 36 132
Ortopedia 2 24 144
Anestesia 2 24 144
Oftalmologia 2 0 168
Pediatria 4 48 120
Patologia Clinica 1 12 156
Cardiologia 1 12 156
Radiologia 1 12 156

O Hospital de Espinho para solucionar o problema da Unidade de Urgéncia,
recorreu a contratagéio por tarefa de elementos profissionais médicos indiferenciados
(tarefeiros — os profissionais das urgéncias) o que pode traduzir por vezes um * servigo
fantasma “, pois néo estdo sujeitos a qualquer regime disciplinar e a sua disponibilidade
n&o se enquadra com as necessidades do Servigo.

13
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2.2 Centro de Saudde:

Em Portugal a concepgdo dos pilares da Medicina assenta, na Clinica Geral e
Medicina Familiar, realizada nos Centros de Salde de todo o Pais.

Olesen (2000)*° define Médico de Familia como * um especialista formado para
trabalhar na linha da frente do sistema de salde e para dar os passos iniciais na prestagéo de cuidados
para qualquer problema de saiide que os pacientes possam apresentar. O Médico de Famllia cuida de
individuos no seio da sua sociedade, independentemente do tipo de doenga ou de outras caracteristicas
pessoais ou sociais, organizando os recursos disponivels no sistema de saude em beneficio dos
pacientes. O Médico de Familia interage com individuos auténomos nos campos da prevengdo,
diagnéstico, cura, acompanhamento e paliagéo, usando e integrando as ciéncias da Biomedicina e da
Psicologia e Sociologia Médicas.”

A Medicina Geral e Familiar em Portugal institucionalizou-se nos principios da
década de 80. Como referéncias importantes deste periodo inicial estdo a criagéo do
primeiro Instituto de Clinica Geral (1981)%°, carreira Clinica Geral (1982)*' e a
regulamentag&o dos Institutos de Clinica Geral (1986) 2.

Em paralelo, na Instituigio Centro de Satde®, funciona uma outra especialidade,
a de Saude Publica?!, que na sua esséncia procura obter uma avaliagéo geral da saide
da populagao afecta ao Centro de Salide, e procura factores ou situagdes que podem
interferir e prejudicar a saide da comunidade ou de certos grupos populacionais.

As consultas de Clinica Geral, s&o0 o primeiro lugar onde o doente deve recorrer,
e em que a sua situagdo clinica ou lhe & resolvida, ou nos casos em que & necessaria a
interveng&o hospitalar, € entdo enviado pelo seu Médico de Familia.

Finalmente funciona em paralelo a todos estes servigos, o Servigo de
Atendimento Permanente®, essencialmente dirigido ao utente que procura de imediato
um Médico, ndo interessa qual (ou por urgéncia, ou porque o seu Médico esta ausente,
ou em parte das situagBes nfo conhece a esséncia destes servigos e os procura
indiscriminadamente). E um servigo vocacionado a intervir sobre o problema de satde
do utente naquele momento, néo sendo a posteriori avaliado e estudado pelo mesmo
Clinico.

14



Urgéncla Basica — Caso de Espinho
——

O Especialista de Medicina Geral e Familiar, cuida dos utentes inscritos no seu
ficheiro, nimero limitado de populagiio em cerca de 1500 utentes®, conduzindo ao fim
de poucos anos a uma certa estagnago da pericia clinica, importante na ajuda ao
diagnéstico de patologias mais obscuras. Este nimero de utentes s6 permite ao Médico
de Familia possuir experiéncia em doentes cronicos e a integragéo no seu agregado
familiar nas vérias vertentes. O aparecimento de casos muito especificos, como
doenga raras, pode dificultar um pouco mais o profissional no diagnéstico, mesmo
possuindo 6ptima competéncia, discutir casos clinicos com colegas e actualizando-se
permanentemente na ciéncia médica. O Servio de Atendimento Permanente,
proporciona na verdade a observago de utentes desconhecidos, mas apenas lhe é
praticado o acto médico mais competente na altura, passando novamente a ser seguido
pelo seu Médico de Familia e ndo voltando a ser abordado pelo profissional que o
observou naquela ocasi&o.

O Centro de Satde de Espinho, é composto por 5 unidades: Paramos, Silvalde,
Anta, Guetim e Espinho. A sede, o Centro de Saude de Espinho, edificio novo
inaugurado em 1997, localiza-se em frente ao Hospital. Actualmente encontram-se
inscritos 41585 utentes, com 23 médicos de Familia disponiveis para o seu
atendimento.

Até a abertura da nova sede do Centro de Salde'®, existia uma consulta de
recurso para o atendimento prolongado (SAP), que se destinava a situagbes que ndo
podiam ser observadas pelo seu médico de familia na sua actividade normal e em que
a natureza da patologia n3o obriga a recorrer ao hospital. Com a inauguragéo do
mesmo foi criada uma Consulta Aberta, cujo atendimento se distribui entre as 8 e as 20
horas no periodo normal do funcionamento do Centro. A produtividade desta consulta
no ano 2001 foi em média de 155 atendimentos didrios, realizada por dois ou trés
médicos nas 12 horas diarias. '

Desta forma a Medicina Geral e Familiar Portuguesa estabeleceu muito cedo no
seu processo de desenvolvimento uma formulagéo explicita e amplamente aceite do
seu perfil profissional e dos seus requisitos de formagao.

15
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Por outro, estando a investigag8o em cuidados de salde primarios ainda numa
fase inicial de desenvolvimento, é ainda necessdrio criar as condigdes indispensaveis
para poder aspirar a um progresso rapido nesta area - financiamento, integragéo no
trabalho corrente, bases de dados de f4cil acesso, identificag8o de areas prioritarias,
estabelecimento de redes de investigagdo e de estruturas de apoio e acompanhamento.

A adopg#o de sistemas retributivos adaptados & préatica desta especialidade,
privilegiando o trabalho organizado em equipas multidisciplinares, baseando-se no
principio da “discriminagéo positiva” — pagar melhor a quem trabalhar melhor - e a
reorganizagdo dos centros de saude que se perspectiva (decreto-lei dos centros de
saude de 3% geraga0®) podem constituir as bases de uma reforma estrutural do sistema
de salde necessérias para assegurar a carreira de clinica geral as condigbes de
exercicio que & possivel encontrar hoje em muitos paises europeus. A implementagéo
desta legislagdo obriga que ao fim de 2 anos todos os Centros de Salde sejam geridos
pelo citado decreto. Neste articulado & criada a figura de Unidade Basica de Urgéncia®®
(UBU), estando integrada nos centros de Salide, e presta cuidados de caracter urgente,
articulando-se com a Rede Hospitalar de Urgéncia / Emergéncia, que permita a
prestag#io de cuidados em condigbes tecnicamente adequadas &s necessidades dos
doentes.

2.3. — Unidade Bésica de Urgéncia®:

A Rede Hospitalar de Urgéncia / Emergéncia contempla a existéncia das
Unidade Basica de Urgéncia, assim como a definigdo dos recursos humanos, técnicos e
materiais necesséarios ao seu funcionamento, que decorrem da previsdo de
necessidades do tipo de cuidados de saude a prestar. E referido, que a actividade da
unidade basica de urgéncia, na optica de optimizagéo de recursos existentes, se
desenvolve na articulagsio e partilha de recursos (patrimoniais e humanos) dos centros
de satide e dos hospitais existentes na respectiva area de influéncia.
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2.3.1. — Os profissionais de Saude para o funcionamento da Unidade de Urgéncia®:

A participagdo de médicos, enfermeiros, funcionarios administrativos, auxiliares
da acg3o médica e outros técnicos, das vérias instituicdes deve ser explicitada em
protocolo. Actualmente a Unidade de Urgéncia do Hospital de Espinho, é portadora de
recursos humanos suficientes e experientes, para o atendimento ao utente, a excepgéo
de caréncia de medicos.

2.3.2. - Equipamentos®®:

A Unidade de Urgéncia do Hospital possui o equipamento basico de consulta,
termémetro, estetoscopios, aparelhos para medigdo de tensées arteriais e de glicemias
capilares, martelo para pesquisa de reflexos, oftalmoscopio e otoscépio. Dispde,
também, de meios complementares de diagndstico e terapéutica: radiologia simples,
laboratério de analises, oximetria de pulso, electrocardiégrafo, monitor com desfibrilador
automatico, rede de oxigénio, nebulizadores, monitores com registo de parametros
vitais e apoio da farméacia hospitalar. Para as situagdes de risco de vida tem carro de
emergéncia organizado.

2.3.3. - InstalagBes *;

A Unidade de Urgéncia do Hospital, esta dimensionada para o atendimento do
utente urgente, sendo constituida por: entrada directa do exterior com aparcamento
para ambuléncia; sala de espera para os utentes com lavabos; dois gabinetes médicos;
sala de tratamentos; sala de pequena cirurgia; sala de atendimento e trabalho
administrativo, com balcdo de atendimento ao publico; sala de observagdes, com trés
camas (para homens ou mulheres); sala de enfermagem; instalagbes sanitarias,
separadas para profissionais e utentes, esta adaptada para deficientes; zona de
despejos e depdsito temporario de lixos; zona de roupa limpa; depésito de farmacia;
arrecadagio; parque para macas e cadeiras de rodas e acesso para a casa mortuaria
do hospital, separada da entrada dos utentes.
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3. Satisfagdo dos utentes:

A salde & um factor essencial da vida humana, gerador de bem-estar, de
capacidade de trabalho e de felicidade pessoal. No entanto, a doenga existe,
configurando-se como uma situagéo corporal e espiritual exactamente oposta a de
satde. Esta situacdo de desequilibrio ndo procura hora ou dia para que tal acontega.

No final do século vinte, predominantemente na década de noventa, verificou-se
a mudanga da abordagem patriarcal da doenga® (0 médico sabe melhor), para o
doente centro do sistema, ou seja, o doente ou cliente é agora capaz de escolher o seu
prestador ou a unidade de cuidados de saude.

Em 1996, David Bluementhal, escrevia no NEJM¥: *h4 alguns anos atrés, os médicos
aram confidentes e tinham um mandalo social para julgar e gerir a qualidade dos cuidados a prestar” e
concluia que esta época terminou. Esta mudanga para a centralidade do doente no
contexto dos cuidados em saiide direcciona a consulta para o que pensa o doente
sobre doenga e salide, os seus sentimentos e receios sobre o impacto da doenga na
sua vida e as suas expectativas sobre o que deve ser feito.”®

A gestdo dos cuidados de saude estdo organizados e direccionados para os
utilizadores, e a satisfagdo do doente & de primordial importancia, atendendo ao valor
que atribui aos cuidados prestados®. A satisfagdo do doente é um processo que deve
ser planeado, monitorizado continuamente e medido frequentements, e esta
relacionada com as caracteristicas organizacionais com o local onde & prestado®.

O conceito de satisfag&o, no 4mbito etimolégico™ do termo, abrange a nogao de
necessidade realizada ou saciada.

As necessidades em cuidados de salde incorporam implicitamente o beneficio
esperado*', que paradoxalmente pode ndo satisfazer os desejos dos doentes. Ou seja,
o desejo constitui apenas necessidade se e quando objectivamente tem, ou pode com
razoabilidade esperar ter, efeito substancial no bem-estar da pessoa. Por exemplo,
doentes em estadios terminais poderdo ter compreensivelmente desejos para
tratamentos que os poder#o recuperar a boa salde, mas tais desejos nédo constituem
necessidades, a ndo ser que existam & luz das evidéncias actuais tratamentos
adequados para os curar,
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Tais doentes t&ém necessidades de conforto, cuidados e paliagéo, mas nédo
podem reclamar para necessidades néo existentes, mesmo desejando fervorosamente
de tratamentos curativos.

Por outro lado o beneficio esperado®', definido como a extens&o para o qual o
resultado desejado excede o indesejavel, incorpora dois componentes que sdo
indissociaveis: a extensdo (magnitude) do beneficio e a probabilidade que possa
ocorrer. Por exemplo, um particular servigo pode oferecer a alguns doentes ou tipo de
doentes uma baixa probabilidade de grande melhoria, a outros grande probabilidade de
pequena melhoria, e ainda a outros média probabilidade de média melhoria. Nestas
situagdes & necessério estimar o total beneficio esperado.

A procura de cuidados médicos produz expectativas*? nos doentes pelos
cuidados que ira receber, como desejo de informag&o, suporte psicossccial, testes e ou
tratamentos. O preenchimento das expectativas afecta a satisfagéo e pode influenciar a
utilizagéio dos cuidados de sadde e custos, e numa perspectiva de politica de saude a
compreensdo destas preocupagdes e solicitagées“, & importante para medir a
qualidade de cuidados de salde.

A satisfagsio do doente pode ser considerada como o resultado dos cuidados de
salide e mesmo um elemento do estado de saide em si mesmo. Embora o termo
satisfagdo seja largamente utilizado, raramente é definido. A andlise da literatura n&o
permite recolher mais do que generalidades*. Contudo a satisfag&o do doente , em lato
senso, é bastante subjectiva e qualitativa, @ um dos meios de contornar esta dificuldade
é situar o conceito de satisfago do doente no seu contexto®,

A satisfagio como indicador de qualidade em salde emergiu na década de 80,
especialmente desde a publicagio do “NHS Management Inquiry” **. Este facto,
correlacionou a satisfagdo com a aderéncia do doente &s consultas marcadas e
recomendagdes terapéuticas. Ao contrério do que acontece com os midia, que tém a
insatisfagdo do utente em alta, para os profissionais de saiide é vista com indiferenga
ou mesmo com desconfianga. Por isso, é futil discutir isoladamente a validade do
parametro satisfagdo, enquanto indicador de qualidade*®.
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De facto, & consensual que a avaliagdo de qualidade em salde deve basear-se
em critérios objectivos e subjectivos. Os primeiros dizem respeito aos profissionais de
salde, os Ultimos ao utente.

A consulta urgente por se tratar da forma mais desburocratizada'® de acesso a
cuidados de salde, e admitindo que existe para dar respostas s necessidades*? de
saiude dos cidaddos, a avaliagdo que estes fazem constitui critério de maior
importancia, considerando que a qualidade est4d encontrada quando estas
necessidades e as expectativas s3o satisfeitas®. Em muitos casos, satisfagdo é
parcialmente uma fungdo de expectativa’’. Se apenas esperam pouco e o objectivo &
atingido, provavelmente expressam satisfagdo. E preciso ter conhecimento da extensdo
total do objectivo, para poder ficar insatisfeito com a perda. Para a satisfagéo ter
significado, & importante o utente ser critico e rigoroso, e sentir-se seguro para exprimir
sentimentos positivos ou negativos. A satisfagdo nem sempre serd um objectivo
apropriado, porque diferentes utentes tem necessidades diferentes, o que incorpora o
conflito de interesses. Por isso, o grau de sua satisfagéio tem que ser prudentemente
tomado como indicador de funcionamento dos servigos. Por vezes, existem
necessidades dos pacientes que sdo exageradas pelos seus medos ou interesses mais
egoistas que nem sempre os profissionais podem ou devem satisfazer, como acontece
quando eles procuram “baixas” injustificadas ou pedem receitas sem diagnéstico e
exames desnecessarios. Qutras vezes, os utentes ndo expressam a sua insatisfagéo
por relutdncia, comum em grupos vulneraveis®, e nem sempre revelam a sua
insatisfagio por presumirem que o sistema é imremediavelmente ineficiente*® ou por
receio de represdlias.

A satisfagdo do doente com cuidados médicos & um construto multidimensional
reflectindo expectativas, valores e experiéncias dos doentes*®, Considerando que esta
orientada para a percepg#o da sua experiéncia® como receptor de cuidados de saude,
e da forma como foram prestados pelos diferentes servigos de satde, o doente escolhe
néo s6, a capacidade do médico para curar, mas também, a forma como vai receber o
tratamento e em que periodo de tempo.
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Uma boa percepgio da qualidade do servigo, afecta positivamente a
comunicagdo oral, ou seja, os servigos recebem mais doentes pelas suas boas
referéncias. Contudo, o problema da escolha dos servigos de saide, muitas das vezes
n#o esta dependente da vontade do doente, muito embora nos dias de hoje, a tomada
de decisdo do utilizador tem sido mais valorizada. Esta avaliagdo da qualidade em
salde, por parte do utente, & muitas vezes considerada como resultante de uma
comparagédo®', baseada em certos nimeros de atributos, entre as suas expectativas
face ao servigo e a sua percepgio do servico realmente realizado. No contexto da
saude, os doentes tem dificuldade em avaliar o resultado técnico do servigo devido ao
seu conhecimento médico limitado. Por outro lado, podem avaliar se o tratamento foi
adequado, e podem seguramente avaliar se o profissional foi delicado, cuidadoso,
disponivel e disposto a prestar informagBes. A avaliagéo do utente sobre a qualidade
dos servigos prestados® &, por exemplo, dependente dos niveis de confianca
(seguranga) e de cuidados demonstrados pelo profissional {(empatia}, assim como pela
rapidez com que o servigo & prestado (capacidade de resposta). A satisfag8o do utente
pode também ser influenciada por factores situacionais como o medicamento adquirido
e o preco da consulta, Finalmente, a posig&o social do doente, a idade e as condigdes
de satide podem também influenciar a satisfagéio do doente™.

Os questiondrios dirigidos aos doentes tem sido uma ferramenta imprescindivel
para medir a sua satisfagdo no contacto com os servigos de sadde e a sua Interacgao
com os profissionais de saude, podendo frequentemente identificar as actuais
deficiéncias nos cuidados prestados. Estes avaliam de forma colectiva as expectativas
do doente como um meio de monitorizar a satisfagdo, comportamentos, problemas
praticos e tendéncias 3 A satisfagsio do doente medida por questionario em cuidados
de saude pode ser utilizada por telefone, entrevista e por auto-registo, tendo em
atengao 4 sua formatagéo, codificagio, ordenago e tipo de perguntas®™.

Os métodos quantitativos®® pretendem medir estimulos do doente, julgamento
de valores e reacgBes a uma experiéncia de cuidados de salde através de uma
representagdo numérica.
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Os qualitativos® traduzem os sentimentos dos doentes que se exprimem pelas
suas préprias palavras, dando mais valor & sua opinifio, porque os doentes néo estdo
confinados a um formato de escolha muiltipla, e podem n&o compreender a relag&o com
a questao.

A limitagdo de uma escala pode falhar a representagéo da profundidade e
intensidade que o doente teve nos cuidados obtidos.

Numerosos trabalhos realizados com questionarios de satisfaggo dos doentes
demonstraram uma maior satisfagfo correlacionada com a aderéncia dos utentes aos
planos de tratamento e efectiva relagéo médico-doente®. No entanto, a avaliagéo feita
pelos utilizadores dos servigos de sade é dificil de ser aferida por se tratar de um
medigdo de opinides, influenciadas por diferentes situagdes, expectativas e
antecedentes. Estas dificuldades repercutem-se nos questionérios de satisfagdo
utilizados pelas administragdes que procuram investigar o que esta mal esquecendo o
que estad certo, o que condiciona as respostas dos inquiridos que apontam mais a
satisfagdo para o que estd certo. E, mesmo nas respostas com grande numero de
avaliagdes positivas podem ser notadas algumas pequenas diferengas, que devem ser
levadas em conta®™.

A qualidade &, a par da inovagio e da capacidade de gestdo, um dos factores
decisivos para o desenvolvimento de qualquer sistema de saude. A definigdo
estratégica da melhoria continua® da qualidade nos cuidados de saude decorre do
conceito, hoje consensual, de qualidade em salde como um processo continuo de
actividades planeadas, baseado na revisdo de desempenhos e no estabelecimento de
metas especificas, com o objectivo de melhorar a qualidade efectiva dos cuidados
prestados, como satisfazer as expectativas (ou mesmo ultrapassa-las) dos clientes -
externo e interno - e dos profissionais, envolvendo-0s no processo.

A literatura enfatiza a importancia do utente na qualidade que pode ser externo
ou interno ao sistema — o doente, o pagador, um colega ou algum outro servigo®’. A
qualidade incorpora a eficiéncia, eficicia e satisfagdo do utente®, que induz &
subjectividade da definigdo de qualidade, direccionada para os objectivos a que se

propdem.
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Por isso, os critérios para a definigdo de qualidade depende se a produgdo do
conceito objectivo & o alvo ou se o objectivo intangivel como o “ bem estar “ é de central
importancia. A qualidade na promogéo de satude® esta dirigida para a combinagso da
satisfagdo do utente, avaliag8o profissional e eficiéncia na relagéo com os objectivos da
politica de satde.

O conceito de Gestdo pela Qualidade Total®®, “6 uma forma de gerir que visa methorar a
eficiéneia e eficdcia dos processos, garantindo o sucesso a longo prazo e indo ao encontro das
expectativas e necessidades dos doentes/utentes, colaboradores, entidades financeiras e todo o meio
envolvente da organizagéo e da sociedade no seu todo”.

A Academia Nacional das Ciéncias dos Estados Unidos®’, no ano 2000 elaborou
o Relatorio Nacional de Cuidados em Salde cujo comité adoptou a defini¢do da

qualidade de cuidados de salide desenvolvida pelo IOM, em 1990:
“ E o grau em que todos os Servigos de Sadde aumentam a probabilidade de resultados
dasajéveis e sdo consistentes com a prética profissional corrente”.

Esta definigdo envolve aspectos chave da qualidade, em que os servicos de
cuidados de saude devem produzir resultados que os doentes desejam optando pelas
suas preferéncias, mas sem garantia de resultados desejaveis e todos os prestadores
devem actualizar-se acerca dos mais recentes avangos nos seus dominios.

Atendendo a este conceito a comiss&o elaborou uma estrutura para a Qualidade
dos Cuidados em Saude®, que inclui a dimens&o, perspectivas do consumidor das
necessidades nos cuidados em salde. As expectativas dos consumidores representam
as razées mais importantes porque procuram os servi¢os de saide. Elas s&o o ciclo de
vida do seu envolvimento com o sistema de cuidados de saide. A importancia relativa
para cada uma destas necessidades de cuidados modifica-se ao longo da vida para
cada individuo desde o nascimento até & morte. Por exemplo, estar saudavel
caracteriza muitas das necessidades das criangas para cuidados uma vez que
geralmente s3o saudaveis. Por outro lado, um individuo de idade avangada a
probabilidade de morrer aumenta e enfrentar o fim de vida é uma preocupagéo. Além
do mais um individuo pode experimentar alguns cuidados de salde simultaneamente.
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Assim estratificou-se em quatro categorias as expectativas dos consumidores:

-

. Estar Saudével: procura em obter ajuda para evitar doenga e permanecer bem;
2. Estar Melhor. procurar ajuda para recuperar de doenga ou dano;

w

Viver com a Doenga ou Incapacidade: procurar ajuda para gerir atitudes, condicdes
cronicas ou comportamentos para com a incapacidade que afecta a fungao;
4, Enfrentar o fim de Vida: procurar ajuda na abordagem da doenga terminal.

Em 1999, o Ministério da Satde, com a implementagéo do Sistema Portugués de
Qualidade na Saude®', produziu uma definigio que incorpora os dois aspectos distintos
da qualidade, a qualidade centrada na organizagdo interna da entidade prestadora e a
focalizada na satisfagdo do utilizador. No entanto estd mais direccionada para a
organizagdo interna, cujo objectivo primario & produzir com qualidade um servigo que se
pretende fornecer, implicando a melhor utilizagéio dos recursos disponiveis. Assim,
qualidade na salde: “¢ satisfazer e diminuir as necessidades e néio responder & procura, oferecendo

mais; é ser proactivo e dar resposta e n&o para a procura de riovas oportunidades de mercado; é reunir
integralmente como atributo a efsctividade, eficiéncia, aceitabilidade e a equidade e n&o exigéncia Unica

da aceifabilidade”.

No mesmo ano de 2000%, Diana Sale , in “ Garantia de Qualidade nos Cuidados
de Saude”, envolve os dois actores da qualidade, mas condiciona os prestadores dos
servigos. Esta nog3o associada com as percepgdes dos utilizadores dos servigos de
saude, pode ser vista, de forma genérica, como atributos dos cuidados médicos
prestados que aumentam o valor, subjectivo ou objectivo, desses cuidados para 0
utilizador. Qualidade para o utilizador € a medida em que os atributos / caracteristicas
de cuidados médicos prestados satisfazem as suas necessidades. Definiu que a
qualidade: * assegura aos doentes a existéncia de um nivel aceilavel de cuidados”.

Concluindo, 0 que é a satisfagsio do utente em consulta urgente % ?

Poderemos defini-la como o preenchimehto da necessidade ou desejo. Os
utentes desejam na consulta urgente: prontidéo, cortesia, compaix&o, privacidade e
informagéo; e necessitam de destreza nos cuidados médicos apropriados a sua
condigéo clinica.
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Foram objectivos deste estudo:

Determinar o perfil de atendimento de duas instituigdes;

Quantificar as opgdes dos Espinhenses em termos dé consulta urgente;
Comparar a opini8o do Espinhense sobre a Consulta Aberta no Centro de Saude
e a Unidade de Urgéncia no Hospital.
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1.Estudo observacional descritivo referente aos anos 2000 e 2001:
1.1 Participantes:

Todos os utilizadores do atendimento urgente na Consulta Aberta do Centro de
Salide e Servigo de Atendimento Permanente do Hospital, de segunda a sexta-feira,
excepto feriados, entre as oito e as vinte horas nos anos 2000 e 2001.

1.2 Métodos:

Foram utilizados os elementos estatisticos fornecidos pela aplicagdo hospitalar
informético-administrativa Sonho e a estatistica mensal da Consulta Aberta do Centro
de Saude.

A Classificago Internacional de Problemas de Saude [CIPS-1I¥] permitiu
codificar os episddios de atendimento em diagnésticos.

Nas duas instituigdes as varidveis foram recolhidas em fungéio do nimero de
epis6dios distribuidas pelo género, grupo etério, diagnéstico, e necessidade de
avaliagdo por especialidade hospitalar. O grupo etério foi estratificado em trés
subgrupos: dos 0 aos 17 anos; dos 18 aos 64 anos e acima dos 64 anos. A
necessidade de avaliagio por especialidade hospitalar ou de cuidados secundérios, foi
definida para o doente transferido, enviado & consulta externa e ou internado®.

A Classificagdo Internacional Problemas de Saude®® permitiu comparar a
codificagéio diagnostica do boletim do Servigo de Atendimento Permanente com a
utilizada pelos cuidados primarios na Consulta Aberta. Esta classificagdo utilizada pela
Associagdo Portuguesa de Clinica Geral e Instituto de Clinica Geral da Zona Sul, fol
condensada em Titulos de Diagnéstico, conforme quadro 3.
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Quadro 3 - Cips Il , titulos de diagnéstico

CIPS ~1I
Listagem Epidemioldgica
1 | Infecciosas e Parasitdrias
2 | Neoplasias
3 | Sistema Endécrino, Nutricional e Metabélico
4 | Doengas do Sangue
5 | Doencas Mentais
6 | Sistema Nervoso e Orgdos dos Sentidos
7 | Aparelho Circulatério
8 | Aparelho Respiratério
9 { Aparelho Digestivo
10 | Aparelho Genito-Urindrio ¢ Mama
11 | Gravidez, Parto e Puerpério
12 | Pele e Tecido Subcutineo
13 | Miisculo Esquelético e Tecido Conjuntivo
14 | Anomalias Congénitas
15 | Morbilidade e Mortalidade Perinatal
16 | Sintomas e Estados Mérbidos Mal Definidos
17 | Lesdes e Efeitos Adversos
18 | Classificagfio Suplementar, inclui procedimentos administrativos

Adaptado da Estatistica do Centro de Saide de Espinho

Com a informagdo das duas instituigdes, construl-se uma base de dados

constitulda pelas variaveis atrds descritas. Esta informagéo foi tratada de forma

descritiva com o auxilio do programa estatistico SPSS 10.0 para Windows.
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2.Estudo de opinido:
2.1, Participantes:

Os participantes neste estudo foram seleccionados a partir dos doentes que se
dirigiram ao Servigo Atendimento Permanente e Consulta Aberta nos dias 1 a 5 de
Julho e 8 a 12 Julho do ano 2002, entre as 8 e as 20 horas que necessitavam de
consulta urgente.

Nos dias da consulta foi preenchido um inquérito de natureza administrativa no
acto da inscrigdo. Oito dias depois, foi-lhes enviado pelo correio um questionario para
os doentes e ou acompanhantes dos dependentes que ocorreram nos citados dias,
para o seu preenchimento e o enviarem para o Hospital de Espinho.

2.2. Métodos:

Foram colhidos os elementos identificadores dos utilizadores das consultas e
dados pessoais realizados pelo administrativo no acto da inscricdo. Os elementos de
natureza clinica foram colectados e avaliados pelo médico que atendeu o doente,
permitiu codificar o diagnéstico, conforme a Classificagéo Internacional Problemas de
Satude Il, e o destino ap6s alta da consulta.

Os mil e setecentos e setenta e dois participantes que frequentaram as consulta
urgentes (Servigo de Atendimento Permanente e Consulta Aberta), foram submetidos a
uma selecgdo em que consistiu: eliminar os casos duplicados de ocorréncia as
consultas; expurgar os doentes no residentes no concelho de Espinho e excluir os
utentes menores de 18 anos, os falecidos e cartas extraviadas.

Os restantes tornaram-se elegiveis para o processo de expedigdo pelo correio de
um questionario, uma semana apés a consulta. Este processo Inclui: carta de
apresentagdo que fundamenta a legitimidade e respeitabilidade do estudo, focando o
objectivo da investigagéo e pedindo a cooperagéo do utente, o necessario
consentimento de inclusdo com a respectiva protecgdo de anonimato conforme a
“ Declaragdo de Helsinquia * da Associag&io Médica Mundial; questionario numa folha
A4 nas duas paginas, cuja demora média de preenchimento era de dez minutos e
envelope franquiado com enderego de resposta.
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Para aumento da proporcéo de resposta, trinta dias apds o envio utilizou-se o
telefone para motivar os n&o respondentes a enviarem o questionario preenchido.

Na avaliag8o da reprodutibilidade do questionario utilizou-se a tecnica do teste-
reteste, com selecgao aleatéria de trinta respondentes, apés 30 dias da resposta inicial.

A informag#o recolhida foi armazenada na base de dados SPSS 10.0 para
Windows. O teste de t Student para amostras independentes e o qui-quadrado foram
usados para determinar a relagdo de varidveis independentes com o local de
atendimento.

O local de atendimento foi varidvel dependente para a consulta urgente, e todas
as outras independentes. Destas foram produzidas algumas variaveis derivadas como
grupo etério e o tipo de cuidados.

O nivel de significAncia o escolhido foi de 0.05.

As proporgdes foram comparadas pelo teste do qui-quadrado.

Na avaliagdo da reprodutibilidade pelo teste-reteste, utilizel para medida de
concordancia o teste Kappa.

Na andlise dos aderentes e n&o aderentes ao envio do questionario utilizei o
teste de independéncia do qui-quadrado baseado nas caracteristicas comuns que o
inquérito permitiu. Ou seja, sexo, grupo etério, motivo de consulta no centro de salde, o
motivo de consulta urgente, Classificagdo Internacional de Problemas de Salde e
destino, que s&o as varidveis comuns as duas amostras.

O Projecto deste estudo teve a aprovagédo do Conselho de Administragdo do
Hospital de Espinho e da Direcgdo do Centro de Satde de Espinho.
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A abordagem descritiva da consulta urgente no Concelho nos anos 2000 e 2001,
mostrou uma proporgdo de episédios Consulta Aberta / Servico de Atendimento
Permanente de 2,2 no ano 2000 e 1,7 no 2001. Esta distribuig8o das duas instituigdes,
consta do gréafico 1 e quadro 4.

40000
35000 1 ¢

— ——CA
30000 -

25000 A
20000 -

—— SAP
15000 A
10000 1

5000

0 T d
0 Anos 1

Ne Episédios

Gréfico 1

Este facto traduziu um decréscimo de 7% na procura da Consulta Aberta e
aumento de 25% no Servigo de Atendimento Permanente.

A variavel grupo etario manteve-se constante nos dois anos mas foi determinante
na procura da instituigéo. O grupo dos menores de 18 anos procurou mais o Servigo de
Atendimento Permanente e os adultos a Consulta Aberta.

A distribuigao por sexo foi diferente nas instituiges, com predominio do sexo
feminino na Consulta Aberta e semelhante no Servigo de Atendimento Permanente.

A condensagdo em dezoito tipos de diagnésticos permitidos pela Classificago
Internacional de Problemas de Salde II, permitiu concluir que a causa de consulta
urgente & diferente nas duas instituigdes, predominando no Servigo de Atendimento
Permanente a doenga aguda (traumatica e infecciosa), enquanto na Consulta Aberta a
doenga cronica (musculo-esquelética, mental e génito-urinéria) e as causas de natureza
administrativa, 4 excepgéo da doenga respiratéria e o grupo dezasseis dos sintomas e
estados mérbidos mal definidos que foram semelhantes nas duas instituigoes.
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Quadro 4 - Frequéncias das varidveis nos anos 2000% e 2001

Instituico CA SAP
Ano 2000 2001 2000 2001
n [%] n [%] 1 %] n [%]

Episodios 35978  [100] 33572 [100] 16063  [100] 20232  [100]
Grupo Etirio

< 18 anos 6886  [19,14] 6556 [19,53] 5162 [32,14] 6170  [32,02]

> 17-65< anos 22862 [63,54] 21320 [63,51] 7753 [4827] 9940 [4913]

> 64 anos 6230 [17,32] 5696 [16,07] 3148 [19,60] 3813 [18,85]
Sexo

Masculino 13087 [36,38] 12323 [36,71] 7959 [49,55] 9985 [49,35]

Feminino 22891 [63,62] 21249 [63,29] 8104 [50,45] 10247 [50,65]
Classificacfio Internacional Problemas de Satide [ CIPS]
1 Infecciosas e Parasitérias 1971 [5.48] 1572 [4,68] 2436 [15,17] 3054 {15,09]
2 Neoplasias 201 [0,56] 191 [0,57] 22 [0,14] 50 [025]
3 Sistema Endéerino e Metabdlico 1159 [3,22] 1060 [3,16] 194 [1,21] 284 [1,40]
4  Doengas Sangue 132 [0,37] 141 [042] 14 [0,09] 24 [0,12]
5 Doengas Mentais 1751 [4,87] 1669  [3,48] 224 [1,39] 270 [1,33]
6 Sistema Nervoso e Orgdos dos Sentidos 1236 [3,44] 1169  [3,48] 434 [2,70] 558 [2,76]
7  Aparelho Cirulatério 2497 [694] 2286 [681] 248 [1,54] 362 [1,79]
8 Aparelho Respiratério 6467  [17.97] 6440 [18,18] 2498  [1555] 3162 [1563)
9  Aparelho Digestivo 2524 [7,02] 2331 [694] 1236 [7,69] 1630 [8,60]
10 Aparelho Genito-Urindrio 2332 [6,46] 1933 [576] 286 [1,78] 421 [2,08]
11 Gravidez, Parto e Puerpério 124 [0,34] 197 [0,59] 28 [0,17} 40 [0,20]
12 Pele e Tecido Subcutéineo 1709 [4,75] 1835  [5,47]) 654 [4,07) 894 [4,42]
13 Musculoesqulético e Tec. Conjuntivo 4605  [12,80] 4449 [13,25] 744 [4,63] 1006  [4,97]
14 Anomalias Congénitas 5 [0,01] 17 [005] 6 [0,04] 6 [0,03]
15  Morbilidade e Mortalidade Perinatal 11 [0,03] 28 [0,08] 8 [0,05] 12 [0,06]
16 Sintomas Estados Morbidos Mal Definidos 6514 [1811] 5521 [1645] 2616 [1629] 3318 [16.40]
17 Lesbes e Efeitos Adversos 320 [0,89) 340 [1,01] 4292 [26,72] 5038  [24,90]
18  Administrativos 2592 [7,03] 2161 [644] 123 [0,77] 103 [0,51]
Cuidados Secunddrios

Transferidos para outra instituigdo 146 [0,41] 110 [0,33] 1211 [7,54] 1348 [6,66]

Consulta Externa 0 [0,00] i L] [0,00] 1152 [7,17] 1364 [6,74]

Intemamento 0 [0,00] 0 [0,00) 306 [1,90] 350 [1,73]

Os valores das frequéncias para os cuidados secundéarios na Consulta Aberta
foram de 0,4% em cada ano e no Servigo de Atendimento Permanente representaram
cerca de 15% dos episédios por ano.
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O inquérito (quadro 5) indiciou um récio de 1,6 para o nimero de episddios na

relagéo inter-institucional.
Quadro 5 —Distribuigfio das varidveis do inquérito

Instituigiio CA SAP Valor
n %] n [%] P
Episédios 1092 [61,7] 680 [38,3] 10,0001
Concelho de Espinho 1020 [93,4] 536 [79,4] 10,0001
Grupo Etirio
< 18 anos 171 15,71 172 [25,20]
> 17-65< anos 722 [66,1] 367 [54,00] 0,0001
> 64 anos 199 [18,20] 141 120,701
Sexo
Masculino 389 [35,60] 325 [47,8] 0,0001
Feminino 703 [64,40] 355 52,21 ™
Classificaclo Internacional de Problemas de Saide [ CIPS]
1 Infecciosas e Parasitirias 54 [5,10] 71 10,401
2 Neoplasias 8 [0,80] 2 0,301
3 Sistema Endécrino e Metabélico 29 [2,8] 8 1,201
4 Doengas Sangue 5 [0,50] 4 10,601
5 Doengas Mentais 51 [4,80] 9 [1,30]
6 Sistema Nervoso e Orgfos dos Sentidos 36 [3,40] 16 [2,401
7 Aparelho Cirulatério 71 16,701 21 3,111
8 Aparelho Respiratério 165 115,701 111 [16,30]
9 Aparelho Digestivo 78 [7,40] 44 16,501 4 .0001
10 Aparelho Genito-Urindrio 83 [7,901 26 [3,81 2
11 Gravidez, Parto ¢ Puerpério 10 1,001 1 [0,09]
12 Pele e Tecido Subcuténeo 73 [6,91 40 [5,90]
13 Musculoesqulético e Tec. Conjuntivo 140 [13,3] 46 6,81
14 Anomalias Congénitas 1 0,091
15 Morbilidade e Mortalidade Perinatal 1 0,091 1 10,091
16 Sintomas Estados Mérbidos Mal Definidos 154 [14,60] 94 [13,80]
17 Lesdes e Efeitos Adversos 10 1,101 177 [26,00]
18 Administrativos 83 [7,90] 9 [1,301
Destino
Transferidos para outra institui¢io 5 [0,45] 60 [8,80]
Consulta Externa 21 [3,10]
Interamento 18 [2,60]
Domicilio 1087 199,551 546 [80,30] 0,0001
Médico de familia 18 [2,60]
Companhia de seguros 15 [2,20]
Falecidos 2 [0,30]
Motivo de Consulta
Doenga 1084 [99,271 473 [69,70]
Acidente 8 [0,731 144 [21,201 0,0001
Referenciado ' 25 [4,001 ™
Receitas 37 15,401
Tipo de Cuidados
Primérios 1087 [99,55] 564 [82,901 0.0001
Secundirios 5 [0,45] 99 (14,501 ™
Motivo de consulta na Ca
Sem médico de familia 375 [36,20]
Médico ausente 157 15,201
Fora de horas 495 48,001
Outros 6 10,601
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O Servigo de Atendimento Permanente atendeu 20,5% de residentes fora da
area do Concelho de Espinho e mostrou uma diferenga significativa para os 6,6% da
Consulta Aberta.

Embora a média das idades (quadro 6) tenha sido semelhante nas duas
instituigbes, o grupo etério produziu diferengas significativas na utilizagdo da consulta
urgente, verificando-se maior percentagem do grupo pediatrico no Servigo de
Atendimento Permanente contrastando com o grupo dos adultos na Consulta Aberta.

Quadro 6 — Médias de Idades do inquérito

Local n Média D.P. Valor p
CA 1092 40,51 22,1
SAP 680 39,15 25,07 D4

A distribuigdio por sexo, demonstrou que o feminino é predominante na Consulta
Aberta, ndo havendo grande diferenciagéio no Servigo de Atendimento Permanente, e
sendo significativamente diferente na comparagéo entre as instituigdes.

No grupo de diagnésticos & possivel diferenciar que o atendimento no Servigo de
Atendimento Permanente & predominante para a doenga aguda traumatica e infecciosa,
enquanto a Consulta Aberta esta dimensionada para a observagao da doenga cronica
mental, genito-urindria @ musculo-esquelética, e para as necessidades administrativas
dos utentes.

A orientagdo dos doentes apds a sua observag&o é significativamente diferente
nas duas instituicdes. Verifica-se que na Consulta Aberta s6 0,45% dos epistdios foram
enviados para cuidados secundérios. No Servigo de Atendimento Permanente cerca de
20% dos epistdios ndo foram para o domicllio, e a transferéncia para os hospitais de
referéncia cifrou-se nos 8,8%.

Considerando o motivo de consulta como a causa que motivou a ida do utente a
consulta urgente, verifica-se que na Consulta Aberta a quase totalidade dos episédios
foi por doenga, enquanto no Servigo de Atendimento Permanente se associou 0
acidente.
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No tipo de cuidados, o quadro 5, documenta que a Consulta Aberta foi autSnoma |
em 99,55% dos episddios enquanta que no Servigco de Atendimento Permanente houve
necessidade de avaliago por cuidados secundarios especializados em 17,1%.

Na estatistica da Consulta Aberta, é colhido o motivo de consulta pelo n&o
atendimento do Médico de Familia. O quadro 5, mostra esta estratificacio e os 84%
das consultas s&o por ndo ter médico de familia ou fora do seu horério de atendimento.

Quadro 7 -Selecgio da amostra e taxa de resposta do questiondrio.

TOTAL INQUERITOS
1772

Consulta Aberia S.A P.- Hospital
1092 680
< 18 anos 1 | Repetidos < 18 ancs = Repetidos
171 96 172 k]
Fora drea | | Fora érea - Falecidos
72 144 2
Seleccionadas Seleccionados
753 325
Moradas erradas i) Mudaram residéncia Moradas errades Mudaram residéncia
4 u 10 2 = 4
Desconhecidos | | Enviaram em branco Desconhecidos Enviaram em branco
_— s
25 6 16 1
TOTAL RECEBIDOS TOTAL RECEBIDOS
300 159
Proporglio de resposta
52,65%
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A selecgio da amostra baseada no inquérito produziram 1772 episddios nas
duas Instituigdes e tornaram elegiveis 1078 utentes para envio pelo correio do
questionario. O fluxograma (quadro 7) evidencia o processo de elegibilidade, a
proporgéo de resposta de cada instituigéo e a proporgdo de resposta. A aderéncia dos
respondentes no Servigo de Atendimento Permanente foi mais elevada em 10%.

A reprodutibilidade do questiondrio (quadro 8) medida pelo teste-reteste,
comparando a resposta inicial (por exemplo a) e com a réplica ao fim de trinta dias ( por
exemplo ra), foi testada em 23 respondentes, cujo valor k variou entre 0,553
(moderada) e 1 (perfeita)®, para um valor médio de 0,765.

Quadro 8 — Reprodutibilidade do questionario.

Teéna Valor Valor Ticas Valor Valor
Kappa P Kappa P
a*ra 0,595 0,0001 e*re 1 0,0001
b*rb 0,635 0,0001 ferf 0,732 0,0001
cl*rel 0,646 0,001 fl*rfl 0,774 0,0001
c2%rc2 1 0,0001 f2*rf2 0,777 0,0001
c3*rc3 0,839 0,0001 f3*rf3 1 0,0001
cd*red 0,758 0,0001 £5%rfS 0,638 0,002
c5*1cs 1 0,0001 g*rg 0,658 0,0001
cb*reé 1 0,0001 h*rh 1 0,0001
d*rd 1 0,0001 i*ri 0,629 0,0001
di*rdi 1 0,0001 j*g 0,553 0,0001
d2*rdz 0,808 0,0001 1*rl 0,783 0,0001
d3*rd: 0,553 0,006 |
d4*rdd 1 0,0001
d5*dr? 0,553 0,006
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A proporgo de resposta néo interferiu na aceitabilidade do questionario (quadro
9), porque a andlise dos respondentes versus n&o respondentes, nas varidveis comuns
do inquérito, ndo mostrou haver diferengas significativas.

Quadro 8 — Aceitabilidade do questiondrio

TIPO DE RESPOSTA Respondentes Nio Respondentes Valor
n 1%] n [%] P

Grupo Etério

> 17-65< anos 334 [44,1] 423 [55,90] 0.144

> 64 anos 125 [49,4] 128 [50,60] ’
Sexo

Masculino 179 [48,80] 188 [51,20] 0.109

Feminino 280 [43,50] 363 [56,50] E
Motivo Consulta Centro de Saide 299 [43,45] 389 [56,55] 0,248
Motivo Consulta 459 [45,40] 551 [54,601 0,478
CIPS 431 [45,36] 519 [54,64] 0,277
Destino 459 [45,40] 551 [54,60] 0,652

Nos resultados das diferentes dimensdes do questionario, as variaveis soécio-
demogréaficas (quadro 10) ndo mostraram diferengas significativas, entre os
respondentes da Consulta Aberta e o Servigo de Atendimento Permanente.

Os doentes escolheram a instituigdo de acordo com o seu estado de salde de
momento (quadro 10), pois verificou-se de forma significativa quando sentiam
necessidade de observagdo muito urgente se dirigiram ao Servico de Atendimento
Permanente, e quando n&o urgente ou atendimento personalizado se dirigiram &
Consulta Aberta. Relativamente ao facto da expectativa de atendimento rapido ou
demorado e ter exames complementares ndo houve diferengas significativas na escolha
da consulta. A demora média no atendimento de 28 minutos no Servigo de Atendimento
Permanente foi inferior, que os 35 minutos na Consulta Aberta, mas com medianas
idénticas de 30 minutos.

Na relagio médico-doente (quadro 10) os elementos informagéo, diagndstico,
interesse e delicadeza ndo foram diferentes nas duas Instituigbes. Mas os utentes
consideraram os médicos do Servigo de Atendimento Permanente mais competentes
em 80,5% contra os 67,3% na Consulta Aberta com significAncia estatistica. E de
realgar que em 30% dos casos em ambas instituigées os doentes sentiram falta de
informagao.
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Quadro 10 — Dimens#o demografica do questionario e relagio com o médico.

INSTITUIGAO

Grupo Etério
> 17-65< anos
> 64 anos
Sexo
Masculino
Feminino
Estado Civil
Casado / Unifio de facto
Separado / Divorciado
Viivo
Solteiro
Habilitacbes Literdrias
Sem estudos
4* Classe
6° ano escolaridade
9° ano escolaridade
12° anos escolaridade
Ensino Superior
Situacfio profissional
Trabalhador
Patrio
Desempregado
Estudani

te
Reformado
Doméstica
Invalido
Tipo de Consulta
Mais répido atendimento
Muito urgente
Mais personalizado
Néo ureente

Tem exames complementares

Demora no stendimento
Imediato
Entre 15 a 30 minutos
Entre 30 a 60 minutos
Entre 60 a 90 minutos
Mais de 90 minutos
Competente
Sim
Nio
Nio sei

Nio sei
Acertou no dingnéstico

Sim

Nio

Nio sei
Mostrou interesse

Sim

Nio

Nio sei
Delicadeza

Sim

Nio

Nio sei

233
14

CA
1300)

108

115

4

SAP
[1591

1191
142.11
[10.11
13.21
11,91
0,71

Valor

0,701

0,411

0,120

0,151

0,180

0,0001

0,023

0,063

0,001

0,068

0,329

0,265
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O motivo de consulta (quadro 11) foi significativamente diferente nas duas
instituigdes. A procura de consulta, por motivos administrativos [baixa, receitas, exames
complementares e rotina] fol maior na Consulta Aberta em cerca de 30%
comparativamente com os 6,7% do Servigo de Atendimento Permanente. Neste servigo

os 22,6% da causa por acidente foi mais significativa que na Consulta Aberta.

Quadro 11 — O Motivo de consulta e suas caracteristicas.

CA SAP Valor
INSTITUICAO 13001 11591 i
n %]} n [%1
A consulta foi devida
Doenca 183 [61.01 111 [69.81
Acidente 26 18.71 36 122,61
Baixa 34 1131 1 [0.61 0,0001
Receitas 20 [6.71 3 [1.91
Anilise e Rx 21 7.01 3 1.9
Rotina 16 531 3 [3.1%
Solicitou exames 151 [50,3] 77 [48,8] 0,701
Tipo de exames
Urinas 61 [20.31 33 [20.81 0.764
Sangue 70 23,31 38 [0.601 0.762
Radiografias 83 [27.71 47 [29.61 0.706
Electrocardiogramas 48 [16.01 18 [11.31 0.298
Outros 49 [16.31 19 1191 0.127
Solicitou tratamentos 109 [36,3] 106 [66,7] 0,0001
Tipo de tratamentos
Inieccdes 65 121.71 56 [35.21 0.006
Oxigénio 23 n 21 13.2] 0,057
Pensos 28 1931 27 17,01 0.027
Suturas 17 [5.71 20 112,61 0,028
Soros 44 4.7 52 132,71 0,0001
O custo da receita
Sem receita 70 [23.31 38 2391
Nilo gastou dinheiro na farmécia 8 2.7 4 [2.51
<5€ 27 19.01 33 [20.81 0,008
>5€-10€< 89 [29.71 40 [25.21
>10€-20€< 58 [19.3] 31 [19.51
>20€ 44 [15.01 13 18.21
Nova consulta 67 [22,3] 51 [32,1} 0,073
Globalmente a consulta
Muito boa 42 [14.01 47 [29.61
Boa 119 [39.71 54 34,01 0,003
Razoavel 102 134,01 42 126.41 i
Softivel 19 [6.31 6 [3.81
M 16 531 10 6.31
Em consulta urgente prefiro
Qualquer médico ! [23.7 40 [25.21
Médico familia 112 [37.31 31 - 119,51 0,0001
Meédico especialidade hospitalar T 123,71 18 [11.31 i
Clinico Geral 27 [9.01 18 1131
Mcédico hospitalar 17 5.7 30 [18.91
Dependéncia 26 [8.7] 26 [16,4] 0,036
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No pedido de exames complementares ndo houve diferengas entre as
instituigBes. Quanto a tratamentos houve predominio significativo no Servigo de
Atendimento Permanente. O prego da receita ficou mais cara na Consulta Aberta.

Dos observados no Servigo de Atendimento Permanente 32,1% necessitaram de
nova consulta pelo mesmo motivo, mas sem relevancia estatistica com a Consulta
Aberta. No entanto a satisfagdo global da consulta foi significativamente maior com o
atendimento do Servigo de Atendimento Permanente. Mas a insatisfagéo com a
consulta (sofrivel ou ma), ndo foi diferente nas instituiges.

Para os utentes do Servigo de Atendimento Permanente a escolha do perfil de
médico para atendimento em consulta urgente ndo era especifica, enquanto na
Consulta Aberta a escolha era pelo Médico de Familia.

Os dependentes ocorreram duas vezes mais ao Servico de Atendimento
Permanente do que & Consulta Aberta.

Na questdo de resposta aberta s6 32% (quadro 12) responderam e destes,
69,2% opinaram sobre o Servigo de Atendimento Permanente, em que destacaram o
aspecto favoravel e problemas organizativos.

Quadro 12 — Comentéarios

Frequéncia % % Vilida % Cumulativa

Favorivel CA 5 1,1 34 34
Problemas Organizativos CA 22 48 15,1 18,5
Desfavoravel CA 18 3,9 12,3 30,8

Vilidos Favorivel SAP 38 8,3 26,0 56,8
Problemas organizativos SAP 40 88 274 842
Desfavordvel SAP 23 5,0 158 100,0
Total 146 32,0 100,0

Em falta 313 68,0

Total 459 100,0

42



Urgéncia Basica

V. DISCUSSAO:



Urgéncla Bdsica — Caso de Espinho
e ——————

N&o se identificaram trabalhos nacionais sobre este problema e que permitissem
uma comparagdo de resultados, salvo um relacionado com o servigo de emergéncia®.

No entanto, alguns trabalhos dirigidos para o abuso dos servigos de emergéncia,
realizados na Australia™, Canada’!, EUA™?, Suécia’®, Franga™, Inglaterra’ e na
Espanha’™, sobrepdem-se as dificuldades que encontramos na gestéo da consulta
urgente. Nestes estudos, os principais motivos da procura dos servigos de emergéncia
sdo a maneira répida de obter cuidados de salde, a opini&o favoravel dos utilizadores
que tém dos mesmos e doentes portadores de doencgas crénicas’.

A sobreutilizagdo do servigo de emergéncia esta relacionada com a insatisfagdo
dos utentes com os cuidados primarios’®, altas hospitalares prematuras ’°, assim como
a continuidade de cuidados®, E curioso, que actividades desportivas televisionadas
diminuem a ocorréncia ao servigo de emergéncia®'.

Murphy AW e col®, verificaram que a utilizagdo inapropriada dos servigos de
urgéncia variam entre 20% e 80%. Balanzo X e col. 88 utilizando critério de urgéncia
“toda a avaliagho que necessite de técnicas hospitafares”, semelhante ao utilizado neste trabalho
para definir cuidados secundérios, encontraram 79% de episodios inapropriados.

Num estudo efectuado no Hospital de S&o Jodo (Porto), Sofia Pereira e col. %,
definindo urgéncia apropriada transferéncia de outro hospital, morte no servigo,
hospitalizagdo e realizagéo de técnicas de diagnéstico e terapéutica, a prevaléncia de
urgéncia inapropriada foi de 31,3%. Em Murcia, Teresa Sempere-Selva e col.”®, num
trabalho realizado num hospital universitario, utilizando um protocolo hospitalar de
definigdo de urgéncia, determinaram 29,6% de inapropriagdo. Esta variabilidade na
percentagem de visitas inadequadas ao servigo de emergéncia deve-se a falta de
consenso na sua definigéo e aos critérios subjectivos para a sua identificagéo‘“.

Jeremy Dale em trés trabalhos publicados no BJM® ®

, verificou que a
utilizagéo de clinicos gerais nos departamentos de emergéncia para gerir doentes do
foro dos cuidados primarios, parecem resultar em reduzidas taxas de investigagdo,

prescrigéo e referéncia,
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Esta evidéncia sugere importantes beneficios em termos da utilizagio de
recursos, mas o impacto nos resultados e satisfagdo dos doentes precisa de ser
avaliado.

A nivel nacional, o relatério da “ Reestruturagéo das urgénciasEi “, sustenta que o
problema dos servigos de urgéncia néo afecta apenas o sistema de saide Portugués.
Este problema que atinge praticamente todos os sistemas europeus, que se debatem
com situagdes que sendo idénticas nas suas causas e consequéncias do que se passa
em Portugal, so todavia de grau de intensidade menor’®, e porque também, os
servigos de urgéncia constituem o lltimo elo do sistema, onde se repercutem todas as
caréncias e disfungbes existentes a montante, decorre daqui a gravidade da situagéo
Portuguesa que n&o tem paralelo em qualquer pais da Uni&o Europeia®’.

A andlise retrospectiva dos anos 2000 e 2001 permitiu avaliar o estado actual da
consulta urgente do Concelho de Espinho. A amplitude possivel desta avaliagéo,
caracteriza a consulta urgente no Concelho, como a forma mais facil e disponivel de
acesso a cuidados de salde, e por isso a mais procurada para a prestagao de cuidados
médicos. Nao foram avaliadas a requisi¢cdo de exames complementares, tratamentos
realizados e custo do receituério dado se tratar de uma andlise retrospectiva e falta de
elementos estatisticos nas fontes de informagéo das instituigdes. A introdugéo da
Classificaggo Internacional Problemas de Salde II, foi a forma mais fiavel de pesquisar
os diagnésticos uma vez que a estatistica do centro de salde ja a utiliza e no boletim
do Servigo de Atendimento Permanente esta incluida nos elementos estatisticos, e o
seu preenchimento é realizado por clinicos gerais.

A escolha da primeira quinzena do més de Julho de 2002 para colheita dos
dados realizada por inquérito foi de conveniéncia, mas ndo era previsivel o
enviesamento dos resultados. A informagéo retirada do inquérito limitada aos dias Uteis,
das oito as vinte horas, permitiu um estudo exploratério com possivel extrapolagéo para
outras unidades de satide do mesmo nivel. Inicialmente, o inquérito mencionava duas
perguntas socio-demogréficas, actividade profissional e nivel de escolaridade, mas por
reniténcia dos administrativos e alguma desconfianga por parte do utente, foram
eliminadas. Este facto induziu mudanga na estratégia da condugéo do questionario.
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A seleccdo da amostra ndo enviesou os resultados, pois foi apropriada para o
contexto em que se pretendia avaliar de forma clara como os Espinhenses sentem as
consultas urgentes. N&o foram utilizados critérios, que a literatura enfatiza como factor
de distorgdo dos resultados, como a gravidade de doenga, factores emocionais
intervenientes no acto da consulta e dificuldades de leitura e escrita®.

A utilizagdo do questionario para avaliar a opinido dos Espinhenses perante a
consulta urgente, possibilitou alguma informagdo do modo de funcionamento e o que
pensam das instituigdes em causa. A abordagem por auto-registo enviado pelo correio,
com perlodo médio de resposta de uma semana® foi a mais eficiente, pois libertou o
participante para aderir ao seu preenchimento sem qualquer forma de pressdo. Este
facto foi constatado no estudo piloto por telefone, em que a desconfianga dos utentes
era patente e confirmada no inquérito. Estratégia idéntica foi utilizada por Michael A.
Murray num questionario administrado a doentes apés a alta do hospital de Ontario®,

O questionario foi dirigido para as expectativas® do doente na sua relagio com o
médico numa das instituigdes, consequente a uma consulta. Neste sentido foi apenas
descritivo®’. Contudo é reconhecido que dados avaliativos® s&io mais significativos e
contra as expectativas do doente que deverdo ser consideradas como juizes do servigo
de qualidade.

Na pesquisa bibliografica encontrei varios questionarios dirigidos para a
satisfacso do doente ( PSQ IV¥; CSQ™; SF-36*; e de ARS-Norte®.),

Estes instrumentos representam varias dimensdes de satisfagdo, e a sua
modificag&o pode afectar a reprodutibilidade e validade®. Embora os questionarios
padronizados tem sido desenvolvidos para evitar viéses que se levantam quando as
questdes sdo rescritas, a estandardizagdo do texto ndo produz automaticamente o
significado do mesmo. A lingua natural do significado das palavras n&o herda a palavra
em si prépria, mas é o resultado da interacgéo com a situagéo a analisar e dos seus
componentes que podem ser afectados pelo estrato social e factores culturais®®, ou
seja, a validag@o do uso de instrumento feito, é mais do que o préprio em si mesmo®,

A literatura reflecte que questionarios usados na gestdo de cuidados néo séo

padronizados e por isso muitos deles nao foram testados para validade externa®.
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A opgéo por questionario estruturado no contexto especifico da opinizc®® do
Espinhense na comparagéo das consultas urgentes dum hospital de nivel | € dum
centro de salde, pareceu a mais acertada, porque a populagéo a estudar tinha
caracteristicas proprias e a amplitude da satisfagéo de interesse para o estudo, ndo
estava representada nos diferentes questionarios consultados.

O questionario compreendeu dezasseis questdes directas®® cuja escolha foi
objectiva e factual®®. Por outro lado, eram especificas porque solicitavam aspectos
pessoais ou uma atitude que experimentaram no acto da consulta. A formulagéo das
questdes pré determinaram dois tipos de respostas. As questdes A, B, E, G, | e J eram
constituidas por uma listagem e os respondentes seleccionaram uma das escolhas
possiveis. Nas restantes o tipo de resposta era categérica (Sim/N&o), & excepgéo da
questdo C que introduzia a possibilidade (N&o sei).

A dltima questdo era de natureza valorativa de formato aberto, solicitando ao
participante comentérios hé cerca da consulta urgente no Concelho de Espinho, com
intuito de motivar a cooperar os elegiveis fazendo-os sentir que a sua opini&éo era
importante na resolugdo do problema da Consulta Urgente do Concelho. Brandi
White'® aconselha a introdugdo de pelo menos uma questio aberta, embora
idealmente duas, sendo que uma delas seja dirigida para o que pensam os utentes do
nosso trabalho.

Estas questdes dimensionavam o questionario em aspectos sdcio-demograficos;
nas expectativas do utilizador pela preferéncia da escolha da institui¢éo e o tempo de
espera para a consulta; no tipo de relagéo com o médico; a consulta e o custo da
receita; a qualidade global do atendimento e a necessidade de nova observagéo, tipo
de médico para atendimento em consulta urgente e dependéncia do doente,

A formatagdo das questdes foi construida tendo em conta n&o influenciar o tipo
de resposta e por isso as questdes eram ébvias solicitando uma atitude experimentada
pelo participante no acto da consulta. Ndo se utilizou questfes duplas, termos ou frases
ndo familiares, questdes vagas e assungbes normativas que introduziam vieses na

avaliag#o do contetido® .
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Assim, o tipo de resposta era categérica ou por listagem. A ultima questdo de
formato aberto exigiu por parte do respondente a elaboragfo de factos ou
consideragbes relativas ao funcionamento da consulta urgente, embora levantando
problemas na quantificagdo dos dados. O tergo dos respondentes que aderiram a este
tipo de questdo permitiu estratifica-la em trés estadios de opinido favoravel ou
desfavoravel da instituigdo e problemas de natureza organizativa da mesma.

A validade® permite medir a extens&io para a qual o instrumento geralmente
mede o que & suposto medir. Em medigéo objectiva, a fidelidade de um instrumento é a
proximidade das medidas aos seus valores verdadeiros. Contudo a aplicagéo desta
definigdo na avaliagdo de satisfagéo estd longe de ser clara. O problema é que o

construto satisfagao do doente'”!

esta definido para produgdo de valores de satisfagdo
4 custa do seu desenvolvimento conceptual. Por consequéncia é dificil avaliar a
validade do conteddo quando ndo se conhece a magnitude do construto satisfagio dos
intervenientes, e se de facto o critério utilizado é congruente com a satisfagéo. E dificil
avaliar a validade de construgdo quando apenas pequenas evidéncias sugerem, que
dois grupos podem expressar diferentes critérios de satisfagéo com particular variavel.
De facto ndo foi testada a validade do contetido, com estudo piloto, porque as
questBes eram simples e a maior parte delas colocadas como afirmagdes, que
requeriam respostas 6bvias. Na pesquisa bibliogréfica, numa andlise de 195 estudos®,
destes 39% apresentavam validade para ¢ conteido. Nesta mesma anélise o nimero
médio de itens foi de 16 e constatou que a validade era proporcional ao maior nimero
de itens. Assim, procedeu-se a técnicas para confirmarem se os resultados
representam valores verdadeiros. Testou-se a reprodutibilidade do questionario que
permitiu observar a variabilidade das respostas dadas pelos 23 respondentes aos itens
dos questionarios, conforme quadro 8. Apesar de alguns autores adoptarem pela
andlise da consisténcia interna®’, neste trabalho foi utilizada a estabilidade (teste-
reteste), a mais adequada para determinar a variabilidade temporal dadas &s opinides
102

iniciais'™* . Utilizou-se a concordancia através do valor k e ndo a correlagdo como

medida estatistica'®, que variou entre 0,553 e 1, com média de 0,765.
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José Cazusa F.J. e col. ', num estudo sobre comportamentos de adolescentes
relacionados com a saide obteve valores de K que oscilou entre 0,71 e 0,85. A
reprodutibilidade de resultados de cuidados médicos, num estudo efectuado sobre
satisfagso de doentes nos Hospitais de Ontario-Canadé, por Michael A. Murray e col. .
os valor médio de K foi de 0,44.

A aceitabilidade da amostra obrigou & comparag¢do dos respondentes com os
n&o respondentes como forma de avaliar a sua representatividade, que possibilitou a
validagéo da amostra porque n#o foram encontradas diferengas significativas entre os
grupos. Na literatura as caracteristicas dos ndo-respondentes'® tém sido associadas
ao desemprego, idade do doente, classe social alta e conhecimento dos cuidados de
saude. H4 alguma evidéncia nestes estudos, que os nédo respondentes s&o aqueles
menos satisfeitos com os cuidados de salde. Outros dados indicam serem os mais
novos, alto nivel educacional, status sécio-econémico baixo, ndo casados, masculino e
mais saudavel'®®. A proporgdo de resposta parece estar relacionada com tipo de
questionério’a, verificando-se que por auto-registo produz nimeros mais baixos do que
por entrevista. Geralmente os doentes estdo mais receptivos a responderem se tiveram
garantias de anonimato®. Consideragdes sobre o nimero de respostas, requer uma
analise das vias de enviesamento, assim como as consideragdes do contexto na qual a
investigagdo foi realizada. O aumento da proporg&o de resposta é suportada pelo

197 E consensual que os respondentes

interesse dos utentes no tépico em avaliagéo
tém vindo a diminuir ao longo dos ultimos anos. Por isso alguns autores tem defendido
técnicas como: personalizagdo dos questionarios, sponsorizagdo de instituicGes
académicas e utilizagio de incentivos monetérios ou n&o'%,

Janko Kernisk'®® com 58,2% e Oma Baron-Epel e col.*®, com 50,7%, foram as
proporgdes determinadas para questionérios por entrevista. Na literatura a proporgéo
de resposta® de 30% tem sido considerada como “razoavel”, 50% como “bastante alta”
e 80% “muito alta" ou “notavel. Brandi White'®® considera 35% a proporgéo de resposta
tipica para questiondrios enviados pelo correio, que poderé alcangar os 36 a 38% com
o a utilizagéio de lembretes aos ndo-respondentes no intervalo de § a 7 dias, mas o com

o minimo de 200 respostas para o questionario se tornar valido ou reprodutivel.
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O questionario enviado pelo correio do Hospital de Ontario®, obteve uma
proporgdo de resposta de 40% com o nimero de respostas de 3330. Neste trabalho
utilizou-se os telefonemas, que nao teve retorno eficaz ou significativo para aumento da
proporgéo de resposta, corroborado por outros autores que néo encontram qualquer
beneficio'®.

Tendencialmente diminui o nimero de episddios na Consulta Aberta que podera
estar relacionado com o preenchimento de vagas de Médico de Familia no Centro de
Salide e pelo crescimento do Servigo de Atendimento Permanente, este pela facil
acessibilidade e pelo consumismo no sector da saide. Nota-se uma tendéncia do grupo
pediatrico para o Servigo de Atendimento Permanente, justificada com a presenga fisica
de um Pediatra, nos dias normais da semana. O grupo dos adultos era predominante
na Consulta Aberta, que se relaciona com a procura de cuidados médicos de natureza
administrativa.

A Classificagdo Internacional Problemas de Salde II, permitiu clarificar que o
Servigo de Atendimento Permanente era procurado pelo utilizador com doenga aguda,
contrariamente & Consulta Aberta procurada para a doenga crénica. Esta assungéo
explica-se pela estatistica da Consulta Aberta que atribui & falta de médico de familia ou
fora do horario de atendimento do mesmo, o grande nimero de epis6dios daquela
consulta, justificando a sua autonomia na orientagéo dos seus doentes enquanto os
clinicos gerais do Servigo de Atendimento Permanente s6 num 1/6 dos episédios
solicitaram a orientagdo por cuidados secundérios. Num trabalho realizado em
Espanha™ utilizando a Classificagdo Internacional Problemas de Saude II, codificada
em variaveis médicas e cirdrgicas, verificou que as cirlrgicas s8o mais adequadamente
atendidas no Servigo de Emergéncia.

As caracteristicas demograficas da amostra, eram semelhantes nas duas
instituigdes e coincidentes com o inquérito, e ndo associa a escolha do tipo de consulta
com critérios sociais, culturais, educacionais e econémicos. E interessante referir que
os individuos com maior escolaridade eram de maior expressividade no Servigo de
Atendimento Permanente.
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O sentimento da procura da consulta em termos de rapidez e da necessidade de
exames complementares, ndo foi factor de escolha. Por outro lado, quando os utentes
sentiam necessidade de observag8o urgente dirigiam-se ao Servigo de Atendimento
Permanente e o contrario dirigiam-se & Consulta Aberta. Esta evidéncia leva a crer que
o Espinhense entende que a urgéncia era no Servico de Atendimento Permanente.

No trabalho de Carraga e col''®, o recurso ao Servigo de Atendimento
Permanente & determinado pelo episddio agudo e independente da acessibilidade ao
Médico de Familia. Esta constatagéo & corroborada no trabalho de Palma'"! cuja a
auto-avaliagsio do doente do seu estado de saide no momento ¢ preditora da escolha
da instituig8io, ou seja, se a condigéo for grave dirigem-se ao Servigo de Urgéncia, ndo
grave procuram o Médico de Familia.

A demora no atendimento era menor no Servigo de Atendimento Permanente
que na Consulta Aberta, com medianas de 30 minutos para tempo de espera ( ver
quadro 13) e 90% dos Espinhenses era atendido ao fim de uma hora.

No trabalho Satde e Doenga em Portugal realizado por Manuel V. Cabral e col*®,
os dois principais motivos porque ocorreram as urgéncias hospitalares foram: 18,9%
n&o quiseram esperar por uma consulta e 57,9% o atendimento era mais rapido. Neste
mesmo trabalho o tempo de espera para ser atendido no Servigo de Urgéncia teve uma
média de 51 minutos, para uma mediana de 30 minutos, dos quais 25,5% entraram de
imediato ( ver quadro 13) e o tempo de espera antes de ser atendido na consulta do
Centro de Satde foi 2% muito bom e 24% bom.

Na consulta urgente os Espinhenses evidenciaram confianga, relativamente ao
interesse e delicadeza sobre 0 seu estado de salde e diagnéstico que o clinico mostrou
durante a consulta, excepto na falta de explicagéo.

O atendimento pelo seu Médico de Familia foi de 14 % na Consulta Aberta e sem
expressio no Servigo de Atendimento Permanente. No trabalho Manuel V. Cabral*®, a
relagdo com o Médico de Familia no Centro de Salide foi muito bom em 15,7% e bom
em 59%.
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O motivo da procura de consulta foi predominante para a doenga superior a 60%
dos episodios, associando-se o acidente no Servico de Atendimento Permanente em
22,6% e a causa administrativa (baixa, receitas, rotina e exames complementares} na
Consulta Aberta em 30,3%.

No trabalho de Manuel V, Cabral*® o motivo de procura de consulta no Servigo de
Urgéncia estratificou-se 72,3% em doenga, 22,6% em acidente e outras em 5,1%.

Quadro 13 — Comparagao dos resultados.

CA SAP Saide e Doenga®

Motivo de Consulta

Doenga 61% 65% 72,3 %

Acidente 8,7% 22,6% 22,6 %

Outros 30,3% 12,4 % 5,1 %
Demora do atendimento

Média 35 min 28 min 51 min

Mediana 30 min 30 min 30 min

Imediato 17 % 39 % 25,5 %
Satisfacdo C. Sadde S. Urgéncia

Satisfeitos 53,7 % 63;6 % 65,3 % 70,8 %

Insatisfeitos 11,6 % 10,1 % 13 % 12,1 %
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A complementaridade com exames clinicos evidenciou que em cada dois
doentes um realizou exames complementares. Enquanto o tratamento no acto da
consulta mostrou um racio de 2 para 3 no Servigo de Atendimento Permanente e na
Consulta Aberta de 1 para 3. Por fim, o custo da receita na Consulta Aberta 2/3 dos
casos foi superior a 5 €, enquanto no Servigo de Atendimento Permanente metade dos
atendimentos o valor foi inferior a 5 €. E cerca de 1/4 dos casos nas duas instituigbes
nao tiveram receitudrio.

Globalmente a consulta em 63% dos utentes do Servigo de Atendimento
Permanente foi considerada, boa ou muito boa, ndo satisfatoria (sofrivel e ma) um em
cada dez. No trabalho Saude e Doenga em Portugal de Manuel V. Cabral® 8,9%
ficaram bastante satisfeitos e 61,9% satisfeitos com o tratamento no Servigo de
Urgéncia ( ver quadro 13). Na escolha do perfil Médico para o atendimento urgente era
notéria a preferéncia do Médico de Familia 37,3% na Consulta Aberta e 19,5 % no
Servico de Atendimento Permanente, e como alternativa qualquer médico com 23,7%
na Consulta Aberta e 25,2 % no Servigo de Atendimento Permanente.

Por dificuldade de apoio domicilidrio os doentes acamados e ou com dificuldades
motoras sdo encaminhados para consulta urgente dos hospitais, que neste trabalho
indicia a duplicagéo deste tipo de doentes no Servigo de Atendimento Permanente.

A questdo de formato aberto do questiondrio revestiu-se de caracteristicas
libertadoras para com os utentes, para que pudessem expressar os seus sentimentos
pela consulta urgente. A natureza aberta da pergunta condicionou a sua quantificagéo.
No entanto, foi possivel medi-la por critérios de agrado ou desagrado e organizag&o da
consulta, nas duas instituicdes. Pelo facto da questdo ser facultativa, s6 apenas 32%
dos respondentes quiseram dar opinifio. Mesmo assim, constatou-se que existe uma
opinido mais favoravel ao Servigo de Atendimento Permanente do que & Consulta
Aberta, embora os aspectos organizativos do mesmo eram postos em causa. No
trabalho de Manuel V. Cabral*® nas reclamagdes efectuadas pelos utentes, 28% foram
pela demora do atendimento.
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Os resultados obtidos neste estudo sugerem as seguintes conclusdes em relagéo
com a populag¢éo de Espinho:

« A consulta urgente do concelho foi utilizada 1,5 vezes, de segunda a sexta
feiras, entre as 8 e as 20 horas;

e A Consulta Aberta &, sobretudo, procurada por mulher entre os 18 e 64 anos,
com doenga cronica do aparelho respiratério ou necessidade de apoio médico-
social;

+ No Servigo de Atendimento Permanente observa-se fundamentalmente doenga
aguda traumética, respiratoria ou infecciosa, sem predominancia de género ou
idade;

s O Médico de Familia, é o médico de eleigdo para a consulta urgente, e
qualquer médico serve em alternativa,

+ Héa conhecimento do modo de funcionamento das consultas, o Servigo de
Atendimento Permanente é considerado como o local para o atendimento
urgente e mostra descontentamento com problemas de natureza organizativa,
falta de médicos, falta de apoio de especialidades e falta de exames
complementares.
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Anexo 1- Inquérito

Y1 QUESTIONARIO "CAPAS"
1 Hospital Nossa Senhora da Ajuda-Espinho

Servigo de Higlena & Epld gla-F de M

N° do Inquérito
C|

[Nio preencher]
[Codificago]

L O

A- Identificag8o:

1- Nome

2- Residéncia

3- Freguesia 4. Cédigo Postal m:D - D:D
o vetetone (LT TTTTTT]

B- Dados Pessoais:

1- Idade D:l 2- Sexo Iﬂ t E #

C- Classificaglo Internacional de Probl de Saide [ CIPS II ):

D- Destino
Transferido D ! ¢ Externa D 2 Internamento D 3 C. Seguros I:I A

Domilcilio El % M.Familia D 8 Falecido D L

E- Motivo da Consulta

Doenga D L' Acidente D ? Referenciado D 3 Receitudrio D 4

F- Motivo da Consulta Centro Saide
Sem M. Famflia D 4 Médico ausente D &

Fora de horas D 3 Outros D it

45




Urgéncia Basica ~ Caso de Espinho

Anexo 2- Carta de apresentacfio do projecto

QUESTIONARIO “CAPAS”
Hospital Nossa Senhora da Ajuda — Espinho

Servigo de Higiene e Epidemiologia — FMP

Estimado Espinhense:

O Concelho de Espinho, necessita do seu contributo para a resolugdio do
problemético atendimento de consulta urgente. Como € do seu conhecimento existe neste
Concelho a Consulta Aberta ¢ a Urgéncia do Hospital para este tipo de atendimento. O
funcionamento em simultineo das duas Instituigdes das 8 &s 20 horas, nos dias normais
de semana, tem suscitado algumas dividas na forma como utilizd-los. Por isso a sua
participagdo, ou familiar que cuida do doente dependente, no preenchimento do
questiondrio, junto a esta carta, é essencial para o sucesso do estudo, que procura as
necessidades e desejos do Espinhense em termos de consulta urgente.

A sua participagiio pode constituir a diferen¢a, na medida em que as horas
de trabalho dispendidas terdio sido bem empregues, por irem ao encontro da sua
opinifio. Para isso, ¢ necessirio que responda ao Questiondrio “CAPAS”, anexo a
esta carta, que se enquadra com a sua (ltima ida a consulta urgente no Centro de
Satide ou no Hospital, o coloque no envelope fornecido para o efeito e o devolva pelo
correio, sem quaisquer custos envolvidos.

Posso assegurar-lhe a confidencialidade dos seus dados, pois ndo serdo
referenciados de qualquer forma susceptivel que o possa identificar. Quando completar
este instrumento, remeta-mo assinado de forma a proteger o seu anonimato.

Se, por qualquer razo, ndo desejar participar fico-lhe reconhecido que me
enviasse o questionario por preencher.

Em qualquer caso, muito obrigado pelo tempo que me dispensou e pela sua
consideragdo.

Para qualquer esclarecimento acerca do projecto em estudo ¢ do preenchimento
do questionario, estou 4 sua disposig#o no Hospital de Espinho.

Espinho, 1 de Julho, 2002

( Dr® Agripino Oliveira)

b8
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Anexo 3-

uestiondrio ( pag 1.

it
4

Ip\* 'i%

QUESTIONARIO "CAPAS"

A sua opinido sobre a filtima ida a consulta urgente

N° do Inquérito

?.‘ Hospital Nossa Senhora da Ajuda-Espinho S ]c| | | | i
——=-—=—"_3| Servigo de Higiene & Epidemiologla-Faculdade de Medicina do Porto
Gostaria que respondesse as segulntes perguntas, assinalando com uma ¢ruz [x] apenas no
quadrado mals préximo da sua opiniio e que lhe parece mais adequado ao seu caso.
TATL COS [ alguns dados demogrificos a ssu respsito]

*uis,,,

[ presnche s um quadrado comX |

1. Sexo 4. Quais as suas Habilitagdes Literdrias 5. Situagio profissional
Dl Fremuuno
El Sem estudos Dl irabalhador
Ea Masculino
DA 4~ Liasse DJ ratrao
2. Qual a sua Idade EDanos
D= 6" ano escolanaade Eo Uesempregado
3. Estado Civil
Dl Lasaao/ Uiao tacto D- Y~ ano escolandade E' Estudante
Dz Separado/ divorciado D: 12* ano escolandade E- HKetormado
Dx viavo D- Ensmo Supenor E- Lomestica
D- Soltewro Df Invaudo

A-

l:n

Emaisrdpidooatendimento

Qual destes motivos que o/a levou a esta tipo de consulta: | preencha 36 um quadrado com X |

[J° ©Omeucasoera muitourgente

Gﬂ O atendimento é mais personalizado [ repousado, calmo]
[+ ©Omeu casondoera urgente

Ds Tem exames complementares de diagndstico [ Rx e anélises ]

B- Desde que chegou até ser atendido pelomédico e ou enfermeiro, esperou: [ preencha sé um guadrado com X |

[]' Naoesperei e fui deimediatoatendido/a
[]* Espereientreise3o minutos
[]® Esperei entre30 e 60 minutos
E! Esperei entre 60 e 90 minutos
[Js Esperei maisde 9o minutos
C- O médico que atendeu: [ peencha todas as perguntas com X a resposta mais adequada sim, néo ou ndo sei |
1 Era competente sim [] Nio [J Néosei []
2 Explicou a doenga sim [] WNéo [] Néosei []
3 Era omeu médicode Familia sim [J Nio [] Naosei []
4 Acertou nodiagnéstico sim [J] Nio [] Néosei []
5 Mostrou interesse pela sua doenca ’ sim [] Nao [] Naosei []
6 Tratou com delicadeza sim [] N&o [J] Naosei []
D- Naconsulta o médicosolicitou exames ? | presncha 86 um quadradocom X]  Sim [] Ni#o []
D1 Se indicou exames, quais? [ preencha kdas as pergunias com X 4 resposta mais adequada sim ou nao]
1 Anélise dsurinas sim [J W&o []
2 Anélise aosangue sim [J wNio [J
3 Radiografias sim [J N&o [J
4 Electrocardiograma sim [] N&o []
5 Outros sim [] wNao [J

&7
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Anexo 3- Questiondrio ( pag 2.)

E- A sua consulta foi devida: [ preencha sé um quadrado com X }

[J* Doenga

[J°  Acidente

[J* Baixa

[+ Receitas

[J* Anilises e Radiografias

[1¢ Rotina

F- No perfodode consulta tive de fazer tratamentos? [ preenchasé um quaﬂsmid:lmﬂ NEo
F1 Se fez tratamentos, quais ? [ preencha iodas as perguntas com X a resposta mals adequada sim ou nao]

1 InjecgBes sim [] wio [
2 Oxigénioou nebulizagdes sim [ Nio [J
3 Pensosou curativos sim [] wNao []
4 Suturas(eve de levar ponios para lratar a ferida ) sim [] Ni&e [
5 Soros sim [ Niéo [

G- A receita que o médico prescreven, custou-lhe: | preencha 56 um quadrado com X |
D‘ Nioteve receita

[J* Né#otive de gastar dinheirona farmécia

[J° Custou-lhe mencsde 5 €[ 1000800 ]

D* Custou-lhe entrede 5e10 € [1000%00 a 2000800 ]

[J5 Custou-lheentrede 10 €20 €[ 2000%$00 & 4000500 |
[J¢ Custoudhe mais20 €[ 4000%00]

H- Noperiodode oitodiastive de procurar novamente servicos médicos pelo mesmo motivo?
[ presncha com x sim ou nBo ]
Sim

Nie []
I- Globalmente considero a consulta: J- Em consulta urgente prefere ser atendido por:
| preancha 56 um quadrado com X] [ preencha 6 um quadrado com X |
[1' Muitoboa [J° Qualquer Médico
1 Boa [J* Médicode Famflia
[J® Razodvel [J® Meédico Especialidade Hospitalar
[+ Sofrivel [+ cClinico Geral
s ma [J* Meédico Hospitalar

L~ Este questiondrio fol preenchido por FAMILIAR, porque o doente é dependente? [ pencha com x sim ou ndo |
(acamado, paralisia, demenciado }
sim [] wNioe [J

Se tiver comentéirios a fazer acerca da consulta urgente no.Concelho de Espinho, utilize este espago:

Agradego o 3 8u empanho por ter preanchido este questionério. Por faver coloque-o no envelope fornecido para o
efeito no prazo de uma semana, { néo estéo envolvidos quaisquar custos).

Espinho,

( Assinatura )




CENTRO DE SAUDE DE ESPINHO
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