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Resumo

Objetivo: Caraterizar e analisar 0 acesso dos utentes inscritos no Agrupamento de
Centros de Saude Lisboa Central ao servico de urgéncia do hospital de referéncia

(Hospital de S. José).

Metodologia: O presente estudo é do tipo observacional, descritivo, transversal e
exploratério. A analise da informacéo incidiu sobre a base de dados cedida pelo CHLC
que continha os registos de todas as admiss@es do ano de 2014 referentes ao Servigo
de Urgéncia Polivalente do CHLC, foram analisados 81928 episddios e 15042

episddios referentes a utentes frequentadores.

Resultados: A proximidade ao SU é um fator que potencia a procura de cuidados
hospitalares urgentes, no entanto, o facto de o utente ndo possuir médico de familia
ndo se encontra relacionado com a procura do servico de urgéncia. Metades das
admissbes sdo consideradas “pouco urgentes” (pulseira verde), ndo existindo uma
variagdo significativa entre as unidades funcionais e o tipo de modelo das mesmas
(UCSP ou USF) no que respeita a procura das urgéncias por parte dos seus utentes.
Conclui-se ainda que o horario de funcionamento dos CSP encontra-se de acordo com
as necessidades dos utentes considerando que a maior procura de cuidados urgentes

ocorre durante o horario de funcionamento dos centros de saude.

Conclusfes: A procura de cuidados hospitalares urgentes por parte dos utentes do
ACES Lisboa Central € significativa e maioritariamente injustificada do ponto de vista
clinico, pelo que revela-se necessario repensar nas estratégias ao nivel dos CSP para

responder as efetivas necessidades em saude.

Palavras — chave: Urgéncia Hospitalar; Cuidados Saude Primarios; Acessibilidade



Abstract

Objetive: Characterize and analyze the access of users from ACES Lisboa Central to
the urgency of the referral hospital service (Hospital S. José).

Methodology: This study is observational, descriptive, cross-sectional and exploratory.
The analysis of information focused on a database provided by the CHLC containing
the records of all the 2014 year of admissions for the Multipurpose Emergency Service
CHLC were analyzed 81 928 episodes and 15042 episodes related with heavy-users.

Results: The proximity to the SU is a factor which potentiates the demand for
emergency hospital care, however, that the user has no GP is not associated with the
emergency service demand. Half of the admissions are considered " little urgent "
(green bracelet) and there is no significant variation between the functional units and
the type of model the same (UCSP or USF). In conclusion although the PHC hours of
operation is in accordance with the needs of users considering that the increased

demand for urgent care occurs during the hours of operation of health centers.

Conclusions: The demand for emergency hospital care by ACES Lisboa Central users
is significant and unwarranted mainly from a clinical point of view, therefore proves
necessary to reconsider the strategy of the level PHC effective to meet the health

requirements.

Keywords: Hospital Emergency; Primary Health Care; Accessibility
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“A percepcao de que os servicos de saude tém um papel fundamental como proteccéo,
no imediato, contra a morte, a incapacidade, a disfuncionalidade e até o desconforto,
explica e justifica, em grande parte, a atmosfera emocional que envolve a questao do

acesso aos cuidados de saude” :
Sakellarides,1979



1. Introducéo

Falar em salde é sempre um tema que levanta muita questdes e suscita
alguma discordancia relativamente a escolha da melhor abordagem, o que podera ser
compreensivel se focarmos especial atencdo no facto de que existe uma certeza
guando falamos de saude: a incerteza.

A incerteza estéd fortemente associada a salde, porque nunca sabemos ao
certo quando iremos necessitar de cuidados, quanto irdo custar esses cuidados, qual o
verdadeiro estado da saude, duvidas que surgem sobre o melhor tratamento ou qual o
efeito que este ir4 provocar (Barros, 2013).

Todas estas incertezas revelam uma enorme fragilidade possivelmente
explicada pela existéncia de uma assimetria de informacéo significativa, que provoca
inseguranca, podendo esta explicar algumas atitudes menos justificadas ou pensadas,
como por exemplo o recorrer a cuidados médicos que ndo sdo os adequados as

necessidades.

O artigo 64° da Constituicdo Portuguesa versa sobre o tema da Saude, onde é
consagrado o direito a protecdo desta e o dever de a defender e promover, mediante a
utiizacdo de um servico nacional de saude universal e tendencialmente gratuito,
sendo o Servico Nacional de Saude (SNS) que integra respostas diversificadas

capazes de responder a necessidades efetivas se forem utilizados racionalmente.

Urge neste sentido, a necessidade de nos debrugarmos sobre duas das
diversas respostas que a populagédo tem ao seu dispor, nomeadamente as urgéncias

hospitalares e os cuidados de saude primarios (CSP).

A rede de urgéncia/emergéncia tém sido alvo ao longo dos anos de varios
estudos e abordagens, o que resultou em progressivas transformacdes, no que
respeita a sua organizacdo e distribuicdo de forma a capacitar o SNS de respostas

efetivas as necessidades da populacao.

Apesar de ao longo dos anos existirem variados diplomas publicados que
visavam legislar e regulamentar o funcionamento dos servigos de urgéncia, mais
recentemente e através do Despacho n.° 10319/2014 de 25 de julho, sdo definidos
alguns aspetos dos servicos de urgéncia, nomeadamente no que respeita a estrutura

logistica, fisica e de recursos humanos. A necessidade de proceder a esta



regulamentacdo visa essencialmente dotar o sistema de respostas adequadas ao
utente urgente e emergente, aliado a necessidade de capacitar os recursos humanos
com as competéncias necessérias para este efeito.

O presente despacho salienta que os sistemas de urgéncia visam o
atendimento e tratamento de situacdes urgentes, sendo da competéncia dos Cuidados
de Saude Primérios garantir a existéncia e implementacdo de mecanismos de
atendimento ndo programado e de rapida resposta, permitindo deste modo a
promocdo de uma acessibilidade adequada e eficaz ao atendimento de situacdes
agudas néo urgentes.

Dada a diferenciagdo existente entre situacdes de urgéncia/emergéncia e
situacbes agudas ndo urgentes, revela-se necessario defini-las para uma melhor
compreensdo dos conceitos e sua aplicacdo. Neste sentido, é considerada urgéncia,
situagdes clinicas suUbitas (pouco ou muito graves) em que existe risco de
estabelecimento de faléncia de func¢des vitais. O conceito de emergéncia baseia-se em
situacdes clinicas subitas em que podem estar comprometidas uma ou mais funcdes

vitais (DGS, 2001). As situacbes agudas em que os CSP podem dar resposta, séo

aguelas que embora ndo representem urgéncia ou emergéncia, carecem de uma

rapida resposta dado o seu aparecimento recente (GTDCSP, 2012).

O que diversos estudos verificam ao longo dos anos é que o numero de
doentes que recorre as urgéncias hospitalares de forma inadequada € bastante
significativo. Como consequéncia, esta utilizacdo abusiva, apresenta constrangimentos
ndo s6 ao nivel da organizacdo dos recursos humanos mas também a nivel dos

recursos financeiros e sua correta alocagao.

Um estudo realizado por (Palma, 2002) que pretendia averiguar a quem
recorriam os utentes quando se confrontavam com problemas de saude urgentes,
concluiu que o motivo mais vezes evocado era o facto de o doente percecionar que as
urgéncias hospitalares eram o local mais adequado para uma rapida resolucéo do seu
problema, sendo que o facto de ndo conseguirem obter consulta urgente, no espaco
de um dia junto do seu médico de familia, levava a que recorressem as urgéncias
hospitalares.

Cunha, 2011 efetuou uma investigacdo com o objetivo de caraterizar o0s
hiperutilizadores de um SU, tendo concluido que encontra-se presente uma
inadequacéo generalizada da utilizacdo deste servigo, tendo ainda verificado que as

triagens menos urgentes, sdo extremamente comuns constituindo cerca de metade
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dos casos de urgéncia admitidos. Este facto pode ser interpretado a luz de uma
possivel incapacidade de encaminhar doentes pouco urgentes ou mesmo nao
urgentes dos SU para os Centros de Saude, aliado a existéncia de uma caréncia
reconhecida de campanhas de informacgéo a populacdo que evidenciem como utilizar

corretamente um servigo de urgéncia.

Considerando a existéncia desta utilizacdo inadequada, também os cuidados
prestados serdo inadequados, ou seja, ndo sera efetuada uma abordagem adequada
ao doente o que ira resultar numa insuficiente relacéo profissional de satude — doente.
Esta relacdo ir4 revelar-se uma dificuldade acrescida para os profissionais no que
respeita a correta monitorizacao das praticas e procedimentos aplicados.

Face a este fendmeno da hiperutilizagdo das urgéncias € cada vez mais
importante que as abordagens a esta probleméatica sejam direcionadas para a
organizacdo e responsabilizacdo dos cuidados de saude primarios. Devem ainda ser
planeados potenciais incentivos a quem efetivamente recorre a cuidados programados
e penalizagbes aos que recorrem inadequadamente aos cuidados de urgéncia, a par
da reformulacdo dos modelos de triagem, da melhoria do apoio telefonico e
essencialmente dos critérios de acessibilidade quer a nivel hospitalar, quer a nivel dos
CSP (DGS, 2001).

Os cuidados de saude primarios, conforme preconizado na Declaragdo de
Alma-Ata em 1978 representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia
e da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude
sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de

assisténcia a saude”.

Neste sentido é essencial compreender e conhecer o movimento de utentes
entre os CSP e os Hospitais de referéncia de modo a identificar fragilidades na
resposta as necessidades em saude dos utentes e deste modo definir estratégias que
futuramente possam evitar a procura por parte dos utentes das urgéncias hospitalares
em detrimento da procura de cuidados junto da sua unidade de saude e médico de
familia.

Acessibilidade? Auséncia de resposta nos CSP? Percecdo de maior rapidez?
Sdo0 algumas questdes que efetivamente surgem quando nos debrucamos sobre a
utilizacdo das urgéncias hospitalares em detrimento da procura de cuidados de saude

na unidade funcional onde possuem inscricdo. Neste sentido, a caraterizacdo das
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admissbes hospitalares, permite averiguar se efetivamente existe um numero
significativo de utentes “ndo urgentes” ou “pouco urgentes”, que poderiam ter resposta
ao seu problema de saude nos CSP, qual o perfil de utentes que procura as urgéncias,
e as carateristicas das unidades funcionais, bem como percecionar se
geograficamente existe um movimento de utentes relevante, considerando a extensa

area de abrangéncia de um Agrupamento de Centros de Saude (ACES).

Esta procura de cuidados hospitalares urgentes comporta alguns
constrangimentos, no entanto, € importante ressalvar que a auséncia de uma
necessidade justificada clinicamente, sO acresce custos ao sistema de saude
colocando em causa a qualidade dos cuidados prestados.

Face aos factos apresentados, pretende-se com o presente estudo caraterizar
as admissbGes hospitalares por parte dos utentes do Agrupamento de Centros de
Saude de Lisboa Central no Servico de Urgéncia Polivalente do Centro Hospitalar
Lisboa Central, registadas durante o ano de 2014. Posteriormente analisar as
carateristicas das unidades funcionais estabelecendo uma relagdo com as admissdes
nas urgéncias hospitalares em estudo e por fim estudar a utilizagdo do servigo de
urgéncia por parte de utentes do ACES Lisboa Central que recorreram a urgéncia de

forma considerada abusiva durante o ano em analise.

“..0 acesso aos cuidados de saude precisa de ser colocado na ordem do dia ndo s6
pelas razdes associadas a conjuntura que temos vindo a atravessar, mas também por
razbes estruturais associadas a transicdo epidemiologica e demografica” (Relatorio
Primavera, 2015, pp. 49)



2. Enquadramento Tedrico

2.1 Rede de Referenciacado Hospitalar

Um dos objetivos do SNS é garantir 0 acesso dos utentes aos servicos que
prestam cuidados de salde, sendo este acesso assegurado pelo sistema integrado de
informacéao.

Esta complementaridade entre instituicbes é assegurada por um sistema
denominado por Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH).

Estas RRH sdo compostas por um conjunto de especialidades médicas e
tecnolégicas, o que permite uma melhor articulacdo em rede, a concentracdo de
recursos rentabilizando-os ao maximo, permitindo deste modo a exploragédo de
complementaridades que consequentemente conduzira a um desenvolvimento dos

conhecimentos e especializagdo dos recursos humanos existentes.

Os SU funcionam de acordo com uma légica assente em dois conceitos: o de
urgente e o de emergente (CRRNEU, 2012).
Urgente: Sao todos os episddios clinicos que podem néo ser muito graves, no entanto
existe o risco de faléncia de fungdes vitais;
Emergente: S&o todas as situagfes clinicas em que uma ou mais fungdes vitais, ja

estdo comprometidas ou em risco iminente de ficarem.

Atualmente cerca de 80% da populacdo portuguesa encontra-se na area de
influéncia de um modelo de socorro adequado, que permite uma referenciagéo correta
de acordo com as situacdes clinicas apresentadas.

A referenciacdo e encaminhamento realiza-se sempre para um servico de
urgéncia geral hospitalar, importa por essa razdo explicitar quais os tipos de servigos
existentes e a que necessidades efetivamente respondem, nomeadamente, 0s
servicos de urgéncia polivalente (SUP), os servicos de urgéncia meédico-cirurgica
(SUMCQC), e os servigos de urgéncia basica (SUB). O Despacho n.° 727/2007 de 15 de
janeiro regulamenta estes servigos, bem como as competéncias e requisitos minimos

gue cada um deles deve apresentar, nomeadamente:

Servico de urgéncia meédico-cirdrgica: Estes servicos encontram-se geralmente

inseridos em hospitais gerais, e sdo 0 segundo nivel de atendimento a situacfes



urgentes/emergentes, sendo obrigatoria a presenca de algumas especialidades e

servicos especificos:

Medicina Interna Cirurgia Geral Ortopedia
Anestesiologia Cardiologia Neurologia
Oftalmologia ORL Urologia

Unidade Cuidados Intensivos | Bloco Operatdério Imuno-hemoterapia
Polivalente

Dialise para situacdes agudas Imagiologia Patologia Clinica

Sempre que se verifique a impossibilidade por parte dos SUMC em responder as
situagcOes de urgéncia/emergéncia, estes deverdo encontrar-se em articulagdo com o
nivel superior de urgéncia (SUP) em que a referenciacdo e consequentemente o
transporte devera ser assegurado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM).

Servico de urgéncia polivalente: E o atendimento de urgéncia/emergéncia mais
diferenciado de todos em que estdo presentes todas as valéncias do SUMC e
encontram-se geralmente inseridos em hospitais gerais ou centrais, no entanto, face a
situacdes especificas podem apresentar-se como urgéncias de referéncia ndo so

regional, mas também nacional.

As urgéncias polivalentes além de integrarem todas as especialidades do SUMC

acima mencionadas respondem também no ambito das seguintes valéncias:

Gastrenterologia Cardiologia de Intervencéo Neurocirurgia

Imagiologia com
Cirurgia Plastica e | Cirurgia Vascular Angiografia  Digital e
Reconstrutiva RMN

Patologia Clinica com Toxicologia

Servico de Urgéncia Béasica: E o nivel de atendimento a situacdes de urgéncia mais

bésico, considerando que os atendimentos sdo usualmente mais comuns, assumindo




ainda o papel de servico de urgéncia para estabilizacdo de situacBes de maior
complexidade.

A existéncia de SUB é justificada nas regibes em que exista uma populagéo
significativa em que o SUP ou SUMC mais proximo ndo se encontra a menos de 60
minutos de distancia.

Considerando o ambito da intervengéo efetuada num SUB existem requisitos minimos
a respeitar, nomeadamente a nivel de recursos humanos tem de existir sempre dois
médicos e dois enfermeiros, acompanhados por técnicos de diagndstico e terapéutica
(por é&rea terapéutica), um auxiliar de acdo médica e um administrativo por cada
equipa.

No caso dos SUB ndo podemos referir a existéncia de valéncias obrigatérias, no
entanto, encontra-se bem definido qual o tipo de equipamento que estes servigos
devem possuir, nomeadamente, material para assegurar a via aérea, oximetria de
pulso, monitor com desfibrilhador automatico, eletrocardiégrafo, equipamento para
imobilizacdo e transporte do traumatizado, condi¢cdes e material para pequena cirurgia,

radiologia simples e patologia quimica.

Considerando a complexidade da Rede de Urgéncia e Emergéncia, revelou-se
necessario proceder com alguma frequéncia a avaliagdo e andlise do processo de
implementagcdo da mesma. Por este motivo, em setembro de 2011 € criada a
Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia
(CRRNEU).
A presente Comissdo em fevereiro de 2012 procede a elaboracdo de um primeiro
relatério onde sédo apresentadas recomendacoes, alteracdes e sugestdes a melhoria
dos servicos integrados na Rede, designadamente:
¢ Organizacao, gestéo e estrutura dos servicos de urgéncia,;
¢ Rede Nacional de Servicos de Urgéncia - Niveis de responsabilidade e
pontos da rede;
¢ Rede Nacional de Viaturas de Emergéncia Médica;
e Sistema de Helicopteros de Emergéncia Médica em Portugal
Continental;
e Recomendacbes sobre Competéncias e Formacéo em
Urgéncia/Emergéncia;
e Requisitos para a informatizacao clinica dos servicos de urgéncia;

e Qualidade e indicadores de qualidade em Urgéncia/Emergéncia.



Apesar das diversas valéncias identificadas no relatério (CRRNEU, 2012) existem

condigcbes minimas que, qualquer que seja 0 servico de urgéncia existente no pais,

deve estar assegurado, nomeadamente:

Assegurar o acesso dos cidadaos a um servico de urgéncia/emergéncia
através da disponibilizacdo de uma linha de atendimento telefénico 112;
Os cidadaos devem possuir um servi¢co de urgéncia acessivel, que nédo
ultrapasse os 60 minutos de distancia;
Dada a imprevisibilidade dos cidaddos que ocorrem as urgéncias, é
obrigatéria a existéncia de um servico de triagem que permita a
identificacdo de situacdes efetivamente urgentes/emergentes, de forma
a assegurar o atendimento adequado;
A qualificagdo dos profissionais de saude, deve ser assegurada e
adequada aos locais onde prestam cuidados de saude;
Todos os SU devem possuir um plano de catastrofe que responda
adequadamente a situagcbes onde exista um nudmero elevado de
vitimas;
A transferéncia inter-hospitalar deve estar bem delineada de modo a ser
eficaz no momento em que é necessario proceder a transferéncia de
um doente, quando o hospital onde este se encontra ndo possui meios
para responder a necessidade identificada;
Os SU devem possuir um servi¢co de controlo de qualidade de modo a
monitorizar os cuidados prestados, baseando-se em indicadores de
gualidade definidos previamente, como por exemplo:

a) Tempo entre a admisséo e a primeira observacdo médica, por

nivel de prioridade de observacéo;
b) Tempo de permanéncia no SU;

c) Taxa de readmissGes ndo programadas;

Para que a monitorizacdo seja eficaz e permita a intervencdo adequada a melhoria

dos cuidados prestados, €& recomendado pela CRRNEU que esta ocorra

trimestralmente.



2.2 Caraterizacao do Centro Hospitalar Lisboa Central

O Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (CHLC,EPE) foi criado pelo DL n.° 50-
A/2007 de 28 de Fevereiro, sendo integrado numa sé organizagdo quatro hospitais
centrais:

e Hospital de S. Marta, EPE (HSM),

e Hospital de D. Estefania (HDE),

o Hospital de S. José (HSJ)

e Hospital de S. Anténio dos Capuchos (HSAC)
A 1 de Marco de 2012, de acordo com o Decreto - Lei n.° 44/2012 de 23 de
Fevereiro, integram também o CHLC, o Hospital de Curry Cabral, EPE (HCC) e a
Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC).

O HDE e a MAC respondem a situagdes no ambito dos cuidados materno-infantis,
0 HSM a episédios no ambito das doencas cardiovasculares, sendo que o HSJ, o
HSAC e o HCC apresentam vocacéo generalista, para adultos.

O CHLC responde as necessidades em saude da populacdo de acordo com as
seguintes especialidades médicas: Anatomia Patoldgica, Anestesiologia,
Angiologia e Cirurgia Vascular, Cardiologia, Cardiologia Pediatrica, Cirurgia
Cardiotoracica, Cirurgia Geral, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia
Plastica e Reconstrutiva, Dermato-Venerelogia, Doengas Infecciosas,
Endocrinologia e Nutricdo, Estomatologia, Farmacologia Clinica, Gastrenterologia,
Genética Médica, Ginecologia e  Obstetricia, Hematologia  Clinica,
Imunoalergologia, Imunohemoterapia, Medicina Fisica e Reabilitagdo, Medicina
Interna, Medicina do Trabalho, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia,
Neuropediatria, Neurorradiologia, Oftalmologia, Oncologia Médica, Ortopedia,
Otorrinoloringologia, Patologia Clinica, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia, Psiquiatria, Radiodiagnéstico e Urologia (Relatério e
Contas, 2013).

A area de influéncia do CHLC corresponde a 38 de 53 freguesias do Concelho
de Lisboa (antiga reorganizacdo administrativa das freguesias), constituindo-se
ainda como Centro Hospitalar de referéncia para o Hospital de Vila Franca de Xira,

Hospital Médio Tejo e Hospital Distrital de Santarém.



2.3 Sistema de Triagem

A Urgéncia Polivalente do CHLC dispde de um sistema de triagem baseado no
“Protocolo de Manchester”.

A implementacéo deste protocolo visava o desenvolvimento de uma nomenclatura
comum aos hospitais e entre profissionais de salde. Este método de triagem néo
fornece um diagnéstico mas sim a identificacdo de uma prioridade clinica com
base nos problemas identificados.

O Grupo Portugués de Triagem procedeu a definicho da metodologia a
implementar, sendo que o0 grande objetivo deste sistema de triagem incidia na
agilizacdo da gestdo de doentes que todos os dias dao entrada nas urgéncias
hospitalares, funcionando mais concretamente como um instrumento de apoio a
deciséo clinica.

O Sistema de Triagem de Manchester ao permitir a definicdo de uma prioridade
clinica permite ainda um encaminhamento adequado, possibilitando a reducédo do
tempo de permanéncia na urgéncia, capacitando o médico que realizara a primeira
observacdo, de informacdo pertinente e relevante para a tomada de deciséo

clinica.

A Triagem de Manchester existente nos servicos de urgéncia € realizada de acordo

com 0s seguintes critérios:

Figura 1 — Sistema de Triagem de Manchester

Cor Nome Tempo — Alvo (minutos)

o | v | ®

«

Fonte: Grupo Portugués de Triagem

Podera ainda ser atribuida a cor branca a todos os doentes que apresentam situacdes
consideradas ndo compativeis com o SU, como por exemplo o caso de doentes
admitidos para transplante ou para técnicas programadas. Quando se verificam
situacBes deste ambito regista-se como cor branca bem como a razdo da sua

atribuicao.
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Os servigos de urgéncia utilizam a Triagem de Manchester no momento de admissao
do utente o que contribui para um melhor planeamento da prestacdo de cuidados
aliados a uma melhor resposta as necessidades da populagéo.

Guedes, Almeida, Ferreira, Junior, & Chianca (2014) realizaram um estudo no Brasil
onde o objetivo era caracterizar a populagdo que recorria ao SU de acordo com o
Sistema de Triagem de Manchester, tendo constatado que a média de idades era de
43 anos e cerca de 56,5% dos utentes eram do sexo masculino. As maiores queixas
apresentadas (44%) correspondiam a dores abdominais, dores toracicas e dores de
garganta sendo que 50,8% dos utentes foram classificados de acordo com as cores
“azul” (Nao urgente) e “verde” (Pouco urgente).

Face aos resultados obtidos, o autor concluiu que o SU foi utilizado inadequadamente
pelos utentes, dado os mesmas terem utilizado este local como a porta de entrada no
sistema de salde considerando que os episédios registados podiam ter sido atendidos
no ambito dos CSP.

Sousa (2014) realizou um estudo que incidiu na caraterizacdo dos episodios de
urgéncia realizados no Centro Hospitalar Lisboa Norte de 2010 a 2013, concluindo que
os episoddios classificados como “ndo urgente” (verde) representavam cerca de metade
dos atendimentos, no entanto, a diminuicdo destes episddios ao longo dos anos tem
sido significativa registando-se um decréscimo de 44,6% entre 2010 e 2013.

Contrariamente os episddios classificados como “pouco urgentes”, estes aumentaram

consideravelmente registando um uma subida de 41,3% entre 2010 e 2013.

2.4 Sistemas de Informacao

Sao variados os sistemas de informag¢do que encontram-se implementados nos
hospitais portugueses, no entanto, o programa SONHO (Sistema Integrado de
Informacdo Hospitalar) € um dos mais abrangentes considerando que engloba
informacéo referente a urgéncia, internamento e consultas.

O SONHO permite registar todos os episodios de urgéncia, mediante um conjunto

de dados com toda a identificacdo necessaria do utente, nomeadamente:
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Figura 2 — Dados registados na aplicagdo SONHO (Modulo urgéncia)

Dados de identificag&o Dados resultantes da urgéncia

e NuUmero de urgéncia; e Servico/especialidade que viu o doente;

o Data de urgéncia; e Cdbdigo dos exames complementares (para
e Hora de urgéncia; efeitos de faturacdo) e atos médicos
e Causa de urgéncia; efetuados;

e Proveniéncia do doente; Cddigo do diagndstico da urgéncia;

e Unidade de saude de Cddigo do destino;

proveniéncia; Cédigo da unidade de saude do destino;

e NuUmero do doente Data de alta;
(utente); Hora de alta;

e Numero do bilhete de Cdédigo do médico responsavel pelo servigo
identidade do doente; na urgéncia

e Apelido;

e Nome proprio;

o Data de nascimento;

e Sexo;

o Filiagcdo (m&e ou pai);

o Estado civil;

e Morada;

Localidade da morada;

Cddigo postal;

e Cbdigo da entidade
responsavel;

e NUmero de beneficiario

do subsistema

Fonte: Portal de Codificacdo e dos GDH

Apesar dos inUmeros constrangimentos ainda existentes na articulacdo entre CSP e
Hospitais, nos ultimos anos os sistemas de informacdo tém sido desenvolvidos no
sentido de minimizar a falta de comunicacdo entre estas instituicdes, tarefa cuja
responsabilidade pertence aos Servicos Partilhados do Ministério da Saude, E.P.E
(SPMS).

Um dos sistemas de informacao que mais tem contribuido para este objetivo é a
Plataforma de Dados da Saude (PDS). Esta plataforma é um sistema de partilha de
dados de salde, que permite entre variadas funcionalidades, o acesso por parte dos
profissionais de saude dos CSP e Hospitais a dados clinicos do paciente, como por
exemplo, notas de alta, histérico de prescricbes e meios complementares de
diagnostico e terapéutica. Esta funcionalidade permite ao profissional de saude
perceber e reconhecer o histérico do utente, o que por exemplo, podera reduzir a
probabilidade de duplicacdo de exames e potenciando uma maior rapidez no

diagnostico e/ou terapéutica.
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Mais recentemente encontra-se em implementacdo no pais uma plataforma
denominada de Sclinico, que visa integrar numa s plataforma os dois sistemas em
funcionamento nas instituicbes de salde, o Sistema de Apoio Médico (SAM) e o
Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE). Este sistema de informacéo visa
a uniformizagdo dos procedimentos inerentes aos registos clinicos possibilitando uma

melhor articulagéo entre os profissionais de saude e os diversos servi¢os e valéncias.

Dado que a implementacao desta plataforma ainda € recente e ndo abrange a maior
parte das instituicdes de saude, ainda é precoce reconhecer as vantagens que esta
plataforma podera apresentar para uma melhor gestdo e acesso dos processos

clinicos informatizados.

2.5 Caraterizacao do Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Central

O ACES Lisboa Central (ACESLC) foi criado pela Portaria n.° 394-B/2012 de 29
novembro, resultado da fusao do ACES Il Lisboa Oriental e de cinco centros de saldde
do ACES Ill Lisboa Central.

Face a esta reorganizacdo geografica, correspondente a 39,94km? a &rea de
influéncia corresponde a 36 freguesias do concelho de Lisboa, sendo que apo6s a
reorganizacdo administrativa das freguesias, corresponde atualmente a 12 freguesias

(anexo ).

As freguesias acima mencionadas encontram-se todas situadas na area de influéncia
do Hospital de S. José (HSJ), sendo esta a instituicdo de referéncia no que respeita ao
SuU.

De acordo com o Plano de Desempenho do ACELC para 2015, a 31 de dezembro de
2014, este ACES possuia 275,982 utentes frequentadores inscritos, sendo que 86,4%
destes utentes possuiam médico de familia atribuido, 13,2% n&o possuiam médico de

familia atribuido e 0,4% né&o apresentam médico de familia por opcao proépria.
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Figura 3 — As 5 Unidades funcionais do ACES Lisboa Central com mais utentes sem médico de
familia a 31/12/2014

Unidade Funcional N.° de Utentes sem médico de familia
UCSP Alameda 9500
UCSP Marvila 4825
UCSP Monicas 6525
UCSP Olivais 7685
UCSP S. Nicolau 4322

Fonte: Plano Desempenho ACES Lisboa Central 2015

O numero de habitantes na area geografica correspondente a zona de influéncia do
ACESLC ¢ inferior ao niumero de utentes inscritos, dado que cerca de 8,21% destes
utentes ndo residem na area de influéncia do ACES o que contribui para um perfil
etério um pouco mais jovem (anexo 1)

A populacdo inscrita contribui para um indice de envelhecimento no ACESLC
(167,54%) muito superior ao indice de envelhecimento de Portugal (118,9%) e da
Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) (128,00%).
Cerca de 63% dos utentes inscritos encontra-se entre os 15 e os 64 anos e
aproximadamente 23% tem mais do que 64 anos de idade.

O ACESLC é constituido por 17 unidades funcionais, que se distribuem por 8
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), 8 Unidades de Saude

Familiares (USF) modelo A e 1 USF modelo B, com um total de 136 médicos em

funcgdes.
Figura 4 - Unidades Funcionais ACES Lisboa Central
UCSP USF modelo A USF modelo B
Ménicas Oriente S. Jodo Evangelista dos
S. Nicolau Monte Pedral Léios
Alameda Arco

Penha de Franca

Sofia Abecassis

Marvila Ribeira Nova

Lapa Jardins da Encarnagéo
Olivais Vasco da Gama

Luz Soriano Sétima Colina

Sofia Abecassis (a extinguir
em 2015)
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Face as unidades existentes neste ACES, no final do ano de 2014 a distribui¢do dos
utentes de acordo com a existéncia de UCSP ou USF era a seguinte:

Figura 5 — Distribuicdo de % utentes inscritos por modelo de unidade funcional

Modelo UF | Sinscritos ||

UCsP 58,5%
USF Modelo A 37,0%.

41,50%
USF Modelo B 4,5%

Durante o ano de 2014 e de acordo com o Plano de Desempenho do ACESLC (2015),
registaram-se morbilidades com mais prevaléncia que outras na populacao inscrita nas
unidades funcionais do ACES, sendo possivel identificar as 10 patologias mais
prevalentes, nomeadamente:

Figura 6 — Patologias mais frequentes na populagéo inscrita no ACESLC

Problema | ne_| prevalancia |
HIPERTENSAQ SEM COMPLICAGOES 38.601 13,99%
ALTERACOES DO METABOLISMO DOS LIPIDOS 33.255 12,05%
ABUSO DO TABACO 17.732 6,43%
DIABETES NAO INSULINO-DEPENDENTE 13.380 4,85%
PERTURBAGOES DEPRESSIVAS 13.241 4,80%
OBESIDADE 10.743 3,89%
DISTURBIO ANSIOSO f ESTADO DE AMNSIEDADE 8.260 2,03%
OSTEOARTROSE DO JOELHO 7.294 2,64%
RINITE ALERGICA 6.752 2,45%
EXCESSO DE PESO 5.961 2,16%:

2.6 Articulacdo Cuidados de Saude Primarios e Hospitais

A promocdo de melhores cuidados de salde através da implementacdo de politicas
direcionadas para a organizacdo dos servicos e rentabilizacdo dos recursos deve
apresentar-se como uma das maiores preocupacoes, neste sentido é necessario que o
caminho a percorrer tenha como linha orientadora quatro grandes objetivos (Marques,
2011):
e Sustentabilidade do sistema: porque s6 um sistema sustentavel sera capaz de
responder as necessidades em saude da populacao;
e Acessibilidade dos doentes/utentes: uma promogdo da acessibilidade atraves
de cuidados reais e adaptados a realidade;

e Qualidade: como padréo de exigéncia em qualquer estabelecimento de saude;
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o Relacdo médico-doente: como reforco e promoc¢do dos CSP, garantindo as

melhores respostas e encaminhamento adequado.

A organizacéo dos cuidados de saude deve apesentar-se bem definida, considerando
a existéncia de uma rede de cuidados de saude primarios, que se efetiva por serem
cuidados de proximidade e continuidade, que privilegia o cidaddo, a familia e a
comunidade (PNS, 2012-2016).

Considerando esta organizacdo de cuidados de saude é fundamental que a
articulacdo entre cada um dos prestadores seja eficaz porque desta forma torna-se
possivel assegurar a existéncia de uma partilha de informacdo adequada e a
possibilidade de ser estabelecida uma atividade entre as varias organizacdes, cujo
objetivo vise a implementacdo, monitorizacdo e avaliagdo da articulacdo entre os

cuidados de salde primarios e os hospitais.

A eficiéncia dos servigos de saude e a satisfacdo dos utentes sdo dos focos mais
importantes dos estabelecimentos de salude do SNS, revelando-se importante definir
estratégias que visem a correta articulacdo entre os CSP e os Hospitais, o que
consequentemente se traduz numa racionalizagcdo e potencializagdo dos recursos
humanos e financeiros, conduzindo a uma coordenacdo de cuidados eficazes que
levam a uma reducgao de custos significativos (Torres, 2011).

Para que esta estratégia se efetive, é essencial que cada uma das organizacdes
cumpra o seu papel, nomeadamente, os CSP deve apostar na promoc¢ao da saude,
permitindo melhorar o estado de saude da populacdo afeta a sua area de abrangéncia
e 0s hospitais enquanto promotores de eficiéncia e producdo. Esta correta articulacdo
potencia ganhos em saude através de uma eficaz e correta continuidade dos
cuidados.

Os CSP e os Hospitais devem fazer uso das suas valéncias de modo a implementar
instrumentos de desburocratizacdo e agilizacdo com vista a otimizacdo de recursos
sempre com o objetivo de alcancar padrdes de qualidade e eficiéncia que respondam

as necessidades em saude da sua populacao (Torres, 2011).

A gestdo de cuidados de saude deve contemplar e avaliar as carateristicas e
condi¢bes ndo s6 da oferta mas também da procura, o que permitira a definicdo de
estratégias para o planeamento dos cuidados de saude e acesso a estes.

O modelo de Aday e Anderson tem como base politicas de saude, sendo o

financiamento, a educacdo, a organizacdo e 0s recursos humanos elementos que
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podem condicionar ou promover o acesso € a utilizacdo de cuidados de salude (Sousa,
2014).

Figura 7 — Modelo de Acesso aos Cuidados de Saude de Aday e Anderson

Peolitica
da Saude
Fmancaments \
// Educacac \
/ Recursos Humanos \
' Organizac3o ‘\
\
\
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/ \
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Fonte: Geografia da salde da populagéo imigrante na area metropolitana de Lisboa

“As especificidades da politica de saude (as orientagbes politicas que cada pais
assume) influenciam as caracteristicas do sistema de salde e as caracteristicas da
populacdo. Nesta sistematizacdo analitica, considera-se que os conjuntos de factores
anteriores vao influir na utilizacdo dos servicos de saude (no tipo e frequéncia de
utilizacédo) e na satisfacdo dos utentes (produto da relacdo entre as necessidades de
cuidados identificados pelos profissionais de saude e os resultados em termos de

ganhos em saude)” (Andrade, 2008, pp. 56).

A articulacao dos CSP e os Hospitais, como ja referido, deve ter em consideracdo que
a eficiéncia leva a uma capacitagdo do sistema de forma a garantir a sua
sustentabilidade econdémica e financeira, sustentabilidade essa que promove melhores
acessos, uma rigorosa qualidade técnica e a continuidade da prestagédo de cuidados
de saude adequados.

O Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios (2012),
afirma que a interligacdo destes dois tipos de cuidados deve reger-se para uma
mesma finalidade, ou seja, garantir a saude o bem-estar da populacdo, apesar de

serem instituicdes distintas no que respeita a sua cultura organizacional e misséo.
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Deve esta articulacdo centrar-se essencialmente no cidaddo o que comeca por agilizar

certos processos, designadamente:

Construcédo de um sistema de gestdo de utentes do SNS, que proporcione a
todos o direito a um médico de familia e acima de tudo um adequado acesso
aos CSP;

A implementacéo de sistemas de informacéo eficazes que consigam reunir a
informacdo de salude de cada cidaddo com a maior seguranca e
confidencialidade possivel, prevenindo desta forma desperdicios em saude,
como por exemplo, a duplicacdo de exames ou atrasos nos diagndésticos e
terapéuticas;

Promover a capacitacdo dos utentes, de forma a que estes assumam o
controlo e gestdo da sua saude, o que se traduz numa responsabilizacdo
evidenciada numa correta utilizacdo e gestdo dos servicos de saude

disponiveis.

O desenvolvimento do SNS e das suas instituicdes de saude tém sofrido grandes

alteracdes ao longo dos anos, nédo s6 devido as inovacgdes da tecnologia mas também

devido a uma significativa alteracdo e transformacdo demografica e epidemioldgica do

pais, o que reforca a necessidade de ser estabelecida uma articulacdo cada vez mais

integrada dos CSP e dos Hospitais. O Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos

Cuidados de Saude Primarios (2012) retratou o que deveria ser esta interligacédo e

integragéo de CSP e de Cuidados Hospitalares.

Figura 8 - Interligagdo e Integracdo Cuidados Saude Priméarios e Cuidados Hospitalares

Parametros CSP Hospitais
Objetivo assistencial Melhorar o potencial de Resolucao célere de cada
saude da populacéo e episodio de doenca

promover o envolvimento

na gestédo da sua saude

Postura de Acgéo Antecipacéo e Resposta a procura
proatividade
Atitude predominante Relacional Tecnoldgica
Relacdo com a Proximidade Maior distanciamento
comunidade
Posicionamento Linha da frente Retaguarda
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Modo de atuacéo Flexivel e personalizada Padronizada

Organizacéo Pequenas equipas Equipas especializadas

multiprofissionais

Enfoque prioritério Educacéo, capacitacéo, Episddio de cuidados
autonomia
Abordagem Pessoa, familia, Caso clinico
comunidade

Adaptado de documento de trabalho GTDCSP “Interligagdo e Integracdo entre cuidados de saude

primarios e cuidados hospitalares” (2012)

A complementaridade destas duas instituicbes que prestam cuidados de saulde é
facilmente definida considerando que cada uma apresenta bem delineado o seu papel
na comunidade, bem como as respostas que pode fornecer a quem procura cuidados

de saude.

A tematica da articulagcéo entre os CSP e os Hospitais € por vezes controversa, sendo
varios 0s grupos e comissfes que tém sido constituidos com vista a avaliagdo da
realidade existente, nomeadamente a Comissdo para a Reavaliagdo da Rede Nacional
de Emergéncia e Urgéncia criada em 2011. Esta Comissdo também deu o seu
contributo para esta temética, através da elaboracdo do Relatério CRRNEU em 2012
gue revelou e sugeriu aspetos importantes a ter em consideracdo quando em analise
estdo os CSP e os cuidados hospitalares e respetiva articulagédo, designadamente:

e A principal missdo dos SU é o atendimento de situagfes urgentes, sendo que
os episodios de doenca aguda devem ser assegurados pelos CSP no ambito
de um atendimento rapido ndo urgente;

e Os CSP devem assegurar o atendimento ndo urgente de situagbes agudas
através da promoc¢ao da acessibilidade a consultas deste carater;

e Os sistemas telefénicos de triagem que visam a orientagdo dos doentes
devem ser potencializados de modo a regular 0 acesso aos servicos de
urgéncia;

e E necessario consolidar as respostas dos CSP face a situaces agudas n&o
urgentes o que de alguma forma também esta relacionado com a educagéo
dos utentes que deverdo consciencializar-se da importancia em recorrer em
primeiro lugar a estes cuidados de proximidade;

e Necessidade de definir estratégias que conduzam a uma diminuicdo dos

utentes que recorrem aos SU com situagdes que nédo o justificam, como por
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exemplo, o agravamento/aumento das taxas moderadoras ou agilizando a

possibilidade dos SU procederem a reorientacdo destes utentes para os CSP.

A organizagdo e gestdo de algumas entidades jA comeca a ser pensada de modo a
gue esta coordenacdo entre CSP e Hospitais se efetive, como por exemplo, a criagdo
de Unidades Locais de Saude (ULS). Podera ser este o caminho para uma melhor

articulagédo, embora a evidéncia ainda ndo forneca resultados efetivos.

Apesar da reestruturacdo que os CSP tém vindo a sofrer ao longo dos anos, ainda
parece distante o principal objetivo: Aumentar a resposta dos CSP e diminuir a procura
dos SU.

As USF ja proporcionam as designadas “Consultas Abertas” em que a marcagao
ocorre no proprio dia mediante contacto presencial ou telefénico. Por outro lado as
UCSP também ja apresentam respostas para situacdes agudas em que a marcagao
prévia ndo €& a melhor alternativa, através das denominadas “Consultas
Complementares” também designadas de “Consultas de Reforgo” ou “Consultas de
Recurso” e que permitem um atendimento médico por outro clinico que pode n&o ser o
médico de familia (em caso de auséncia deste) ou quando o utente ndao tem médico de
familia atribuido (NEP, 2013).

Embora as respostas dos CSP estejam a ser implementadas de modo a criar
condi¢cbes e acessibilidade aos utentes para recorrerem a cuidados de saude no caso
de situagcbes agudas, coloca-se a questdo: Serdo estes esforcos suficientes para

inviabilizar a procura de cuidados hospitalares?

Como resposta a esta questdo, também a (CRRNEU, 2012) emanou algumas
orientagcdes que visam complementar as respostas ja existentes e promover uma
correta articulagdo entre cuidados primarios e cuidados hospitalares.

e As respostas dos CSP direcionados para as situacdes de doenca aguda devem
ser adaptados as necessidades da populagéo, no que respeita aos horarios de
atendimento e sempre que possivel deve ser assegurado o atendimento pelo
médico de familia;

e Os profissionais de saude, dos CSP e dos SU, devem privilegiar a organizagéo
de sistemas de referenciagéo, comunicagao e de formagéo profissional;

¢ Os hospitais, nomeadamente os SU, devem estabelecer parcerias com os CSP

com o objetivo de elaborarem em conjunto Normas de Orientacao Clinica
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adaptadas a realidade da procura pela populacdo residente na é&rea de
abrangéncia destas instituigdes;

e Os CSP e os SU devem promover a discussao e reflexdo de casos clinicos, o
gue podera ser estabelecido através da criacdo de canais de comunicagao
especificos para este efeitos, que rapidamente colocam em comunicagdo 0s
diversos profissionais de saude das institui¢coes;

¢ Os hospitais devem ser dotados da possibilidade de responderem a pedidos de
meios complementares de diagndéstico e terapéutica (MCDT) por parte dos
CSP, o que permitiria dotar as unidades funcionais de respostas mais eficazes
e que possivelmente teria um impacto na reducéo da afluéncia aos SU,;

e A contratualizagdo nos CSP deveria incluir indicadores e metas especificos que
visassem avaliar o desempenho das unidades funcionais no que respeita ao
atendimento de utentes com situagfes agudas de doenga (procura de cuidados
no proéprio dia), potenciando desta forma a reducdo do nimero de utentes aos
SuU;

e Possibilitar os SU da capacidade de procederem a marcacdo de consulta nos
CSP com relativa rapidez;

e Promocéo e implementacdo de auditorias aos CSP e aos SU, que incidam nos
registos de atendimentos urgentes e ndo urgentes, de forma a identificar o
movimento de doentes entre as duas instituicdes, permitindo ainda conhecer e

identificar os eventuais problemas e obstaculos para um bom desempenho.

A melhoria da articulagdo das instituicdes hospitalares com os CSP, permitiria uma
referenciacdo dos utentes, mais adequada as necessidades clinicas e uma
rentabilizacdo dos recursos existentes, sendo que para este efeito uma definicdo de
critérios de referenciacdo entre os CSP e os Hospitais devia ser uma estratégia
prioritaria. A procura de servigos de urgéncia por auséncia de consultas cuidados
primarios, leva a uma recorrente sobrelotacdo dos servigos de urgéncia, revelando-se
que uma grande maioria dos episodios acaba por ser triada como “ndo urgentes”
(Nogueira, 2014).
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2.7 Utilizacao dos Servicos de Urgéncia e Acesso aos Cuidados de Saude

Primarios

A utilizacdo dos servicos de urgéncia de forma desadequada por parte dos utentes
leva a uma sobrelotacdo, sendo esta uma problematica que motiva inUmeros estudos

e investigacoes.

As urgéncias hospitalares atendem diariamente muitos utentes cujo episodio de
doenca, nem sempre é passivel de ser atendido neste tipo de servico, 0 que se
encontra relacionado muitas vezes pela perce¢édo do utente e necessidade sentida por
este em relacdo ao seu estado de saude ou com a insuficiente resposta dos CSP.
Apesar da resposta por vezes insuficiente dos CSP, o médico de familia € muitas
vezes 0 primeiro contacto do utente em situacédo de doenga aguda, calculando-se que
cerca de 38% das consultas diarias correspondem a situacdes urgentes (Palma,
2002). Por outro lado, a utilizacdo inadequada dos servicos de urgéncia prejudica e
dificulta o acesso aos utentes que efetivamente apresentam reais problemas de
saude, além do facto que uma procura desadequada diminui a qualidade dos cuidados
aumentando os custos associados a estes (Carret, Fassa, & Kawachi, 2007).

O National Audit Office (2013) no Reino Unido emitiu um relatério onde sao
apresentadas algumas estratégias e evidéncias capazes de gerir a procura dos
cuidados nos servicos de urgéncia.
Este relatorio visa a identificacdo de estratégias para gerir a procura de cuidados
hospitalares urgentes.
Uma gestdo das admissbes nos servicos de urgéncia deve ser um dos objetivos
primordiais, de modo a assegurar que todos os utentes sao atendidos nos locais de
prestacdo de cuidados mais adequados. No entanto, para que esta gestdo produza
resultados efetivos é necesséria uma correta e articulada participacdo de varios
elementos, designadamente:
e Os CSP e os suportes sociais da sociedade devem assegurar os cuidados
necessarios dos utentes;
e ApOs admissédo dos utentes nos SU, estes devem estabelecer uma articulacao
com a comunidade e com 0sS servigos sociais existentes, de forma a assegurar
gue a permanéncia dos utentes nos SU ndo é superior a estritamente

necessaria para a resolucdo da doenca/sintomas.
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E ainda salientado pelos autores do relatorio que € extremamente importante
assegurar que os utentes recebem os cuidados necessérios e adequados a sua
condigdo porque caso nao recebam, a probabilidade de recorrerem novamente aos
servi¢os de saude é elevada, 0 que consequentemente leva a que procurem respostas
gue ndo sao as mais corretas, nos locais menos preparados para este efeito.

Se as respostas as necessidades em saude forem adequadas, a probabilidade de
apenas recorrerem aos SU os utentes que efetivamente necessitam de cuidados neste
ambito, é significativa.

Quando as respostas ndo sdo efetivas e néo existe coordenacdo entre os diversos
servicos de saude, a pressdo sobre os SU aumenta e é frequentemente associada a
uma falta de resposta por parte dos CSP.

Apesar de ser significativamente importante uma correta articulagdo entre servicos e
dotar estes mesmos servigos de respostas efetivas, existem fatores que poderdo estar
associados a um aumento da procura de cuidados nos SU, designadamente as
mudangas demograficas, ou seja, 0 numero de idosos com idade superior a 85 anos
tem aumentado ao longo dos anos e associado a este aumento verifica-se o aumento
da prevaléncia de doencas crénicas e todas as complicagdes associadas a estas. No
caso destes utentes, se 0 acompanhamento ndo for o mais adequado, a necessidade

de procurar cuidados de saude sera mais frequente.

Sousa (2014) analisou 0 acesso ao servico de urgéncia do Centro Hospitalar Lisboa
Norte constatando que no que respeita a hora de acesso a este servico a maior
afluéncia regista-se entre as 9 e as 11 horas, o que correspondeu a 20,5% dos
episodios ocorridos durante o ano de 2013.

Verificou-se ainda uma afluéncia significativa no periodo da tarde entre as 14 e as 16

horas o que correspondeu a cerca de 20% dos episddios no ano de 2013.

Palma (2002) realizou um estudo cujos objetivos incidiam na utilizacdo dos CSP face a
situacdes urgentes num centro de saude da grande Lisboa, onde foram identificados
0s motivos da consulta, caraterizada a percecdo do utente relativamente & gravidade
da sua situacéo clinica, identificacdo das razdes que levaram os doentes a escolher
aquele servico de saude e por ultimo identificar caracteristicas dos utentes e dos
servicos de saude.

O estudo realizou-se através da aplicagdo de questionarios, tendo-se constatado num
primeiro momento que 32% dos utentes perante uma situacdo de doenga tinham

recorrido a urgéncia hospitalar. As razfes mais invocadas foram variadas,

nomeadamente 20% dos utentes consideraram que o SU era o local mais adequado a

23



sua situacao clinica e 14% afirmaram confiar mais neste servico para resolugcéo do seu
estado clinico.

Observou-se ainda no referido estudo que as utentes do sexo feminino eram as mais
frequentadoras de um SU, sendo as faixas etdrias onde mais se verifica este facto
entre os 20 e os 29 anos e os 50 e 59 anos de idade. Os motivos mais vezes
evidenciados que levaram o utente a recorrer ao SU correspondiam a problemas de
foro respiratério e do sistema musculo-esquelético.

A percecéo do utente face a sua situacao clinica € um fator muito importante dado que
cerca de 42% dos utentes consideraram a sua condicdo demasiado urgente o que 0s
levou a recorrer ao SU. Por outro lado ha dois fatores que se revelaram bastante
importantes no que respeita a preferéncia pelo SU em detrimento da sua unidade de
saude, designadamente o facto de que por muitas vezes a unidade de salde ja se
encontrar fechada e por outro lado porque recorrer ao SU evita que o utente falte ao
trabalho.

As conclusfes remetem para uma utilizagdo significativa dos CSP (59%), no entanto
0s utentes que recorreram ao SU revelavam uma maior insatisfagdo com o seu médico

de familia.

Carret, Fassa, e Kawachi (2007) procurou identificar quais os fatores associados ao
uso inadequado dos servigos de urgéncia. Este estudo foi efetuado no Brasil mediante
entrevista a 1647 utentes que recorreram ao servico de urgéncia, tendo verificado que
a prevaléncia de uma utilizacdo desadequada representava 24,2% dos casos.
Verificou ainda que as mulheres entre os 15 e 0s 49 anos eram as que mais recorriam
a este local de prestacdo de cuidados e no caso dos utentes com mais de 50 anos a
existéncia de doencas cronicas e a auséncia de um suporte social eram fatores que
potenciavam a procura deste servico de saude.
Os motivos mais vezes invocados pelos utentes no que respeita a preferéncia pela
utilizacdo dos servigos de urgéncia em detrimentos dos CSP séo variados, no entanto,
alguns sdo mais frequentemente identificados, designadamente:
e Os SU proporcionam cuidados no préprio dia em que ocorre a procura;
e Os SU realizam exames cujos resultados s&o recebidos com uma maior
rapidez;
e A crenca instalada nos utentes de que nos SU resolvem mais rapidamente os
seus problemas de saude.
Este estudo evidenciou ainda que 21,4% dos utentes no SU nao recorreram

primeiramente aos CSP, 40,7% recorreram ao SU no mesmo dia em que 0s sintomas
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surgiram, 6% dos utentes recorreram ao SU 3 ou mais vezes nos ultimos 3 meses e
46% dos utentes utilizaram de forma inadequada o SU.

As principais conclusdes deste estudo apontam para a necessidade de reforcar o
acesso aos CSP, por exemplo, através da promocdo da marcagdo de consultas
periddicas aliado a uma correta referenciacdo as especialidades hospitalares sempre
que assim se revele necessério.

Os CSP devem acima de tudo promover a relacdo médico-utente dado que esta
relagéo potencia a adesao dos utentes a tratamentos, permitindo ainda a transmisséo
de uma educacdo adequada para a saude, 0 que consequentemente permitira um
decréscimo da utilizacdo de servigos de urgéncia, de internamentos e do nimero de
exames realizados.

A utilizacdo inadequada dos servigos de urgéncia é um problema reconhecido pelos
variados sistemas de salde existentes no mundo, motivo pelo qual ndo basta
identificar a sua existéncia mas também mobilizar esfor¢os para a construgdo de uma
rede social de suporte a utentes idosos, através de uma promoc¢ao da articulagéo entre
os diferentes niveis de cuidados complementado pelo desenvolvimento de campanhas
de educacdo e sensibilizacdo para uma utilizagdo correta dos servicos de saude
existentes.

Em suma, verifica-se que os utentes subestimam os CSP e a importancia que estes
representam para a continuidade dos cuidados e promocédo da saude, sendo que a
recorrente ida as urgéncias pode indiciar um uso excessivo de medicamentos e de
MCDT.

Ha uma forte evidéncia que o uso inadequado dos servicos de urgéncia esta
associado a dificuldade de acesso aos CSP, sendo ainda sugerido neste estudo que
deveria ser permitida a referenciacdo dos servicos de urgéncia para o médico
assistente do utente, devendo ainda ser realizados esfor¢os para a identificacdo dos
utentes que mais vezes utilizam o SU de modo a estabelecer uma articulagdo com os
médicos de familia desses utentes.

A utlizacdo inadequada dos SU é uma problemética bem identificada, e
concretamente em Portugal, alguns estudos tém incidido nos principais fatores
subjacentes e comuns entre utentes que recorrem ao SU sem necessidade
clinicamente justificada.

Cunha (2011) efetuou um estudo no SU do Centro Hospitalar Cova da Beira em que a
utilizacdo inadequada dos SU é definida como aquele em que o doente recorre a estes
servigos, apresentando queixas, pouco ou nada urgentes e que seria possivel serem

resolvidas em ambulatério e com menos custos associados.
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Verificou-se neste estudo que cerca de 50% dos episddios registados no SU deste
centro hospitalar ndo necessitavam de ser atendidos neste contexto. Identificaram-se
ainda utentes, caraterizados como hiperutilizadores, que corresponderam a cerca de
13% dos utentes admitidos no SU. As mulheres, cerca de 59%, sdo as que mais
utilizam o SU e mais frequentemente mulheres com idades superiores a 59 anos.
Neste estudo que decorreu no ano de 2010, cerca de 48% das admissdes foram
classificadas segundo a Triagem de Manchester como “verdes” (pouco urgente).
Relativamente ao destino apods alta dos utentes admitidos no SU, 74% foram
classificados como “Exterior ndo referenciado” e apenas 12% foram referenciados
para o seu centro de saude.

As conclusdes deste estudo apontam para o facto de que a afluéncia aos SU continua
a ser superior ao esperado, sendo alguns dos motivos a percecdo que o doente tem
da sua doenca e como a classifica de urgente e uma possivel resposta insuficiente dos
CSP.

Carret, Fassa, e Domingues (2009), desenvolveram um estudo, com base numa
revisdo da literatura, cujo objetivo era definir a utilizagdo inadequada dos SU e que
fatores estariam subjacentes a esta problematica. A autora afirma que reconhecer que
esta prevaléncia existe e quais os fatores associados a esta, permitem a adog¢édo de
estratégias e a definicAo de politicas eficazes com o objetivo de reduzir esta
problematica.
Neste estudo foram identificadas as carateristicas mais comuns na utilizacdo
inadequada dos SU, designadamente:
e Os episbdios que justificavam a utilizacdo dos SU ocorriam entre as 0 horas e
as 8h da manh§;
e A utilizagdo inadequada do SU registava-se com mais frequéncia durante o
periodo da manha e da tarde;
¢ Nao existe relagdo entre o dia da semana e a utilizacdo excessiva do SU;
e Relagdo significativa entre a proximidade a um SU e a sua utilizacdo
inadequada;
e Os utentes com mais de 65 anos s&o os que recorrem ao SU mais vezes e
sem condic¢ao clinica que o justifique;
e As mulheres sdo as que utilizam mais os SU e de forma incorreta, o que
podera ser explicado pelo facto de que sdo as mulheres que procuram mais

cuidados de saude;
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¢ Os utentes que mais vezes recorrem ao SU inadequadamente sdo usualmente
utentes que possuem doencas cronicas (diabetes, hipertenséo, etc) e co-
morbilidades, tornando-se mais evidente nos utentes com 50 anos ou mais;

o Os utentes que ndo efetuam pagamento de taxa moderadora (isentos), sao os
gue recorrem mais vezes ao SU;

e Os principais diagnésticos dos doentes que recorrem aos SU estdo
relacionados com problemas respiratorios, problemas digestivos, dores
abdominais, dores no peito e queixas no ambito da oftalmologia.

A razdo mais evocada pelos utentes para recorrer aos SU esta relacionada com o
acesso, motivado pelas dificuldades sentidas em recorrer aos CSP, mais
concretamente devido aos horarios de funcionamento praticados associado a
dificuldade em conseguir efetuar marcagéo de consulta com o médico assistente.
Cerca de 30 a 50% dos utentes refere que o que levou a que recorressem ao SU foi o
horario de funcionamento dos CSP que ndo se adequava as suas necessidades, por
outro lado, cerca de 40% dos utentes nem sequer efetuou uma tentativa de recorrer
aos CSP. Outra das barreiras apontadas pelos utentes, esta relacionada com a
dificuldade em estabelecer contacto telefonico com o seu centro de saude.

A principal conclusao retirada é que os CSP e a dificuldade de acesso destes potencia
uma maior afluéncia aos SU, verificando-se que apesar de os CSP darem resposta
durante o dia, a maior afluéncia ocorre no mesmo horéario de funcionamento dos SU
muitas vezes justificado pelos utentes devido a rapidez do atendimento e a

possibilidade de obter cuidados no proprio dia.

A necessidade de encontrar estratégias para diminuir a elevada afluéncia de utentes
aos SU, levou os autores Bittencourt e Hortale (2009) a desenvolver uma revisao
sistemética de possiveis intervencdes que podem ser adotadas para diminuir esta
afluéncia, dado que a mesma traduz-se em consequéncias negativas para a prestagéo
de cuidados, nomeadamente, a prestacdo de um baixo desempenho e uma qualidade
assistencial reduzida.
Neste sentido, sdo apresentadas algumas estratégias e intervengcfes que na opinido
do autor poderiam reduzir a afluéncia excessiva aos SU:
e |dentificar os pacientes que procuram os SU com mais frequéncia e promover o
seu reencaminhamento para os CSP;
e Implementar um servico de enfermagem dedicado somente as admissoes,
altas e transferéncias, o que consequentemente obrigaria ao aumento do
namero de enfermeiros e equipas nestes servicos, mas que permitiria a

diminui¢cdo dos tempos de internamento, de triagem e de permanéncia nos SU;
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o Envolver os gestores hospitalares na identificacdo dos problemas e solugdes
para a probleméatica da lotagéo dos SU;

e Monitorizar o desempenho dos SU de acordo com indicadores clinicos e
organizacionais;

e Implementar uma ferramenta de gestdo que possua a capacidade para avaliar
a procura de cuidados no SU, de modo a analisar o impacto dos procedimentos
e desempenho que resultam em eventos adversos;

o Definir perfis dos profissionais adequados as suas funcoes;

o (Re)definicdo dos circuitos de admissao dos utentes.

Gomes (2013), realizou um estudo no Hospital de S. Jodo no Porto cujo principal
objetivo identificar o perfil do utilizador abusivo.

A elevada procura pode dever-se a alguns fatores, nomeadamente, o facto de que é
recorrente esta afluéncia a SU por iniciativa do préprio utente, o que pode ser
explicado pela proximidade ao SU, pela facilidade de acesso e devido a crenca
existente de que este servico oferece uma resposta muito mais vasta no que respeita
a cuidados de saude.

Sdo ainda apontadas como razfes para recorrer ao SU a rapidez na obtencdo de
exames e seus resultados, o que permite obter informacdo sobre a sua situacao
clinica mais rapidamente. No que respeita aos idosos e a sua procura pelos SU
existem fatores a ter em consideracdo, nomeadamente o facto de muitos néo
possuirem qualquer lago familiar e viverem num ambiente de soliddo associado a
variadas patologias crénicas.

Apesar da resposta por vezes insuficiente dos CSP existe ainda um desconhecimento
significativo por parte dos utentes no que respeita as alternativas existentes no SNS,
ao SU.

Muitos dos atendimentos que sdo efetuados no SU poderiam ser resolvidos nos CSP,
o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP (2012) identificou que cerca de 35
a 40% das pessoas que recorrem ao SU efetuam-no mediante situacdes de doenca
aguda nao urgente e que deveriam ser diagnosticados e tratados ao nivel dos CSP.
Por esse motivo Gomes (2013) analisou a hora de entrada e o dia de semana em que
existe maior afluéncia de utentes ao SU, dado serem fatores que permitem uma
melhor caraterizacdo dos episddios de urgéncia. Constatou-se que os episédios de
urgéncia inadequados ocorrem maioritariamente no periodo da manhd e da tarde,
sendo que 79% dos episédios ocorreram durante a semana e apenas 21% ocorreu ao
fim de semana e cerca de 72% dos episédios ocorreram durante o dia, entre as 8h e

as 0 horas.
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Para avaliar o que podem ser considerados episodios de urgéncia inadequados é
necessario identificar o que é considerado um episédio de urgéncia adequado, de
acordo com o autor existem critérios concretos, e devem ter como origem ou resultar
em:

e Transferéncia de outro local de prestacdo de cuidados;

e Hospitalizagéo;

e Morte no SU;

o Necessidade de realizacdo de MCDT's.
No estudo realizado por Gomes (2013), concluiu-se que as mulheres sdo as utentes
que recorrem mais ao SU, sendo a média de idades dos utentes cerca de 53 anos.
Sado ainda referidos alguns aspetos importantes e que de alguma forma contribuem
para uma maior afluéncia ao SU, nomeadamente a proximidade da residéncia ao SU,
tendo-se verificado no estudo que a maior parte dos utentes que recorreu ao SU do
Hospital de S. Jodo residia numa area préxima do SU.
O facto de existirem épocas mais criticas, devem ser tidas em conta e influenciam o

aumento das idas ao SU, como é o caso das épocas gripais e as épocas das alergias.

Teixeira (2010), efetuou o seu estudo no SU do Hospital de Santo Anténio e constatou,
a semelhanca dos estudos ja aqui apresentados, que as mulheres sdo quem mais
recorrem ao SU, sendo a média de idades os 51 anos.
A maioria dos utentes que recorreu a este servigo, realizou-o de forma voluntaria
sendo as principais razfes evocadas pelos mesmos, a percecdo que tinham da
severidade da sua condicdo clinica, de acordo com uma experiéncia prévia e perante
uma indisponibilidade dos CSP associado a uma facilidade de acesso.
Apesar de existir alguma resisténcia de alguns utentes em recorrer aos CSP, alguns
utentes ainda o fazem independentemente de posteriormente serem referenciados ao
SU, sendo que as razdes apresentadas por estes para se terem deslocado
primeiramente ao seu centro de saulde, foram as seguintes:

e 57% dos utentes consideraram ser o modo mais adequado de aceder ao SNS;

e 15% dos utentes preferem evitar hospitais;

e 16% dos utentes consideravam que o problema nao era urgente.
Relativamente ao periodo semanal e temporal onde se registou uma maior afluéncia
ao SU, 40% recorre preferencialmente no periodo da tarde, 30% de manha e 30% a
noite. Os dias da semana com maior afluéncia foram as segundas — feiras e os

sabados.
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No que respeita ao destino do utente apds admissdo no SU, cerca de 84% teve alta e

voltou ao seu domicilio, sendo que apenas 4% ficou internada.

Soares (2013) analisou as admissdes em urgéncia no Hospital Garcia D"Orta em dois
anos, 2011 e 2012, constatando que 57% das admissOes era por parte de utentes do
sexo feminino. Relativamente ao destino ap6s atendimento em SU, verificou-se o
seguinte:

Ano 2011 — 67% “Exterior ndo referenciado” / 25% “Seguimento do utente”

Ano 2012 — 65,5% “Exterior ndo referenciado” / 28% “Seguimento do utente”

Sendo os idosos, os utentes que recorrem com frequéncia aos SU, revela-se
igualmente importante definir o perfil destes utentes, mais concretamente nos casos
em que a condicao clinica que os levou a recorrer ao SU foi considerada como “néo
urgente”.

Sawsen (2013) estudou esse mesmo perfil, tendo constatado que estes utentes
recorrem muito ao SU, sendo estas admiss6es um dos motivos pelo qual os custos
aumentam consideravelmente.

Sucintamente os idosos que recorrem ao SU, sdo utentes em que a presenca de
doencas cronicas e co-morbilidades é significativa e cuja resposta dos CSP nem
sempre é a adequada as suas necessidades. Por este motivo, estes utentes utilizam
0s SU como porta de entrada do sistema de saude o que revela a extrema importancia
em reorganizar os CSP de forma a dota-los de respostas adequadas a estes casos,
melhorando a articulacé@o entre os diferentes niveis de cuidados.

Importa referir que dadas as carateristicas destes utentes é importante definir
estratégias especificas para esta populacao, mas acima de tudo repensar as politicas
sociais e seus suportes na comunidade que poderdo minimizar algumas

necessidades.

O servico de urgéncia, funciona 24 horas por dia apresentando uma proximidade
significativa com grandes areas de residéncia sendo ainda de salientar que este tipo
de servigo assegura cuidados a utentes sem que se revele necessario aceder a outros
niveis de cuidados. Todos estes fatores tornam os servi¢os de urgéncia mais expostos
a uma utilizacdo abusiva (Gomes, 2013).

O utilizador frequente dos servicos de urgéncia constitui um problema para estes
locais de prestacéo de cuidados dado que sobrecarregam os servicos, variadas vezes

sem motivo clinico que o justifique.

30



Neste sentido, Locker (2007) realizou um estudo durante um ano num servico de
urgéncia no Reino Unido onde o principal objetivo era definir o utilizador frequente. Os
principais resultados revelaram que em 98 908 episodios de urgéncia registados
corresponderam a 75 141 utentes, revelando que 3,7% eram utentes que recorriam
com frequéncia a urgéncia, representando 12,4% dos atendimentos efetuados.

Relativamente ao perfil deste utente do servigo de urgéncia a média de idades situava-

se nos 50 anos sendo que 54% eram do sexo masculino

Van Uden e Crebolder (2004) também se debrucou sobre a problemética da afluéncia
aos servicos de urgéncia, tendo efetuado um estudo na Holanda com base na
seguinte questdo: Sera que a criagdo de horéarios alargados nos CSP reduziria a
procura de cuidados nos servi¢os de urgéncia?

Este estudo decorreu durante 4 semanas, em que 0os CSP alargaram o seu horario de
atendimento tendo-se verificado que durante este periodo temporal ocorreu um
aumento de 9,8% nos atendimentos efetuados nos CSP, em sentido inverso, a procura
do SU durante o horério alargado dos CSP diminui em cerca de 8,9%.

Concluiu-se que a reducdo da procura no SU foi mais visivel nos utentes que davam
entrada com problemas considerados “nao-urgentes”. Existe ainda uma forte
associacao entre a reorganizacdo dos CSP e a diminuigdo da procura no SU o que
permite a rentabilizacdo dos recursos, promocao da qualidade dos cuidados e

eventualmente uma reducéo dos custos.

A utilizacdo do servico de urgéncia e o0 acesso aos CSP é cada vez mais discutido e
mediatico no que respeita as respostas do SNS, por este motivo e dado que nos
altimos anos de acordo com a reforma dos CSP tém surgido alteragfes significativas
na organizagdo destes mesmos cuidados, Cortez (2009) realizou um estudo onde
pretendia identificar qual o impacto da implementacdo das Unidades de Saude
Familiares (USF) na procura de servi¢cos de urgéncia.
Este estudo tem por base o Modelo de Anderson, modelo utilizado para justificar o uso
dos servigos de saude e utilizacao das urgéncias hospitalares.
O Modelo de Anderson revela que a utilizacdo dos servigos de saude € um resultado
combinado de diversos fatores, designadamente:

e |dade e género — representam a probabilidade dos utentes necessitarem de

mais cuidados de saude;
e Estrutura social — educacgéo, capacidade para lidar com os problemas e

encontrar SO|U(}6€S para 0s mesmaos;
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e Valores e crencas — traduz-se nas atitudes e no conhecimento que 0s utentes
possuem sobre a salde e os locais de prestacao de cuidados.
No estudo de Cortez (2009) foram ainda analisadas as barreiras que podem levar o
utente a recorrer em primeiro lugar em detrimento do atendimento dos CSP, sendo
que os resultados obtidos foram os seguintes:
e 32% dos utentes referiram como motivo a “acessibilidade”;
e 20% dos utentes mencionaram que foram referenciados ao SU por outro
médico;
e 11% dos utentes apontaram a “familiaridade” como motivo pelo qual
recorreram ao SU;
e 22% dos utentes afirmaram que de acordo com a sua percecdo de
necessidade o SU era o mais adequado;
e 7% dos utentes evocaram como motivo a “confianca”.
Também neste estudo, as mulheres foram identificadas como as maiores utilizadoras
do SU, bem como os utentes que apresentavam mais co-morbilidades e os utentes
que ndo possuiam médico assistente ou auséncia de um prestador de cuidados
regular.
E ainda evidenciado no estudo as potencialidades que um prestador regular de
cuidados de saude apresenta para o utente na melhoria do seu estado de saude, mais
concretamente nos casos de doengas cronicas, permitindo obter melhores resultados

em saude.

Rust, Ye, e Daniels (2008) afirma que as mulheres sdo quem mais recorre ao SU, o
que vai de encontro as conclusdes dos estudos anteriormente apresentados.
Por outro lado, neste estudo o autor procedeu a identificacdo das barreiras
identificadas pelos utentes no que respeita ao acesso aos CSP, tendo constatado as
seguintes:

e Longo tempo de espera por uma consulta;

e Marcacgdes limitadas e nimero de consultas reduzidas;

e Dificuldade em contactar o médico assistente telefonicamente;

¢ Dificuldade em obter consulta em caso de doenca aguda.
O autor propde que os CSP devem apostar na promocdo da consulta aberta,
permitindo deste modo um maior acesso aos CSP o que consequentemente teria um

impacto positivo na afluéncia ao SU (sua diminuic¢ao).
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Afilalo e Marinovich (2004) apresenta fatores semelhantes numa tentativa de justificar
a preferéncia pelo SU em detrimento dos CSP, sendo que a dificuldade de acesso a
estes cuidados é evidenciada pelos utentes mediante as queixas apresentadas no que
respeita a dificuldade em obter marcacdo de consulta ou os largos tempos de espera a
gue séao sujeitos.

Face aos estudos apresentados e que revelam um pouco do que tem sido estudado
no que respeita a preferéncia em recorrer ao SU em detrimento dos CSP, séo
evidentes alguns aspetos em comum e transversais a estes estudos, nomeadamente:
e S&o as mulheres que mais recorrem ao SU, muitas vezes de forma excessiva e
injustificada;
e A facilidade de acesso ao SU;
¢ Arapidez do atendimento aliado a facilidade com que sdo efetuados MCDT's e
obtencao dos resultados dos mesmos;
e Dificuldade de acesso aos CSP, como por exemplo, dificuldade no
agendamento de consulta, longos tempos de espera, horarios pouco
adequados as necessidades;

e Auséncia de um prestador regular de cuidados de saude (médico assistente);

Face ao exposto, até que ponto estardo os CSP estdo a promover a melhor resposta e
consequente prestacdo de cuidados e de que forma estas deficiéncias encontradas
pelos utentes estdo diretamente relacionadas com a afluéncia por vezes excessiva e
injustificada, do ponto de vista clinico, aos SU do pais provocando o aumento dos
tempos de espera e consequentemente uma diminuicdo da qualidade assistencial e
desempenho, aliado a um aumento de custos para o sistema de saude.

Revela-se por este motivo necessario analisar e conhecer as carateristicas
subjacentes a procura (utentes) e a oferta (unidades de salde) e que podem
diretamente influenciar a procura de cuidados urgentes hospitalares, por vezes sem

necessidade manifesta.
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3. Objetivos

De acordo com a revisdo da literatura e com base nos dados disponibilizados, o
presente estudo tem como principais objetivos:
o Caraterizar as admissdes hospitalares registadas no Servico de Urgéncia
Polivalente do CHLC durante o ano de 2014 por parte dos utentes inscritos no
ACES Lisboa Central.
¢ Identificar carateristicas das unidades funcionais (CSP) com o objetivo de
estabelecer uma relacdo com as admiss6es nas urgéncias hospitalares em
estudo.
e Estudar a utilizagdo do servico de urgéncia por parte de utentes do ACES
Lisboa Central que recorreram a urgéncia de forma considerada abusiva

durante o ano em analise.

4. Metodologia

A utilizagdo dos servigos de urgéncia de forma recorrente leva a uma sobrelotagédo
destes servigos, 0 que dificulta 0 acesso a utentes que efetivamente necessitam de
cuidados hospitalares, o que consequentemente leva a uma diminuigdo da qualidade
dos cuidados prestados levando a um aumento dos custos associados a estes
cuidados (Carret, 2007). Por este motivo a utilizagdo dos servicos de urgéncia por
parte dos utentes é cada vez mais um tema central na gestdo de organizacbes de
saude.

Os estudos direcionados a esta problematica sdo cada vez mais necessarios e
importantes porque permitem identificar a diferencas significativas que existem entre a

oferta e a procura de cuidados de saude.

Os Cuidados de Saude Primarios estao diretamente relacionados com esta procura de
cuidados hospitalares (Carret, 2009), sendo frequente ocorrer uma associacdo entre a
capacidade de resposta deste nivel de cuidados e a procura excessiva e/ou
desadequada dos servi¢os de urgéncia.

Carret (2007) e Guedes (2004) evidenciam nos seus estudos que esta procura de
cuidados hospitalares pode ser considerada desadequada considerando que cerca de
50% das admissfGes correspondem a episddios classificados, de acordo com o

Sistema de Triagem de Manchester, de azuis (ndo urgente) e verdes (pouco urgente),
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evidenciando que a maior parte destes utentes podiam ver o seu problema resolvido

no seu centro de saude, evitando deste modo recorrer ao SU.

Identificada a problemética revela-se necessario identificar quais os fatores associados
a esta procura, nomeadamente procedendo a analise das caracteristicas da oferta e
da procura.

E com este objetivo que no presente estudo pretende-se identificar caracteristicas da
procura (utentes) e da oferta (CSP) que possam explicar o crescimento generalizado
da procura de cuidados de saude a nivel hospitalar.

Para proceder a esta andlise é fulcral caraterizar as admissfes hospitalares, analisar
fatores e carateristicas das unidades funcionais do ACES Lisboa Central, bem como o

perfil do utlizados abusivo de cuidados urgentes hospitalares.

De acordo com a revisdo da literatura existem fatores que sdo comuns e transversais
a esta problematica, nomeadamente o género, a idade, a area de residéncia, as
morbilidades associadas, a atribuicdo de médico de familia, entre outros.

Com base na informacdo disponibilizada pelo CHLC e o ACES Lisboa Central
pretende-se averiguar se existe uma procura de cuidados urgentes desadequada e

que carateristicas da oferta poderdo explicar essa mesma procura.

A importancia da andlise desta informac&o deve ser encarada como um trabalho a ser
desenvolvido pelas diversas entidades e que Ihes permitira compreender os fatores
subjacentes a esta procura possibilitando desta forma as instituicbes de saude
delinear estratégias para uma intervencao adequada e eficaz junto dos utentes,
assente na promoc¢do do acesso aos cuidados de proximidade, potenciando desta
forma a prevencdo da doenca e acima de tudo desenvolver esfor¢cos para uma
diminuicho da procura desajustada e injustificada de cuidados hospitalares,

nomeadamente o SU.

O presente estudo é do tipo observacional descritivo transversal e exploratorio.

Apo6s definido o tema a analisar, foram solicitados os pareceres e autorizacdes
necessarias, nomeadamente, para aceder a base de dados do Servigco de Urgéncia do
Hospital de S. José foi solicitada autorizacdo a Comissdo de Etica para a Salde do
CHLC (anexo lll). A segunda fase comtemplava o pedido de autorizagc&o para extrair
informacdo referente aos utentes que se encontravam inscritos no ACES Lisboa

Central e que tinham recorrido ao SU do hospital de referéncia, para este efeito foi
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solicitada autorizacdo a Comisséo de Etica para a Saude da ARSLVT, I.P. e a Diretora
Executiva do ACES Lisboa Central (anexo V).

Reunidas todas as autorizagfes necessarias com vista a salvaguarda dos dados
pessoais e clinicos dos utentes em estudo, iniciou-se a recolha de dados e

operacionalizacdo das variaveis.

Formalizou-se o pedido de acesso a base de dados do SUP (HSJ) do CHLC
relativamente ao ano de 2014, tendo sido solicitados os seguintes dados:

e Numero de utente;

e Género;

e Data de Nascimento;

e |dade;

e Causa da Admissao;

e Proveniéncia do utente;

e Data da Admisséo;

e Diada Semana;

e Cor da Pulseira atribuida;

e Destino ap6s alta/admissdo no SU;
ApoOs rececgdo da base de dados, a mesma foi cruzada com o RNU no ACES Lisboa
Central de forma a serem extraidos apenas o0s utentes inscritos nas unidades
funcionais do ACES Lisboa Central a data de 31 de dezembro de 2014,
Dos 152 375 episédios registados durante o ano de 2014 no SUP do CHLC, reduziu-
se a base de dados para 81 929, tendo sido excluidos os utentes que néo pertenciam

ao ACES e todos os utentes com menos de 18 anos de idade.

Foram apenas considerados utentes com 18 ou mais anos, partindo do pressuposto
gue a iniciativa de recorrer ao servigco de urgéncia parte do préprio utente e da sua

capacidade para percecionar o seu estado de saude.

No pedido remetido a Comissao de Etica da ARSLVT, I.P, foi solicitada autorizacao
para efetuar o cruzamento de dados atras mencionado, sendo a base de dados
entregue a investigadora, completamente anonimizada, em que cada um dos doentes
identificados através de niumeros aleatorios.

Os dados retirados dos sistemas de informacdo do ACES Lisboa Central foram os

seguintes:
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Unidade Funcional de inscricao;

Presenca ou auséncia de médico de familia;

Numero de consultas efetuadas no CSP durante o ano de 2014,

Presenca ou auséncia dos diagnosticos mais prevalentes na populagao inscrita
no ACES Lisboa Central;

Freguesia de residéncia;

As bases de dados foram criadas e operacionalizadas em ficheiro Excel®, sendo

posteriormente a analise e tratamento dos dados efetuado no sistema SPSS®

(Statistical Package for the Social Sciences).

A analise e tratamento de dados foi efetuada com vista a obtencdo da seguinte

informacéo:

Caraterizacao dos 81929 episédios registados no SU durante o ano de 2014
por parte dos utentes do ACES Lisboa Central. Esta caraterizagdo contemplou
a andlise da predominancia de género, de idade, freguesia de residéncia,
causa da admissdo no SU, proveniéncia do utente quando recorreu ao SU,
hora e dia da semana onde existiu uma maior procura de cuidados
hospitalares, a cor da pulseira atribuida de acordo com o Sistema de Triagem
de Manchester, o destino/encaminhamento do utente ap6s admisséo no SU;
Foi analisada a unidade funcional em funcdo do niumero de utentes que tinha
recorrido ao SU, tendo em conta fatores como a atribuicdo ou ndo de médico
de familia, a unidade funcional onde possuem inscricdo e respetivo modelo
(UCSP ou USF) e as admissdes consideradas “ndo urgentes” ou “pouco
urgentes”;

Analisaram-se os utentes frequentes, isto é, todos o0s utentes que tinham
recorrido ao SU mais que 4 vezes ou 12 vezes num ano. Perante este critério a
amostra foi reduzida a 15042 episodios procedendo-se a caraterizacdo das

admissdes realizadas por estes utentes.

Reunida a informacdo necessdaria e ap0s construcdo de base de dados com a

informacéo relevante para o presente estudo procedeu-se a analise e tratamento dos

dados, tendo sido obtidos os resultados a seguir descritos.
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5. Apresentacado de Resultados

5.1 Caraterizacdo das admissdes hospitalares no CHLC
Procedeu-se a caraterizacdo dos 81928 episddios registados no Servigco de Urgéncia
Polivalente do Hospital de S. José, durante o ano de 2014, por parte dos utentes do

ACES Lisboa Central, tenho sido analisadas as seguintes variaveis:

Género
Verificou-se que 57,0% dos episdédios correspondem a utentes do sexo feminino e
43,0% a utentes do sexo masculino.

Tabela 1 — Utilizagao do Servico de Urgéncia de acordo com o género

Género Frequéncia | Percentagem
Masculino 35244 43,0
Feminino 46684 57,0
Total 81928 100,0

Idade

Relativamente a variavel idade, a média de idades dos utentes que recorreram ao

servi¢o de urgéncia é de 57 anos, verificando-se que o utente mais novo que recorreu

a este servico apresentava a data 18 anos e o mais idoso, 104 anos de idade.

Tabela 2 — Utilizacdo do Servico de Urgéncia de acordo com a idade dos utentes

Idade
Média Idade 57,51
Idade Maxima 104
Idade Minima 18

Freguesia de Residéncia

De acordo com os dados da Carta Administrativa Oficial Portuguesa (CAOP 2013), foi
possivel verificar o n.° de residentes por freguesia e estabelecer uma relagcdo com a
utilizacdo do SU (n.° de admissoes).

Desta analise resultou o racio de admissdes de acordo com o nimero de residentes,

constatando-se que a freguesia de Marvila em funcédo do seu namero de residentes é
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a que regista maior percentagem de utilizacdo (38,5%), evidenciando-se também a

freguesia do Beato, Misericordia, Penha de Franca, Olivais e Arroios, com

percentagem de utilizagdo superiores a 30%.

Tabela 3 — Racio de admissdes por nimero de residentes por freguesia

Freguesia N.°© Admissbes N.° de residentes Admissdes/Residente
(CAOP 2013)

Marvila 14572 37793 38,5%
Beato 4718 12737 37%
Misericordia 4816 13044 37%
Penha de Franca 10013 27967 36%
Olivais 11905 33788 35%
Arroios 11090 32770 34%

Santa Maria Maior 6068 24841 24,5%
Séo Vicente 5578 24428 23%

Areeiro 4125 20131 20,5%
Estrela 3669 20128 18%
Santo Anténio 1861 41865 4,5%
Parque das Nacbes 80 21025 0,3%

Causa Admissao

De acordo com a terminologia utilizada no momento do registo da admissédo pelo

CHLC, procedeu-se a analise das frequéncias e percentagens das causas de

admisséo onde se verificaram mais de 100 episodios.

Desta andlise constatou-se que 86,5% corresponderam ao motivo “Doenga” seguido

do motivo “Acidente Pessoal/Queda” com 6,7% das admissdes (anexo V).

Tabela 4 — Frequéncia de admissfes por “causa de admissdo” (> 100)

Causa de Admissé@o Servico Frequéncia | Percentagem
Urgéncia Admissfes | de admissbdes
Doenca 70835 86,5
Agresséo 725 ,9
Acidente pessoal/queda 5493 6,7
Acidente pessoal/outro 3547 4,3
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Acidente pessoal/intoxicacao 105 1

Acidente viacdo 470 ,6

Acidente trabalho 576 7

Proveniéncia

A proveniéncia do utente quando se desloca ao servico de urgéncia pode ser variada,
sendo que de acordo com o registo do CHLC existem 7 tipos de proveniéncia.
Analisando todas as admissoées, verifica-se que 93,5% dos episédios corresponderam
a utentes que recorreram ao SU por iniciativa prépria (“Exterior”), sendo a

referenciacdo por parte do Centro de Saude correspondente a 2,9% das admissdes.

Tabela 5 — Frequéncia de admissfes no SU por proveniéncia

Proveniéncia Frequéncia | Percentagem
ARS/Centro Saude 2383 2,9
Clinicas Privadas 75 ,1
Exterior 76585 93,5
Hospitais SNS 1057 1,3
Outros 26 ,0
Saude 24 1485 1,8
Servico Hospital 314 A4

Hora de Admisséao

O servigo de urgéncia funciona 24 horas por dia, motivo pelo qual importa analisar a
afluéncia dos utentes ao SU de acordo com a hora a que recorrem ao mesmo.

Neste sentido procedeu-se a andlise de todas as admissdes de acordo com a hora
registada no momento da admisséo, verificando-se que existem dois momentos do dia
onde a afluéncia é mais expressiva, nomeadamente, entre as 10 e as 11 horas (15,6%
das admissdes) e entre as 14 e as 15 horas (14% das admissées).

A partir da meia — noite comeca a ocorrer um decréscimo da afluéncia a urgéncia,

verificando-se uma nova procura a partir das 7/8 horas da manha.
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Grafico 1 — Distribuicdo o niumero de admissées por hora
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Hora Admissdo

Dia da Semana
O servico de urgéncia encontra-se em funcionamento 7 dias por semana sendo

importante analisar a afluéncia a este servico por dia da semana. Desta andlise
verifica-se que a segunda-feira € o dia onde a procura de cuidados hospitalares
urgentes é maior (16,26% das admissfes), mantendo-se nos restantes dias um pouco
abaixo, aproximadamente 14% das admissdes por dia. A diminuicdo da procura de
cuidados urgentes € mais evidente aos fins-de-semana, onde a percentagem de

admissdes desce para os 12% (anexo VI).
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Grafico 2 — Distribuicdo das admiss@es no SU por dia da semana
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Dia da Semana

Cor da Pulseira

No momento da admissdo no SU a cada utente é atribuida uma pulseira com uma
determinada cor, de forma a agilizar o processo de atendimento em funcdo da
urgéncia/emergéncia de cada caso. O que se verifica nesta andlise é que 51,2% das

admissdes correspondem a situagdes consideradas “nao urgente” ou “pouco urgente”.

Tabela 6 — Classificacdo das admissdes de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester

Cor Pulseira Frequéncia Percentagem
Azul (ndo urgente) 672 0,8
Verde (pouco urgente) 41331 50,4
Amarelo (urgente) 34698 42,4
Laranja (muito urgente) 4593 5,6
Vermelho (emergente) 246 0,3

Destino Apés Alta

Apo6s a admissdo no servico de urgéncia o utente é atendido por um profissional que
referenciara o utente para o local mais adequado a sua necessidade. Neste sentido, e
analisando todas as admissdes registadas verifica-se que o0 mais frequente € que apos
o atendimento no SU, o utente é referenciado para o seu Centro de Saude (37,6% das
admissoes), seguido do destino designado de “Exterior ndo referenciado” (33,2% das

admissdes), sendo que este destino significa que o utente ndo foi encaminhado para
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qualquer outro tipo de prestacdo de cuidados, dando-se como resolvida a situacao

clinica que o levou a procurar as urgéncias hospitalares.

Tabela 7 — Destino dos utentes ap6s atendimento no SU

Destino Frequéncia] Percentagem
Abandono 2454 3,0
ARS/Centro Saude 30825 37,6
Consulta Externa 9315 11,4
Exterior ndo Referenciado 27182 33,2
Falecido com Autépsia 32 ,0
Falecido sem Autdpsia 197 2
Morgue (entrou cadaver) 5 0
Ndo Respondeu Chamada 1017 1,2
Qutro Hospital 736 .9
Saida Contra Parecer Medico 387 5
Servi¢o Internamento 9778 11,9

5.2 Andlise das carateristicas das unidades funcionais do ACES Lisboa Central e

suarelagdo com as admissdes no servigo de urgéncia do CHLC

Ap6s analise das diversas dimensdes associadas as admissdes hospitalares
registadas, revela-se necessario proceder a analise das carateristicas a nivel dos
CSP, com o objetivo de estabelecer uma relacdo com a procura de cuidados
hospitalares urgentes.

Neste seguimento foram analisados 0s seguintes parametros:

Unidade Funcional

Considerando o numero de admissdes e 0 numero de utentes inscritos nas diversas
unidades funcionais, constatou-se que as admissfes no SU foram mais expressivas
por parte de utentes dos utentes da UCSP Luz Soriano (51% das admissfes) e da
UCSP Penha de Franca (43% das admissdes). Relativamente as unidades de saude
familiares, a USF Monte Pedral (35,5% das admissdes) e a USF Oriente (33.9%)
foram as que, em funcdo da populacéo inscrita, tiveram mais utentes a recorrer ao SU

durante o ano de 2014.
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A UCSP Lapa (17,9% das admiss@es) e a USF Arco (15.9%) as que registaram menos
afluéncia dos seus utentes aos SU.

Tabela 8 — Distribuicédo das admissdes no SU por unidade funcional

Unidade Funcional N.° Admissbdes N.° de utentes inscritos Ré&cio
Admissées/Utentes
Inscritos
UCSP Alameda 10909 42760 25,5%
UCSP Lapa 4697 26238 17,9%
UCSP Luz Soriano 900 1762 51%
UCSP Marvila 9361 26675 35%
UCSP Olivais 5072 18051 28%
UCSP Penha de Franca 7464 17350 43%
UCSP S. Nicolau 4754 13501 35%
USF Arco 1759 11054 15,9%
USF Jardins Encarnacéao 3630 15173 23,9%
USF Ldios 4181 15173 27,5%
USF Monte Pedral 5221 14671 35,5%
USF Oriente 5090 14985 33,9%
USF Ribeira Nova 2961 8965 33%
USF Sétima Colina 5034 15336 32,8%
USF Vasco da Gama 3639 15054 24,1%
USF Sofia Abecassis 1284 7282 17,6%

Médico de Familia

No que respeita a atribuicdo de médico de familia na sua unidade funcional, 83% das
admissBes correspondem a utentes que possuem meédico de familia, sendo que 17%
das admissdes dizem respeito a utentes que ndo possuem um prestador de cuidados
na sua unidade de saude, motivo pelo qual o seu acesso aos CSP poderd estar

condicionado.
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Tabela 9 — Distribuicao das admiss6es de acordo com a atribuicdo de médico de familia na

unidade funcional

Médico de Familia Frequéncia Percentagem
Com Medico 68019 83,0
Sem Medico 13909 17,0

Unidade Funcional e Sistema de Triagem de Manchester

A definicdo do grau de urgéncia ho momento da admissdo no SU permite aferir quais
as situagfes que efetivamente sdo urgentes e necessitam de cuidados hospitalares e
de rapida intervencdo, cuja resposta poderia ser dada ao nivel dos CSP. Neste
sentido, procedeu-se a andlise da distribuicdo das admissdes de acordo com a cor da

pulseira atribuida e em funcdo das unidades funcionais.

Neste contexto, foi efetuado uma primeira analise dos dados de acordo com o modelo
de unidade funcional, nomeadamente para UCSP’s e USF’s, verificando-se que no
toral 60% das admissdes corresponderam a utentes inscritos em UCSP’s e 40% a
admiss0des por parte de utentes inscritos em USF’s.

Verificou-se ainda que o maior niumero de admissdes correspondia a “pulseira verde”,

quer nas UCSP’s, quer nas USF’s.

Tabela 10 — Distribuicdo das admissdes de acordo com o modelo de unidade funcional e a cor de
pulseira atribuida

Modelo de Cor Pulseira Total
Unidade Azul Verde Amarelo | Laranja | Vermelho | Branco

Funcional

UCSP 420 24757 20796 2791 146 220 | 49130 (60%)
USF 252 16574 13902 1802 100 168 | 32798(40%)
Total 672 41331 34698 4593 246 388 81928

Posteriormente efetuou-se uma andlise de todas as admissdes de forma mais

pormenorizada, por unidade funcional.
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Desta analise verifica-se que em todas as unidades a percentagem de admissdes

correspondentes a “pulseira verde” é superior as restantes classificacbes de acordo

com a Triagem de Manchester.

E também possivel verificar que varias unidades apresentam percentagens superiores

a 50% do total das admissdes classificadas como “pouco urgentes” (verde),
designadamente: UCSP Alameda, UCSP Luz Soriano, UCSP Penha de Franga, UCSP
S. Nicolau, USF Ribeira Nova e USF Sétima Colina.
No entanto, nas restantes unidades é possivel verificar que as admissdes classificadas

como “pouco urgentes” estdo todas acima dos 45% (das admissfes correspondentes

a cada uma das unidades).

Tabela 11 — Distribuicdo das admissdes de acordo com a cor de pulseira por unidade funcional

Unidade Funcional

Triagem de Manchester (cor da pulseira)

Azul Verde Amarelo Laranja Vermelho
UCSP Alameda 0,9% 50,4% 42,1% 5,9% 0,3%
UCSP Lapa 0,7% 48,1% 44,4% 6% 0,2%
UCSP Luz Soriano 1,8% 56,2% 35,7% 5,3% 0,3%
UCSP Marvila 0,6% 49,5% 43,8% 5.4% 0,3%
UCSP Monicas 1,0% 51,3% 41,8% 5,2% 0,2%
UCSP Olivais 0,6% 47,9% 44.5% 6,2% 0,3%
UCSP Penha de 1,2% 53,6% 39,1% 5,2% 0,3%
Franca
UCSP S. Nicolau 1,1% 54,9% 38,2% 5,1% 0,3%
USF Arco 1,3% 46,4% 44,9% 6.5% 0,6%
USF Jardins da 0,5% 48,0% 44,5% 6,3% 0,2%
Encarnagéo
USF Léios 0,6% 49,3% 43,7% 5,5% 0,3%
USF Monte Pedral 0,8% 49% 44,3% 5,2% 0,3%
USF Oriente 0,8% 49,8% 42,6% 5,9% 0,2%
USF Ribeira Nova 1,0% 53% 40,5% 4,8% 0,2%
USF Sétima Colina 0,6% 52,8% 40,3% 5,2% 0,4%
USF Vasco da Gama 0,7% 48,4% 44% 6.2% 0,5%
USF Sofia Abecassis 0,4% 49,6% 43,4% 5,9% 0,1%
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5.3 Utilizag&o do Servico de Urgéncia por utentes frequentadores

Os utentes frequentes foram identificados de acordo com o numero de admissdes
verificadas durante o ano de 2014, nomeadamente todos 0s utentes com mais de 4 ou
12 episodios por ano.

Desta analise constatou-se que 2049 utentes recorreram ao SU durante o ano de 2014
mais do que 4 vezes e 178 utentes deslocaram-se ao SU 12 ou mais vezes num ano.
Verificou-se que o numero mais elevado de admissdes no SU corresponde ao utente
41782 que recorreu ao SU 79 vezes no mesmo ano, no entanto nao efetuou qualquer
consulta na sua unidade funcional durante o ano de 2014.

No total estes utentes representaram 15.042 episodios de urgéncia (anexo VII)

Tabela 12 — Distribuicdo dos 5 utentes mais frequentadores de acordo com o numero de
admissdes no SU e consultas nos CSP

Utente N.°© Admissdes SU Consultas CSP
41782 79 0
14186 78 2
42935 70 1
194 64 2
7606 62 11

Género

No que respeita ao género, verificou-se que a admissdo no SU é semelhante entre os
dois géneros, existindo no entanto uma maior prevaléncia de mulheres,
nomeadamente, 54,1% dos episddios correspondeu a utentes do sexo feminino e

45,9% a utentes do sexo masculino.

Tabela 13 — Distribuicdo das admissdes dos utentes frequentadores por género

Género Frequéncia Percentagem
Masculino 6902 45,9
Feminino 8140 54,1
Total 15042 100,0
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Idade

A idade média dos utentes frequentes identificados situou-se nos 61 anos, verificando-

se que o utente frequente mais novo tinha 18 anos e o mais idoso, 102 anos de idade.

Tabela 14 — Média de idades dos utentes frequentadores

Idade Estatistica
N.° Admissoes 15042

Média 61,54
Idade Minima 18
Idade Maxima 102

Unidade Funcional

Os utentes frequentadores representaram 15042 admissdes, sendo que ap6s andlise

destes episodios € possivel constatar que em quase todas as unidades metade das

admissobes corresponde a episédios “pouco urgentes” (pulseira verde).

Verifica-se no entanto que existem unidades em que a percentagem de admissdes

correspondentes a situagdes “pouco urgentes” foi superior a 50%, nomeadamente na
UCSP Luz Soriano, UCSP Ménicas, UCSP Penha de Franca, UCSP S. Nicolau e USF

Ribeira Nova (anexo VIII).

Tabela 15 — Distribuicdo das admissdes “ndo urgentes” e “pouco urgentes” dos utentes

frequentadores por unidade funcional

Unidade Funcional

Cor Pulseira

Azul Verde
UCSP Alameda 1,4% 47,1%
UCSP Lapa 0,9% 49,3%
UCSP Luz Soriano 3.8% 63,2%
UCSP Marvila 1,0% 41,6%
UCSP Mdnicas 2.0% 50,4%
UCSP Olivais 1.3% 44,9%
UCSP Penha de Franca 2 5% 52,7%
UCSP S. Nicolau 1,3% 54,6%
USF Arco 2,4% 40,0%
USF Jardins Encarnagéo 0.5% 42 5%
USF Laéios 0,6% 46,4%
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USF Monte Pedral 1,3% 44,1%
USF Oriente 1,9% 46,5%
USF Ribeira Nova 2.5% 52,4%
USF Sétima Colina 1,2% 48,3%
USF Vasco da Gama 0,9% 48,7%
USF Sofia Abecassis 0,5% 48,1%

Atribuicdo Médico de Familia

No caso dos utentes identificados como os mais frequentes, verificou-se que cerca de

83% das admissGes no SU foram realizadas por parte de utentes que possuiam

médico de familia atribuido na sua unidade.

Tabela 16 — Distribuicdo das admissfes de acordo com a atribuicdo de médico de familia a

utentes frequentadores

Médico de Familia Frequéncia Percentagem
Com Médico 12486 83,0
Sem Médico 2556 17,0
Total 15042 100,0

Destino apés Atendimento no SU

Apos registo da entrada em SU e analisando o destino apés atendimento, constatou-

se que 5746 dos episodios (38,2%) corresponderam a utentes frequentes

referenciados para o seu centro de saude e 4567 dos episédios (30,4%)

corresponderam a “Exterior nao referenciado”.

Tabela 17 — Distribuicdo das admissdes referentes ao destino dos utentes frequentadores apés

atendimento no SU

Destino Frequéncia Percentagem

Abandono 818 5,4

ARS/Centro Salde 5746 38,2

Consulta Externa 1405 9,3
Exterior ndo

) 4567 30,4
Referenciado

Falecido com Autopsia 1 ,0
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Falecido sem Autopsia 24 2
N&o respondeu a
325 2,2
chamada
Outro Hospital 185 1,2
Saida Contra Parecer
o 99 7
Médico

Servico Internamento 1872 12,4
Total 15042 100,0

Consultas Efetuadas nos CSP

Os utentes que recorreram ao SU mais do que 4 no ano de 2014 foram na maioria
utentes que recorreram aos CSP durante o mesmo ano e obtiveram consultas.

Mais concretamente cerca de 73% efetuaram 1 ou mais consultas nos CSP durante o
ano de 2014.

Tabela 18 — Distribuicdo das admissGes de acordo com o n.° de consultas efetuadas nos CSP

pelos utentes frequentadores

Consultas CSP Frequéncia Percentagem
Sem Consultas CSP 2388 15,9
Com Consultas CSP 11023 73,3
Nao Definido 1631 10,8
Total 15042 100,0

Diagndsticos ICPC

De acordo com a classificacdo ICPC e considerando os diagndsticos mais prevalentes
no ACES Lisboa Central, analisimos se o0s utentes considerandos frequentes
apresentavam estes diagnosticos.

Verificou-se que apo6s andlise das admissdes hospitalares por parte destes utentes,
cerca de 11,9% apresentavam sinais de Abuso de Tabaco, 22,6% apresentava
Alterac@o Metabdlica dos Lipidos, 15,6% eram utentes com Diabéticos, 37,5% utentes
com Hipertenséo e 12,7% eram utentes a quem tinha sido identificada Perturbacéo

Depressiva.

50



Verifica-se no entanto que mais de metade das admissdes, dizem respeito a utentes

que ndo possuem qualquer um destes diagnosticos.

Tabela 19 — Distribuicdo das admissfes de acordo com os diagnésticos registados nos CSP

relativos a utentes frequentadores

Diagndsticos Abuso Alteracao Diabetes | Hipertensao | Perturbacao
ICPC Tabaco Metabélica Depressiva
Lipidos
Auséncia 88,1% 77,4% 84,4% 62,5% 87,3%
Presenca 11,9% 22,6% 15,6% 37,5% 12,7%
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6. Discussédo Metodologica

No presente estudo surgiram algumas limitacdes que condicionaram as conclusdes
retiradas do mesmo, nomeadamente, o facto de os sistemas de informacéo dos CSP
nao permitirem registar as tentativas de acesso dos utentes a uma consulta na sua
unidade de saude apenas permite que se tenha acesso a esta informacédo com base
no testemunho dos utentes. Nao é possivel quantificar e estabelecer relacdo entre a
deslocacdo ao SU num determinado dia e a auséncia de resposta dos CSP face a

situacao clinica do utente.

Por outro lado, no ACESLC todas as unidades de saude utilizam como sistema de
informacg&o médico e de enfermagem o SAM e o SAPE, com excecdo da USF Monte
Pedral e a USF S. Jodo Evangelista dos Léios, que a semelhanca de muitas USF's
criadas entre 2009 e 2011 tinham como sistema de informagéo e registo o programa
VitaHisCare®. Os problemas em extrair informacéo relativa a indicadores de producdo
e saude deste programa em concreto comegaram a surgir ao longo do ano de 2014 o
que inviabilizou a prépria avaliacao das duas unidades, motivo pelo qual em outubro
de 2014 a ARSLVT procedeu a sua substituicao pelo programa MedicineOne®.

Esta alteragdo resultou em auséncia de informagdo relativa aos utentes
nomeadamente quanto ao tipo de inscricdo, numero de consultas efetuadas durante o
ano ou qual as patologias presentes nestes utentes, estas situacdes foram

identificadas no presente estudo como “nao definido”.

As limitagbes sdo essencialmente de carater informatico, o que pressupdem que 0s
sistemas de informag&o necessitam de ser melhorados com vista a satisfagdo das
necessidades ndo s6 dos profissionais de salde mas também com o objetivo de se
serem acima de tudo ferramentas de apoio a tomada de decisdo, no que respeita aos

cuidados de saude prestados a populacao.

Importa no entanto referir que relativamente as causas de admisséo, o facto de a
designacao da causa mais prevalente ser apenas designada de “Doencga” ndo permite
uma analise mais aprofundada das patologias associadas e que originaram a procura

de cuidados hospitalares.

Por ultimo, um dos destinos dos utentes apos atendimento no SU, surge designado de
“ARS/Centro de Saude” o que sugere que o utente é referenciado para a sua unidade

de saude, no entanto, esta referenciacdo ainda ndo é muito clara dado ndo existir um
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contacto direto entre as duas instituicbes para este efeito. Por este motivo, a

referenciacdo para a unidade funcional ndo € clara mediante esta anélise de dados.

7. Discussao dos Resultados

Apo6s efetuada a andlise e tratamento dos dados retiraram-se algumas elacfes
relevantes para o0 presente estudo e que passamos a analisar mais

pormenorizadamente.

Caraterizacdo das admissdes hospitalares do Centro Hospitalar Lisboa Central

Num primeiro momento procedeu-se a andlise e caraterizagdo das admissdes na
urgéncia hospitalar do SUP do CHLC, tendo sido considerados 81928 episddios que
corresponderam a utentes inscritos no ACES Lisboa Central.

Verificou-se que relativamente ao género, 43% das admissGes correspondeu ao
género masculino e 57% das admissfes ao sexo feminino (tabela 1).

Esta distribuicdo das admissdes em fungéo do género vai de encontro as conclusdes
retiradas pela maioria dos estudos, nomeadamente, Palma (2002) evidenciou este
facto no estudo realizado num centro de salde da grande Lisboa, onde era
predominante a procura de cuidados hospitalares por parte das utentes do sexo
feminino, conclusdo também evidenciada por Carret (2007) e Cunha (2011) e Sousa
(2014).

Relativamente a idade dos utentes do ACESLC que recorreram ao servi¢o de urgéncia
durante o ano de 2014 a média de idade situa-se nos 57 anos de idade (tabela 2).

Relativamente a esta varidvel e de acordo com a revisdo da literatura a média de
idades situa-se entre os 50 e 60 anos conforme expresso por Cunha (2011) que
apontava uma maior prevaléncia de utentes com mais de 59 anos ou Gomes (2013)
que referiu 0os 53 anos como a média de idades dos utentes que mais vezes recorriam
ao SU ou ainda Teixeira (2010) que afirmou que a média de idades situava-se nos 51

anos.

Considerando a area geogréfica do ACESLC aliado a area de abrangéncia do hospital

de referéncia revelou-se importante analisar mais em detalhe a origem destes utentes
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no que respeita a sua area de residéncia, concelho e freguesia. Esta analise permite
averiguar se a proximidade da residéncia ao SU de referéncia potencia uma maior
procura destes cuidados, conforme evidenciado por Gomes (2013).

Para este efeito foi pesquisada informacéo relativamente ao nimero de residentes em
cada uma das freguesias (CAOP 2013), dado que a dimensdo das freguesias é
significativa, logo um numero de admissdes superior numa determinada freguesia
pode néo significar objetivamente que seja o local onde existe utentes a recorrer mais
ao SU.

Dos resultados apresentados, os utentes que residem na freguesia de Marvila foram
0s que procuraram mais cuidados hospitalares urgentes, com 38,5% de prevaléncia,
seguida da freguesia do Beato, Misericérdia, Penha de Franca, Olivais e Arroios, com
percentagens superiores a 30% (tabela 3).

Relacionando estes resultados com a proximidade destas freguesias ao SU de
referéncia, é possivel verificar que os utentes das freguesias da Misericérdia, Penha
de Franca e Arroios estdo geograficamente mais proximos do SU, no entanto n&do se
verifica essa proximidade no que respeita as freguesias de Marvila, Beato e Olivais.
Esta distancia ao SU que ndao inviabiliza, segundo os dados, a procura de cuidados
urgentes podera significar que os CSP nado estdo a responder as efetivas
necessidades destes utentes, o que podera ser explicado pelo facto de as UCSP’s
associadas a estas freguesias serem das mais prevalentes no que respeita a

existéncia de um numero elevado de utentes sem médico de familia.

Analisando as causas de admissédo no SU, de acordo com a base de dados fornecida
pelo CHLC, onde foram contemplados todos os utentes independentemente da cor da
pulseira atribuida no momento da triagem, verificou-se que a causa de admissédo mais
frequente é a “doenca” com 86,5% das admissdes, seguida da causa de admissao
designada de “acidente pessoal/queda” com 6,7% das admissdes (tabela 4).

O Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP (2012) estima que cerca de 35 a
40% dos utentes recorria a cuidados hospitalares urgentes perante situacdes de
doenca aguda, situacdes estas que poderiam se tratadas e diagnosticadas ao nivel
dos CSP. Por outro lado o ACESLC possui um indice de envelhecimento muito
superior ao da ARSLVT, revelando a presenca de uma populagdo muito idosa,

fortemente associada a uma problematica nesta faixa etaria, as quedas.

Analisando a proveniéncia dos utentes que recorreram ao SU do CHLC (tabela 5), é
possivel verificar que 93,5% das admissfes registadas sdo classificadas como

“Exterior”, logo a iniciativa de recorrer ao SU partiu do proprio utente.
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Importa ainda referir que a referenciacdo ao SU através dos CSP é de apenas 2,9%
dos casos, 0 que poderd estar relacionado com a dificuldade de acesso aos CSP
evocada por alguns autores como Cunha (2011) ou Nogueira (2014) e o facto de
muitos dos utentes ndo efetuarem nenhuma tentativa de obter atendimento na sua
unidade funcional, conforme evidenciado por Carret (2007) que concluiu que cerca de
21% dos utentes que se dirigiam ao SU ndo tinham estabelecido contacto com a sua
unidade de referéncia e que possivelmente se o tivessem feito evitava a deslocagéo
inadequada a urgéncia hospitalar, potenciando uma melhor referenciacdo por parte
dos CSP nos casos que efetivamente necessitavam de cuidados hospitalares.

Teixeira (2010) efetuou um estudo no SU do Hospital de Santo Antonio tendo
verificado que a maioria dos utentes recorreu ao SU de forma voluntaria, conclusdo
semelhante foi a do estudo realizado por Gomes (2013) que concluiu que a maioria

dos utentes recorria ao SU por iniciativa propria.

O funcionamento do servigo de urgéncia é assegurado 24 horas por dia e 7 dias por
semana, motivo pelo qual importa compreender o padrdo de procura de cuidados
hospitalares urgentes.

Neste sentido foram analisadas as horas das admissdes verificando-se que a maior
procura correspondeu a 15,6% das admiss@es ocorridas entre as 10h e as 11 horas da
manhd e 14% das admissdes entre as 14h e as 15 horas (gréfico 1).

E também percetivel um decréscimo acentuado da procura a partir da meia — noite e
gque apenas volta a ganhar expressao por volta das 7h e 8 horas da manha.

Desta andlise é possivel inferir que a procura de cuidados hospitalares regista-se
maioritariamente durante o periodo de funcionamento dos centros de saude (8h —
20h), registando-se inclusive que é fora do horario de funcionamento do centro de

saude que a procura de cuidados hospitalares decresce.

No que respeita aos dias da semana, a maior afluéncia regista-se a segunda-feira
(16,26%) embora a diferenca entre os 7 dias da semana n&o seja muito significativa,
verificou-se ainda que o fim-de-semana é onde se regista uma menor afluéncia em
comparacgdo aos restantes dias (gréfico 2). Estes dados vao ao encontro de algumas
conclusdes retiradas da literatura onde a segunda-feira é o dia com mais afluéncia
(Teixeira, 2010) ou como afirmou Gomes (2013) que 79% dos episédios eram
registados durante os dias de semana.

Apesar de ser transversal a varios locais de prestacdo de cuidados que a procura ao
fim de semana é significativamente mais baixo, poderd ainda existir uma relagcdo com

o facto de o ACESLC dispor de um atendimento complementar aos sabados,
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domingos e feriados destinado essencialmente a situacbes de doenca aguda onde ndo
esta presente o requisito de marcacdo prévia, o que torna-se um fator facilitador do
acesso aos CSP.

O Sistema de Triagem de Manchester permite classificar as admissdes no SU de
acordo com o grau de urgéncia e permite ainda determinar a existéncia ou ndo de
casos que poderiam ser resolvidos no &mbito dos CSP tendo em consideracdo que os
episédios classificados como “Nao Urgente” ou “Pouco Urgente” ndo carecem
maioritariamente de cuidados hospitalares.

Neste sentido, analisaram-se as admissfes no SU e constata-se que as pulseiras
“‘Azul” e “Verde” correspondem a 51,2% das admissdes (tabela 6). Estes dados
refletem a utilizacdo inadequada do SU por parte dos utentes (Nogueira, 2014), o que
também se encontra claramente expresso em diversos estudos, nomeadamente,
Cunha (2011) no estudo efetuado no SU do Centro Hospitalar da Cova da Beira
detetou que cerca de 48% das admissbes correspondiam a pulseira “verde” (pouco
urgente). Guedes (2004) identificou que cerca de 50,8% dos utentes que recorreram

ao SU tinha-lhes sido atribuida pulseira “azul” ou “verde”.

Finalizado o atendimento no servigco de urgéncia é importante compreender qual o
destino do utente. Desta analise constatou-se que a maior parte dos episédios
registados tiveram com destino o seu médico assistente/centro de saude, cerca de
37% das admissbes e cerca de 33% surge identificado como “exterior nao
identificado”, ou seja, nédo foi referenciado ou encaminhado para nenhum servigo de
saude (tabela 7).

Apesar de a percentagem de casos que nao necessitaram de uma continuidade de
cuidados ser significativa (aproximadamente 70% das admissdes) € importante referir
que a referenciagado destes utentes para uma “Consulta Externa” ou para o “Servico de
Internamento” corresponderam a 23% das admissoes.

Estes dados vao de encontro a andlise anteriormente efetuada que evidenciava o facto
de que cerca de metade das admissGes ndo necessitavam de cuidados hospitalares
urgentes (pulseira azul e verde), embora a referenciacdo para o centro de saude seja
ainda pouco clara porque nédo existe ainda um contacto direto entre as duas
instituicbes que alerte o médico assistente para a necessidade de atender um

determinado utente que recorreu ao SU.
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Carateristicas das unidades funcionais do ACESLC: Relagdo com as admissfes
no SU do CHLC

Considerando que o presente estudo pretende caraterizar as admissdes hospitalares
gue ocorreram durante o ano de 2014 por parte de utentes inscritos no ACESLC e de
forma a determinar algumas carateristicas, ndo sé dos utentes (procura) mas também
da instituicdo de saude (oferta) revela-se determinante conhecer quais as unidades de

saude cujos utentes recorreram ao SU.

A semelhanca do que se verificou com as freguesias de residéncia também no que
respeita as unidades funcionais ndo é possivel determinar se a afluéncia ao SU por
parte de utentes de uma determinada unidade é significativa, se nao tivermos em linha
de conta o numero de utentes inscritos, considerando existirem diferencas entre as
variadas unidades no que respeita ao numero de profissionais de salde e de
populacéo abrangida.

Para este efeito foi utilizado como referéncia o nimero de utentes inscritos a 31 de
dezembro de 2014 em cada uma das unidades funcionais (tabela 8).

Constatou-se que a UCSP Luz Soriano é a que apresenta um racio superior com uma
prevaléncia de 51%, seguido da UCSP Penha de Franca com 43%, USF Monte Pedral
com 35,5% e USF Oriente com 33,9%).

As unidades com a percentagem mais baixa sdo a UCSP Lapa (17,9%) e a USF Arco
(15,9%).

A prevaléncia de admissdes associadas a UCSP Luz Soriano pode ser explicada pelo
facto de que esta unidade sofreu uma alteracdo na sua organizacéo devido a criagdo
da USF Ribeira Nova em margo de 2014. A maioria dos profissionais foi desempenhar
funcbes na USF ficando esta unidade apenas com um profissional médico, sendo que
durante esta transicdo, alguns utentes ficaram sem médico assistente tendo sido
posteriormente transferidos para unidades mais proximas da anterior.

Relativamente & UCSP Penha de Franga a proximidade geografica da unidade ao SU
pode explicar a procura significativa de cuidados hospitalares urgentes.

Por outro lado é de referir que as duas USF's que apresentam os valores mais
elevados de admissGes sdo duas unidades muito proximas geograficamente e que
resultaram do antigo Centro de Saude de S. Jodo, logo servem uma populacdo muito

semelhante.

Na sequéncia da andlise anterior poderia inferir-se & partida que os utentes sem

médico sdo 0s que mais recorrem ao SU, considerando que a dificuldade de acesso

57



aos CSP podera ser maior (Afilalo, 2004), no entanto verifica-se que 83,02% das
admissfes no SU foram efetuadas por utentes que possuem médico de familia na sua
unidade funcional e apenas 16,98% corresponderam a utentes sem médico de familia
atribuido (tabela 9).

De acordo com Cortez (2009) uma das barreiras existentes entre os utentes e os CSP
€ a auséncia de médico assistente ou a auséncia de um prestador de cuidados
regular, o que cada vez se torna mais frequente devido a presenca de médicos em
regime de prestacéo de servicos nas unidades funcionais.

No entanto, a percentagem de admissdes que corresponderam a utentes sem médico
de familia é significativamente mais baixa do que a dos utentes com médico, motivo
pelo qual ndo é possivel inferir que a procura de cuidados hospitalares urgentes deriva

principalmente deste fator.

Por dltimo, foram analisadas as admissdoes de acordo com o modelo de unidades,
verificando-se que 60% das admissdes foram utentes de UCSP’s e 40% utentes de
USF’s, tendo estas admissbes correspondido a 411331 episédios (50,4%)
classificados como “pouco urgentes” (pulseira verde) (tabela 10).

No que respeita a episédios considerados “pouco urgentes”, verificou-se que na UCSP
Alameda, UCSP Luz Soriano, UCSP Penha de Franca, UCSP S. Nicolau, USF Ribeira
Nova e USF Sétima Colina, foram as unidades onde as admissGes pouco urgentes
surgem como mais prevalentes (mais de 50% das admissdes).

Apesar de as restantes unidades ndo estarem associadas a utentes que recorreram ao
SU sem necessidade clinica justificada, a todas corresponde valores superiores a 40%

das admissdes classificadas com pulseira verde (tabela 11).

Utilizacado do servi¢co de urgéncia por utentes frequentadores

Efetuada a analise das admissdes hospitalares no SU do CHLC, procedeu-se a
andlise das admissfes por parte de utentes frequentadores tendo em consideragéo
gue estes por vezes constituem um problema para os locais de prestacdo de cuidados
de saude, por sobrecarregarem estes servicos muitas vezes sem motivo clinico que o
justifiqgue (Teixeira, 2010). Para proceder a esta andlise foi tido em conta os utentes
gue recorreram mais de 4 ou 12 vezes por ano ao SU, verificando-se que 2049 utentes
deslocaram-se ao SU mais do que 4 vezes no ano de 2014 e 178 utentes mais de 12
vezes no mesmo ano. Estes utentes representaram 15042 episodios de urgéncia no
SUP do CHLC.
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Apesar no numero extenso de utentes que recorreu ao SU durante o ano de 2014,
pelo menos uma vez (46797 utentes do ACESLC), existem utentes cuja procura de
cuidados hospitalares urgentes foi bastante superior a 4 ou 12 vezes por ano,
conforme se pode verificar na tabela 12. Analisando os 5 mais frequentes, constatou-
se que recorreu 79 vezes no mesmo ano ao SU, no entanto ndo realizou qualquer
consulta na sua unidade funcional. Seguido de utentes que recorreram entre 78 a 62
vezes N0 mesmo ano as urgéncias, sendo que um destes utentes, apesar de ter ido ao

SU 62 vezes ainda efetuou 11 consultas na sua unidade funcional (tabela 12).

Posteriormente e com o objetivo de definir um perfil de utente frequente, foram
analisados os dados referentes ao género e a semelhanga dos resultados obtidos
anteriormente, também neste caso sao as mulheres as mais frequentadoras (54,1%
das admissfes e os utentes do sexo masculino a representarem cerca de 45,9% das

admissdes (tabela 13).

Relativamente a idade destes utentes denominados de frequentadores a média de

idade situa-se nos 61 anos (tabela 14).

Na tabela 15 encontram-se expressos 0s resultados referentes aos episédios
considerados “pouco urgentes” e “ndo urgentes” e as unidades funcionais a que
correspondem, verificando-se mais uma vez que na maior parte das unidades
funcionais, metade das admissbes por parte de utentes frequentadores,
corresponderam a admissdes classificadas como “pouco urgentes” (pulseira verde).
Esta situacdo € mais evidente na UCSP Luz Soriano, UCSP Ménicas, UCSP Penha de
Franga, UCSP S. Nicolau e USF Ribeira Nova.

Ou seja, metade das idas ao SU por parte dos utentes frequentadores poderia ter sido
potencialmente evitada se tivesse sido realizado atendimento na sua unidade de

salde.

A presenca de médico de familia atribuido € um fator fundamental para compreender a
dificuldade de acesso que pode estar relacionada com uma procura excessiva de
cuidados hospitalares urgentes, tendo os resultados evidenciado que 83% das
admiss0fes corresponderam a utentes com medico de familia atribuido na sua unidade
e apenas 17% nédo possuia meédico assistente (tabela 16) sendo estes provavelmente

0 que mais dificuldade de acesso aos CSP podem sentir.
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Relativamente ao destino destes utentes apds atendimento no SU, verifica-se que
5746 episodios (38,2%) corresponderam a utentes que foram referenciados para o seu
centro de saude e 4567 admissdes (30,4%) a utentes referenciados para o exterior, ou
seja, ndo ocorreu encaminhamento para nenhum local de prestacéo de cuidados apos

atendimento no SU (tabela 17).

Na tabela 18 encontram-se expressos o0s resultados obtidos relativos aos utentes
frequentes e as consultas efetuadas na sua unidade funcional, sendo que destes
utentes que recorreram ao SU mais frequentemente, 73,3% das admissdes dizem
respeito a utentes que efetivaram pelo menos uma vez consulta na sua unidade de
saude. Do total de admiss@es, 15,9% correspondem a utentes que nao realizaram
nenhuma consulta na sua unidade funcional e 10,8% a casos nédo definidos (motivo

explicado na discussdo metodoldgica).

Por ultimo, esta andlise de dados e apresentagdo de resultados incidiu nos
diagnodsticos identificados nos utentes frequentadores e registados na unidade
funcional. De acordo com a literatura € recorrente encontrar uma relagdo entre a
procura de cuidados hospitalares e a prevaléncia de doengas cronicas ou morbilidades
associadas.

Da analise das admissdes constatou-se que 11,9% correspondiam a episodios
referentes a utentes em que estava identificado o “Abuso de Tabaco”, 22,6%
apresentavam “Alteracdo Metabdlica dos Lipidos”, 15,6% possuiam “Diabetes”, 37,5%
das admissbes foram por parte de utentes com “Hipertenséao” e por ultimo, 12,7% dos
episddios foram de utentes a quem tinha sido identificada “Perturbagéo Depressiva”
(tabela 19).

Apesar de uma escassez de recursos cada vez mais evidente o que
consequentemente resulta em cada vez mais utentes sem médico de familia, dos
dados obtidos a néo atribuicdo de médico de familia ndo € a causa principal para que
estes recorram ao SU sem uma situagao clinica que o justifique. A proximidade ao SU
€ evidente que contribui para uma utilizacdo por vezes desadequada, no entanto 0s
resultados evidenciam que existem &rea geograficas que apesar de ndo se
encontrarem proximas do SU correspondem a uma procura significativa, aliado ao
facto de serem zonas geogréficas de grande dimensao, cujas unidades de saude d&o

resposta a uma populacéo extensa.
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A fraca comunicacdo e por vezes auséncia desta, entre os profissionais de salde,
quer dos hospitais, quer dos CSP é claramente um fator importante a ter em
consideracdo e que certamente permitiria uma diminuicdo da afluéncia ao SU.

Os resultados obtidos permitem compreender que € necessério adotar medidas
eficazes para uma correta articulagdo entre os hospitais e os CSP. De acordo com
CRRNEU (2012) os CSP devem cada vez mais dotar as suas unidades funcionais
para o atendimento de situagbes de doenca aguda ndo urgente e promover a

acessibilidade as mesmas.

Por outro lado a definicdo de estratégias para uma diminuigdo da afluéncia de utentes
ao SU sem condicéo clinica que o justifique deve ser cada vez mais uma prioridade,
podendo ser adotadas medidas como por exemplo, o agravamento/aumento das taxas
moderadoras nestes casos especificos ou promovendo a possibilidade dos SU
procederem a uma reorientacdo destes utentes para os CSP sempre que assim se

justifique.
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8. Conclusao

Concluido o presente estudo e face aos resultados obtidos, sdo diversas as
conclusbes que podemos retirar desta caraterizacdo realizada com base nas
admissdes hospitalares no SU do CHLC por parte dos utentes inscritos no ACESLC
durante o ano de 2014.

A saude é sempre um dos temas mais controversos e que levanta muitas questoes,
suscitando alguma discordancia entre utentes, profissionais de saude e entidades
competentes. Uma das razbes principais esta relacionada com a incerteza inerente a
saude, dado o desconhecimento que temos do momento em que poderemos

necessitar de cuidados de salde e como os vamos obter (Barros, 2013).

Apesar de existirem diversos problemas associados a gestdo e organizagcdo dos
servigos de saude, é necessario comegar por identificar quais os fatores subjacentes a
esses problemas, motivo pelo qual no presente estudo a articulagéo entre os cuidados
hospitalares e os cuidados de saude primarios é dos temas centrais.

A definicAo de cuidados urgentes/emergentes e situacbes agudas ndo urgentes
encontra-se bem identificada, no entanto, o que se verifica € uma procura destes
cuidados, desajustada da realidade, sobrecarregando os servi¢cos de urgéncias, o que
consequentemente conduz a uma diminuicdo da qualidade dos mesmos e aumento de
custos (Carret, 2007).

A aposta na articulacdo entre os hospitais e os CSP deve ser cada vez mais uma
prioridade, e deve centrar-se essencialmente no cidaddo, através da definicdo de
estratégias solidas. Conforme preconizado pelo Grupo Técnico para o0
Desenvolvimento dos Cuidados de Saude Primarios (2012) devem ser dirigidos
esforcos para a construcdo de um sistema de gestdo de utentes que permita a
atribuicdo de médico de familia a todos os cidaddos e que promova O acesso
adequado aos CSP. Os sistemas de informacdo devem ser objeto de melhoria
constante de forma a prevenir desperdicios em saude, de modo a serem ferramentas
capazes de promover uma melhor pratica clinica e troca de informacdo entre os
diversos profissionais de saude. Por ultimo a propria capacitacdo dos utentes do SNS
para o controlo e gestdo da sua saude deve ser cada vez mais uma aposta
promovendo em simultdneo uma responsabilizacdo dos mesmos por uma correta

utilizagcdo dos servigos de saude.
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O presente estudo permite demonstrar quais as carateristicas dos utentes que
recorrem ao SU, permite identificar quais as unidades funcionais que potencialmente
apresentam mais dificuldades em responder as necessidades em saude dos seus
utentes, motivo pelo qual esta abordagem e andlise as admissdes hospitalares no SU
deveria ser efetuada por todos os ACES em articulagdo com os seus hospitais de
referéncia de forma periodica.

O desenvolvimento desta analise com determinada frequéncia permitiria identificar
utentes recorrentes no SU e promover o seu reencaminhamento para os CSP e ainda
identificar limitacbes nas respostas das unidades funcionais possibilitando a definicéo

de estratégias para uma melhoria das mesmas.

Quando as respostas ndo séo efetivas e a coordenagéo entre os diversos servigos de
saude é fraca ou ausente (National Audit Office, 2013), a pressdo nos SU vai
obrigatoriamente aumentar e a associa¢cdo aos CSP sera inevitavel, ou seja, a falta de
resposta das unidades funcionais e dos médicos assistentes serd facilmente

identificada como uma das principais causas da utilizagdo desadequada.

As mudancas demograficas sédo cada vez mais evidentes, a populacdo é cada vez
mais idosa e em simultineo o aumento de doencas cronicas e
patologias/complicacdes associadas € também cada vez mais patente, motivo pelo
qual o acompanhamento a estes utentes tem de ser cada vez mais efetivo dado que a

necessidade de procura de cuidados de salde é objetivamente cada vez mais

frequente.
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Anexo | — Reorganizacao das freguesias abrangidas pelo ACES Lisboa

Central

Antigas Freguesias

MNovas Freguesias
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530 Jodo de Deus
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Martires Sacramento
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Santa Catarina
Sdo Paulo
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Pena
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Arroios

Gracga
Santa Engracia
530 Vicente de Fora

Sdo Vicente

Penha de Franga

Penha de Franga

Sdo Jodo

Beato Beato

Marvila Marvila
Santa Maria dos Olivais Olivais

Pargue das Nagdes
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Anexo Il - Piramide Etaria da Populacéao Inscrita no ACES Lisboa Central

== BS anos
B0 - 84 anos
75 -T3 anos
70 -74 anos
65 - 62 anos
60 - 54 anos
55 - 5% anos
50-54 anos
45 - 4% anos
40 - 44 anos
35 -39 anos
30 - 34 anos
25 - 29 anos
20 - 24 anos
15 - 19 anos
10-14 anos
5 -5 anos

0 -4 anos

12.000

B.000

4000 o] .
B Homens MW Mulheres

8.000

12.000

69



Anexo Il — Parecer da Comisséo de Etica para a Saide do CHLC, EPE

70



CENTRO
@5’?{{’%‘,{"‘ CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA CENTRAL, EPE
APRECIAGAO DO ESTUDO CLIiNICO

Nome do Projecto: (@af:n as2.... doa... eMMIA . J\w}-k(w S, ()«yw.\
e CHN .5 0 o Z u-‘mﬁa ..... &w:m.\"" ......... a.am?eu.u..h
A R - e Gl b RO e e i i

Ref"../}% RersEspecialidade: _Tieds o Mobato. o, it . & S Do CHLC [

Investigador: .....Qm\......@s.»m.k......é««.*}.\2...............Externo |Z| /\'CE,SC%J‘*p
Decisédo do Conselho de Administragdo L] Director Clinico [X
Aprovado @ Néo Aprovado D

Pedidos elementos adicionais D

Obs.:

Parecer da Comissio de Etica
Favoravel @ Néo Favoravel D

Pedidos elementos adicionais I:]
Recomendagées:

Obs.:

Parecer do Centro de Investigagédo
Favoravel D Nao Avaliado Nao Favoravel D
Pedidos elementos adicionais D

Recomendagées:

Obs.:

£
Data_ 6 /e4/1§ D”'gfg‘i‘GOMEsm Sy

OF Cllnje,

O Conselho de Administragédo

DC_CES_V04_2015

71




DE LIS

CENTRAL £1E
CES - CHLC

sy CENTRO : ' /____ﬁ};;dz
/() HOSPITALAR e
% 4 BOA

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE
Parecer

Data: 26.03.2015
Processo n.® 179/2015

Assunto: “Caracterizac@o das admissoes hospitalares na Urgéncia do CHLC: um estudo com
utentes inscritos no Agrupamento de Centros de Satide de Lisboa Central”

Relator: Enf. Armandina Antunes

Investigador Principal: Dra. Ana Raquel Martins Justo
Orientador: Prof. Doutor Rui Manuel Candeia‘s Santana

Ambito: Mestrado em Gestdo — Escola Nacional de Satde Publica
Local: Servico de Urgéncia do Hospital de Sao José, CHLC,EPE.

Fundamentacgao:

O funcionamento dos servicos de urgéncia assenta em dois conceitos essenciais,
nomeadamente, o conceito de urgéncia que se refere a situagdes clinicas stibitas (pouco ou
muito graves) em que existe risco de estabelecimento de faléncia de funcgoes vitais e o conceito
de emergéncia que consiste em situagées clinicas stubitas em que podem estar comprometidas
uma ou mais fungoes vitais (ACSS, 2001). i

O que diversos estudos verificam ao longo dos anos é que o numero de doentes que recorre as
urgéncias hospitalares de forma inadequada é bastante significativo. Como consequéncia, esta
utilizagao abusiva, apresenta constrangimentos nao s6 ao nivel da organizacéo dos recursos
humanos mas também a nivel dos recursos financeiros e sua correta alocagao.

Neste sentido é essencial compreender quais os factores subjacentes a tomada de decisao dos
utentes quando recorrem primeiramente as urgéncias hospitalares em detrimento da procura
de cuidados junto da sua unidade de satude e médico de familia.

Revela-se importante incidir especial atencdo na caracterizagdo das admissoes hospitalares,
podendo estas revelar o que leva os utentes a procurarem o hospital em primeiro lugar, muitas
vezes sem necessidade justificada clinicamente e que s6 acresce custos ao sistema de saude,
colocando em causa a qualidade dos cuidados prestados.

Objectivos:

Objectivo Geral- caracterizar as admissoes hospitalares por parte dos utentes do ACES Lisboa
Central que recorrem as urgéncias do CHLC de acordo com o grau de urgéncia com que sao
admitidos nas urgéncias do CHLC face a resposta que os CSP fornece.

Objectivos Especificos — Identificar os utentes inscritos nas unidades funcionais do ACES
Lisboa Central; analisar a frequéncia de admissbes hospitalares; caracterizar o grau de
urgéncia com que s@o admitidos os utentes do ACES Lisboa Central; identificar as unidades
funcionais a que pertencem os utentes; identificara auséncia ou presenga de médico de familia
atribuido a cada um dos utentes; caracterizar a populagdo em estudo de acordo com o género e
faixa etaria; identificar factores associados a frequéncia com que recorrem as urgéncias
hospitalares.

Tipo de Estudo: Estudo observacional, descritivo, transversal e exploratério.

Populacdo/Amostra: Todos os utentes que recorreram as urgéncias hospitalares do CHLC,
concretamente a Urgéncia Geral do Hospital de Sao José, durante o ano de 2014.
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Amostra - doentes que recorreram a Urgéncia e que foram classificados como verdes e azuis
(triagem de Manchester) durante o ano de 2014 e que pertencem a Area do ACES Lisboa
Central.

Critérios de Exclusdo: Serdo excluidos os utentes que nao possuam inscricio numa das
unidades funcionais do ACES Lisboa Central e os que possuam apenas inscricdo esporadica
numa das unidades funcionais do ACES Lisboa Central.

A Recolha de Dados: Variaveis em estudo: Género — Dicotomica (masculino/feminino); Idade —
ordinal; Classificagao Triagem de Manchester — Azul (1) e Verde (2); Hora de admisséo; Dia da
semana na admisséo; Referenciagao Cuidados de Saude Primarios — Presente (1), Ausente (2);
Destino apés alta; Unidades funcionais — 16 pertencentes ao ACES Lisboa central; Médico de
Familia - Sim (1), Nao (2).

A base de dados das admissoes hospitalares no Servigo de Urgéncia do Hospital de Sao José
sera remetida directamente por esta entidade ao Gabinete de Planeamento e Controlo da
Gestao dos ACES Lisboa Central, que fara o cruzamento de dados com a plataforma

informatica RNU (Registo Nacional de Utentes) de modo a retirar apenas as admissdes que

dizem respeito a utentes inscritos nas unidades funcionais do ACES Lisboa Central.

Este tratamento de dados visa a criagdo de uma base de dados totalmente anonimizada que
sera entregue a investigadora.

Com a base de dados final construida e totalmente anonimizada, o Gabinete de Planeamento e
Controlo da Gestdao do ACES Lisboa Central procedera a destruicao da base de dados inicial
remetida pelo CHLC, de acordo com a declaragdo emitida pela Directora Executiva do ACES
Lisboa Central. (Enviada a declaragao da Directora Executiva)

Consentimento esclarecido: Omisso

Parecer do Responsavel da Area/Especialidade/Unidade: Declara ter havido contacto prévio
com a Dra Teresa Matias, Dr Anténio Lourengo e Dra Laura Silveira para parecer, discussio
sobre a viabilidade do estudo e critérios relevantes. s

Outros: Parecer favoravel da Comissao de Etica da ARSLVT

Decisdo: O estudo submetido tem interesse cientifico e encontra-se estruturado de forma a vir
a obter dados relevantes para a caracterizacdo dos servigos de satde.

Da analise realizada considera-se que estao garantidos os principios éticos exigiveis para este
tipo de estudo, e que se encontra de acordo com a Declaracdo de Helsinquia e posteriores
actualizagoes, pelo que entende esta Comissdo de Etica, emitir parecer favoravel a sua
realizagdo.

O Presidente da Comissdo de Etica

— = PR

B 1 032
(Anténio Santos Castro, Dr.)
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Anexo IV — Parecer da Comisséo de Etica para a Saude da ARSLVT, I.P.
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Exma. Senhora
Dr.2 Raquel Justo

araqueljusto@gmail.com

c/c:

Sua Referéncia Sua Comunicagdo de Nossa Referéncia Data
4023/CES/2015 03-03-2015

Assunto: Estudo “Caracterizagdo das admissdes hospitalares na urgéncia do Centro Hospitalar Lisboa
Central: Um estudo com utentes inscritos no Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Central.”

A Comissao de Etica para a Saude da ARSLVT apreciou na sua reunido da Sec¢do de Investigacdo do

dia 27-02-2015, o projecto mencionado em epigrafe, tendo merecido parecer favorével.

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

O Conselho Directivo, atento ao teor do parecer emitido por aquela Comissdo, entende estarem

reunidas as condigGes para a sua concretizagao.

Com os melhores cumprimentos,

O Vice - Presidente do Conselho Directivo

,\,\MQ;M

Luis Pisck\

Av. Estados Unidos da América n°75-77, 1749-096 Lisboa
Tel. +351 218 424 800 | Fax. +351218 499 723
geral@arslvt.min-saude.pt | www.arslvt.min-saude.pt
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Parecer

Proc.018/CES/INV/2015

Titulo: Caracterizacdo das admissdes hospitalares na urgéncia do Centro Hospitalar Lisboa Central: Um
estudo com utentes inscritos no Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Central

Ambito do estudo: académico
Enquadramento institucional do proponente: Escola Nacional de Satide Publica

Investigador (es): Ana Raquel Martins Justo
Orientador(es): Ndo aplicavel
Fundamentacdo do estudo:

Os servicos de urgéncia do Servigo Nacional de Satde tém vindo ao longo dos anos a sofrer progressivas
transformacGes, no que respeita a sua organizagdo e distribuicdo de forma a capacitar o SNS de respostas
efetivas as necessidades da populagdo.

O funcionamento dos servigos de urgéncia assenta em dois conceitos essenciais, nomeadamente, o
conceito de urgéncia que se refere a situagfes clinicas subitas (pouco ou muito graves) em que existe risco
de estabelecimento de faléncia de fungdes e vitais e o conceito de emergéncia que consiste em situacées
clinicas stbitas em que podem estar comprometidas uma ou mais fungées vitais (ACSS, 2001).

0 que diversos estudos verificam ao longo dos anos é que o nimero de doentes que recorre as urgéncias
hospitalares de forma inadequada é bastante significativo. Como consequéncia, esta utilizagdo abusiva,
apresenta constrangimentos n&o sé ao nivel da organizagédo dos recursos humanos mas também a nivel dos
recursos financeiros e sua correta alocagdo.

Um estudo realizado por Palma (2002) que pretendia averiguar a quem recorriam os utentes quando se
confrontavam com problemas de salide urgentes, concluiu que o motivo mais vezes evocado era o facto de
o doente percecionar que as urgéncias hospitalares eram o local mais adequado para uma répida resolugdo
do seu problema, sendo que o facto de ndo conseguirem obter consulta urgente, no espago de um dia junto
do seu médico de familia, levava a que recorressem as urgéncias hospitalares.

Cunha (2011) efetuou uma investigagdo com o objetivo de caraterizar os hiperutilizadores de um servigo de
urgéncia, tendo concluido que encontra-se presente uma inadequagdo generalizada da utilizagdo deste
Servigo, tendo ainda verificado que as triagens menos urgentes, sdo extremamente comuns constituindo
cerca de metade dos casos de urgéncia admitidos. Este facto pode ser interpretado devido a uma possivel
incapacidade de encaminhar doentes pouco urgentes ou mesmo ndo urgentes dos servigos de urgéncia
para osCentros de Saude, aliado a existéncia de uma caréncia reconhecida de campanhas de informagao a
populacdo que evidenciem como utilizar corretamente um servigo de urgéncia. Considerando a existéncia
desta utilizagdo inadequada, também os cuidados prestados serdo inadequados, ou seja, ndo sera efetuada
uma abordagem adequada ao doente o que ird resultar numa insuficiente relagdo profissional de satde —
doente. Esta relacdo ird revelar-se uma dificuldade acrescida para os profissionais no que respeita a correta
monitorizagdo das préticas e procedimentos aplicados.

Face a este fenémeno da hiperutilizagdo das urgéncias é cada vez mais importante que as abordagens a
esta problematica sejam direcionadas para a organizagdo e responsabilizagdo dos cuidados de saude
primérios. Devem ainda ser planeados potenciais incentivos a quem efetivamente recorre a cuidados
programados e penalizages aos que recorrem inadequadamente aos cuidados de urgéncia, a par da
reformulagdo dos modelos de triagem, da melhoria do apoio telefénico e essencialmente dos critérios de
acessibilidade quer a nivel hospitalar, quer a nivel dos cuidados de satide primérios (ACSS, 2001).
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Os cuidados de saude primarios, conforme preconizado na Declaragdo de Alma-Ata em 1978 “Representam
o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
pelo qual os cuidados de satde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem
e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a satide”.

Neste sentido é essencial compreender quais os fatores subjacentes a tomada de decisdo dos utentes
quando recorrem primeiramente as urgéncias hospitalares em detrimento da procura de cuidados junto da
sua unidade de saude e médico de familia. Revela-se importante incidir especial aten¢do na caraterizagao
das admissdes hospitalares, podendo estas revelar o que leva os utentes a procurarem o hospital em
primeiro lugar, muitas vezes sem necessidade justificada clinicamente e que s6 acresce custos ao sistema
de satde, colocando em causa a qualidade dos cuidados prestados.

Apreciacdo

Trata-se de um estudo com um potencial interesse e valor social que procura compreender quais os fatores
subjacentes a tomada de decisdo dos utentes quando recorrem primeiramente as urgéncias hospitalares
em detrimento da procura de cuidados junto da sua unidade de satide e médico de familia

Tratar-se de um estudo que cumpre, no que concerne a sua fundamentagdo, critérios de valor social ,
interesse e relevancia (clinica e de Satde Publica).

A metodologia é apropriada.

A folha de informagdo ao participante e formuldrio de consentimento

Trata-se de um estudo retrospectivo realizado em base de dados de informagdo de satde.

Tratando-se de um estudo desta natureza é previsivel que ndo seja possivel e exequivel requerer a cada um
dos sujeitos de investigagao o consentimento.

Por se tratar de um estudo cujos resultados podem potencialmente melhorar o conhecimento e contribuir
para a eventual melhoria dos cuidados de satde, ainda que indirectamente e cujo risco é menor que o
minimo consideramos que se justifica a isengdo de consentimento.

Privacidade e Confidencialidade de Dados
Os dados pessoais serdo anonimizados, por encriptagdo por terceira pessoa, pelo que estard
salvaguardada a confidencialidade e a privacidade dos dados pessoais.

Beneficéncia
0 estudo tem um potencial valor, pode gerar conhecimento novo, pelo que se podem colher beneficios
pela sua concretizagdo

Justica

No que concerne ao cumprimento do principio da justica nas suas duas dimensdes, discriminagdo e
exploracdo, diriamos que ndo se identificam nenhum procedimento que possa “obrigar” ou coagir os
utentes a envolverem-se no estudo.

Previsdo de custos financeiros para os ACES:

Ndo estimados

Autorizacdo do DE do ACES : presente

CV dos Investigadores — presente

Propriedade dos dados: especificada

Divulgagdo dos resultados : projecto de investigacdo de suporte a graduagdo académica

Nestas circunstancias julgamos estarem reunidas as condi¢des para a emissdo de um parecer favorével
condicionado.

05 de Fevereiro de 2015

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar
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Parecer final

Trata-se de um estudo com um potencial interesse e valor social que procura compreender quais os fatores
subjacentes a tomada de decisdo dos utentes quando recorrem primeiramente as urgéncias hospitalares
em detrimento da procura de cuidados junto da sua unidade de satide e médico de familia

Tratar-se de um estudo que cumpre, no que concerne a sua fundamentagdo, critérios de valor social ,
interesse e relevancia (clinica e de Saude Publica).

Foram clarificados alguns aspectos do protocolo e dos procedimentos de investigagao.

Estdo cumpridos os quesitos éticos e cientificos para a sua realizagdo pelo que somos a propor a emissao de
um parecer favoravel.

25 de Fevereiro de 2015

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar
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Anexo V - Frequéncia de episédios por “causa de admissao”

CaEa 6 ACTEEEE Frequéncia Percentagem
Doenca 70835 86,5
Doenca Hematoldgica 5 ,0
Doenca Nefrologica 1 ,0
Via Verde AVC 53 1
Violéncia Domestica 8 ,0
Agressao 725 9
Acidente Pessoal/Queimadura 46 1
Acidente Pessoal/Queda 5493 6,7
Acidente Pessoal/Outro 3547 43
Acidente Pessoal/Intoxicagédo 105 1
Acidente Escolar/Queda 30 ,0
Acidente Escolar/Outro 11 ,0
Acidente Desportivo 23 ,0
Acidente Viagao 470 ,6
Acidente Trabalho 576 7

Total 81928 100,0
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Anexo VI — Distribuicdo das admissdes por dia da semana

Dia da Semana Frequéncia Percentagem
Segunda 13325 16,3
Terca 11975 14,6
Quarta 12099 14,8
Quinta 11675 14,3
Sexta 11934 14,6
Sabado 10587 12,9
Domingo 10333 12,6
Total 81929 100,0
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Anexo VIl — Numero de admissdes por ano e niumero de utentes

Numero de Admissdes/ano Numero de Utentes
1 29739
2 9600
3 3724
4 1685
5 791
6 486
7 249
8 161
9 90
10 55
11 39
12 42
13 28
14 15
15 11
16 11
17 7
18 5
19 8
20 9
21 3
22 3
23 7
24 3
25 6
26 1
27 1
29 2
30 1
33 1
35 1
37 1
38 1
42 2
44 1
45 1
50 1
54 1
62 1
64 1
70 1
78 1
79 1
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Anexo VIl — Unidade Funcional e Triagem de Manchester

Utentes Frequentadores

Cor Pulseira
Unidades Funcionais -
Azul |Verde| Amarelo | Laranja | Vermelho
25 851 796 119 4
UCSP Alameda
1,4% | 47,1% 44,1% 6,6% 0,2%
8 430 376 53 1
UCSP Lapa
0,9% | 49,3% 43,1% 6,1% 0,1%
. 10 168 74 12 0
UCSP Luz Soriano
3,8% | 63,2% 27,8% 4,5% 0,0%
15 652 773 107 11
UCSP Marvila
1,0% | 41,6% 49,3% 6,8% 0,7%
] 21 518 417 62 2
UCSP Monicas
2,0% | 50,4% 40,6% 6,0% 0,2%
12 426 425 77 1
UCSP Olivais
1,3% | 44,9% 44,8% 8,1% 0,1%
UCSP Penha de 42 894 649 91 6
Franca 2,5% | 52,7% 38,3% 5,4% 0,4%
13 563 384 63 4
UCSP S. Nicolau
1,3% | 54,6% 37,2% 6,1% 0,4%
5 84 110 11 0
USF Arco
2,4% | 40,0% 52,4% 5,2% 0,0%
USF Jardins 3 274 295 64 4
Encarnacgéo 0,5% | 42,5% 45, 7% 9,9% 0,6%
USF S. Joao 4 313 294 57 1
Evangelista Léios 0,6% | 46,4% 43,6% 8,5% 0,1%
12 422 453 66 1
USF Monte Pedral
1,3% | 44,1% 47,3% 6,9% 0,1%
) 19 458 419 66 0
USF Oriente
1,9% | 46,5% 42 5% 6,7% 0,0%
15 320 243 30 1
USF Ribeira Nova
2,5% 52,4% 39,8% 4,9% 0,2%
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12 479 432 54 4

USF Sétima Colina
1,2% | 48,3% 43 5% 5,4% 0,4%
5 261 230 38 2

USF Vasco Gama

0,9% | 48,7% 42,9% 7,1% 0,4%
USF Sofia 1 101 84 19 1
Abecassis 0,5% | 48,1% 40,0% 9,0% 0,5%
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