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Resumo

Os servicos de urgéncia vém sendo objeto de varias reformas, seja por razdes de ordem
financeira seja pela necessidade de valorizar o que sdo as verdadeiras urgéncias e aumentar a
acessibilidade aos cuidados de saude urgentes e emergentes, diminuido a taxa de mortalidade e
de morbilidade. Neste contexto, foi objetivo deste estudo avaliar a percecdo dos utentes do
Agrupamento de Centros de Saude (ACES) Nordeste face a reorganizacdo dos servigcos de
urgéncia no sentido de compreender se conhecem os servicos de salde disponiveis e se sabem

utiliza-los.

Para o efeito, baseamo-nos numa abordagem metodoldgica quantitativa, com recurso ao inquérito
por questionério, aplicado a uma amostra de 314 utentes que recorreram a Consulta Aberta dos
Centros de Saude do ACES Nordeste nos meses de julho e agosto de 2012. Este estudo é do tipo

descritivo simples exploratorio.

Os resultados obtidos permitiram concluir que, tendo em conta a rede de urgéncias, a maioria dos
utentes ndo sabem como agir em situacdes de urgéncia e emergéncia nem para que serve a
Consulta Aberta, o que se traduz numa utilizacdo nem sempre adequada dos servicos de salde

disponiveis.

Palavras-Chave: Reorganizacdo dos Servicos de Urgéncia; Consulta Aberta; Emergéncia;
Urgéncia



Abstract

The urgency services, have been targeted for many changes, for financial reasons, enriching is
true mining, increase the emergent health care accessibility, and decrease the mortality and
morbility rate. In this context, this study goal is to measure the ACES Nordeste users perception
about the urgency services reorganization, towards understand if they know what are the wealth
care services available, and if they know how to use it.

For this purpose, we used an quantitative methodological approach, applying questionnaire survey
to a 314 users sample, who have used the ACES Nordeste wealth care centres Consulta Aberta, in

July and August 2012. This is a simple descriptive exploratory study.

The results allow to conclude, taking the urgencies network into account, that the users majority do
not know how to act in urgency or emergency situations, neither the Consulta Aberta goal, which
result in a inadequate health services use.

Key words: Urgency services reorganization; Consulta Aberta, Emergency; Urgency



Resumen

Los servicios de urgencias han venido a sufrir varias reformas a lo largo del tiempo. Los motivos
de estas alteraciones estan relacionados con asuntos econdémicos y otras veces por la necesidad
de valorizar lo que realmente es un servicio de urgencias, aumentando el acceso a los cuidados
de salud urgentes y emergentes y disminuyendo la tasa de de morbi-mortalidad. Este fue el motivo
gue originé que el objetivo de este trabajo fuese evaluar la percepcién que los pacientes del
agrupamiento de centros de salud del Nordeste tienen en relaciéon a la reorganizacion de los
servicios de urgencia, con el fin de comprender si conocian los servicios de salud disponibles y si

sabian utilizarlos correctamente.

Para este estudio se utilizé una metodologia cuantitativa, aplicando un cuestionario a una muestra
de 314 pacientes, que utilizaron el servicio de “consulta abierta” en los centros de salud que
integran el agrupamiento de centros de salud del Nordeste en los meses de Julio y Agosto de

2012. Este estudio es descriptivo y exploratorio.

Los resultados que obtuvimos, nos permiten concluir que, teniendo en cuenta la red de urgencias,
la mayoria de los pacientes no sabe como actuar en situaciones de urgencia y emergencia, ni
saben que cuidados son prestados en una “consulta abierta”, lo que indica que ni siempre utilizan

de forma adecuada los servicios de salud disponibles.

Palabras clave: reorganizacion de los servicios de urgencia; “Consulta Abierta”; Emergencia

Urgencia.
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Introducéo

Os servicos de urgéncia, tém vindo a ser restruturados, ao longo dos tempos, nédo s pela despesa
gue estes acarretam para o SNS mas também porque cada vez mais € importante garantir a
acessibilidade aos cuidados urgentes. Neste sentido, debatem-se problemas da sobrelotacdo dos
servigos de urgéncia, racionalizagéo de recursos financeiros e humanos e prevé-se a necessidade

de alterar as caracteristicas e os pontos da rede de urgéncia.

A preocupacado com a reestruturacdo das urgéncias teve o seu inicio em 1996, no entanto s6 no
ano de 2001 é que foi implementada a rede de referenciacdo de Urgéncia/Emergéncia que prevé
dois tipos de SU, o Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgica (SUMC) e o Servico de Urgéncia
Polivalente (SUP), surgindo mais tarde as Unidades Bésicas de Urgéncia, com parcerias entre os
hospitais nivel | e os centros de salde, que contribuiriam para o descongestionamento das
urgéncias dos hospitais mais diferenciados (Rede de Referenciacdo Hospitalar [RRH], 2001 e
Oliveira, 2008).

Assente no principio de garantir seguranca e boas praticas no atendimento de situactes
emergentes e urgentes bem como organizar e rentabilizar os recursos existentes, em 2006, o
Ministério da Salde (MS), com o objetivo de apoiar o processo de requalificacdo das urgéncias
criou, através do Despacho n° 17736/2006, a Comissdo Técnica de Apoio do Processo de
Requalificacdo das Urgéncias (CTAPRU). Neste enquadramento, importa perceber que
emergéncia corresponde a uma situacao grave com risco iminente de faléncia das funcdes vitais e

urgéncia a situacdo onde existe potencial risco de faléncia das funcdes vitais.

A acessibilidade a cuidados urgentes ndo implica um Servigo de Urgéncia (SU) em proximidade
mas, mas em muitas situagdes, esta pode ser garantida, com eficacia e eficiéncia, através da
triagem inicial de situagBes que carecem de orientacdo e encaminhamento por via de meios

qualificados e rapidos para um local dotado das valéncias e logisticas adequadas.

Uma vez que o atendimento urgente e emergente exige um sistema organizado e hierarquizado de
prestacdo de cuidados, transporte e comunicac¢des, o MS, através do Despacho n°® 18459/2006,
de 30 de julho de 2006, procedeu a atualizacdo da rede de SU do SNS, definindo as
caracteristicas da rede, os niveis de resposta e 0s respetivos pontos de referéncia. Em
concordancia, foram definidos trés niveis de urgéncia, a saber: urgéncia polivalente, urgéncia

médico-cirdrgica e urgéncia basica.

Importa, ainda, referir que neste processo de mudancga € importante manter uma rede de cuidados
de proximidade as popula¢des, principalmente nas zonas isoladas. Para tal, a CTAPRU prop0s a
consignacdo de Consultas Abertas para situagbes agudas, recentes, ndo urgentes e nao
programadas, em horario prolongado, para que estas ndo sejam indevidamente encaminhadas e
resolvidas nos SU. Referiu, também, que os conceitos de Servico de Atendimento Permanente

(SAP) e Servico de Atendimento de Situagdes Urgentes (SASU), ndo devem ser reforcados, uma
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vez que estes servicos possuem logistica de Consulta e ndo de Servigos de Urgéncia (Marques,
2007a,b).

Esta realidade, que tem vindo a comprometer os niveis de satisfacdo e qualidade na assisténcia
aos cidaddos e a gestdo dos recursos financeiros na saude, conduzindo a reorganizagdo dos

Servigos de Urgéncia no quadro da qual se inscreve e justifica 0 nosso objeto de estudo.

Nesta concordancia, vamos procurar avaliar qual a percecdo dos utentes do ACES Nordeste face
ao encerramento do SAP, decorrente da reorganizacdo dos SU. A escolha surge do fato da
mestranda prestar cuidados de salde e observar a falta de informagdo no que respeita aos
conceitos entre 0 que é a Consulta Aberta, SAP/SASU, bem como o desconhecimento destas

reformas por parte da populacgéo.

Pareceu-nos, por isso, tdo pertinente quanto atual a realizacdo deste estudo e acreditamos poder
contribuir com resultados capazes de proporcionar a populacdo do distrito de Braganca

informacao sobre a reorganizacdo dos SU bem como a forma mais correta de os poder utilizar.

A formulacdo do problema de investigacédo passa pela selecdo prévia de um tema ou dominio que
se considere problematico e posteriormente pelo estruturar da questao (Fortin, 1999). A questao
de investigagcdo tem de ser explicita relativamente ao problema em estudo, “¢ um enunciado
interrogativo claro e ndo equivoco que precisa 0s conceitos-chave, especifica a populacdo alvo e
sugere uma investigagao empirica” (Fortin, 1999, p.51). Assim, constituem questbes de

investigacdo do presente estudo:

1. Os utentes do distrito de Braganca conhecem o funcionamento da Consulta Aberta nos
Centros de Saude? e

2. Areorganizacao dos servigos de urgéncia influencia a utilizacdo dos servi¢os de saude?

Assim, tendo em conta a problematica em estudo, o objectivo principal que orienta esta
investigacdo € compreender qual é o entendimento que os utentes tém do funcionamento da

Consulta Aberta nos Centros de Saude do distrito de Braganca.

Na tentativa de obter respostas as questbes de investigacdo e ao objetivo que orientam esta

investigacdo, definem-se os seguintes objetivos especificos:

Avaliar se o género tem influéncia na compreensao do servi¢o de Consulta Aberta;
Avaliar se o concelho de residéncia tem influéncia na compreensdo do servico de
Consulta Aberta;

3. Avaliar se o concelho de residéncia influencia a preferéncia pelo servico de Consulta
Aberta;

4. Compreender se o entendimento de Consulta Aberta influencia a forma de agir em caso
de emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada;

5. Compreender se o entendimento que se tem das finalidades da Consulta Aberta influencia

a forma de agir em caso de emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada.

14



Atendendo aos objetivos propostos, este trabalho surge estruturado em, para além desta
introducdo onde contextualizamos o estudo e apresentamos 0s objetivos especificos e das
necessdarias conclusdes e limitagbes do estudo, em dois grandes pontos. Um primeiro, de
enquadramento tedrico, onde abordamos as principais reformas do sistema de saude portugués,
nomeadamente a emergéncia médica em Portugal e a Reorganizacao na oferta de cuidados de
salide no distrito de Braganca e o segundo que denominamos de componente empirica onde é
descrita a metodologia, a populagdo e amostra e o instrumento de recolha de dados, assim como

a analise e tratamento de dados e respetiva discussao.
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I-ENQUADRAMENTO TEORICO

1. O Sistema de Saude Portugués: principais reformas

As mudancas nas politicas de sadde vém acontecendo um pouco por todo o mundo ainda que na
Europa tenham sido mais evidentes a partir de 1980, apresentando como principal objetivo a
necessidade de controlar a despesa e garantir a sustentabilidade dos sistemas de salde. Em
Portugal, tal como nos outros paises com servicos nacionais de saude, universais, financiados
através dos impostos onde o Estado tem um papel relevante e a despesa em salde tem um peso
consideravel na despesa publica, seguiram-se politicas semelhantes para enfrentar as pressoes
de (in)sustentabilidade, utilizando como estratégia a separacdo do Estado como regulador,
financiador e prestador de cuidados. Mesmo assim, ainda hoje, se mantém um sistema publico,
financiado por impostos, que funciona como seguro publico, universal e obrigatério. “O Estado
permanece, prestador de servigos de saude e proprietario de uma parcela significativa do sistema”
(Silva, 2012, p.123)

A primeira tentativa de criar um sistema de salde publico teve inicio em 1899, quando o Dr.
Ricardo Jorge organizou os Servicos de Saude e Beneficéncia Publica, mas s6 mais tarde, em
1903, é que esta organizacdo entra em vigor. A prestacdo de cuidados de salde era uma
atividade essencialmente privada, cabendo ao Estado a assisténcia aos pobres (Portal da Saude,
2010).

A segunda reforma no sistema de saulde teve inicio em 1945 com a publicacdo do Decreto-lei n°
35108, de 7 de novembro. Nesta época a falta de condi¢cdes sanitarias no pais era por demais
evidente, dando origem a criacdo de institutos destinados a resolu¢do de problemas como a
tuberculose e a saude materna. Para tanto, é criada em cada distrito uma Delegacéo de Saude e
em cada concelho uma Subdelegac¢éo. Esta reforma prevé, ainda, a criacdo de outras instituicées
com autonomia técnica e administrativa, como os Hospitais Civis de Lisboa e os Hospitais da

Universidade de Coimbra (Simdes, 2004).

Em 1946 ¢é publicada a Lei n® 2011, de 2 de abril, que vem estabelecer a base para a organizacéo
de uma rede hospitalar, iniciando-se a constru¢do de hospitais que foram entregues as
Misericordias. Comec¢a aqui a regionalizagdo hospitalar, com a criagdo de hospitais concelhios,

distritais e de zona (Campos, 1983 citado por Simdes, 2010).

Mais tarde, em 1968, com a publicagdo dos Decretos-leis n°® 48357 e n°® 48357, de 27 de abril,
assiste-se a regulamentacdo dos hospitais e das carreiras dos profissionais da saude,
nomeadamente médicos, enfermeiros, administracdo e farmacia e é, em simultaneo, criado o

Estatuto Hospitalar e 0 Regulamento Geral dos Hospitais, respetivamente.
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Em paralelo, assiste-se, no pais, a importantes transformagbes ocorridas na sociedade,
nomeadamente a Revolugdo de 1974, que potencia a maior reforma no sistema de salde em
Portugal, vulgarmente designada como terceira reforma ou reforma de Gongalves Ferreira, com
inicio em 1971, pela publicagdo do Decreto-lei n® 413, de 27 de setembro. Apresenta, como
principal pilar, o reconhecimento ou assuncdo de que o Estado tem a responsabilidade de
assegurar o direito a Salde a todos os cidaddos e, com ela, a criagdo do SNS e dos centros de
salide (CS) de primeira geracao, dedicados essencialmente aos problemas de sadde publica, tais
como a vigilancia materna e infantil, a vacinagdo, a saude escolar e atividades de salde ambiental
(Pereira & Costa, 2007). No seguimento desta reforma e com a Revolucéo de 25 de abril de 1974,
ocorreu a nacionalizacdo dos servicos de salude perspetivando oferecer a toda a populagéo o

acesso a saude, independentemente da forma de pagamento (Barros, 2008).

Importa, porém, referir que antes da verdadeira criagdo do SNS, em 1979, no ano de 1978 havia
sido publicado o Despacho “Arnaut”, que antecedeu o SNS e que veio permitir a todos os
cidadaos, independentemente da sua capacidade contributiva, o acesso aos Servicos Médico-
Sociais, garantindo-se assim, pela primeira vez, a universalidade, generalidade e gratuitidade dos

cuidados de saude e a comparticipagdo medicamentosa (Portal da Salde, 2010).

Em 1982 aparecem os primeiros médicos de familia e em 1983, pelo Despacho Normativo n°
97/1983, sdo criados os Centros de Saude de segunda geracéo, unindo os Centros de Saude de
primeira geracdo com 0s servicos médico-sociais das Caixas de Previdéncia e com os hospitais

concelhios (Gouveia, Silva, Oliveira & Miguel, 2006).

De acordo com Biscaia (2006), a quarta reforma do sistema de salde portugués corresponde ao
periodo de 1985 e 1994, com a publicacdo da Lei de Bases da Saude, Lei n°® 48/90, de 24 de
agosto, e da Lei n° 22/1993, de 15 de janeiro, referente ao Estatuto do Servigo Nacional de Saude.
Nesta época, o aumento da despesa em salde acentua-se e é aprovada a lei da gestdo
hospitalar, com a publicacdo do Decreto-lei n® 19, de 21 de janeiro. Refira-se, a este proposito que
a Lei de Bases da Saude (Base 1 da Lei n° 48/1990, de 24 de agosto) estabeleceu orientacdes

importantes para a prossecucao dos objetivos do SNS, nomeadamente:

“...a protegdo da saude constitui um direito dos individuos e da comunidade (...); o Estado
promove e garante o acesso de todos os cidadaos aos cuidados de saude nos limites dos
recursos humanos, técnicos e financeiros disponiveis; a promocao e a defesa da salde publica
sdo efetuadas através da atividade do Estado e de outros entes publicos; os cuidados de
saude séo prestados por servigos e estabelecimentos do Estado ou, sob fiscalizagdo deste, por
outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou com fins lucrativos.”

Esta Lei de Bases da Saude permite incutir nos cidadaos a responsabilidade da sua saude e

consequentemente o dever de a defender e de a promover (Campos, 2001).

Porém, na tentativa de controlar os gastos publicos em salde, Biscaia (2006) refere-se a
importancia de gerir 0s servigcos e o0 conceito de Saude “tendencialmente” gratuita. A necessidade
de ver reduzidos estes gastos deu lugar a publicagdo do Decreto-lei n°® 54/1992, de 11 de abril,

relativo as taxas moderadoras de acesso aos servicos de urgéncia, as consultas e a meios
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complementares de diagnostico e terapéutica em regime de ambulatorio, bem como as suas
isencbes. Estas taxas constituir-se-iam em receita para o SNS (Santos,1987, citado por Simoes,
2010).

O ano de 1995 marcaria o inicio de um novo ciclo politico e governativo e com ele, o inicio de uma
nova reforma, a quinta reforma no sistema de salde, respeitante ao periodo de 1996 a 2002 e
considerado como “Uma Nova Gestdo Publica” (Gago, 2008). De acordo com (Simdes, 2004,
p.69), esta nova etapa na politica de saude procura “uma solugéo intermédia entre os sistemas

publicos convencionais de comando e controlo e a gestdo mais empresarial do sistema”.

Varias iniciativas foram tomadas neste periodo com a intencdo de obter ganhos em salde e
aumentar a satisfacdo dos utentes e dos profissionais. Este propésito levou a criagdo de um
regime remuneratério experimental (RRE) dos médicos de clinica geral, publicado pelo Decreto-lei
n° 117, de 5 de maio, com o objetivo de consolidar e expandir as reformas da organizacdo da
prestagcdo dos cuidados através do reconhecimento do desempenho dos profissionais de saude
(Portal da Saude, 2010). Em seguida foi instituido o regime dos Sistemas Locais de Saude (SLS),
conforme o Decreto-lei n° 156, de 10 de maio, que engloba os centros de salde, hospitais e outros
servigos e instituigdes, publicos e privados, com ou sem fins lucrativos, com intervencao direta ou
indireta na area da saude, que se complementam e organizam segundo critérios geograficos e
populacionais. No seguimento da publicacdo deste diploma e pelo Decreto-lei n°® 374, de 18 de
Setembro, foram criados os Centros de Responsabilidade Integrados (CRI) nos hospitais do SNS.
Pretendia-se que os CRI se constituissem em estruturas organicas de gestao intermédia que, sem
guebrar a unidade de conjunto, tivessem poder decisério e possibilitassem a descentralizacdo da
tomada de deciséo.

Ainda dentro desta fase, no ano de 1999, viria a ser estabelecido o novo regime de criacéo,
organizagdo e funcionamento dos centros de salde, pelo Decreto-lei n° 157, de 10 de maio,
instituindo os centros de salde de terceira gera¢do que, acordo com Branco e Ramos (2001, p.7),

surgem organizados em “unidades operativas com missdées complementares”.

A sexta reforma no sistema de salde compreende os anos de 2002 a 2005, que Gago (2008)
apelidou de “Nova Agenda Politica” e que Biscaia (2006) classificou como essencial para os
cuidados hospitalares. Surgem aqui os novos modelos de gestdo, com as parcerias publico-
privadas para construir e gerir novos hospitais, que consubstanciam um tipo especifico de
organizag@es (Fialho, 2008). Assim, em 2002 foi adotada a nova Lei de Gestdo Hospitalar, pela
Lei n° 27, de 8 de novembro, que introduziu fortes alteracdes na Lei de Bases da Salde, definindo
um novo modelo de gestdo hospitalar de tipo empresarial, aplicavel aos estabelecimentos
hospitalares que integravam a rede de prestacdo de cuidados de saude. Esta reforma hospitalar
“pretendia libertar os hospitais do enquadramento burocratico e administrativo que enformava o
seu estatuto juridico, privilegiando maior independéncia, agilidade e adotando definitivamente
natureza e gestdo empresarial” (Reis & Falcdo, 2003, p.10). Este periodo suportou, ainda, a

preparacdo do Plano Nacional de Saude 2004-2010 com o objetivo de reunir estratégias de
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combate a doenga e de promocao da salde, organizar as parcerias publico privadas e a nova lei
de gestao hospitalar, reconfigurar os Cuidados de Salde Primarios, criar a Entidade Reguladora
da Salde (ERS), a politica do medicamento, preparar o diploma da criagdo da rede de cuidados

continuados e introduzir o Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirurgicas.

Em 2003 nasce a rede de cuidados de saude primarios, constituida pelos CS do SNS, pelas
entidades do sector privado, profissionais liberais e outras instituicbes com contratos e acordos
com o SNS que prestem cuidados de salde primarios aos utentes do SNS. Esta rede apresenta
como principal missdo a promogao da saude e a prevengéo da doenga, “bem como a gestdo dos
problemas de saude, (...) tendo em conta a sua dimenséo fisica, psicolégica, social e cultural, (...),
através de uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo, a sua familia e a
comunidade em que se insere” (Artigo 1°, Decreto-lei n°® 60/2003, de 1 de abril). Com esta rede foi
revogado o diploma dos CS de terceira geracéo e deu-se inicio a um novo modelo de organizacao
de CSP (Gouveia et al., 2006). Com o objetivo de moderar, racionalizar e regular 0 acesso a
prestacdo de cuidados de salide, surge, ainda, neste ano a Lei n°® 173, de 1 de agosto, relativa as
taxas moderadoras. Aparece, também, a ERS, por via do Decreto-lei n® 309, de 10 de dezembro,
e instala-se, por esta via, a separacdo da funcéo do Estado enquanto regulador e supervisor com

relacdo as suas funcdes de operador e de financiador.

Por fim, aquela a que podemos chamar a Ultima reforma, porque permanece até a actualidade,
teve o seu inicio em 2005, com a nova reforma nos CSP, com a criacdo de um Grupo Técnico
para a Reforma dos CSP com a misséo especifica de desenvolver a metodologia para a criacdo
de Unidades de Saude Familiares (USF) (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude [OPSS],
2006). A Missdo para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP), criada na dependéncia do
Ministério da Salde, pela Resolugéo do Conselho de Ministros n° 157, de 22 de setembro, tinha
como objetivo reformar os cuidados de saude primérios e, consequentemente, reconfigurar os CS,

implementando as USF que, de acordo com (MCSP citado por Farinha, 2007, p.4):

“...definem-se como uma unidade com autonomia técnica e funcional, sem personalidade
juridica, mas com um novo modelo organizacional, leve e flexivel, para uma prestagcéo de
cuidados de saude, aos individuos (minimo de 4000 e maximo de 18.000) e as familias, de
maior proximidade e de elevado nivel de qualidade.”

Em 2006, tendo em conta o aumento do envelhecimento da populagdo, da esperanca média de
vida e do numero de doentes crénicos com elevados niveis de dependéncia, foi criada a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), através do Decreto-lei n® 101, de 6 de

junho.

A par destas reformas nos CSP, assiste-se a criacdo dos ACES do SNS, pelo Decreto-lei n° 28, de
22 de fevereiro, com o0 objetivo de dar estabilidade a organizacdo da prestacdo de cuidados de
saude primarios e permitir uma gestdo rigorosa e equilibrada e, simultaneamente, uma melhoria
no acesso aos cuidados de salde. Nos termos do Artigo 7° n°1 do referido Decreto-lei n® 28, os

ACES podem compreender diferentes unidades funcionais, nomeadamente as USF, unidades de
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cuidados de saude personalizados (UCSP), unidade de cuidados na comunidade (UCC), unidade
de saude publica (USP) e unidade de recursos assistenciais partilhados (URAP).

Esta Ultima reforma ao sistema de salde fica, também, marcada pela reconfiguracao dos SU,

assunto fulcral e em torno do qual se desenvolve a realizagdo deste trabalho.

Neste particular, cabe referir que a Requalificacdo das Urgéncias Hospitalares teve o seu inicio em
2006 apresentando como objetivo normalizar a afluéncia de atendimentos, evitar o uso
inapropriado destes servigcos e promover a melhoria da qualidade do servico (Campos, 2008).
Neste sentido, o Despacho n° 17736/2006, de 31 de agosto, criou, na dependéncia do MS, a
Comissédo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacdo da Rede de Urgéncia Geral com a

misséo de apoiar o processo de requalificacdo das mesmas.

Considerando as propostas da Comissdo Técnica de Apoio ao Processo de Requalificacdo da
Rede de Urgéncia Geral, surge o Despacho n°® 18459/2006, de 12 de setembro, que vem definir as
caracteristicas da rede de servigcos de urgéncia bem como a distribuicdo geografica dos pontos de
urgéncia classificados a partir de trés niveis, Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), Servico de

Urgéncia Médico-cirtrgica (SUMC) e Servico de Urgéncia Basica (SUB).

Em jeito de sintese, podemos dizer que todas as reformas implementadas ao longo dos tempos,
nomeadamente as que suportam a reorganizacdo da oferta de cuidados de salde e a
requalificacdo dos servicos de urgéncia, tendem, pelo menos fazem-se assentar nesse propésito,

a melhorar a eficiéncia e eficacia do SNS.

Por outro lado, também podemos dizer, com base na leitura dos diferentes diplomas em que se
fizeram assentar as sucessivas reformas, que o sistema de salde portugués se caracteriza pela

coexisténcia do SNS com os subsistemas de Saude e com 0s seguros voluntarios de saude.

Neste particular, cabe ao MS a responsabilidade pelo desenvolvimento das politicas de salde,
nomeadamente na regulacé@o, organizacdo e gestdo global do SNS. Nestes termos, o MS € hoje
constituido por diferentes instituicbes, que detém sob administrac@o direta ou indireta, com é o
caso do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) e das Administracdes Regionais de
Salde (ARS) ou dos Setores Empresarias do Estado, onde se incluem as Unidades Locais de
Saulde, conforme se pode analisar a partir do organograma que se apresenta na Figura 1 que se

segue.
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Figura 1. Organograma do Ministério da Saude, adaptado.
Fonte: Adaptado de http://www.portaldasaude.pt
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1.1 O Servico Nacional de Saude

O Servico Nacional de Saude foi criado na dependéncia da Secretaria de Estado da Salde do
Ministério dos Assuntos Sociais, pelo Decreto-lei n°® 56/1979 de 15 de setembro. Nos termos deste
diploma referido, o SNS viria a ser constituido por um conjunto de érgéos e servicos que atuavam
de forma articulada e sob dire¢do unificada, gestdo descentralizada e democratica e tinham como
objetivo a prestacéo de cuidados de saude globais a toda a populagdo. Para tal, foi-lhe atribuida
autonomia administrativa e financeira e foi dotado de 6rgdos centrais, regionais e locais e de
servicos prestadores de cuidados primarios e diferenciados, prevendo-se que fosse “apoiado por
estabelecimentos de ensino capazes de formar e aperfeigoar os profissionais de saude” (Artigo
18°, n° 2).

Nos termos da Lei de Bases da Saude, Lei n°48/1990, de 24 de agosto, o SNS caracteriza-se por
ser universal, prestar integradamente cuidados globais de salilde ou garantir a sua prestacdo, ser
tendencialmente gratuito, garantir a equidade no acesso e ter uma gestdo descentralizada e
participada. O seu financiamento é essencialmente feito atravées da “tributacdo geral e

contribuicdes compulsérias para os subsistemas publicos de saude” (Paulo, 2010, p.7).

Atualmente, e de acordo com o Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-lei n® 11/1993, de 15 de
janeiro, 0 SNS é um conjunto ordenado e hierarquizado de instituicdes e de servigcos oficiais
prestadores de cuidados de salde, designadamente os ACES, os estabelecimentos hospitalares,
independentemente da sua designacdo, e as ULS, dependentes do MS, conforme se ilustra na

Figura 1, acima representada.

Da andlise ao periodo de existéncia do SNS é possivel identificar seis fazes (Carapinheiro, Pinto,
1986 & Campos, 2011 citado por Silva, 2012, pp.122-123):

a) De 1970 a 1982, fase de criagdo e expansado do SNS;

b) De 1982 a 1995, periodo que registou a mudanca da fronteira entre publico e privado;

c) De 1995 a 2002, fase de expansdo ou crescimento dos servigos existentes e em que é
visivel o recuo na narrativa da privatizacdo do SNS. Foi, também, neste periodo que se
assistiu ao desenvolvendo das politicas de criacdo de um mercado interno;

d) De 2002 a 2005, periodo de combinac¢éo de estratégias centradas na eficiéncia do sistema
com um discurso centrado na mudanga para um sistema misto entre publico e privado e
de substituicdo do Servico Nacional de Salde por um Sistema Nacional de Saude;

e) De 2005 a 2009, fase marcada por politicas que acentuam a manutenc¢do da referéncia
ideoldgica do SNS e o alargamento e modernizagdo de servi¢cos, a0 mesmo tempo que se
mantém e acentuam as estratégias que visam os ganhos de eficiéncia; e

f)  Apos 2010, periodo que vivemos e que marca a aplicagdo de medidas de austeridade
impostas pelas revisGes do Programa de Estabilidade e Crescimento e pelas obrigaces

do Estado portugués no ambito do Plano de Assisténcia Financeira.

22



1.1.1 Cuidados de Saude Primarios

A primeira referéncia aos Cuidados de Saude Primérios surgiu em 1920, no Reino Unido, no
relatério Dawson, e onde surgem estabelecidos os seguintes trés niveis de servicos de salde:
centros de saude primarios, centros de salde secundarios e hospitais - escola (Starfield, Shi, &
Macinko, 2005). Mais, tarde, na Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, surgem definidos os CSP
como a chave para se atingir um nivel de saude capaz de permitir a todos uma vida econémica e

socialmente produtiva (Entidade Reguladora da Saude [ERS], 2009).

Os cuidados de salde primarios sédo considerados um bem essencial, universalmente acessiveis a
todos os individuos e familias, enquanto cuidados de primeiro contacto, longitudinais, globais e
holisticos e integraveis com os restantes niveis de cuidados (Starfield, 2007). De acordo com
Zurro e Pérez (1991), os CSP caracterizam-se por serem integrais, integrados, continuos e
permanentes ao longo de toda a vida, ativos e acessiveis, multidisciplinares, programados e
avaliados e que possibilitem o ensino e a investigacdo, podendo assim ser considerados como a

chave de um sistema de salde (Nunes & Rego, 2002).

Porém, Sakellarides (2001, p.101), defende que os CSP “acontecem todos os dias, quando as
pessoas comuns aprendem ou fazem alguma coisa de Util a sua saude e a dos que lhes estéo
préximos, sempre que comunicam com alguém habilitado a ouvi-los e apoia-los sobre as suas

duvidas, medos, fantasias, angustias, preferéncia ou necessidades de saude.”

Os CSP tém por finalidade alcangar “um potencial de saude para todos, através da promogao e
protecdo da saude dos individuos ao longo da vida e da reducdo da incidéncia e dos danos
relativos as principais doencas e lesdes assentes numa estratégia fundamental que consiste no
reforco dos CSP orientados para a comunidade e familia” (Castro, 2005, p.28). Em qualquer
sistema de salde, os CSP tém como elementos estruturantes a acessibilidade, a globalidade, a
coordenacdo, a longitudinalidade, a responsabilizagdo das entidades prestadoras de cuidados, a
participacdo comunitéria, a focalizagdo na comunidade e a auto-responsabilizagdo dos cidadaos
(Biscaia et al., 2006). A centralidade do cidaddo reconhece a importancia do acesso facil e
atempado aos CSP com o Estado a ter um papel determinante neste dmbito (Antunes, 2001),
enquanto entidade que garante no imediato o0 acesso ao maior niumero de cuidados diversificados
e assentes em linhas de orientacéo precisas ao longo da vida do individuo (Biscaia et al., 2006).

Inerente & sua evolugdo, os CSP visam seguir uma légica pro-ativa e de antecipagdo, que torna
imperativo um conjunto de atitudes, vontades e esfor¢cos adicionais para viabilizar este tipo de
cuidados (Simbes, 2004). Ao longo das décadas, estes tém vindo a assumir formas diversas
embora sempre com objetivos semelhantes nos diversos paises europeus (Saltman, Rico &
Boerma, 2006).

Os sistemas de saude fundamentados nos CSP apresentam mais vantagens que aqueles que se
baseiam nos cuidados hospitalares (Biscaia et al., 2006; Organiza¢do Mundial de Saude [OMS],

2008) e permitem a obtencao de melhores resultados quanto a salde da populagéo, proporcionam
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maior equidade, acessibilidade, continuidade dos cuidados, menores custos, melhor relagdo custo-
efetividade e maior satisfacdo dos cidadéos (Starfield, Shi, & Macinko, 2005).

Os CSP apresentam como principais desafios aumentar a equidade em saude, a confianca nas
autoridades de salde, orientar os sistemas de sallde para as pessoas e promover e proteger a
saude das comunidades (OMS, 2008).

Em suma, os CSP representam um elemento fundamental num sistema de salde, alvo de
investimento por parte das politicas governamentais, prestadores, individuos e comunidades,
visando sempre a continua melhoria, universalidade e acessibilidade dos cuidados de saude para

gue estes se aproximem cada vez mais dos locais onde a populacao vive e trabalha (OMS, 2008).

1.1.11 Os Centros de Saude

O Centro de Saude é considerado uma unidade integrada, polivalente e dinamica que presta
cuidados de saude primarios a individuos, familias e comunidades, visa a promocéo da salde e a
prevencao da doenca (Despacho Normativo n® 97/1983). Segundo Sim@es (2005), os CS foram
criados pelo Decreto-lei n°® 413/1971, de 27 de setembro, e mais tarde reformulados com a
institucionalizacdo das primeiras ARS, pelo Decreto-lei n° 254/1982, de 29 de junho,
regulamentados pelo Despacho Normativo n°® 97/1983, de 28 de fevereiro, e recriados pelo
Decreto-lei n°® 157/1999, de 10 de maio.

Nos termos do Decreto-lei n® 157 os CS apresentam como objetivo primordial a melhoria do nivel
de saude da populacéo da area geografica por eles abrangida, a promogéo e vigilancia da saude e
prevencdo da doenca, desenvolver e contribuir para a investigacdo em salde e participar
ativamente na formacéo de diversos grupos profissionais. Devem, ainda, assegurar aos utentes a
maior acessibilidade aos cuidados de saude, nomeadamente através do principio de atendimento
no proprio dia e marcacdo de consultas programadas. Apresentam como horario de
funcionamento normal o periodo compreendido entre as 8 e as 20 horas, podendo ser alargado
até as 24 horas, incluindo sdbados, domingos e feriados em fungéo das necessidades em salde
da populagdo, das caracteristicas geodemograficas da é&rea por eles abrangida e da

disponibilidade de recursos.

Os centros de saude representam, assim, a infraestrutura organizativa dos CSP e cobrem todo o
territério nacional tendo, para isso, sofrido varias modificagdes ao longo dos tempos (Branco &
Ramos, 2001). De acordo com Cortez (2009), no periodo de 1971 a 2003 podemos considerar trés

geracdes de centros de salde:

i. Uma primeira que surge em 1971, dela fazendo parte entidades dirigidas para a
prevencdo da doenga e para a saude publica, e cujas atividades incluiam programas de
vacinacao, vigilancia de salude da gravida e da crianca, salde escolar e atividades de

autoridade sanitaria (Simdes, 2005);
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ii. A segunda, estruturada pelo Despacho Normativo n® 97/83, de 22 de abril, que veio definir
0 CS como uma unidade integrada, polivalente e dinamica, prestadora de cuidados
primarios e que visava a promocao e a vigilancia da saude, a prevencao, o diagndéstico e o
tratamento da doenca dirigindo, globalmente, a sua acdo ao individuo, a familia e a
comunidade. Estes CS surgiram da integracdo entre os servicos médicos-sociais das
caixas de previdéncia e os novos centros de salde, em resultado nos designados centros
de saude de segunda geracdo (Ramos, 2007); e

iii. A terceira, que ocorreu em 1999, aquando da publicagdo da Lei n° 157/1999, de 10 de

maio, que estabeleceu o novo regime de criacdo, organizagdo e funcionamento dos CS.

De acordo com Redondo (2009), at¢ 1 de marco de 2009 cada CS dependia, organica e
funcionalmente, da Sub-regido de Saude (SRS) da sua area, momento a partir do qual, por forca
da publicagdo da Portaria n® 274/2009, de 18 de marco, foram extintas todas as SRS e criados 0s
ACES. Porém, nos termos do artigo 7° n° 2 e n° 3 do Decreto-lei n° 28/2008, de 22 de fevereiro,
“‘em cada CS componente de um ACES funcionam, pelo menos, uma USF ou UCSP e uma UCC

ou servicos desta. Cada ACES tem somente uma USP e uma URAP.

Os CS séo o pilar do sistema de saude (Simdes, 2004). Porém, todas as tentativas de reorganizar
e regulamentar os CS fracassaram como consequéncia de mudancas de Governo. Foi o caso da
proposta de 1999, que garantia, de dentre outras, a autonomia financeira e administrativa aos CS,
a contratacdo, pela ARS, de equipas multiprofissionais, da tentativa, em 2003, de introduzir uma
nova regulamentacéo para a rede de cuidados de saude primérios e a possibilidade dos CS terem
um diretor ndo médico, com a gestdo a poder ser confiada a entidades privadas ou a grupos de
profissionais de saude (Campos, 2008). Em 2006, o Governo aprovou outra reforma que veio
introduzir alteragbes nos modelos organizativos e de financiamento dos cuidados de saude
priméarios. Esta reforma cria as USF, equipas multidisciplinares, remuneradas parcialmente com
mecanismos de incentivos que incluem, de entre outros, suplementos relacionados com a
dimensdo da lista de utentes, consultas domiciliarias, nimero de horas de trabalho,
compensagfes por desempenho, atividades de vigilancia especificas relativamente a doentes
vulneraveis ou em risco e servi¢os adicionais. Esta reforma inclui também a reestruturagdo dos
cuidados de saude primarios, no sentido da reconfiguracéo e autonomia dos CS, a reestruturacdo
dos servicos de saude publica, a implementacdo de ULS e o desenvolvimento de sistemas de

informacao (Campos, 2008).

1.1.2 Os Servicos de Urgéncia e a nova Rede de Urgéncias

O recurso ao SU de forma inapropriada € um problema comum em diversos paises (Carret, Fassa
& Domingues, 2009), e Portugal ndo € excecdo, sendo uma preocupacao constante e elemento de
reflexdo do SNS levando a significativas mudancas, sobretudo porque os SU, transformaram-se,

progressivamente, na porta de entrada no SNS.
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Outro dos problemas no funcionamento dos SU é a sobrelotacéo deste servigo, que para além de
aumentar os tempos de espera, também pode por em risco a vida dos seus utilizadores e diminui
a qualidade dos servicos prestados e consequentemente aumenta a despesa (Moskop, Sklar,
Geiderman, Schears & Bookman, 2009).

De acordo com (Northington, Brice & Zou, 2005) e (Tsai, Liang & Pearson, 2010), cerca de 33-
50% das visitas ao SU sdo originadas por casos considerados ndo urgentes. A falta de
acessibilidade aos CSP e as proprias caracteristicas do SU, de funcionar 24 horas por dia, ndo é
necessario marcagdo e o facil acesso ao médico especialista e a exames complementares de
diagnéstico e a percecao por parte do utente de que o seu caso é urgente, sdo as principais

razBes para esta ocorréncia (Oliveira, 2008).

Os SU séo servigos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como objetivo a prestacédo de
cuidados de salde em situagGes de urgéncia e emergéncia médicas (Despacho Normativo n°
11/2002, de 6 de marco). Neste contexto, urgéncia séo todas as situacdes clinicas de instalacédo
slbita, onde existe risco de faléncia das fungfes vitais. Alias, as situagfes de emergéncia
distinguem-se das situacdes de urgéncia uma vez que nestas esta iminente ou instalada a faléncia
subita de funcdes vitais (RRH, 2001). Porém, grande parte dos utentes recorre aos servicos de
urgéncia por livre iniciativa, ultrapassando muitas vezes outros recursos de salde. Diversos
estudos demonstram que a maioria hdo apresenta situacdes de verdadeira urgéncia, o que parece
refletir falta de informacé&o ou ineficaz resposta nos cuidados de saude primarios (Pego, 1998, Vaz
& Catita, 2000 e Oliveira, 2008). A este respeito, Nunes (2008)" defende que “o SU nao deve ser a
porta de entrada no sistema de salde para 0s casos ndo urgentes. A missao do SU deve consistir
na abordagem de situacBes urgentes e emergentes, competindo a outras estruturas promover a

resposta as situagdes nao urgentes.”

A construcdo de uma rede de resposta articulada para as situacdes de urgéncia e emergéncia tem

sido desde 1996 até a data, uma preocupacgéo do MS.

Para que o processo de requalificagcdo dos SU seja implementada de forma eficaz e equitativa é

necessario definir os pontos da rede de urgéncias e a respetiva rede de referenciacéo.

Em 1996, foi criada a Comissdo Nacional de Reestruturacdo das Urgéncias, que definiu os

principios precursores da Rede de Referenciacdo das Urgéncias consagrada em 2001.

Em 2001 a RRH, assente na necessidade de atender as situacdes que carecem de referenciagao
hospitalar para unidades que permitam o seu correto atendimento, foram definidos dois niveis de
servicos de urgéncia, as Médico-Cirdrgicas e as Polivalentes. Porém, apesar de terem sido
definidos estes dois servigos de urgéncia, continuavam a existir zonas em que 0 acesso aos
Hospitais ndo se encontra assegurado. A consciéncia desta realidade levou, em 7 de fevereiro de

2002, a criacdo das unidades basicas de urgéncia, definidas pela Lei n® 157/1999, de 10 de maio.

LEm comunicacao pessoal proferida no ambito de um encontro promovido entre os dias 25 a 28 de junho.

26



Estas unidades, integradas nos centros de saude, tinham como fungéo a prestacdo de cuidados

de carater urgente a populagdes em que o0 acesso a referida rede ndo se encontrava garantido.

Posto isto, em 2007, a CTAPRU, considera fundamental promover a equidade de acesso dos
cidadaos, a racionalizacdo de recursos, a defesa de uma politica de verdade sobre os SU, bem
como a procura de solugbes que beneficiem os doentes verdadeiramente urgentes e os carentes
de cuidados emergentes qualificados.

A mesma Comissdo constatou que nesta altura se encontravam em funcionamento servi¢os de
urgéncia hospitalares que ndo tinham sido contemplados na RRH de 14 de novembro de 2001.
Como exemplo o servico de urgéncia do Hospital Distrital de Mirandela e do Hospital de Macedo
de Cavaleiros (CTAPRU, 2007, p.7). Assim, propds, por Despacho n® 17736/2006, de 31 de
agosto, niveis, critérios, condicdes de acesso e localizacdo de Pontos de Rede de Urgéncia. Como

critérios para a nova rede de urgéncias destacam-se no relatério final da rede de urgéncias (2007):

Trés niveis de SU: SUP, SUMC e SUB.
Tempo de resposta do socorro ao local.
Tempo de trajeto ao SU.

Pontos de rede por capitacao.

Mobilidade sazonal da populacéo.

Risco de Trauma.

Risco Industrial.

Acidente previsivel no SU.

Horério de funcionamento dos pontos de rede.

CoNoOOA~WNE

Na sequéncia do trabalho desta Comisséo, o Despacho n° 727/2007, de 18 de dezembro, vem
alterar “as carateristicas da rede de SU bem como os niveis de resposta que a integram e com
base nas quais se deve reger a determinacéo dos pontos de referéncia que a compdem, até entdo
definidos pelo Despacho n°® 18 459/2006 de 12 de setembro. Esta reforma, veio acrescentar outro
servico (SUB) que a anterior rede de referenciagdo ndo previa e permitiu que hoje se vejam
assegurados trés niveis de servigos de urgéncia hospitalares, nomeadamente o SUB, o SUMC e o
SUP.

Esta hierarquizacdo dos servicos de urgéncia corresponde a capacidades diferenciadas de
resposta para necessidades distintas. Um SUP corresponde ao nivel mais diferenciado de
resposta a situacdo urgéncia/emergéncia, incorporando as especialidades médicas e cirargicas
altamente diferenciadas. E tipico dos grandes centros urbanos. Um SUMC, habitualmente
existente nas capitais de distrito, constitui o segundo nivel de atendimento das situacdes de
urgéncia, integrando especialidades médicas e cirargicas, ainda que carecendo de especialidades
altamente diferenciadas. Por ultimo, um SUB corresponde ao primeiro nivel de atendimento a
situagBes de urgéncia, com cariz médico (ndo cirdrgico) que permite o atendimento das situagfes
urgentes com maior proximidade das popula¢des.

De acordo com o relatério da Comissdo Técnica, a racionalizacéo da localizacdo dos pontos de
rede das Urgéncias ndo infringe o direito a sadde e aumenta a acessibilidade aos cuidados de

urgéncia mais adequados. Para isso, “ha que compreender que acessibilidade a cuidados
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urgentes nem sempre passa pela existéncia de um SU de proximidade mas que, em muitas
circunstancias, pode ser a garantia, com eficacia e eficiéncia, através da manutencdo da
acessibilidade aos cuidados médicos (Consulta), da triagem inicial das situa¢cdes mais graves e da
estratificacdo do risco e encaminhamento qualificado, em tempo util, para um centro dotado das
valéncias e logisticas mais adequadas. O conceito de acesso a cuidados de urgéncia implica a
capacidade de possuir um meio de pedido de socorro (112 funcionante), resposta adequada ao
local da ocorréncia e estabilizacdo durante o transporte (emergéncia pré-hospitalar qualificada),
com encaminhamento correto em funcdo da necessidade clinica (rede de referenciagéo

organizada) ” (Marques, 2007b, p.1).

A requalificacéo do SU passa pela reorganizacdo do CS, pelo reforco da assisténcia domiciliaria e
pela formacdo das equipas dos SU e pretende normalizar o fluxo de utentes, evitar o uso
inapropriado destes servigos, proporcionando melhoria nos cuidados de salde urgentes. A
reorganizagao dos SU “pressupdbe a redefinicdo da sua missdao no SNS, (...) sendo necessario, a
criagdo de novos SU (Gomes, 2008, p.23).

Campos (2008) refere-se a reforma nos SU como uma forma de se conseguir beneficios no
atendimento aos cidaddos. Considera, para tanto, ser necessario requalificar os servicos de
urgéncia da Rede Nacional através da agregacdo de unidades hospitalares em centros,
reforcando a emergéncia pré-hospitalar com mais meios méveis, sobretudo Viaturas Médicas de
Emergéncia e Reanimacdo (VMER), Viaturas de Suporte Imediato de Vida (SIV), ambuléncias e
helicopteros e, ainda, pelo reforco do centro de atendimento telefénico, conhecido pela linha de
“Saude 24”. Refira-se, neste particular, que esta linha foi implementada na esperanca de

conseguir ligar os portugueses a saude e racionalizar a utilizacdo dos recursos de salde e,

consequentemente, reduzir a procura desnecessaria dos SU.

Segundo Novo (2010), com a requalificacdo dos SU pretende-se reduzir o tempo médio de acesso
e melhorar a equidade territorial e a qualidade da assisténcia médica. O recurso indevido ao SU
hospitalar acarreta dificuldades acrescidas aos doentes verdadeiramente urgentes e
consequéncias logisticas no funcionamento do servigo. “E fundamental o conhecimento por todos
os intervenientes, incluindo a populagéo, de que um SU ndo pode nem deve ser encarado como
um acesso facilitador aos cuidados de salde para as situa¢des ndo urgentes, porque na realidade
néo o €” (Novo, 2010, p.12).

Atendendo as alteracdes da rede de CSP e hospitalares, dados demogréficos de Censos de 2011
e as alteracdes na rede rodoviaria, o0 MS através do Despacho n° 13377/2011 de 23 de setembro
cria a Comisséo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia (CRRNEU).

Conforme o referido Despacho, ponto 2, esta Comissao tem por missao:

a) Avaliar o estado de implementacéo da rede de emergéncia pré-hospitalar e das urgéncias
hospitalares, nomeadamente a distribui¢éo territorial existente, as condi¢des de acesso, a
composigdo das respostas existentes e as consequéncias dos processos de encerramento
e deslocalizacdo de SAP e servigos de urgéncia;

b) Analisar os casos em que a rede nado foi implementada e avaliar as razdes;
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¢) Informar o MS sobre a adequacao de prosseguir com encerramentos e deslocalizacdes ja
previstos e deslocaliza¢cfes ainda néo efetuadas;

d) Propor alteracdes a rede e fazer sugestdes para a sua evolugao

e) Verificar o que tem sido feito para acompanhar a situagdo dos servicos de emergéncia
pré-hospitalar e urgéncias e propor a melhor forma de manter um excelente
acompanhamento deste sector da saude.

A nova rede de urgéncia contempla também a criacao das diferentes Vias Verdes, consideradas
como estratégias que visam melhorar as acessibilidades dos doentes, na fase aguda de doengas,
como Sépsis, Acidente Vascular Cerebral, Enfarte do Miocardio, Trauma, aos cuidados médicos
mais adequados. Devem ser acionadas através do nimero de emergéncia nacional 112 e
envolvem a intervencdo INEM no diagnostico, eventual tratamento pré-hospitalar e adequado

encaminhamento para os hospitais com unidades especializadas no tratamento.

1.2 A Emergéncia Médica em Portugal: os meios pré-hospitalares

Em Portugal existe, desde 1981, um Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) que
corresponde a um conjunto de entidades que cooperam com 0 objetivo de prestar assisténcia as
vitimas de acidente ou doenca subita. Fazem parte deste sistema entidades de seguranca (PSP e
GNR), INEM, Bombeiros, Cruz Vermelha, hospitais e CS. Em conformidade com os objetivos a
gue preside, o SIEM é acionado através do niumero de Emergéncia Médica (112), igual em todos
0s paises da Unido Europeia. Por sua vez, o INEM é o organismo do Ministério da Saude

responsavel por coordenar o funcionamento, no territério de Portugal Continental, do SIEM.

O transporte de emergéncia é assegurado pelos Bombeiros, INEM e pela Cruz Vermelha
Portuguesa. A Emergéncia pré-hospitalar é dotada de varios meios de socorro (cf. Plano de
Atividades do INEM, 2012), de entre os quais passamos a referenciar cinco por serem aqueles

gue existem na area geogréafica em que o presente estudo é realizado.

i.  Ambulancia de Emergéncia Médica (AEM)

As AEM, anteriormente designadas por Ambuléancias de Suporte Basica de Vida (SBV), integram
uma equipa de dois Técnicos de Ambulancia de Emergéncia (TAE) do INEM e tém como misséo a
deslocacao rapida de uma equipa de emergéncia médica pré-hospitalar ao local da ocorréncia
com o objetivo de proceder a estabilizac&o clinica das vitimas de acidente ou de doenca subita e o
transporte assistido para 0 SU mais adequado ao seu estado clinico. Estdo sediadas em bases do

proprio INEM e disp6em de equipamento diverso de avaliagdo, reanimacéo e estabilizacao clinica,
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indispensavel ao cumprimento dos algoritmos de decisdo médica definidos pelo INEM e aprovados
pela Ordem dos Médicos.

ii. Ambulancias de Socorro (AS)

As AS tém como missao assegurar a deslocacdo rapida de uma tripulagdo com formagdo em
técnicas de emergéncia médica ao local da ocorréncia € no minimo tempo possivel, em
complementaridade e articulagdo com os outros meios de emergéncia médica pré-hospitalar bem
como o eventual transporte para a unidade de salde mais adequada ao estado clinico da vitima.
Estéo fixadas em Postos de Emergéncia Médica operados por entidades agentes de protecao civil
elou por elementos do SIEM, sendo tripuladas por elementos pertencentes as respetivas
entidades, com formacéo especifica em técnicas de emergéncia médica pré-hospitalar, definida e
certificada pelo INEM.

iii. Ambulancias Suporte Imediato de Vida

As SIV tém por missdo garantir cuidados de salde diferenciados, tais como manobras de
reanimacao. A tripulagdo é composta por um Enfermeiro e um TAE e visa a melhoria dos cuidados
prestados em ambiente pré hospitalar a populacdo. Destinam-se a garantir cuidados de saude
diferenciados, designadamente manobras de reanimacdo, até estar disponivel uma equipa com
capacidade de prestacdo de Suporte Avancado de Vida. Ao nivel dos recursos técnicos tem a
carga de uma Ambulancia de Suporte Basico de Vida, acrescida de um monitor-desfibrilhador e
diversos farmacos. O equipamento das SIV permite a transmisséo de electrocardiograma e sinais

vitais.

iv.  Viatura Médica de Emergéncia e Reanimagao

A VMER é um veiculo de intervencao pré-hospitalar destinado ao transporte rapido de uma equipa
médica ao local onde se encontra o doente. A sua equipa é constituida por um Médico e um
Enfermeiro e dispde de equipamento de Suporte Avancado de Vida. As VMER tém base
hospitalar. O seu principal objetivo consiste na estabilizacdo pré-hospitalar e no acompanhamento
médico durante o transporte de vitimas de acidente ou doenca suUbita em situacdes de

emergéncia.

V. Helicopteros

Os helicopteros de emergéncia médica do INEM sao utilizados no transporte de doentes graves

entre unidades de salde ou entre o local da ocorréncia e a unidade de saude. Estdo equipados
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com material de Suporte Avancado de Vida, sendo a tripulagdo composta por um Médico, um

Enfermeiro e dois pilotos.
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2. A Reorganizacgéo na oferta de cuidados de saude no distrito de Braganca

A reorganizacgédo dos cuidados de saude no distrito de Braganca, a semelhanca do que aconteceu
em todo o pais, ocorreu nos CSP, nos cuidados de salde hospitalares, nos SU e

consequentemente na Emergéncia pré-hospitalar.

Nos CSP destaca-se a criacdo do ACES Nordeste, com a publicacdo do Decreto-lei n° 28/2008,
de 22 de fevereiro, que veio substituir a anterior SRS de Braganca. O ACES, para além dos CS do
distrito, inclui ainda o CS de Vila Nova de Foz Cbéa que, entretanto, foram organizados em

unidades funcionais, as UCC, UCSP e a constituicdo de uma USF, localizada em Torre D. Chama.

Ao nivel dos CS destaca-se o encerramento dos Servicos de Atendimento Permanentes, servigos
gue funcionavam numa zona destinada para o efeito mas com carateristicas proprias de acordo
com a area de influéncia onde estavam inseridos, e a criacdo ou redenominacdo para a atual

Consulta Aberta.

No que respeita aos cuidados de saude hospitalares, os antigos Hospitais Distrital de Braganca,
SA, Hospital Distrital de Mirandela, SPA e Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros, SPA,
uniram-se e deram origem ao Centro Hospitalar do Nordeste, EPE, (CHNE, EPE) dotado de
autonomia administrativa, financeira e patrimonial, com sede na cidade de Braganca conta com
uma area de influéncia que respeita aos doze Concelhos do distrito.

A par destas mudancas e com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados,
pelo Decreto-lei n°® 101/2006, de 6 de junho, assistimos a criacdo no distrito de algumas unidades
de diferentes tipologias, nomeadamente a Unidade de Convalescenca e de Cuidados Paliativos,
no ambito da unidade hospitalar de Macedo de Cavaleiros, a Unidades de Média Duracdo e
Reabilitacdo da Santa Casa da Misericordia de Vila Flor e de Freixo de Espada a Cinta, as
unidades de Longa Duragéo da Santa Casa da Misericordia de Miranda do Douro, Mogadouro,
Torre de Moncorvo e Vimioso e as Equipas Domiciliarias, também designadas por Equipas de
Cuidados Continuados Integrados, inseridas nos CS do distrito, & exce¢do do CS de Torre de
Moncorvo.

Mais recentemente foi constituida a ULS do Nordeste, EPE, pelo Decreto-lei n°67/2011, de 2 de
junho, que integra o CHNE, EPE e o ACES Nordeste. Nos termos do referido Decreto-lei n°

67/2011, a ULS do Nordeste, foi criada “...no sentido de otimizar a oferta dos servicos de saude”.
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A Figura 2 representa os diversos servigos de salde disponiveis na ULS do Nordeste.
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Figura 2. Os servicos de saude na ULS do Nordeste

Fonte: Elaboracéo prépria

2.1 Dicotomia entre Servigcos de Atendimento Permanentes e Consulta Aberta

nos Centros de Saude

Os primeiros SAP surgiram em Lisboa, na década de 80, com intuito de diminuir a afluéncia as
urgéncias hospitalares (Brito de S&, 2002). O distrito de Braganca também n&o foi excec¢éo e
assistiu a criacdo dos SAP associados aos CS em resultado da transformacéo das estruturas de
atendimento urgente existentes, nomeadamente os hospitais concelhios (Teixeira, Pires & Nunes,
2007).

De acordo com Campos (2008), a missdo inicial do SAP era prestar cuidados de saude aos
cidadaos sem médico de familia, ou que ndo pudessem ser atendidos em tempo util pelo seu
médico durante o horério de atendimento do CS. Implicitamente, o objetivo seria assegurar uma
consulta de cuidados primérios ou o encaminhamento para um SU, caso se justificasse. Porém, e
apesar dos SAP e estruturas afins SASU, CATUS (Centro de Atendimento de Urgéncias), SADU

(Servico de Atendimento de Doentes Urgentes), entre outros terem aumentado ao longo dos anos,
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de 64 em 1985 para 230 em 1996 e, aproximadamente, 280 em 2005 (MCSP, 2005) o objetivo
inicial de diminuir o recurso as urgéncias hospitalares nao foi conseguido (Brito de S&, 2002).

Todavia, um estudo realizado em 2005 nos CS do distrito de Braganca, nomeadamente nos CS de
Alfandega da Fé, Carrazeda de Ansides, Freixo de Espada a Cinta, Miranda do Douro,
Mogadouro, Torre de Moncorvo, Vila Flor, Vimioso e Vinhais revela que a afluéncia aos SAP,
mesmo em meses de maior afluxo populacional, de que sao exemplo o periodo do verdo, julho e
agosto, e o inverno, novembro e dezembro) foi reduzido, inclusive no periodo nocturno, de 2,3%
(1,49 utentes por noite) da populacdo residente (Teixeira, Pires & Nunes, 2007). Posto isto, e
tendo em conta a desertificacdo e envelhecimento da populagéo do distrito de Braganca, tornou-se
imperativa a reorganizacdo dos CSP, especialmente os SAP em horario noturno, no que diz
respeito a sua viabilidade no ambito das capacidades financeiras e técnicas existentes (Teixeira,
Pires & Nunes, 2007).

Nunes (2008)° refere que os conceitos de SAP e SASU ndo devem ser reforcados uma vez que
estes locais possuem logistica de Consulta e ndo de Servicos de Urgéncia. A centralizacdo da
atividade clinica em torno do SU é contraria a logica da (real) proximidade junto do utente, que
deve, sobretudo, assentar no reforco da Consulta Externa, seja ela programada ou ndo. Todavia,
estas alteracBes estruturais e organizacionais, com consequéncias sociais e culturais profundas,

nado sédo entendidas pelas populacfes descontentes.

As Consultas Abertas foram criadas em abril de 2007, por protocolos entre o0 MS e autarquias da
regido Norte, nomeadamente as do distrito de Braganca. Esta consulta ndo possui, porém,
enquadramento legal e é definida pela Missdo para os Cuidados de Saude Priméarios como
“consulta de agudos ndo programada” (MCSP, 2007). Por sua vez, a CTAPRU vem referir que
existem muitas situacdes agudas, com aparecimento recente, que ndo sendo urgéncias nem
emergéncia, necessitam de resolucdo rapida, no proprio dia ou em horas, em Consulta Aberta
para situacdes ndo programadas, ou seja, sem marcacdo prévia (Marques, 2007a,b). Neste
particular, Novo (2010, p.14) refere que “o papel da Consulta Aberta é assegurar o0 acesso a
consulta de cuidados primarios para quem nao a consegue obter durante o horario normal, por

falta de vaga no médico de familia”.

Acreditamos, contudo, que o conceito de Consulta Aberta ndo esta bem definido e por isso cada
CS descreve a Consulta Aberta de forma diferente, como se pode ler em diferentes Manuais da
Qualidade (MQ) dos diferentes CS do distrito. Por exemplo, de acordo com o MQ do CS de
Miranda do Douro “ o Servico de Consulta Aberta efetua o atendimento dos utentes em situagcéo
de urgéncia/emergéncia médica, situacdes agudas, doentes esporadicos e utentes cujo médico de
familia se encontra ausente por periodos superiores a trés dias uteis. No CS de Vimioso, tendo em
conta o seu MQ, “ a Consulta Aberta funciona 24 horas diarias com a Enfermagem em presencga
fisica. O atendimento médico, a partir das 22 horas nos dias Uteis e das 20 aos Sabados,

Domingos e Feriados até as 8 horas da manha é assegurado em regime de chamada, sendo nos

2 1dem
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restantes periodos em presenca fisica. J4, nos termos do MQ do CS de Vinhais, “a Consulta
Aberta é o periodo de consulta com marcacao presencial ou telefénica, s6 no proprio dia, para
situacBes ndo programadas mas que sejam agudas (ou seja, com aparecimento recente), que nao
sendo urgéncias nem emergéncias, carecem de resolucdo rapida (no mesmo dia ou em horas).
Em suma, e de acordo com MCSP (2007), concordamos que, ndo obstante a Consulta Aberta ter
sido objeto de muiltiplas interpretacdes e designacbes que se foram construindo pelo pais e ao

longo dos anos, converge para o que vulgarmente vem sendo conhecido por SAP.

2.2 Caracterizacdo da Rede de Urgéncias

Atualmente, a populacéo do distrito de Braganca conta com uma oferta que compreende dois tipos
de servicos de urgéncia, trés SUB e dois SUMC, geograficamente distribuidos conforme Figura 3

que a seguir se apresenta.

3 D Braganca
Macedo e Cavalenos
O Mmirandela
M douro . SUP (Servigo de Urgéncia Polivalente)

O SUMC (Servigo de Urgéncia Médico-cirurgica)
%W Mowva Fozrcoa
SUB (Servigo de Urgéncia-Basica)

Figura 3. Rede de Urgéncias na ULS do Nordeste em 2013
Fonte: CTAPRU, 2007

No entanto esta previsto no relatério da CRRNEU (2012), o encerramento do SUB de Macedo de
Cavaleiros, 0 SUMC de Mirandela passar a SUB e manter um helicoptero ligeiro na regido de

Tras-os-Montes a funcionar 24 horas.

Para além dos SU o distrito esta também provido de meios de emergéncia pré-hospitalar, acima

descritos e das Vias Verdes Sépsis, Trauma e AVC.
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[I-ESTUDO EMPIRICO

2.1 Caracterizagcdo do estudo

Este estudo é de natureza exploratéria simples, uma vez que consiste na exploragédo de dominios
da investigacdo pouco conhecidos ou desenvolvidos e na descricdo de uma realidade a qual o
investigador de procura aproximar para tentar descrever e documentar como sdo os fenémenos
gue nela acontecem sem que exista qualquer tipo de manipulacéo de variaveis. Ou seja, 0 objetivo

€ tdo so o de descrever um fenémeno a partir da observacgao e procurar explica-lo.

A investigacdo é uma experiéncia Unica, que segue caminhos préprios e cuja escolha esta ligada a
numerosos critérios, como a selecdo do tema, a formulacdo do problema, a formacdo do
investigador e os meios de que este dispbe (Quivy & Campenhoudt, 2008). Por sua vez, a
metodologia é uma forma de conduzir essa investigacdo e pode ser entendida como um conjunto
de métodos e técnicas que guiam a elaboracdo do processo de investigacédo cientifica e que Fortin
(1999) define como um processo pratico de adquirir conhecimentos e de encontrar respostas para

guestdes.

A estrutura a utilizar para o desenvolvimento de uma investigacdo deve fazer-se depender da
guestao em investigacdo, das variaveis ou grupos de sujeitos a utilizar, explorar ou examinar, das
elacdes entre variaveis e, ainda, da verificacdo das hipéteses e sua causalidade (Fortin (1999, p.
133).

Assim e em concordancia com o ambito e objetivos que presidem ao nosso estudo
desenvolvemos esta investigacdo em duas grandes componentes. Uma primeira, que suporta o
nosso enquadramento tedrico, e que foi desenvolvida a partir de uma revisdo de literatura, em
concordancia com Quivy e Campenhoudt (2008) defendem que a investigagdo assenta num
enquadramento tedrico. A segunda, que consubstancia o nosso trabalho de campo ou empirico,
assenta numa metodologia quantitativa ou positivista. A metodologia quantitativa constitui, no dizer
de Reidy e Mercier (2003, p.322) “... um processo dedutivo pelo qual os dados numéricos
fornecem conhecimentos objetivos no que concerne as variaveis em estudo, visando assegurar
uma representacdo da realidade, de modo a que estes dados sejam generalizados a outras
populagbes.” Para o efeito, seleciondmos como técnica de recolha de dados o inquérito por
guestionario, a aplicar a uma amostra recolhida da populacdo formada pelos cidadados/utentes que
utiizaram a Consulta Aberta dos Centros de Salde da ACES Nordeste e onde, face a
reorganizagdo dos servicos de urgéncia, foram encerrados os SAP. Esta técnica de recolha de
dados, que compreende “um conjunto de questdes que séo respondidas por escrito pelo inquirido”
(Gil, 1991, p.90) revela-se de grande utilidade na medida em que proporciona 0 acesso a

informacgdes acerca do que a pessoa “sabe, cré ou espera, sente ou deseja, pretende fazer, faz ou
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fez” (Selltiz, 1967 citado por Gil, 1991; p.90). Para Barafiano (2004, p.96) “é a ferramenta utilizada

para a obtencao de informag&o em primeira mao”.
O questionario a utilizar neste estudo foi elaborado pela autora, com base noutros ja existentes.

A técnica escolhida para o tratamento dos dados €, em concordancia com a metodologia, de
natureza estatistica, com recurso a utilizacdo do programa SPSS (Statistical Package for Social
Science), versdo 21 para Windows, tendo-se efetuado a analise descritiva, apresentando
frequéncias absolutas e relativas em percentagens, condensando essa informacéo em Tabelas, a
variavel idade apresenta-se nas medidas de tendéncia centra, média e mediana e o desvio

padrdo, assim como, a analise inferencial para testar as hipoteses formuladas.

No estudo das hip6teses, uma vez que, as variaveis deste estudo sao categoricas, medidas numa
escala nominal aplicou-se o teste ndo paramétrico de independéncia do x? (Qui- quadrado) para
descrever a associacao entre as variaveis, considerando-se o nivel de significancia (a) de 5%. Se
p-value <0,05, rejeita-se a hipotese nula (Hp). Considera-se para o presente estudo a hipotese

nula (Hy) e a hipotese alternativa (Hy).

2.2 Formulacéo de hipdteses de investigacéao

Tendo em conta 0s objetivos propostos € necessario construir as hipoteses a que Campenhoudt e
Quivy (2008, p. 119) chamam “fio condutor” da investigacdo. Neste sentido, o estudo foi

desenvolvido a partir das seguintes hipéteses de investigacao:
Hipdtese 1: O género e a Consulta Aberta estdo associados

Hipdtese 2: O entendimentoffinalidade da Consulta Aberta e o concelho de residéncia

estao associados.

Hipétese 3: O concelho de residéncia e as razdes de preferéncia da Consulta Aberta estéao

associados.

Hipétese 4. O entendimento de Consulta Aberta e o procedimento a ter em caso de

emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada estao associados.

Hipétese 5: A finalidade da Consulta Aberta e o procedimento a ter em caso de

emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada estdo associados.
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2.3 Instrumento de recolha de dados

O instrumento de recolha de dados selecionado para o desenvolvimento deste estudo foi, como ja

tivemos oportunidade de referir, 0 questionario.

Este instrumento apresenta um conjunto de vantagens, nomeadamente o facto de resultar menos
dispendioso, poder ser aplicado a um grande nimero de sujeitos, permitir obter mais informacées
relativamente a um conjunto populacional, ser de natureza impessoal, elemento imprescindivel
para este estudo, por assegurar 0 anonimato e, dessa forma, fazer sentir as pessoas seguranca
para expressarem livremente as suas opinides pessoais. O questionario assegura, ainda, pelo
facto de seguir as mesmas diretrizes para todos, uma certa uniformidade, o que facilita a
comparagao entre os sujeitos e ajuda a organizar, normalizar e a controlar os dados obtidos, de tal

forma que as informacfes procuradas possam ser colhidas de uma forma rigorosa (Fortin, 1999).

Recordamos que o questionario, que se apresenta em anexo foi construido pela autora do estudo
com a colaboracdo da orientadora, baseando-se noutros ja existentes, como o IAQH-UA
(Instrumentos para a Avaliacdo da Qualidade Hospitalar - Unidade de Adultos), desenvolvido pelo
Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra e aplicado no SU, do
Hospital Santo Anténio por Rodrigues (2009) e do CHNE por Fernandes (2011) e o questionario
de Avaliacdo da Qualidade e da Satisfacdo dos Utentes, desenvolvido pelo Centro de Investigacao
em Sociologia e Antropologia “Augusto da Silva” aplicado no Hospital do Espirito Santo de Evora
por (Silva, Lopes, Massapina & Santos, 2007).

Surge dividido em trés grandes partes. Uma primeira, que respeita aos dados pessoais para
caracterizacdo da amostra, uma segunda que se refere, explicitamente, & Consulta Aberta no
Centro de Saude com o objetivo de identificar a percecdo dos utentes relativamente a este servico,
e uma terceira e Ultima parte que pretende recolher informacéo para avaliar o grau de satisfagédo
dos utentes relativamente & reorganiza¢@o dos servigos de urgéncia no distrito de Braganca.

2.4 Recolha de dados

Para a aplicacdo do instrumento de recolha de dados, o questiondrio, seguiram o0s tramites
necessarios e normais, nomeadamente o pedido de autorizagdo ao Conselho de Administragcéo da
Unidade Local de Saude do Nordeste. Todavia, a dificuldade em obter autorizagdo para a recolha
dos dados, conduziu a aplicagdo dos questionarios fora do contexto do CS. Mesmo assim, foi

possivel obter dados nos concelhos de Alfandega da Fé, Carrazeda de Ansides, Freixo de Espada
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a Cinta, Miranda do Douro, Torre de Moncorvo, Vila Flor, Vimioso e Vinhais. A aplicacao decorreu
nos meses de julho de 2012 e agosto de 2012.

2.5 Populagédo e amostra

A realizacdo de um estudo de investigacdo pressupde a recolha de dados num determinado
conjunto de individuos (populagéo) que partilham caracteristicas comuns. A populacéo alvo deste
estudo é constituida pelos cidaddos que utilizam a Consulta Aberta dos Centros de Saude do
ACES Nordeste. Neste sentido, obtiveram-se dados em 8 concelhos do distrito de Braganca.

Frequentemente o investigador ndo possui meios nem disponibilidade para recolher e analisar a
populacdo, considerando apenas uma amostra (Hill & Hill, 2005). Nestes termos, da populacéo
extraiu-se uma amostra que corresponde a um subgrupo dessa populacdo e que é representativa
das suas caracteristicas. O processo de selecdo da amostra designa-se por amostragem (Ribeiro,
2010). Na realizacdo deste estudo foi utilizada uma amostragem ndo probabilistica, com recurso a
uma amostra acidental. Assim, a amostra é constituida por 314 utentes que obedecem ao critério
de incluséo definido, isto é, que utilizaram a Consulta Aberta dos centros de salde nos meses de
julho e agosto de 2012.

A participacdo dos utentes foi voluntaria e precedida de informacédo e todos os esclarecimentos
necesséarios sobre o dmbito e finalidade do estudo. A aplicacdo do questionario ao conjunto de
utentes que compdem a amostra permitiu obter informacdo capaz de nos proporcionar o

desenvolvimento de uma caracterizacdo da populacé@o que recorre a Consulta Aberta.

2.6 Caracterizacdo da amostra

A amostra € constituida por 314 utentes, dos quais 65,3% (n=205) sdo do género feminino e
34,7% (n=109) sdo do género masculino. A grande maioria, 67,2% (n=211) é casada ou vive em
unido de fato, é ativa, 59% (n=178) e reside em meio urbano, 54% (n=125). Quanto as

habilitagBes literarias cerca de 20% (n=62) possui habilitacdo superior que contempla os
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bacharéis, licenciados, mestres e doutores. Dos restantes 80%, cerca de 27% (n=84) possui 0
ensino secundario, 21% (n=64) tém o 3° ciclo, 10% (n=32) o 2° ciclo e cerca de 22% (n=70) tém o
1° ciclo. Esta caracterizagdo, de acordo com as variaveis sociodemogréficas, surge apresentada

na Tabela 1 que se segue.

Tabela 1. Caracterizagdo da amostra de acordo com as variaveis sociodemograficas

Variaveis Utentes
sociodemogréficas n %
Feminino 205 65,3
Genero Masculino 109 34,7
Solteiro 73 23,3
Estado civil Casado{uniéo de facto 211 67,4
Divorciado 14 4,5
Viavo 15 4,8
1° Ciclo 70 22,4
2° Ciclo 32 10,3
3° Ciclo 64 20,5
Habilitagdes literarias Secundario 84 26,9
Bacharelato 11 35
Licenciatura 43 13,8
Mestrado 7 2,2
Doutoramento 1 0,3
. Ativo 178 58,7
Profisséo . .
N&o ativo 125 41,3
. Rural 142 45,7
Meio de residéncia Urbano 169 54,3

Fonte: Elaboragdo propria

Para efeitos de uma melhor interpretacéo dos resultados apresentados na tabela cabe referir que,
dos 314 utentes inquiridos, um n&o revelou o estado civil, dois ndo revelaram as habilitacbes

literarias, onze nao revelaram a profissdo e trés ndo revelaram a residéncia.

A idade dos inquiridos varia entre um minimo de 12 e um maximo de 92 anos, situando-se a média

de idades nos 45 anos, como se apresentada na Tabela 2 que se segue.

Tabela 2. Distribuicdo daidade dos inquiridos

n Min. Max. Média Mediana deS\f'
Padréo
313 12 92 45,39 43,00 17,26

Fonte: Elaboracao propria

Dos questionarios que foram tratados estatisticamente, a maior percentagem foi obtida no Centro
de Salde de Alfandega da Fé (41,7%; n= 131), seguido do Centro de Salde Torre de Moncorvo
(37,6%; n=118), com os restantes (20%; n=65) a serem obtidos noutros Centros de Saude do

distrito de Braganca, como se pode verificar da andlise a Tabela 3.
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Tabela 3. Distribuicdo da amostra por Centro de Salde

Utentes
Centro de Saude

n %
Alfandega da Fé - AFE 131 41,7
Carrazeda de Ansides - C 14 4,5
Freixo de Espada a Cinta - F 18 57
Miranda do Douro - MD 15 4,8
Torre de Moncorvo - TM 118 37,6
Vila Flor - VF 7 2,2
Vimioso - V 9 29
Vinhais - VN 2 0,6

Total 314 100

Fonte: Elaboracao propria
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3. Apresentacéo, andlise e discussao dos resultados

E objetivo deste ponto dar a conhecer os resultados obtidos apds tratamento estatistico dos dados
recolhidos através da aplicacdo do instrumento de recolha de dados. A apresentacao e discussao
dos dados é um processo que tem como objetivo ndo s6 resumir as observacgfes efetuadas de
forma a dar resposta as questfes de pesquisa mas, também, procurar um significado mais vasto
para essas respostas, relacionando-as com outros conhecimentos e estudos disponiveis. Para
facilitar a sua leitura, seguiu-se a sequéncia das questdes apresentadas no questionario, pelo que
passamos a apresentar a analise descritiva dos resultados obtidos em cada questdo e

posteriormente apresentamos a analise inferncial.

3.1 Anélise Descritiva

A questdo “O que entende por Consulta Aberta”, responderam 312 utentes, a maioria dos quais,
55,4% considera que € o local onde pode recorrer quando necessita de uma consulta médica ndo
programada. Isto vai de encontro a definicdo dada pela MCSP (2007) e ao critério definido pela
CTAPRU para as “situagcbes agudas, ndo programadas que ndo sendo urgéncias nem
emergéncias, carecem de resolucdo rapida (no mesmo dia ou em horas) em Consulta Aberta.
Importa, porém, referir que uma grande parte dos utentes que responderam a pergunta, 34,3%
considera que é um local para recorrer em caso de urgéncia/emergéncia, 2,2% para recorrer

guando precisa de uma receita médica e 8,0% gue ndo sabe para que serve este servico.

Relativamente a finalidade da mesma as respostas dividem-se, com 42,6% dos utentes a
considerarem que esta tem como finalidade “Atender situa¢des agudas nao programaveis”, 41,7%
a referirem que cabe a Consulta Aberta “Atender situacbes emergentes e urgentes”, 6,1% a
afirmarem que serve para “Atender utentes sem médico de familia” e os restantes 9,6% a
referirem ndo saber qual é a finalidade da Consulta aberta. As respostas estdo organizadas
conforme é apresentado na Tabela 4.

A maioria, 55,4%, define corretamente o que é a Consulta Aberta e 42,6% conhece a sua
finalidade. No entanto, 34,3% de utentes define-a como o local onde pode recorrer em caso de

urgéncia/emergéncia e 41,7% consideram essa a sua finalidade.

Dos resultados obtidos as questdes, salientam-se a percentagem de inquiridos que considera a
Consulta Aberta um SU, ou ndo sabe para que serve nem qual € a sua finalidade. A definicdo de
Consulta Aberta ndo possui legislagcdo propria. Este servi¢co nasceu da elaboragédo de Protocolos

assinados com algumas autarquias e as ARS, sendo que grande parte da populacéo, quer sejam
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utentes e/ou profissionais desconhece a existéncia destes protocolos e as caracteristicas deste

servigo, continuando muitas vezes a chamar-lhe “urgéncia”.

Tabela 4. Consulta Aberta

Utentes
n %

O que entende por consulta aberta?

Local onde posso recorrer em caso de emergéncia /urgéncia 107 34,3

Local onde posso recorrer quando necessito de uma consulta

médica ndo programada 173 54

Local onde posso recorrer quando necessito de uma receita

médica ! 22

Né&o sei 25 8,0
Afinalidade da consulta aberta é:

Atender situag8es emergentes e urgentes 130 41,7

Atender situag8es agudas ndo programaveis 133 42,6

Atender utentes sem médico de familia 19 6,1

Na&o sei 30 9,6

Fonte: Elaboragdo propria

O principal motivo de salde que leva os utentes a recorrer & Consulta Aberta € o ter adoecido de
repente (50,2%), seguindo-se o motivo de estar “Adoentado(a) ha varios dias sem sentir melhoras”
(30,4%) e o de “Adoentado(a) ha algum tempo, tendo piorado” (12,7%). Os restantes indicam ter
sofrido um acidente ou outros motivos diferentes dos mencionados. Importa, ainda, referir que 15

dos 314 inquiridos n&o referiram o que os motivou a ir a Consulta Aberta.

Os nossos resultados corroboram os apresentados por Fernandes (2011), que estudou a razdo da
ida ao SU. Os utentes em situacdo de doenga subita recorrem ao servico de saide mais préximo,
uma vez que o principal motivo de ida a Consulta Aberta coincide com o da ida ao SU. Estes

resultados sdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5. Motivos que levam os utentes a recorrem a Consulta Aberta

Utentes
Motivos de ida & Consulta Aberta
n %
Adoentado(a) ha vérios dias sem sentir melhoras 91 30,4
Adoentado(a) ha algum tempo, tendo piorado 38 12,7
Adoeci de repente 150 50,2
Um acidente 8 2,7
Outra razé@o 12 4,0

Fonte: Elaboracao propria
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A Tabela 6 que se segue tem como objetivo identifica, com maior exactiddo, quais as razées que

levam os utentes a preferir a Consulta Aberta.

Tabela 6. Razdes para preferir a Consulta Aberta

. Utentes
Razbes

n %
Sim 198 63,1
3 ) ) ) Né&o 53 16,9

E mais rapido o atendimento?
N&o sei 39 12,4
N&o responde 24 7,6
Sim 129 41,1
o » Né&o 121 38,5

N&o consegue consulta com o médico de familia?
N&o sei 22 7,0
N&o responde 42 13,4
Sim 80 25,5
) ) Né&o 163 51,9
N&o tem médico de familia?

Nao sei 19 6,1
Nao responde 52 16,6
Sim 40 12,7
) ) Né&o 198 63,1

Precisa de um atestado médico?
Nao sei 24 7,6
N&o responde 52 16,6
Sim 69 22,0
Né&o 175 55,7

Precisa de uma receita médica?
Nao sei 21 6,7
N&o responde 49 15,6
Sim 200 63,7
Né&o 60 19,1

Precisa de ajuda urgente?
Nao sei 20 6,4
N&o responde 34 10,8
Sim 160 51,0
O seu caso podia ser tratado num servico de Né&o 49 15,6
urgéncia?

urgencias Nao sei 61 19,4
N&o responde 44 14,0

Fonte: Elaboracao propria
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De forma a observar mais facilmente as respostas dadas aos itens propostos, apresentamos,
também, a Figura 4, que contém, por ordem decrescente, as respostas positivas relativas as
razbes que justificam a preferéncia pela Consulta Aberta.

Precisa de ajuda urgente? 63,7%

E mais rapido o atendimento? 63,1%

|

O seu caso podia ser tratado num servico

0,
de urgéncia? — 51,0%

Nao consegue consulta com o médico de
9 it 41,1%
familia?

Nao tem médico de familia? 25,5%

Precisa de uma receita médica? 22,0%

Precisa de um atestado médico? Sim

Figura 4. RazBes para preferir a Consulta Aberta

Fonte: Elaboracéo prépria

No que respeita as razdes porque os utentes preferem a Consulta Aberta destaca-se, com mais de
60% de respostas afirmativas, o facto de sentir que “Precisa de ajuda urgente” considerando que
para 51,0% “O seu caso podia ser tratado num servigo de urgéncia” e que 63,1% prefere recorrer
a Consulta Aberta porque “E mais rapido o atendimento”, apesar de 57,3% considerarem este
servico muito movimentado, conforme mostra a Figura 5. Os outros 41% “N&o consegue marcar
consulta com o médico de familia” e apenas 16% asseguram que o seu caso nao podia ser tratado
num servigco de urgéncia, 19% dos inquiridos ndo sabem e 14% n&o respondem.

g 57,3%

©

=

ks

ot 29,9%

o

(&)

c

@ 9,6%

S . i

(]

Ltl T T 1
Pouco Muito N&o sei avaliar N&o responde

Movimentada  movimentada

Figura 5. Opinido sobre o movimento da Consulta Aberta

Fonte: Elaboracgéo propria
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Na Tabela 7, que se segue, apresentamos a opinido dos inquiridos face ao desempenho dos
médicos na Consulta Aberta com relagdo aos seguintes fatores: informacao clinica, desempenho

clinico, simpatia, disponibilidade e cortesia.

No que respeita a informacéo clinica, 49% considera “Aceitavel/suficiente”, 35% considera “Bom”
e 8% “Muito bom” o que perfaz 92%. Os restantes acham a informacéo clinica que lhes é

transmitida mé& ou muito m4, ndo sabem ou ndo respondem.

Relativamente ao desempenho clinico, 46% consideram-no “Aceitavel/suficiente”, 39% “Bom”,
7% “Muito bom”, perfazendo um total de 92%. Os restantes classificam-no como “Mau” ou “Muito

mau”, ndo sabem ou nao respondem.

a

Quanto a simpatia, 41% dos inquiridos testemunham que os médicos sdo simpaticos,
classificando com “Bom”, 40% “Aceitavel/suficiente”, 8% “Muito bom”, perfazendo 89%. Os
restantes consideram-se indiferentes a simpatia manifestada ou até mesmo como antipaticos,

classificando-os com “Mau” ou “Muito mau”, “Nao sabem” ou “Nao respondem”.

A disponibilidade é para 43% “Aceitavel/suficiente”, 34% “Bom” e 8% “Muito bom”, num total de

85%. Os restantes consideram “Mau” ou “Muito mau”, “Nao sabem” ou “N&o respondem”.

Por dltimo, a cortesia dos médicos é classificada de “Aceitavel/suficiente” para 46% dos
inquiridos, boa para 32% e muito boa para 8%, totalizando 86% dos inquiridos. Os restantes
consideram os médicos indelicados, classificando-os com “Mau”, “Muito mau”, “Nao sabe” ou “Nao

responde”.

Face ao descrito e da andlise da Tabela 7 podemos assim anuir que nos extremos se situam 0s
fatores disponibilidade, como aquele que regista um pior desempenho, por oposicdo a simpatia,

como o de melhor desempenho.
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Tabela 7. Percecdo do utente relativamente ao desempenho dos médicos

Utentes
Desempenho dos médicos
n %
Muito bom 26 8,3
Bom 110 35,0
Aceitével/suficiente 155 49,4
Informacéo clinica Mau 8 2,5
Muito mau 4 1,3
Nao sei 9 2,9
N&o responde 2 0.6
Muito bom 22 7,0
Bom 123 39,2
Aceitéavel/suficiente 144 45,9
Desempenho clinico Mau 9 2,9
Muito mau 3 1,0
N&o sei 10 32
N&o responde 3 1,0
Muito bom 25 8,0
Bom 129 41,1
Aceitavel/suficiente 126 40,1
Simpatia Mau 17 5,4
Muito mau 5 1,6
Nao sei 9 2,9
Na&o responde 3 10
Muito bom 26 8,3
Bom 106 33,8
Aceitavel/suficiente 135 43,0
Disponibilidade Mau 31 9,9
Muito mau 4 1,3
Nao sei 9 29
N&o responde 3 1,0
Muito bom 26 8,3
Bom 101 32,2
Aceitavel/suficiente 143 45,5
Conesia Mau 20 6,4
Muito mau 8 2,5
N&o sei 11 35
5 1,6

N&o responde

Fonte: Elaboracao propria
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Na Tabela 8 apresentamos a opinido dos inquiridos face ao desempenho dos enfermeiros da
Consulta Aberta a partir dos seguintes fatores: informacao clinica, desempenho das fungdes,
simpatia, disponibilidade e cortesia.

Quanto a informacédo clinica, 42% classificam-na como “Bom” desempenho, 32% considera
“Aceitavel/suficiente” e 21% “Muito bom”, o que perfaz 95%. Os restantes acham que é “Mau” ou
“Muito mau”, “Néo sabem” ou “N&o respondem”.

Relativamente ao desempenho das func¢fes, os inquiridos referem que os enfermeiros
desempenham bem as suas func¢des, classificando-o como “Bom” por 43%, “Aceitavel/suficiente”
por 28% e “Muito bom” por 23%, o que perfaz 94%. Os restantes consideram “Mau” ou “Muito

mau”, “Nao sabem” ou “Nao respondem”.

No que respeita a simpatia, 41% acham que o desempenho é “Bom”, 29% “Aceitavel/suficiente”,
23% “Muito bom”, num total de 93%. Os restantes veem os enfermeiros como antipaticos ou sédo
indiferentes a sua simpatia e identificam o seu desempenho como “Mau” ou “Muito mau”, “Nao

sabem” ou “N&o respondem”.

Quanto a disponibilidade, cerca de 40% classifica-a como “Bom”, 31% “Aceitavel/suficiente” e
22% “Muito bom”, num total 93%. Os restantes consideram os enfermeiros pouco disponiveis

afirmado que a disponibilidade é ma, muito ma, ndo sabem ou ndo respondem.

Por dltimo a cortesia dos enfermeiros, classificada como boa para 40%, aceitavel/suficiente para
32% dos inquiridos e muito boa para 20%, totalizando 92% dos inquiridos. Os restantes

consideram ma ou muito m4, ndo sabe ou ndo responde.

Comparativamente com os resultados obtidos para os médicos, os inquiridos classificam melhor o
desempenho dos enfermeiros na medida em que a percentagem do “Muito bom” é superior face a

registada para aqueles profissionais.

A avaliacdo positiva dos enfermeiros vai de encontro aos resultados apresentados num estudo
realizado no Hospital do Espirito Santo de Evora EPE por Silva, et al. (2007).
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Tabela 8. Percegéo do utente relativamente ao desempenho dos enfermeiros

Utentes
Desempenho dos enfermeiros

n %

Muito bom 65 20,7

Bom 132 42,0

Aceitavel/suficiente 100 318

Informacéo clinica Mau 6 1,9

Muito mau 0 0

N&o sei 8 2,5

N&o responde 3 1,0

Muito bom 72 22,9

Bom 135 43,0

Aceitavel/suficiente 89 28,3

Desempenho clinico Mau 7 2,2
Muito mau 1 0,3

N&o sei 7 2,2

N&o responde 3 1,0

Muito bom 72 22,9

Bom 130 41,4

Aceitavel/suficiente 92 29,3

Simpatia Mau 10 3,2
Muito mau 1 0,3

N&o sei 7 2,2

N&o responde 2 0.6

Muito bom 70 22,3

Bom 126 40,1
Aceitavel/suficiente 97 30,9

Disponibilidade Mau 10 3,2
Muito mau 2 0,6

N&o sei 6 1,9

N&o responde 3 1,0
Muito bom 62 19,7
Bom 124 39,5
Aceitavel/suficiente 101 32,2

Cortesia Mau 1 35
Muito mau 2 0.6

N&o sei 8 2,5

6 1,9

N&o responde

Fonte: Elaboracao propria
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A Tabela 9 que se segue apresenta a opinido dos inquiridos face ao desempenho dos assistentes

técnicos da Consulta Aberta a partir dos seguintes fatores: desempenho das fungbes, simpatia,
disponibilidade e cortesia.

Tabela 9. Percecao do utente relativamente ao desempenho dos assistentes técnicos

Desempenho dos assistentes técnicos Utentes
n %
Muito bom 40 12,7
Bom 137 43,6
Aceitavel/suficiente 106 33,8
Desempenho das funcdes Mau 22 7,0
Muito mau 1 0,3
N&o sei 6 1,9
N&o responde 2 0,6
Muito bom 43 13,7
Bom 130 41,4
Aceitavel/suficiente 104 331
Simpatia Mau 22 7,0
Muito mau 6 1,9
N&o sei 6 1,9
N&o responde 3 1,0
Muito bom 41 131
Bom 129 41,1
Aceitavel/suficiente 110 35,0
Disponibilidade Mau 15 4,8
Muito mau 9 2,9
N&o sei 7 2,2
Né&o responde 3 1,0
Muito bom 41 13,1
Bom 129 41,1
Aceitavel/suficiente 104 33,1
Cortesia Mau 20 6,4
Muito mau 8 2,5
Né&o sei 7 2,2
Né&o responde 5 16

Fonte: Elaboracao propria
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A partir da sua andlise podemos constatar que para todos os fatores o desempenho predominante
€ considerado “Bom”, com percentagens que variam entre os 41,1% e os 43,6%, seguindo de
“Aceitavel/suficiente”, com percentagens que variam entre 33,1% e os 35%. O desempenho “Muito

bom” é a terceira categoria mais representada, com percentagens a variar entre 12,7% e 13,7%.

De acordo com os resultados obtidos, declaramos o0 desempenho das func8es dos assistentes

técnicos, como fator mais relevante para os utentes aquando da admisséo na Consulta Aberta.

No que respeita a opinido dos inquiridos face ao desempenho dos assistentes operacionais da
Consulta Aberta, relativamente aos varios fatores, desempenho das fungbes, simpatia,

disponibilidade e cortesia, os resultados obtidos surgem apresentados na Tabela 10 que se segue.

Tabela 10. Percecdo do utente relativamente ao desempenho dos assistentes operacionais

Desempenho dos assistentes operacionais Utentes
n %
Muito bom 32 10,2
Bom 116 36,9
Aceitavel/suficiente 126 40,1
Desempenho das funcdes Mau 10 3,2
Muito mau 6 1.9
N&o sei 21 6,7
N&o responde 3 1,0
Muito bom 32 10,2
Bom 124 39,5
Aceitavel/suficiente 116 36,9
Simpatia Mau 13 4,1
Muito mau 6 1,9
N&o sei 19 6,1
N&o responde 4 13
Muito bom 32 10,2
Bom 114 36,3
Aceitavel/suficiente 118 37,6
Disponibilidade Mau 14 4,5
Muito mau 12 3,8
N&o sei 20 6,4
Na&o responde 4 13
Muito bom 32 10,2
Bom 113 0,36
Aceitavel/suficiente 120 38,2
Cortesia Mau 14 4,5
Muito mau 9 29
N&o sei 20 6,4
N&o responde 6 19

Fonte: Elaboracao propria
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Da sua analise verificamos que relativamente ao desempenho das fung¢des, disponibilidade e
cortesia o “Aceitavel/suficiente” é a categoria predominante seguindo-se o “Bom” e o “Muito bom”.

Quanto a simpatia predomina o “Bom”, seguindo-se o “Aceitavel/suficiente” e o “Muito bom”.

Assim e de uma forma geral, os utentes quando sédo atendidos na Consulta Aberta classificam o
desempenho dos médicos e dos assistentes operacionais como “Aceitavel/ Suficiente” e o

desempenho dos enfermeiros e dos assistentes técnicos como “Bom”.

Apoés a ida a Consulta Aberta, 86,3% dos utentes “Foi para casa depois de ter sido tratado”, ndo
necessitando de ser “Transferido para um servigo de urgéncia” 72,3% e 21,3% dos utentes foram

“Encaminhados para o médico de familia”, conforme Figura 6 que se segue.

86,3%
©
=
T
[
[
c
«@
= CASA Trans. Urgéncia Encaminhado
£ médico de familia
Sim MNao ®Nao responde

Figura 6. Resultado daida a consulta aberta

Fonte: Elaboracéo prépria

Aquando da entrada na Consulta Aberta, podemos observar, a partir da Figura 7. Que se segue
que 4,1% nao responderam, 6,1% dos utentes dizem ter sido “Informados que deveriam ter
procurado outro servigo”, 23,2% foram “Informados que procederam corretamente” e 66,6% dizem

que “Nao lhe foi dada qualquer outra informagéo adicional”.

§ / 66,6%
g /
& y4
(&)
& /
© 23,2%
g b /
g /
gi')-l 4‘1% T T 6’1 /0 T 1
LL .. .. ~ .
nao respondeu  Foiinformado que Foiinformadoque Na&o Ihe foi dada
procedeu deveriater gualquer outra
corretamente procurado outro informacéo
servico adicional

Figura 7. Informacao transmitida ao utente quando vai a Consulta Aberta

Fonte: Elaboragéo prépria
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As questdes relacionadas com a nova rede de urgéncias revelam que 65,9% dos utentes em
situacbes de emergéncia acionam o INEM através da linha de emergéncia médica e 24,8%
recorrem a Consulta Aberta das 8h-22h do Centro de Saude mais proximo. Em situacdes de
urgéncia, 56,4% dos utentes acionam o INEM através da linha de emergéncia médica e 28,3%
dirige-se a Consulta Aberta do Centro de Salude mais proximo. Para uma consulta médica nao

programada 81,2% vai a uma Consulta Aberta e 7,0% acionam o INEM.

De notar que 3,2% n&o sabe o que fazer em caso de emergéncia, 3,5% ndo sabe o que fazer em
situacbes de urgéncia e 8% ndo sabe o que fazer quando necessita de uma consulta néo

programadas. Estes resultados sdo apresentados na Tabela 11 que se segue.

Tabela 11. O que fazer em caso de emergéncia, urgéncia e quando necessita de uma
consulta médica ndo programada

) ) Utentes
Procedimento Situagao
n %

Emergéncia 207 65,9
Acionar o INEM (112) Urgéncia 177 56,4
Consulta médica ndo programada 22 7,0
Dirigir-se ao SUB de Macedo de Emergéncia 12 38
Cavaleiros, Mogadouro ou Vila Nova de Urgéncia 22 7,0
Foz Coa Consulta médica ndo programada 6 1,9
Emergéncia 7 2,2

Dirigir-se ao SU do Hospital de Braganca o
) ) Urgéncia 13 4,1

ou do Hospital de Mirandela

Consulta médica ndo programada 3 1,0
Emergéncia 78 24,8

Dirigir-se a CA do centro de salde mais o
. Urgéncia 89 28,3

préximo

Consulta médica ndo programada 255 81,2
Emergéncia 10 3,2
N&o sei Urgéncia 11 35
Consulta médica nédo programada 25 8,0
Emergéncia 0 0,0
N&o responde Urgéncia 2 0,6
Consulta médica néo programada 3 1,0

Fonte: Elaboracao propria

Da analise a tabela importa salientar que mais de metade dos inquiridos utiliza a linha de
emergéncia médica em casos de urgéncia e emergéncia. Contudo, nestas situacdes, ainda ha
utentes, cerca de 25%, que recorrem a Consulta Aberta das 8h-22h do Centro de Salude mais
proximo. Mais preocupante é, ainda, que 7% dos utentes utilizam os meios de emergéncia (INEM),
para obter uma consulta médica, impossibilitando assim o0 acesso a outros que mais necessitem.

Apesar disso existem utentes que referem recorrer aos servigos de urgéncia para obterem uma
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consulta médica ndo programada, levando a sobrelotacdo dos servicos de urgéncia e
consequentemente a iniquidade de acesso a cuidados de salde urgentes.

Refira-se, a este propésito, que em 1999, 50% dos episodios de urgéncia correspondiam a
situacBes que ndo necessitavam de cuidados urgentes (RRH, 2001). Neste particular, e de acordo
com Novo (2010, p. 12):

“...0 recurso indevido ao servico de urgéncia hospitalar acarreta dificuldades acrescidas aos
doentes verdadeiramente urgentes, logo mais necessitados, que véem o0 seu atendimento
atrasado, para além de todas as consequéncias que dai advém para a logistica do
funcionamento do servigo.

Fernandes (2011, p. 38), relativamente a um estudo sobre o recurso ao SU, concluiu que cerca de
49% da amostra recorreu ao SU sem que anteriormente tenha recorrido a um outro servico de
salide e que cerca de 27% do total da amostra recorre ao SU mesmo que tal ndo Ihe tenha sido

aconselhado.

No que respeita aos contributos da reorganizacdo dos servicos de urgéncia no distrito de
Braganca ha, para cada uma das seis afirmacdes, predominancia de respostas negativas, ainda
gue as duas Ultimas afirmacdes contabilizem mais de 50% de “ndos”. De notar que entre 20 a 28%
dos inquiridos ndo tém opinido sobre o impacto da reorganizacdo. Estes resultados séo

apresentados na Tabela 12 que se segue.

Em face destes resultados, na opinido da maioria dos utentes a reorganizacdo dos servicos de
urgéncia no distrito de Braganca é contraria aos objetivos e solucfes propostos pela CTARU. Por
isso ndo contribui para “Melhorar a acessibilidade aos cuidados de salde urgentes e
emergentes”, nao “Beneficia os doentes que carecem de cuidados emergentes
qualificados”, ndo “Contribui para assegurar uma maior qualidade na assisténcia aos
doentes”, ndo “Contribui para uma maior eficacia na gestdo dos recursos”, ndo “Contribui
para o aumento do grau de satisfagcdo dos utentes” nem tdo pouco se “Adapta as

necessidades da populagao”.
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Tabela 12. Reorganizacéo dos servigos de urgéncia no distrito de Braganca

Utentes

n %

Sim 102 32,5

Contribui para melhorar a acessibilidade aos cuidados de Né&o 140 44,6
salde urgentes e emergentes N .

N&o sei 64 20,4

N&o responde 8 2,5

Sim 82 26,1

Beneficia os doentes que carecem de cuidados emergentes Nao 151 48,1

qualificados N&o sei 71 22,6

N&o responde 10 3,2

Sim 94 29,9

Contribui para assegurar uma maior qualidade na Né&o 134 42,7
assisténcia aos doentes N .

N&o sei 76 24,2

N&o responde 10 3,2

Sim 100 31,8

- L ~ Na 117 7,

Contribui para uma melhor eficacia na gestéo dos recursos a0 37.3

N&o sei 87 27,7

N&o responde 10 3,2

Sim 69 22,0

Contribui para um aumento do grau de satisfagdo dos Né&o 168 53,5
utentes N )

N&o sei 68 21,7

Nao responde 9 2,9

Sim 68 21,7

. _ N&o 165 52,5
Adapta-se as necessidades da populagéo )

N&o sei 75 23,9

N&o responde 6 1,9

Fonte: Elaboracao propria
No que respeita a satisfagdo dos inquiridos relativamente aos varios aspetos relacionados com a

rede de urgéncia os resultados, que apresentamos na Tabela 13 que se segue, mostram que 0
nivel de satisfacdo com a “Abertura dos servicos de urgéncia basica de Macedo de
Cavaleiros, Mogadouro e Vila Nova de Foz Céa” a maioria dos inquiridos manifesta

“indiferencga”.

Relativamente ao “Acesso a meios de emergéncia”, entre 30 a 36% dos inquiridos manifestam
“indiferenga”, entre 6,7% a 40% dizem-se “muito satisfeitos” e “satisfeitos” e menos de 20% estéo

“insatisfeitos”. Ha ainda 5,7% a 10% que ndo responderam.

Quanto ao acesso a “Cuidados de urgéncia adequados”, 46% estdo “satisfeitos/muito
satisfeitos”, 22% “indiferentes”, 29% “insatisfeitos/muito insatisfeitos” e cerca de 3% nao

responderam.

Sobre a “Qualidade na assisténcia em situagdes urgentes”, 45% estdo “satisfeitos/muito
satisfeitos”, 23% estdo “indiferentes”, 2, 28% “insatisfeitos/muito insatisfeitos” e cerca de 4% néao

responderam.
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Relativamente a “Seguranga na assisténcia em situagdes de urgéncia”’, 40% estédo
“satisfeitos/muito satisfeitos”, 28% manifestaram-se “indiferentes”, 28% ‘“insatisfeitos/muito

insatisfeitos” e cerca de 4% nao responderam.

A proposito da “Distribuicdo dos pontos de rede de urgéncias”, apenas 27% estédo
“satisfeitos/muito satisfeitos”, 26% “indiferentes”, 43% “insatisfeitos/muito insatisfeitos” e cerca de

5% n&o responderam.

No que respeita ao “Acesso as consultas médicas no centro de satde” é para 59% motivo de
“satisfacdo/muita satisfagdo”, 18% estdo “indiferentes”, 26% “insatisfeitos/muito insatisfeitos” e

cerca de 2% néo responderam.

Quanto ao “Acesso as consultas externas do hospital de Mirandela, Macedo de Cavaleiros e
Bragan¢a”, os “satisfeitos/muito satisfeitos” variam entre os 33 e os 38%, sendo mais baixa em
Macedo de Cavaleiros. Os “indiferentes” variam entre os 21 e 22% e os “insatisfeitos/muito
insatisfeitos” variam entre 0s 26 e 27% para as trés unidades mencionadas. Os inquiridos que néo

responderam correspondem a 3% do total.

Por Gltimo, quando inquiridos sobre a “Racionalidade da utilizagdo de recursos humanos e
materiais”, 30% estao “satisfeitos/muito satisfeitos”, cerca de 33% estao “indiferentes”, 35% estéao

“insatisfeitos/muito insatisfeitos” e 3% dos inquiridos néo responderam.

Assim, e no global, os utentes que responderam a questdao “Satisfacdo com a rede de
urgéncias”, manifestam-se muito indiferentes.

Baseados na literatura e no estudo realizado por Novo, 2010, a procura e a utilizagdo dos servigos
de saude esté ligada ao nivel de satisfacdo que o utente tem em relagdo a esses servigos. Assim
podemos aceitar que a indiferenca manifestada em relacédo a satisfacdo com a rede de urgéncias,
pode estar relacionada com a ndo utilizagdo dos servicos ou até com o desconhecimento da
existéncia dos mesmos.

Quanto a opinido dos inquiridos sobre o que fazer para melhorar o acesso aos cuidados de
urgéncia, obtivemos mais de 70% de respostas afirmativas com a maior parte deles, 84,4%, a
aceitar que “Reforgar os cuidados de saide primarios” é a melhor forma de melhorar o acesso
aos cuidados de urgéncia. 78,3% Referem que deve existir “Uma rede de referenciacéo
organizada para o encaminhamento correto em fun¢dao da necessidade clinica” e,
consequentemente, a mesma percentagem (78%) a defender a criacdo de uma “Emergéncia pré-
hospitalar qualificada”. 72,9% Referem ser igualmente necessério “Reforgar os sistemas de
informagdo aos cidaddos (Linha Saude 24)” e, por Ultimo, e ndo menos importante, “Possuir
um meio de pedido de socorro (numero nacional de emergéncia médica — 112)”. Verificamos
gue a opinido manifestada vai de encontro as recomendac¢fes da Comissédo Técnica que assegura
a melhoria da resposta da rede de urgéncia com o refor¢o dos Cuidados de Salde Primérios e da
Emergéncia Pré-hospitalar.
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Analisando as respostas negativas, observamos que a melhoria dos cuidados de urgéncia, para
9,6%, ndo passa por ter um meio de pedido de socorro, talvez porque reconhecem que este ja
existe. Para 7,3% ndo interessa reforcar a Linha Salde 24, para 4,8% de nada vale existir
emergéncia pré-hospitalar qualificada, para 3,8% uma rede de referenciacdo organizada para o
encaminhamento correto em funcdo da necessidade clinica e, por udltimo, 1,9% desvaloriza a
importancia de reforcar os cuidados de salde primarios. Destaca-se, também, que entre 10% e
15% néo tem opinido sobre o impacto das medidas na melhoria ao acesso a cuidados de urgéncia
e ha, ainda, entre 4% a 6% de inquiridos que ndo responderam.

Tabela 13. Satisfagéo com arede de urgéncia

MS S Ind. Ins. MI NR
. n 19 82 162 33 9 9
SUB Macedo de Cavaleiros
% 6,1 26,1 51,6 10,5 2,9 2,9
n 18 61 177 38 11 9
SUB Mogadouro
% 57 19,4 56,4 12,1 35 2,9
. N n 20 67 169 30 18 10
SUB Vila Nova de Foz Cbéa
% 6,4 21,3 53,8 9,6 57 3,2
n 21 104 101 51 11 26
SIv
% 6,7 33,1 32,2 16,2 35 8,3
n 22 101 101 48 11 31
SBV
% 7 32,2 32,2 15,3 35 9,9
Meios de _ n 27 126 93 41 9 18
A Bombeiros
emergencia % 8,6 40,1 29,6 13,1 2,9 57
n 24 94 112 49 11 24
VMER
% 7,6 29,9 35,7 15,6 35 7,6
L n 41 86 113 37 14 23
Helicoptero
% 13,1 27,4 36,0 11,8 4,5 7,3
Acesso a cuidados de urgéncia n 27 118 69 60 31 9
adequados % 8,6 37,6 22,0 19,1 9,9 2,9
Qualidade na assisténcia em situagdes n 19 123 72 72 16 12
de urgéncia % 6,1 39,2 22,9 22,9 51 3,8
Segurancga na assisténcia em situacoes n 19 107 88 71 17 12
de urgéncia % 6.1 34,1 28,0 22,6 5.4 38
Distribuicdo dos pontos de rede de n 18 66 80 83 51 16
urgéncias % 57 21,0 25,5 26,4 16,2 51
Acesso as consultas médicas no centro  n 33 139 55 64 17 6
de salude % 10,5 44,3 17,5 20,4 54 1,9
Acesso as consultas externas do n 21 98 101 68 15 11
hospital de Mirandela % 6,7 31,2 32,2 21,7 4,8 35
Acesso as consultas externas do n 20 82 119 67 16 10
hospital de Macedo de Cavaleiros % 6,4 26,1 37,9 21,3 51 3,2
Acesso as consultas externas do n 21 98 100 69 17 9
hospital de Braganca % 6,7 31,2 31,8 22,0 54 2,9
Racionalidade na utilizag&o de recursos n 15 78 102 68 42 9
humanos e materiais % 4,8 24,8 32,5 21,7 13,4 2,9

Fonte: Elaboracao propria
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Com o objetivo de proporcionar uma facil compreenséo das respostas obtidas apresentamos, nas
Figuras 8 e 9 que se seguem, por ordem decrescente as respostas positivas e negativas,
respetivamente.

Reforcar os CSP

Rede de referenciacao
organizada
Emergéncia pré-

hospitalar

Linha Saude 24

112

| 84,4%

| 78,3%
I 78,0%
| 72,9%
| 71,3%

ESim

Figura 8. Respostas positivas, para melhorar o acesso aos cuidados de urgéncia

Fonte: Elaboracéo prépria

Reforcar os CSP

Rede de referenciacéo
organizada
Emergéncia pré-

0 s
hospitalar 4.8% H Nao

Linha Saude 24 7,3%

112 | © %

Figura 9. Respostas negativas: para melhorar 0 acesso aos cuidados de urgéncia

Fonte: Elaboragéo prépria

Para complementar a analise, elaboramos a Figura 10 que se segue com o objetivo de apresentar
uma posi¢cdo comparativa das respostas positivas e negativas obtidas em funcéo das prioridades
atribuidas.
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Rede de referenciagao organizec 2 8%
Emergéncia pré-ospialor R 8% ]

Linha Satde 24 __u.a_l
112 SO 90.6%

4 Nao

Figura 10. Comparacdo das respostas negativas em funcéo da prioridade das respostas

positivas.

Fonte: Elaboracgéo prépria

Para uma melhor compreenséo apresentamos, na Tabela 14 que se segue, os resultados obtidos,

guando inquiridos sobre a forma de melhorar o acesso aos cuidados de urgéncia.

Tabela 14. Melhorar o acesso aos cuidados de urgéncia implica:

%

Sim 224 71,3
Possuir um meio de pedido de socorro (niamero nacional N&o 30 9.6
de emergéncia média — 112) N30 sei 40 12.7
N&o responde 20 6,4
Sim 245 78,0
Nao 15 4,8
Emergéncia pré-hospitalar qualificada
N&o sei 36 11,5
N&o responde 18 57
Sim 246 78,3
A existénciade uma rede de referenciacdo organizada Nio 12 38
para o encaminhamento correto em fungéo da '
necessidade clinica N&o sei 40 12,7
N&o responde 16 51
Sim 265 84,4
Nao 6 1,9
Reforcar os cuidados de salde primarios
N&o sei 31 9,9
N&o responde 12 3,8
Sim 229 72,9
Reforgar os sistemas de informag&ao aos cidadéos (linha Né&o 23 7,3
salde 24) - .
N&o sei 48 15,3
N&o responde 14 4,5

Fonte: Elaboracgéo prépria
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3.2 Anélise Inferencial

A analise inferencial permite a generalizacéo, a uma populacado, dos resultados obtidos, através da

analise descritiva, de uma amostra.

Para testar as hipoteses em estudo, utilizou-se o teste ndo paramétrico de independéncia do x?
(Qui- quadrado) por se tratar de uma analise entre variaveis categoéricas e assim descrever a
associacdo entre as variaveis, considerando-se o nivel de significancia (a) de 5%. Se p-value
<0,05, rejeita-se a hipotese nula (Ho) e se p-value >0,05, ndo existe evidéncia suficiente para

rejeitar a hipétese nula.

H;: Existe relagdo entre o género e a consulta aberta.

Relativamente a H; e para um nivel de significancia de 5%, os resultados obtidos mostram que a
utilizacdo da consulta aberta ndo esta relacionada com o género, conforme se pode concluir da

observacdo a Tabela 15 que se segue.

Tabela 15. Relac&o entre o género e a consulta aberta

Valor de
. . ET
Feminino Masculino prova
Emergéncia/urgéncia 67 (70) 40 (37)
O que entende por Consulta ndo programada 118 (113,1) 55 (59,9)
. - 4,012 0,265
consulta aberta Receita médica 6 (4,6) 1(2,4)
N&o sabe 13 (16,3) 12 (8,7)
Situagbes emergentes/urgentes 84 (85,0 46 (45,0)
Finalidade da consulta Situagdes agudas néo 91 (87,0) 42 (46,0)
programaveis 1,431 0,698
aberta
Utentes sem médico de familia 11 (12,4) 8 (6,6)
N3&o sei 18 (19,6) 12 (10,4)
Adoentado héa vérios dias sem 59 (59,7) 32(31,3)
sentir melhoras
Motivo que o levou & Adoentado ha algum tempo sem 27 (24,9) 11 (13,1)
ter melhorado 1,509 0,845
consulta aberta
Adoeci de repente 98 (98,3) 52 (51,7)
Um acidente 4(5.2) 4(2,8)
Outro motivo 8(7.9) 4(4.1)

Fonte: Elaboracao propria
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Numa primeira observacao, parecia haver associagcao entre o género e a Consulta Aberta. No
entanto, apés analise, verificamos p-value >0,05 e por isso ndo existem evidéncias estatisticas
suficientes, para afirmar que o género e a Consulta Aberta estejam associados. Rejeitamos

portanto Hp.

H,: Existe relagdo entre o entendimento/finalidade da Consulta Aberta e o concelho de

residéncia.

Para testar a relacédo entre o Centro de saldde e o entendimento sobre o que é a consulta aberta
recorreu-se ao teste do qui-quadrado e como néo se verificaram os pressupostos de aplicabilidade
optamos por considerar as categorias mais representativas em linha e em coluna de forma a obter

tabelas 2 por 2.

Na Tabela 16, apresentam-se os resultados obtidos, nomeadamente, frequéncias absolutas e

frequéncias esperadas em cada categoria, estatistica de teste e valor de prova associado.

Tabela 16. Relacdo entre o entendimento/finalidade da Consulta aberta e o concelho de

residéncia
Alfandega da Torre de Valor de
) prova
Fé Moncorvo
0 que entende por Emergéncia/urgéncia 27 (40,1) 51 (37,9)
13,658 <0,001*
consulta aberta Consulta ndo programada 85 (71,9) 55 (68,1)
Situacdes
50 (50,4) 56 (55,6)
emergentes/urgentes
Finalidade da
0,014 0,999
consulta aberta Situa¢des agudas néo
o 48 (47,6) 52 (52,4)
programaveis

Fonte: Elaboracao propria

Quanto ao entendimento do que é a consulta aberta, o valor de prova obtido é inferior ao nivel
de significancia adotado e assim, podemos afirmar que h& uma relagdo estatisticamente
significativa entre as duas varidveis. Sendo a resposta mais correta “Local onde posso recorrer
guando necessito de uma consulta médica nao programada” analisamos em particular as

suas frequéncias observadas e as esperadas atendendo ao local. Assim:

i 85 utentes de Alfandega da Fé responderam “corretamente” quando se esperava apenas
71,9;
ii. 55 utentes de Torre de Moncorvo responderam “corretamente” mas esperavam-se 68,1;
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Desta analise destaca-se que os utentes de Alfandega da Fé tém um melhor entendimento do que
€ a consulta aberta do que os restantes utentes. Da andlise das respostas para 0os que consideram
gue se deve recorrer a consulta aberta em caso de emergéncia/urgéncia destaca-se os 51 utentes

de Torre de Moncorvo quando se esperavam 37,9.

Quanto a finalidade da consulta, o valor de prova obtido foi de 0,999 que é superior ao nivel de
significancia adotado (5%) e como tal ndo h& uma relagdo estatisticamente significativa entre as

variaveis.

Hs: Existe relagdo entre o concelho de residéncia e as razdes de preferéncia da Consulta
Aberta

Os resultados obtidos nos testes de associagao entre o local de residéncia e as razfes pelas quais

os inquiridos preferem a Consulta Aberta sdo apresentados na Tabela 17 que se segue.

Tabela 17. Relac&o entre o concelho de residéncia e as raz8es de preferéncia da consulta

aberta
Alfandega Torre de ET Valor de
Outro prova
da Fé Moncorvo
Sim 66 (78,5) 85 (77,2) 47 (42,3)
Atendimento mais rapido Né&o 33(21,0) 12 (20,7) 8(11,3) 15,020 0,005**
Né&o sei 16 (15,5) 16 (15,2) 7(8,3)
Sim 55 (51,2) 40 (49,3) 34 (28,5)
Néo consegue consulta com o N&o 44 (48,0) 55 (46,3) 22(26,7) 6,135 0,190
médico de familia
N&o sei 9(8,7) 9 (8,4) 4(4,9)
Sim 41 (32,4) 23(29,3) 16 (18,3)
N&o tem médico de familia N&o 54 (65,9) 69 (59,7) 40 (37,3) 10,468 0,032*
N30 sei 11 (7,7) 4(7,0) 4(4,4)
Sim 21 (16,2) 7 (14,7) 12 (9,2)
Precisa de atestado médico Né&o 71 (80,1) 84 (72,5) 43 (45,3) 12,854 0,011*
N30 sei 14 (9,7) 5(8,8) 5 (5,5)
Sim 39 (28,4) 9 (25,0) 21 (15,6)
Precisa de receita médica Nao 60 (72,0) 82 (63,4) 33 (39,6) 28,178 <0,001**
N30 sei 10 (8,6) 5 (7,6) 6 (4,8)
Sim 73 (80,0) 84 (75,7) 43 (44,3)
Precisa de ajuda urgente Nao 29 (24,0) 17 (22,7) 14 (13,3) 5,521 0,238
N30 sei 10 (8,0) 5 (7,6) 5 (4,4)

Fonte: Elaboracao propria
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Atendendo aos valores de prova comprova-se que ha uma relacdo estatisticamente significativa
entre o local e o “atendimento mais rapido”, o “ndo ter médico de familia”, o “precisar de atestado

médico” e “precisa de receita médica”. A este respeito permitimo-nos destacar que:

i Os utentes de Alfandega da Fé nao recorrem a CA por ser mais rapida, contrariamente
aos utentes de Torre de Moncorvo;

ii. Os utentes de Alfandega da Fé recorrem mais do que o esperado a CA quando ndo tém
médico de familia e regista-se o contrario em Torre de Moncorvo;

iii. Os utentes de Alfandega da Fé recorrem a CA mais do que deviam quando precisam de
atestado médico contrariamente aos utentes de Torre de Moncorvo;

iv. Os utentes de Alfandega da Fé também recorrem a CA em demasia quando precisam de
uma receita médica ao contrario dos utentes de Torre de Moncorvo;

V. Os utentes dos outros Centros de Saude recorrem em demasia a CA por ser mais rapida,
guando precisam de atestado médico e de uma receita, e menos do que o esperado

guando ndo tém médico de familia.

As Tabelas 18 e 19 apresentam os resultados dos testes de associacdo entre as variaveis
relativas a Consulta Aberta, nomeadamente no que respeita ao que o utente entende por Consulta
Aberta e a finalidade da Consulta Aberta, e 0 que fazer em caso de emergéncia, urgéncia ou
consulta médica ndo programada. Relativamente as respostas obtidas nestas Ultimas variaveis
consideraram-se apenas as categorias com mais respostas. Assim, em caso de emergéncia e
urgéncia consideraram-se apenas “acionar INEM pelo 112" e “Consulta Aberta do Centro de
Saude mais préoximo”. Na necessidade de uma consulta ndo programada para além das duas

categorias anteriores considerou-se ainda a resposta “Nao sei”.

Hs;: O entendimento de Consulta Aberta interfere no procedimento a ter em caso de

emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada.

A este respeito, a Tabela 18 permite constatar que h4 uma relagéo estatisticamente significativa
entre o que se entende por Consulta Aberta e a necessidade de uma consulta médica nao
programada pois o valor de prova obtido é inferior a 5%. Assim, da analise a referida tabela, em
particular da comparacao entre as frequéncias observadas e as esperadas pode afirmar-se que:

i. Dos que consideram que a Consulta Aberta € o local onde devem recorrer em caso de
emergéncia/urgéncia, ha um desconhecimento do que fazer quando precisam de uma
consulta médica ndo programada, pois 12 acionam o INEM quando deveriam ser apenas

7,5 e 83 dirigem-se a uma Consulta Aberta quando deveriam ser 89;
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ii. Dos que consideram que a Consulta Aberta serve para consultas médicas nao

programadas ha 150 que optariam por esse servico para uma consulta médica nao

programada quando sdo esperados 143,4 e apenas 6 acionariam o INEM sendo

esperados 12,5. Assim, no global os inquiridos tomam uma decisdo correta.

Tabela 18. Relac&o entre o que entende por consulta aberta e os procedimentos a ter em

caso de emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada

O que entende por consulta aberta

Consulta Valor
Emergéncia/urgéncia médica ndo E%Cd?gg Néo sei ET prcif/a
programada
Acionar INEM via 112 71(72,4) 113 (114,5) 4(5,1) 17 (13,0)
Em caso de Consulta aberta do 5,899 0,105
emergéncia i 29 (27,6) 45 (43,5) 3(1,9 1(5,0)
centro de saude
Acionar INEM via 112 59 (64,3) 95 (92,8) 4 (4,6) 17 (13,3)
Em caso de Consulta aberta do 4,976 0,168
urgéncia 38 (32,7) 45 (47,2) 3(2,4) 3(6,7)
centro de saude
Acionar INEM via 112 12 (7,5) 6 (12,5) 0(0,4) 4(1,6)
Consulta Consulta aberta do
médica ndo . 83 (86,0) 150 (143,4) 6 (5,1) 14 (18,6) 13,932 0,018*
centro de saude
programada
Né&o sei 7 (8,5) 14 (14,2) 0(0,5) 4(1,8)

Fonte: Elaboracao prépria

Hs: A finalidade da consulta aberta interfere no procedimento a ter em caso de emergéncia,
urgéncia e consulta médica ndo programada.

A este respeito verificAmos que ha, também, uma relagdo significativa entre a finalidade da

Consulta Aberta e o que fazer quando se necessita de uma consulta médica ndo programada,

conforme Tabela 19 que se segue. Confirma-se, assim, algum desconhecimento sobre a correta

forma de agir bem como da finalidade da Consulta Aberta, na medida em que os que

consideraram a consulta aberta para situagcbes emergentes/urgentes quando precisam de uma

consulta ndo programada chamam o INEM em maior nimero que o esperado,12 face a 9,1, e

optam por Consulta Aberta em menor nimero que o esperado, 103 face a 104,6. Os que

consideram a consulta aberta para situagfes agudas ndo programaveis agem corretamente em

maior nimero que o esperado, 119 face a 110,5.
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Tabela 19. Relac&o entre afinalidade da consulta aberta e os procedimentos ater em caso

de emergéncia, urgéncia e consulta médica ndo programada

A finalidade da consulta aberta é:

Situagdes Atender Valor
Atender situacdes agudai o utentes sem No sei ET de
) adi prova
emergentes/urgentes programaveis m;e:r;cﬂc;:e
Acionar INEM via 112 87 (89,1) 82 (86,9) 14(11,6) 22 (17,4)
Em caso de 7455 0,057
A Consulta aberta do , ,
emergencia ) 36 (33,9) 38(331) 2(4,4) 2 (6,6)
centro de saude
Acionar INEM via 112 83(78,9) 63 (68,9) 11 (9,9) 18 (17,2)
Em ode
urcgrfcia Consulta aberta do 2,589 0,464
9 ) 36 (40,1) 41 (35,1) 4(5,1) 8(8,8)
centro de saude
Acionar INEM via 112 12 (9,1) 4(9,6) 2(1,3) 4(2,0)
Consulta Consulta aberta do
médica n&o ) 103 (104,6) 119 (110,5) 14 (15,2) 17 (22,8) 16,106  0,007**
programada centro de saude
N30 sei 9(10,3) 8(10,9) 2 (1,5) 6 (2,3)

Fonte: Elaboragdo propria

Em qualquer uma das situacGes consideradas é também importante salientar os que ndo sabem
como agir e 0s que ndo sabem para que serve a Consulta Aberta. Neste particular, e face a forma
correta de atuacdo para cada situacao, podemos afirmar que, de um modo geral, a populacdo ndo

sabe como agir perante situacdes de emergéncia/urgéncia recorrendo aos servi¢cos errados.
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Conclusdes, limitacdes e sugestdes para investigacao futura

O presente trabalho de investigacdo constituiu um processo complexo. Desde a selecdo do tema
até 4 conclusdo do mesmo, representou um longo e penoso caminho. Algumas das dificuldades
sentidas ndo eram, a partida, de todo ignoradas nem constituiram qualquer surpresa. Decidimos,
mesmo assim, avancar. O desafio, vontade e a esperanca de podermos apresentar, ainda que
modestos, alguns contributos, falou mais alto.

Assim, a problematica trazida para a investigacéo parte do pressuposto que os resultados obtidos
possam aportar algo capaz de proporcionar melhores condi¢es aos utilizadores dos servicos de
salide do distrito de Braganca. Neste sentido, foi 0 mesmo desenvolvido com o objetivo de avaliar

a percecao dos utentes do ACES Nordeste face a reorganizacéo dos SU.

Deste estudo conclui-se, que a maioria dos utentes considera que a CA é o local onde pode
recorrer quando necessita de uma consulta médica ndo programada; recorre a CA por ser mais
rapido o atendimento e precisar de ajuda urgente; o atendimento prestado pelos diferentes
profissionais que la trabalham é encarado de uma forma geral como aceitavel/suficiente para os
médicos e assistentes operacionais e bom para os enfermeiros e assistentes técnicos; garante
gue ndo lhe é transmitida qualquer informacédo adicional, por parte dos profissionais de salde,
guando recorrem a este servico; aciona o INEM em situacdes de emergéncia e urgéncia e
recorrem a CA do Centro de Saude mais proximo quando necessitam de uma consulta nédo
programada.

Na opinido geral dos utentes, a reorganizacdo dos servicos de urgéncia no distrito de Braganca
nao melhora o acesso aos cuidados de salde nem a gestédo dos recursos, também ndo aumenta a
gualidade na assisténcia e nem tdo pouco contribui para aumentar o grau de satisfacdo dos

utentes, pelo que se manifestam indiferentes com a nova rede de urgéncias.

Apesar de tudo isto, de uma forma global, reforcar os cuidados de salde primérios e os sistemas
de informacdo e comunicacao, aleados a uma emergéncia pré-hospitalar qualificada, pode levar a

melhoria do acesso aos cuidados de urgéncia.

Para além da andlise descritiva, do trabalho realizado, permitimo-nos retirar um conjunto de

conclusfes, nomeadamente no que respeita as hipoteses de investigagcéo levantadas:

A utilizagdo da CA néo esté relacionada com o género do utente;
Que h& uma relacéo estatisticamente significativa entre o entendimento/finalidade da CA e
o concelho de residéncia

3. Que ha uma relagéo estatisticamente significativa entre o concelho de residéncia e as
razbes de preferéncia da CA, ou seja, com relagdo ao “atendimento mais rapido”, o “ndo

ter médico de familia”, o “precisar de atestado médico” e “precisa de receita médica”.
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4. Que ha uma relacdo estatisticamente significativa entre o que se entende por CA e a
necessidade de uma consulta médica ndo programada, ou seja, que o entendimento de
consulta aberta interfere no procedimento a ter em caso de emergéncia, urgéncia e
consulta médica ndo programada; e

5. Que ha uma relacao significativa entre a finalidade da CA e o que fazer quando se
necessita de uma consulta médica ndo programada, isto €, que a finalidade da CA
interfere no procedimento a ter em caso de emergéncia, urgéncia e consulta médica nao

programada.

Permitimo-nos extrair, porém, como principal conclusdo, que, face & forma correta de atuacéo,
tendo em conta a rede de urgéncias do distrito, de um modo geral a populacdo ndo sabe como
agir, nomeadamente, 0s que ndo sabem o que é a CA ndo sabem o que fazer quando necessitam
de uma consulta ndo programada e os que consideram a CA para situacdes emergentes/urgentes,
acionam o INEM guando precisam de uma consulta nhdo programada.

Esta conclusdo assenta na constatacdo de que, ndo raras vezes, 0s utentes ndo utilizam

corretamente os servigos de saude disponiveis.

Neste sentido, consideramos nao s6é Util quanto oportuno, transmitir ao Conselho de Administracéo
da ULS do Nordeste assim como & populacdo em geral estes resultados para que, de alguma
forma, seja através de acdes de sensibilizacdo, de folhetos informativos ou por outras vias, se dé a
conhecer devidamente a reorganizacdo dos servicos de salde existentes na ULS do Nordeste, 0s

pressupostos em gue a mesma assentou e o que se espera de cada valéncia criada.

Estamos, porém, conscientes de que as conclusfes séo limitadas. Desde logo pela dimenséo da
amostra, o que retira capacidade explicativa comparativamente a populagdo em estudo. O tipo de
variaveis em estudo constitui também uma limitagdo. A utlizacdo de varidveis
gualitativas/categéricas limitou os testes de hipbteses. Acresce, também, 0 numero de
guestionarios respondidos, que ficou aquém das nossas expectativas. Tal reflete, um pouco, a
exaustdo ou falta de paciéncia dos utentes relativamente a situagdo do pais em geral e a reforma
da salde em particular. O periodo de observacdo também n&o foi o melhor. O facto de o
guestionario ter sido aplicado nos meses de Verdo ponderou negativamente porque a afluéncia a
CA neste periodo é baixa quando comparada com “épocas endémicas”, como € o caso do
Inverno, em que 0s utentes recorrem mais vezes aos servigcos de saude por gripe, constipacdes e

doengas relacionadas.

Estas limitagcbes abrem portas para o desenvolvimento de trabalhos futuros, utilizando ou néo a
mesma metodologia, mas aplicados a amostras maiores, de outras regides territoriais, com
periodo de observacgdo diferente e com a utilizagdo de variaveis que permitam a realizacdo de

outros testes e direcionado também para os profissionais de salde.
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DE BRAGANCA POLITECNICH DO PORTE de Viana do Castelo

Questionério: Reorganizacao dos servi¢os de urgéncia no Distrito de Braganca

Este questionario enquadra-se no ambito do curso de Mestrado de Gestdo de Organizacdes —
Ramo Unidades de Saude, da Escola Superior de Tecnologia e Gestéo, no Instituto Politécnico
de Braganca. Tem como principal objetivo identificar as perce¢fes dos utentes relativamente

areorganizacédo dos servicos de urgéncia no Distrito de Braganca.
Agradeco a sua opinido, esta é muito importante.

O questionario é anénimo.
Responda a todas as questdes.

Coloque umacruz na opc¢ao que corresponde a sua situacgao.

Dados pessoais

Género:
___Feminino

___Masculino

Idade (anos)

Estado civil:
___Solteiro(a)

___Casado(a) /Unido de facto
___Divorciado(a)
___Vilvo(a)

___Outro. Qual?

Habilitacbes Académicas:
___1°Ciclo ensino basico (4° ano)
___2°Ciclo ensino basico (6° ano)
___3°Ciclo ensino basico (9° ano)
__12° Ano de escolaridade
___Bacharelato
__Licenciatura
___Mestrado

___ Doutoramento



Profissao

Residéncia
Freguesia:
Concelho:
Distrito:

Servigcos de Saude — Consulta Aberta no Centro de Salde

O que entende por Consulta Aberta?
___Local onde posso recorrer em caso de emergéncia/ urgéncia

__ Local onde posso recorrer quando necessito de uma consulta médica nao
programada
__Local onde posso recorrer quando necessito de uma receita médica

___Nao sei

A finalidade da Consulta Aberta é:
___Atender situacBes emergentes e urgentes

___Atender situacdes agudas ndo programaveis
___Atender utentes sem médico de familia
___Nao sei

Qual é o motivo de saude que o levou a Consulta Aberta do Centro de Saude?
___Adoentado(a) ha varios dias sem sentir melhoras

___Adoentado(a) ha algum tempo, tendo piorado
___Adoeci de repente
___Um acidente

___Uma outra razdo. Qual?

Quais sao as razdes por que prefere a Consulta Aberta?

Sim | Nao | Nao Sei

E mais répido o atendimento?

Nao consegue consulta com o médico de familia?

Nao tem médico de familia?

Precisa de um atestado médico?

Precisa de uma receita médica?

Precisa de ajuda urgente?

O seu caso podia ser tratado num servico de urgéncia?

Outra razao. Qual?




Na sua opinido, a Consulta Aberta é:
___Pouco movimentada

__Muito movimentado

___Nao sei avaliar

Tendo em conta o atendimento prestado, como classifica o desempenho dos seguintes
profissionais de saude (médicos, enfermeiros e assistentes técnicos e assistentes
operacionais):

MEDICOS
Atendimento Muito Bom Ace_it_é\vell Mau Muito Nao
Bom Suficiente Mau sabe
Informacéo clinica prestada
Desempenho clinico
Simpatia
Disponibilidade
Cortesia
ENFERMEIROS
Atendimento Muito Bom Acgitével/ Mau Muito Nao
Bom Suficiente Mau sabe

Informacéo clinica prestada

Desempenho das fungfes

Simpatia

Disponibilidade

Cortesia

ASSISTENTE TECNICO (Administrativo)

. Muito Aceitavel/ Muito Nao
Atendimento Bom T Mau
Bom Suficiente Mau sabe

Desempenho das funcbes

Simpatia

Disponibilidade

Cortesia




ASSISTENTE OPERACIONAL (Auxiliar)

Desempenho das funcdes
Simpatia
Disponibilidade
Cortesia
Quais foram os resultados da suaida a Consulta Aberta?
Sim | Néo

Foi para casa depois de ter sido tratado?

Foi transferido para um servigo de urgéncia?

Foi encaminhado para o médico de familia?

Depois de se ter dirigido a Consulta Aberta:

___Foi informado que procedeu corretamente
__Foiinformado que deveria ter procurado outro servi¢o

___Nao Ihe foi dada qualquer outra informacéo adicional

Rede de urgéncias do Servi¢co Nacional de Saide

Tendo em conta a nova rede de urgéncias:

O que deve fazer em caso de emergéncia?
___Acionar o INEM através da linha telefénica 112

__Dirigir-se ao Servigo de Urgéncia Basica de Macedo de Cavaleiros, Mogadouro ou

Vila Nova de Foz Cba

__Dirigir-se ao Servigo de Urgéncia do Hospital de Braganca ou do Hospital de

Mirandela

__Dirigir-se a Consulta Aberta (8h-22h) do Centro de Salde mais préximo

___Nao sei




O que deve fazer em caso de urgéncia?

__Acionar o INEM através da linha telefénica 112

__Dirigir-se ao Servigo de Urgéncia Béasica de Macedo de Cavaleiros, Mogadouro ou
Vila Nova de Foz Cbéa

__Dirigir-se ao Servico de Urgéncia do Hospital de Braganca ou do Hospital de
Mirandela

__Dirigir-se a Consulta Aberta (8h-22h) do Centro de Salde mais préximo

___Nao sei

O que deve fazer quando necessita de uma consulta médica ndo programada?

___Acionar o INEM através da linha telefénica 112

__Dirigir-se ao Servigo de Urgéncia Basica de Macedo de Cavaleiros, Mogadouro ou
Vila Nova de Foz Cbéa

___Dirigir-se ao Servico de Urgéncia do Hospital de Braganca ou do Hospital de
Mirandela

___Dirigir-se a Consulta Aberta (8h-22h) do Centro de Saude mais préximo

___Nao sei

Na sua opiniéo, a reorganizagéo dos servi¢cos de urgéncia no distrito de Braganca:

Sim Nao Nao sei

Contribui para melhorar a acessibilidade aos cuidados de salde
urgentes e emergentes.

Beneficia os doentes que carecem de cuidados emergentes
qualificados.

Contribui para assegurar uma maior qualidade na assisténcia
aos doentes.

Contribui para uma maior eficicia na gestdo dos recursos.

Contribui para 0 aumento do grau de satisfacdo dos utentes.

Adapta-se as necessidades da populagéo.




Apresente o0 seu grau de satisfacdo com a rede de urgéncias:

Muito
satisfeito

Satisfeito

Indiferente

Insatisfeito

Muito
insatisfeito

Abertura do Servico de Urgéncia Basica (SUB) de
Macedo de cavaleiros.

Abertura do Servico de Urgéncia Basica (SUB) de
Mogadouro.

Abertura do Servico de Urgéncia Basica (SUB) de
Vila Nova de Foz Cba.

Acesso aos meios de emergéncia existentes no
Distrito:

Ambulancias SIV — Suporte Imediato de Vida.
Ambulancias SBV — Suporte Basico de Vida.

Ambulancias de emergéncia pré-hospitalares dos
Bombeiros.

VMER - Viatura Médica de Emergéncia e
Ressuscitacao.

Helicoptero.

Acesso a cuidados de Urgéncia adequados.

Qualidade na assisténcia em situacdes de
urgéncia.

Seguranca na assisténcia em situagbes de
urgéncia.

Distribuicdo dos pontos de Rede de Urgéncias

Acesso as consultas médicas no Centro de Saude.

Acesso as consultas externas do Hospital de
Mirandela.

Acesso as consultas externas do Hospital de
Macedo de Cavaleiros.

Acesso as consultas externas do Hospital de
Braganca.

Racionalidade na utiliza¢@o de recursos humanos e
materiais.




Na sua opinido, para melhorar o acesso aos cuidados de urgéncia, implica:

Sim Nao Nao sei

Possuir um meio de pedido de socorro (nimero nacional de
emergéncia médica — 112).

Emergéncia pré-hospitalar qualificada.

A existéncia de uma rede de referenciacdo organizada para o
encaminhamento correto em funcéo da necessidade clinica.

Reforcar os cuidados de saide primarios.

Reforcar os sistemas de informacéo aos cidadéos (Linha Saude
24).

Data: Junho 2012

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAO NO PREENCHIMENTO DESTE QUESTIONARIO




