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Resumo

Palavras-chave: triagem de prioridades de Manchester, gravidade, servico de urgéncia

Introducdo: A triagem de prioridades estd implementada na maioria dos hospitais publicos
portugueses. Existe evidéncia de que poderd existir um paralelismo entre as prioridades
atribuidas a entrada do servico de urgéncia, e a sua gravidade traduzida pelo consumo de
recursos e respectivo destino (SUBBE, 2006). Métodos: Seleccionaram-se aleatoriamente
quatro dias em cada més do ano de 2007 (n=16824 doentes), e verificaram-se dentro das
prioridades atribuidas num servico de urgéncia polivalente de um hospital central, que
doentes pertenciam a nove indicadores previamente escolhidos por peritos como podendo
estar ligados a uma especial gravidade dos doentes durante o episodio de urgéncia (1-
readmissdo indexada a queixa as 72 horas, 2-duracdo do episédio superior a 6 horas, 3-
internamento em cuidados intensivos, 4-internamento em local diferente de cuidados
intensivos, 5-realizagdo de duas ou mais andlises iguais, 6-realizagdo de duas ou mais andlises
diferentes, 7- realizacdo de dois ou mais exames de imagiologia, 8-medica¢do com dois ou
mais medicamentos endovenosos, e 9-observacdo por dois ou mais médico). Resultados:
Através do célculo de estimativas (limites inferiores e superiores de um intervalo de confianca
de 95%), obtiveram-se resultados que apontam para uma tendéncia de acompanhamento de
maiores percentagens de doentes, nos varios indicadores, nas prioridades mais elevadas.
Conclusées: Com algumas excepg¢Bes em alguns indicadores nos doentes emergentes —
identificados pela cor vermelha, observa-se um paralelismo entre os maiores valores
percentuais de doentes, na generalidade dos indicadores, sendo especialmente forte a relagdo
com os indicadores observagdo por mais de um médico, internamento, internamento em

cuidados intensivos e realizagdo de exames de imagiologia.
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Summary
Key-words: Manchester triage protocol, emergency department, severity

Background: The Manchester triage protocol (MTP) is being used in the majority of Portuguese
public hospitals. There is previous evidence that there may be an association between the
priorities of the (MTP) and the severity as defined by resources spent, mortality and hospital
admissions (SUBBE, 2006). Methods: Four days per month in 2007 were randomly picked
(n=16824) and patients MTP priorities, from of an emergency department (ED) of a public
hospital in the north of Portugal, where matched with nine indicators previously chosen by
experts that found them particularly related with severity (#1-readmition 72 hours after
discharge form ED, #2-average ED visit time over 6 hours, #3-admition in intensive care, #4-
admition to a ward or intermediate care, #5-two or more repeated blood work analysis, #6-
two or more different blood work analysis, #7- two or more image testing, #8- two or more
intravenous therapeutics, and #9-two or more doctor appointments in the same ED visit).
Results: Estimation calculations were made (95% confidence intervals), showing that there is
trend towards the alignment of higher priorities to have more patients matched with the
indicators. Conclusions: Apart from some exceptions with the emergent patients (identified
with the red color) in some indicators, the population studied revealed that larger percentages
of patients of the higher priorities where present in some indicators, namely, #9 - two or more
doctor observations in the same ED visit, #3-admition in intensive care, #4-admition to a ward

or intermediate care, and #7-two or more image testing.
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1. Introdugdo

a) O nascimento da presente linha de investigagao

Quando existe a percepc¢do e a confirmagdo de que uma organizacao esta a oferecer o melhor
servigco possivel aos seus clientes, o passo seguinte é a tentativa de manter esta exceléncia de

prestagao.

Tendo interiorizado que existe a possibilidade de controlar os circuitos de prestagdo num
determinado servico de urgéncia, através do estudo da casuistica gerada, torna-se quase
intuitivo que a construgdo de uma linha ou projecto de investigagdo é inerente as boas praticas

e gestdo responsavel de um determinado servigo.

Seria extremamente atraente optar por um modelo de investigacdo que consignasse o maior
numero de certezas e que incorporasse toadas as varidveis tidas como pertinentes em relagdo
a uma determinada avaliagdo. Contudo, o pragmatismo no sentido da exequibilidade dos
projectos, por um lado, e o conhecimento das limitagbes de determinado universo de
trabalho, levam muitas vezes a que se tomem decisdes assumidas, e assumidamente

direccionadas para determinada area.

Em concreto, o nascimento de uma linha de investigacdo que tenha por objectivo aferir quais
as necessidades de recursos para fazer face ao afluxo de doentes num servico de urgéncia,
poderia levar a ndo perder de vista, sob qualquer circunstancia, da inclusdo de por exemplo
variaveis de indole fisioldgica. De facto, ao nivel da classificacdo de doentes no ambito de
cuidados intensivos, sdo estas as varidveis incluidas, para avaliar a expectativa de
sobrevivéncia dos doentes, como por exemplo na metodologia APACHE. Aqui, comeca a
primeira cisdo, ou seja, a realidade no servigo de urgéncia é distinta da realidade dos cuidados
intensivos, apesar de existirem pontos de intercepgdo, a partida trata-se de uma realidade que
ndo é de internamento, ou pelo menos ndo deveria ser assim assumida; em segundo lugar o
servico de urgéncia é um local em que os doentes passam por fluxos ou seja sdo incluidos em

circuitos de encaminhamento/tratamento e avaliacgo.

Por outro lado, apesar de escassa, ja se encontram na literatura referéncias de que a inclusdo
de variaveis fisiolégicas, na avaliagdo do risco no servico de urgéncia, acrescentaria pouco

valor, se esse servico tivesse implementado uma triagem de prioridades (SUBBE et al, 2006). A
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evidéncia mostra consistentemente que o modelo de triagem de Manchester é
suficientemente valido, pela sua capacidade discriminativa, na avaliacdo do risco clinico do

doente a entrada do servico de urgéncia (COOKE et al 1999 e VERSLOOT et al, 2007).

Deste modo, a opg¢do foi consciente e baseada no que a literatura mostrava, e suportada por

evidéncia qualitativa decorrente da opinido de peritos, que se referenciara adiante.

Assim, a opgdo de estudo, no que concerne aos problemas de indole clinica, centrou-se na
linguagem comum, perceptivel por todos e cuja obrigatoriedade de reprodutibilidade e

auditoria suportam, a triagem de Manchester.

Esta linha de partida para a avaliagdo do funcionamento do servigo de urgéncia constituiu uma

boa base, uma vez que mostrava ndo sé a casuistica quantitativa a entrada do SU, como

também os aspectos qualitativos.

O histérico dos nimeros era igualmente relevante, sendo que havia algo a incluir nesta
vertente, e a decisdo foi a que ndo sé aparece referenciada na literatura como tendo
caracteristicas validadoras da proépria triagem (WUERZ et al 2000, VERSLOOT et al 2007,
WINDLE et al 2003), mas também a inclusdo de opinido qualitativa de técnicos com
experiéncia de observagdo no terreno, e intervengdo nas varias vertentes de gestdo clinica de

doentes no servico de urgéncia apds a triagem.

A possibilidade de prever os acontecimentos apds a triagem, o assegurar que existem recursos
para fazer face ao afluxo constante, e o aporte de informac&o a restante organizag¢do (hospital)
para que esta se mantenha viva e capaz de absorver o impacto do seu servico de urgéncia
constituiram a motivacdo mais importante. Dir-se-ia que a organizagdo (hospital) estd viva, e
que podera viver por ela; competird a quem tem informacgao para tal, dar-lhe aporte suficiente
para que esta vivéncia ndo seja tdo reactiva como muitas vezes acontece, e se torne cada vez

mais proé-activa, isto é, conhecedora das suas fraquezas e dos seus pontos fortes.

Em suma, a opc¢do tomada foi o estudo do relacionamento quantitativo da triagem de
Manchester com os aspectos mais relevantes dos acontecimentos subsequentes; como por
exemplo o internamento em cuidados intensivos, o internamento num local diferente dos

cuidados intensivos, a necessidade de um doente ser observado por mais de um médico, ou de
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b)

realizar mais do que um certo nimero de procedimentos, de meios complementares de

diagndstico, ou mesmo da necessidade de serem feitas medicages.

Estes aspectos sdo, no fundo, um primeiro passo no sentido do estudo dos indicadores mais
relevantes, e com maior capacidade de influéncia nas decisGes, que se reportem ao servico de
urgéncia per si e na sua relagdo com o hospital. Uma vez encontrados quais os aspectos com

maior capacidade de influéncia, a possibilidade de previsdo é um dos préximos passos.

Sucessivamente, a observagdo sistematica e o controlo, através da decisdo pronta e
fundamentada dos indicadores relevantes, podera constituir a base de uma gestdo

fundamentada em factos decorrentes de casuistica real.

A observagdo do encontrado é suficientemente sugestiva para levar a outras questdes; mais
adiante no presente texto e de acordo com o encontrado serdo discutidos os pontos

respondidos e outros que poderdo implicar novas perguntas a partir do agora encontrado.

As necessidades sentidas na relagdo com o Servi¢o de Urgéncia

Neste ponto do presente trabalho, considerou-se util, a explicitacdo das necessidades sentidas
na relagdo que o autor mantém com o servico de urgéncia. A motivagdo para encetar um
estudo, e uma linha de investigacdo, podem advir de razdes muito variadas; a observacao
diaria de factos associados a constantes oportunidades de melhoria pode, por vezes, ser algo
desalentadora, ou seja, ndo é rara a chegada a uma posi¢cdo mais passiva e a um sentimento de
nada se poder fazer. Contudo, acredita-se que ha pontos incontorndveis, onde muitas vezes
ndo é possivel deixar de olhar o problema frontalmente, uma vez que as evidéncias nos

assaltam todos os dias.

Desde ha alguns anos, concretamente desde 1996 (apds a conclusdo dos estudos de graduagao
basica - licenciatura em medicina, em 1990), ja em frequéncia da especialidade que optou por
seguir (anestesiologia), iniciou o0 seu contacto com a area da emergéncia médica, neste caso no
ambito pré-hospitalar. Esteve no grupo inicial de médicos que integraram o inicio da actividade
da viatura médica de emergéncia e reanimacgdo do Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM), sediada no Hospital Geral de Santo Antdnio, no Porto. Volvido todo este periodo, foi
interiorizada a completa consciéncia que este facto tragou e influenciou por completo o

trajecto profissional até ao presente. Depois deste periodo e ja tendo concluido a
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especialidade, optou por concorrer ao quadro do pessoal do INEM (1998), onde esteve
durante catorze meses, tendo tido como responsabilidades, entre outras, a organizacido
documental do sector da formag¢do, em parceria com o entdo director de servicos médicos
daquele Instituto. Antes de retornar a tempo inteiro a vida hospitalar (1999), pode concluir e
coordenar a abertura do centro de formagdo do INEM no Porto (durante o ano de 1998). No
ambito hospitalar, no Hospital Geral de Santo Anténio, manteve a sua actividade como
anestesista, ao que lhe somou a actividade no servi¢o de helicépteros do INEM (que mantém
desde 1997, tendo pertencido também ao grupos de médicos que iniciou o servi¢co), e a
actividade na prestagdo de cuidados na area de emergéncia intra-hospitalar, na sala de

emergéncia do servigo de urgéncia do mesmo hospital.

Paralelamente a actividade assistencial descrita, sempre esteve muito préximo das areas da
formagdo, tendo vindo a iniciar a actividade como instrutor, em vdrias areas relacionadas com
a emergéncia e urgéncia, nomeadamente: suporte avangado de vida (European Ressucitation
Council, desde 1996), ATLS (advanced trauma life support — american college of surgeons,
chapter of trauma, desde 2000), Triagem de Manchester (Advanced Life Support Group, desde

2002), Fundamental Disaster Management ( Society of Critical Care Medicine, desde 2006).

Com o evoluir dos acontecimentos, e paralelamente ao descrito, p6de também interiorizar
alguns dos conceitos que viria mais tarde a percepcionar na pratica, uma vez que integrou

varios grupos de trabalho desta drea tematica.

Em 1997 integrou o primeiro grupo de trabalho conjunto da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos e INEM, para a elaboracdo do primeiro documento sobre transporte de
doentes criticos, em Portugal, permitindo-lhe materializar muito do conhecimento que ja vinha

adquirindo do pré-hospitalar pelo trabalho que ja desenvolvia nos meios do INEM.

Em 2001, por pedido da Administracdo Regional de Saude do norte, integrou um grupo de
trabalho para producdo de recomendacgbes de transporte inter-hospitalar de doentes
(transporte secundario), o que permitiu alargar os conceitos sobre o assunto e consolidar
aspectos técnicos de inegdvel importancia, no delinear de estratégias protectoras para os

doentes e profissionais.

Em 2003, integrou o primeiro grupo de trabalho da Ordem dos Médicos, para a elaboragdo das

recomendagdes para admissdo por consenso a recentemente criada Competéncia em
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Emergéncia Médica; concretamente este trabalho revelou-se da maior importancia, uma vez
que foi estruturante na organizac¢do profissional desta area, vindo a permitir uma clarificacdo
de competéncias dos médicos que trabalhavam neste sector com maior periodicidade e com

maiores diferenciacdes profissionais.

Em 2005, integrou o grupo de trabalho da Ordem dos Médicos, para a elaboracdo de
recomendagdes sobre as boas praticas de desempenho nos servigos de urgéncia, tendo esta
tarefa, em concreto, permitido que confrontasse ideias com os outros membros do grupo, e

interiorizasse opinides e realidades de outras regides do pais e de outros hospitais.

O percurso nestas areas, sempre levado com grande sentido de necessidade de actualizagdo
constante, e suportado pelo desempenho pratico, veio a dirigir-se para a nomea¢do como
director do Servigo de Urgéncia do Hospital Geral de Santo Antdnio, em Setembro de 2002. A
responsabilidade para abracar tal cargo foi assumida como um projecto global, no sentido de
concentragdo de todas as forgas do ambito profissional e pessoal, na concretizagdo do projecto
entdo apresentado. A data, o referido servico estava com praticamente dois anos de
implementacgdo de triagem de prioridades de Manchester, tinha os seus fluxos de doentes
recentemente implementados, pelo que os pontos que foram considerados fulcrais para
continuar o trabalho que entdo tinha sido comecgado foram: 1) consolidagdo dos circuitos de
fluxos de doentes, 2) informatiza¢do global do servigo e a retirada dos registos em papel, com
a respectiva construcdo de uma base de dados num modelo de data ware house, ou seja num
modelo que pudesse ser prontamente consultado pelos utilizadores autorizados, e que
pudesse disponibilizar informacdo relevante para a decisdo no dmbito da gestdo clinica, se
possivel em tempo real, e 3) certificacdo do servigco de urgéncia no dmbito de um processo de

gestdo da qualidade centrada na satisfacdo do utente.

Ciente de que ndo era possivel concretizar todas estas tarefas no periodo em que a nomeacdo
dizia respeito, optou por, junto do Conselho de Administragdo e Direcgdo Clinica, 6rgdos a que
formalmente sempre reportou directamente, delinear estratégias de implementacao anual,
consentaneas com o evoluir dos acontecimentos nacionais, politicos e sociais. Assim, foi
possivel realizar a consolida¢do das directrizes de gestdo clinica do servico, no ambito dos
fluxos de doentes, tendo tais percursos, sido ja objecto de duas auditorias de acreditacdo, com
resultados positivos; foi possivel implementar um sistema de informag¢do no servico, estando

actualmente ja com mais de trés anos de funcionamento sem registos em papel, e finalmente,
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na presente data, o servico de urgéncia do Hospital de Santo Antdnio encontra-se em fase de

auditoria final no processo de certificagdo 1ISO 9001:2000.

Com cerca de seis anos de direccdo efectiva do servico, teve a responsabilidade de ao longo do
tempo reunir com os varios chefes de equipa (periodicidade pelo menos mensal), avaliar os
variadissimos problemas e constrangimentos de um servigo com as caracteristicas do SU do
Hospital de Santo Antdnio e propor as respectivas medidas e resolugdes a hierarquia a que
habitualmente reporta, e acima de tudo observar, tentar interpretar e tomar decisdes

baseadas em informacgdo que é diariamente gerada, esteja o servigo a funcionar.

De facto, este aspecto, relativamente a observagdo sistematica dos dados gerados por todas as
vertentes do servigo, veio trazer uma enorme necessidade de estudo sobre o que se estava a
passar; a evidéncia perante as situagées mais frequentes e sobre as que se afiguravam mais
discrepantes relativamente ao esperado, culminaram em decisGes importantes, logo no
ambito do servi¢o. Contudo, comegaram a avolumar-se sugestGes baseadas em tendéncias,
por exemplo sazonais, de que algo poderia ser melhorado; primeiro ao nivel da organizagdo do
servico e em instancia imediatamente subsequente, relativamente a melhor prestagdo de
cuidados aos doentes, ou seja mais efectiva e mais eficiente. Acresce que os préprios dados e
informagdo quantitativa recolhida, aliada ao crescente e consistente reportar qualitativo dos
responsaveis pelas chefias das varias equipas de urgéncia veio contribuir para a criagdo de uma

consciéncia de que era preciso construir e delinear uma linha de investigacdo, baseada em

evidéncias que ndo mais podiam ser negadas.

Refira-se que a obrigatoriedade de produzir anualmente o relatério de actividades do servico,
constituiu um motivo muito forte para a observacdo e ponderacdo dos dados habitualmente
extraidos. Com efeito, hoje podera dizer-se que, mercé do conhecimento do servico e aliado
ao conhecimento das fragilidades de registo, que sempre acontecem em qualquer sistema de
informacgdo dependente do homem, sdo conhecidos os pontos e a informagdo, sobre os quais
podem ser tomadas decisGes, como o sdo os aspectos que carecem de ponderacdo e
validacdo. E hoje claro que nem toda a informacdo a retirar de um sistema pode ser
imediatamente observada como final, sendo um erro comum a tentativa de ultrapassar as
etapas de validacdo, estas essencialmente clinicas, e que devem ser efectivadas por quem tem

esse conhecimento.
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Esta ligacdo ao servico de urgéncia veio também ilustrar a conviccdo de que os problemas
humanos se repetem; e ndo sé estes, como também as imponderabilidades logisticas. Por
exemplo a sazonalidade é um dos factores mais interessantes de observar, ou seja, pode dizer-
se que existe um padrao de exigéncia por parte do servico de urgéncia, ao hospital, no inverno,
e outro no verdo. Com efeito, é neste ponto que parece ser Util estabelecer a ligacdo entre o
servico de urgéncia e o hospital; isto é, o servigco de urgéncia ndo é um “apéndice” do hospital,

que eventualmente sé da problemas, e onde é dramatico realizar um turno.

A interiorizagdo, por parte de toda a hierarquia do hospital, de que existe um servigo de
laboragdo continua, que ndo tem a possibilidade de encerrar por razGes de afluxo
incontrolavel, e que necessita de ser apoiado, nas alturas que ja ndo consegue fazer frente as
solicitagdes, é vital para que se possa gerir um servigo de urgéncia. Cabe a direcgdo do servigo
acordar com a hierarquia que o SU é um servico do hospital e que é um dos servigos que
precisa de maior protec¢do e que se lhe atendam as imponderabilidades. S6 numa base de
confianga inequivoca é que é possivel gerir um servigo, que por exemplo ndo tem um quadro
médico proprio, que ndo tem possibilidade de previsdo rigorosa da sua produgdo em
antecipagao, e que acima de tudo tem de manter a laboragdo vinte e quatro horas por dia, ndo

podendo invocar qualquer razdo que lhe permita encerrar as portas.

Assim, refere-se, que se sentiu haver uma necessidade de estudar o que as prioridades
atribuidas aos doentes e utentes a entrada do servico de urgéncia, viriam a representar em
termos do que necessitam por parte do servico e da organizacdo em que esta inserido. No
fundo houve a necessidade de perceber com caracter proactivo, o que é que os doentes de
maior risco e gravidade, que precisam de um atendimento precoce, recrutam para que o seu
tratamento decorra, e para que o seu eventual internamento acontega, sem sobressaltos e

com a menor espera possivel.

Esta intercepgdo entre a gestdo clinica do fluxo do doente através do servigo de urgéncia, e o
aporte que pode ser dado a gestdo de organizacdo (hospital), que o recebe no final da sua
passagem pelo SU, constituiu um dos impulsos principais na constru¢do do presente projecto e

trabalho.
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2. Apresentacao do projecto

a) O Servigo de Urgéncia — uma viséo baseada na prdtica clinica

O servico de urgéncia (SU) em Portugal toma esta denominagdo ao contrario do que se passa
em paises anglo-saxdnicos, em que este tipo de servico é chamado de servico de emergéncia
ou no caso do Reino Unido, Accident and Emergency. No ambito da terminologia portuguesa é
praticamente intuitiva a percep¢do de que o conceito de Urgéncia engloba o de Emergéncia,

ou seja todos os casos emergentes sdo urgentes, sendo que o inverso ndo é verdade.

Deste modo, uma primeira nogdo importante é a que caracteriza a diferenca entre emergéncia
e urgéncia, ou seja uma situagdo clinica de instalagdo subita na qual, respectivamente, se
verifica ou ha risco de se vir a verificar, um compromisso ou faléncia de uma ou mais fungdes
vitais (DESPACHO DO GABINETE DO MINISTRO DA SAUDE N2 18459/2006). Esta diferenca,
assumida pela tutela, condiz com o que tecnicamente se defende, ou seja com o estado da

arte.

Na sequéncia desta definicdo, importa também conhecer e interiorizar qual a missdo do
servigo de urgéncia. Tal aparece consagrado em despacho ministerial, no qual é assumido que
os servigos de urgéncia sdo servicos multidisciplinares e multiprofissionais que tém como
objectivo a prestacdo de cuidados de salde em todas as situa¢des enquadradas nas definicdes

de urgéncia e emergéncia médicas (DESPACHO NORMATIVO N211/2002).

Decorre do referido que ndo constituird uma missdo primordial dos servicos de urgéncia a
prestacdo de cuidados de saude que ndo se enquadrem no que estd definido, ou seja as

situacdes ndo consideradas como sendo de emergéncia ou urgéncia médicas.

Neste ponto, comega a nascer o primeiro problema deste sector da prestacao de cuidados de
saude, em Portugal; a populacdo em geral, por razdes de variada ordem, desde a
acessibilidade deficiente aos cuidados de saldde primarios, até ao facto de liminarmente
precisar de cuidados de saude de forma aguda, recorre a estes servigos, muitas vezes em

primeira instancia.

Neste aspecto comega também a avolumar-se a potencial indefinicdo e a manifesta procura

desviada daquilo que foi projectado; ou seja, alguém que estda acometido de um problema
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agudo e que necessita de cuidados de salde, necessita do ponto de vista pessoal de ser
observado e medicado, mas nao é claro que tal situacdo seja emergente ou urgente (de acordo
com a definicdo apresentada e em vigor em Portugal, tal como noutros paises). Havendo uma
oferta mantida ao nivel dos servicos de urgéncia, uma vez que ndo é constitucionalmente
possivel negar cuidados neste ou noutro nivel de prestacdo, as populagdes optam por resolver
os seus problemas agudos, eventualmente ndo emergentes nem urgentes, nos servigos que
tém a sua disponibilidade anunciada e efectiva nas vinte e quatro horas do dia, todos os dias

do ano.

O resultado observado e decorrente do referido, denota-se pelo excesso de procura, em
servicos inicialmente dimensionados para certo nimero de atendimentos, mas que
paulatinamente se vdo vendo confrontados com ndimeros muito mais elevados que o previsto.
Esta circunstancia condiciona problemas de gestdo muito dificeis de solucionar, tendo como
consequéncia atrasos importantes nos fluxos de doentes, comprometendo a qualidade e

podendo ter graves implicagdes na seguranga do atendimento.

Assim, comeca a perceber-se que as projecgdes para a constru¢ao de determinados servigos
de urgéncia, para absorver um determinado numero de episddios por dia, se véem
completamente desajustadas da realidade, ndo sé porque esse nuimero de episddios é
diferente ou manifestamente diferente do projectado, mas também porque ndo se contaram

com os casos agudos ndo urgentes que comegaram também a recorrer a esse servico.

Quando em determinada situacdo se precisa de racionar um bem, perante uma procura fora
do controle do prestador ou do fornecedor, existe uma metodologia que é invariavelmente
empregue, que é a triagem. A histdria refere que os primeiros médicos a fazer triagem terado
sido os cirurgies do exército de Napoledo. Foi num cendrio de guerra, com recursos
completamente exiguos e desajustados que, quem teve de decidir, resolveu utilizar um
método de decisdo que lhe permitia, sob determinados critérios, ajuizar das necessidades de
uns em detrimento das de outros (BLAGG, 2004); em concreto, a decisdo permitiu rentabilizar

um bem escasso (os cuidados de salde) para os que mais precisavam e podiam ser salvos.

Em Portugal e em muitos paises europeus, americanos e de outros continentes, verifica-se
uma necessidade de implementar regras de triagem, a entrada dos servicos de urgéncia. O
excesso de procura, e a incapacidade consistente de dar resposta atempada e segura, levou a

que se pensasse em aplicar este tipo de modelo de hierarquiza¢do de atendimento. No fundo,
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foi sendo assumido que ndo era possivel disponibilizar tudo a todos, isto &, o direito ao acesso
a cuidados, no ambito do servico de urgéncia, deveria ser privilegiado a quem clinica e
manifestamente mais precisava. Houve que separar o que era realmente emergente e/ou

urgente, dos casos que embora agudos ndo verificavam os critérios atras mencionados.

A necessidade de separar os casos emergentes e/ou urgentes de todos os outros, constituiu
uma das medidas de maior equidade empregue nos ultimos tempos nos hospitais
portugueses; com efeito, a triagem é um enorme instrumento de equidade no acesso a
cuidados de saude, ou seja, a resposta ou a prestagao é diferente, de acordo com situagGes de
necessidade clinica diferente. O despacho ministerial 19124 de 17 de Agosto de 2005, vem
determinar a implementacdo de protocolos de triagem de prioridades nos hospitais que fazem

parte do Servigco Nacional de Saide (DESPACHO MINISTERIAL N2 19124/2005).

Os modelos de triagem no servico de urgéncia sdo variados e existem metodologias com varios
niveis de prioridades (TRAVERS et al, 2002), sendo que actualmente os mais aceites pelas
validagdes existentes (WORSTER et al, 2004), sdo os sistemas de cinco niveis. Acredita-se que
estas metodologias tém a capacidade de detectar os doentes que precisam de atendimento
prioritdrio, situacdo clinica esta que se poderd associar a um maior nivel de utilizacdo de

recursos durante o episddio de urgéncia (WORSTER et al, 2004).

b) A triagem de prioridades: uma necessidade actual

A evolugcdo da triagem de prioridades hospitalar centrava-se inicialmente na questdo do
nimero de niveis a empregar na categorizacdo dos utentes. Inicialmente comecou por se
utilizar sistemas de trés niveis, que ao longo do tempo se veio a verificar ser insuficiente para
correctamente ordenar ou hierarquizar o atendimento. Hoje, a posteriori, é relativamente
intuitivo perceber que com trés categorias, existem muitos utentes que poderiam vir a ser

prejudicados, sendo que a prépria evolugcdo técnica do conhecimento médico o veio

demonstrar.

O conceito de emergéncia e urgéncia tem vindo a ganhar um corpo muito sustentavel desde a
década de noventa. Se olharmos para o que foi feito e construido internacionalmente na area
da reanimacdo, por exemplo, verifica-se que a base de evidéncia que sustenta os actuais
protocolos de actuagdo, as recomendagdes de tratamento e os niveis de conhecimento que

denotam de inequivocas algumas praticas, leva-nos a interiorizar que houve de facto
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clarificagdo. Quem ndo se lembra do dramatismo de uma reanimacgao no final dos anos setenta
ou inicio dos anos oitenta em que fazia parte das praticas instituidas (ndo se sabendo muito
bem como) a administragdo de farmacos intra-cardiacos; com efeito, foi o amadurecimento e
o avolumar de estudos que possibilitaram que tanto na drea reanimacgdo cardio-respiratéria
como na darea do trauma, se viesse a perceberam cada vez melhor quais eram os sinais de
alarme, cada vez a entender com maior clareza quais eram as “red flags” que nos eram
agitadas, no sentido de vir a classificar que um determinado doente viria a desenvolver uma
situagdo de manifesta faléncia de fungdo vital (emergéncia), ou que um outro estaria em risco

de que tal lhe viesse a acontecer (urgéncia).

Uma vez ultrapassada a duvida sobre a construgdo do melhor sistema de triagem, e havendo
consenso sobre a questdo dos cinco niveis, surge uma nova fase, ou seja, os varios peritos na
matéria construiram os seus modelos, sendo que subsequentemente os testaram e validaram.
Neste aspecto alguns autores, aplicando a sua metodologia (Emergency Severity Index),
testaram-na tentando relacionar a triagem e a expectativa de vida a curto prazo (WUERZ et al,
2001), ou seja, verificar se os utentes cujas prioridades eram superiores teriam uma
expectativa de vida inferior por exemplo aos seis meses, ou se por outro lado os utentes
menos urgentes se teriam uma expectativa de vida superior. Este estudo (WUERZ et al, 2001)
foi particularmente importante porque foi dos primeiros a levantar a questdo de que poderia
haver uma relagdo entre a prioridade de observac¢do no servigo de urgéncia e a sobrevida apos
essa vinda ao servico de urgéncia. As conclusdes deste estudo foram que a triagem utilizada
estava ligada a sobrevida dos doentes até um periodo de seis meses; de facto o estudo nao
estipulou seis meses como um intervalo pré-definido de contagem, antes, contabilizou em dias
a sobrevida dos doentes que conseguiu manter sob vigilancia, tendo o resultado sido o que se

apresenta.

O encontrado por Worst et al em 2001 apontava para uma capacidade de detec¢ao de
consumo de recursos, moderada, com niveis de correlagdo entre as maiores prioridades e o
maior consumo de r = 0,524 para o emergency severity index (ESI), e r = 0,485 para o canadian
triage and acuity scale (CTAS), ou seja dois modelos de triagem em utilizacdo nos Estados
Unidos da América e no Canadd, respectivamente. Refira-se que uma das limita¢gdes deste
estudo diz respeito ao registo manual que foi efectuado pelos intervenientes; ou seja, este
estudo baseou-se num registo manual de consumo de recursos, o que em ambiente de
urgéncia ndo corresponde ao mais fidedigno. Na verdade, qualquer trabalho que pretenda

estudar o paralelismo entre uma determinada varidvel e o consumo de recursos, deve prever
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gue o registo desse consumo ndo dependa do observador nem do prescritor. Em termos
ideais, o consumo deve ser registado automaticamente, por exemplo, se um doente necessita
de uma exame de imagem, ou de uma medicacdo, estas ac¢des devem ficar imediata e
automaticamente registadas quando executadas; s6 desta forma é possivel garantir que ndo se
perdem registos, o que ndo seria aconselhavel para um estudo de consumo de cuidados de

saude.

Mais recentemente, em 2007, surgiu a evidéncia que particularmente a metodologia de
triagem de cinco niveis ESI (Emergency Severity Index) também se revelou Util na predicdo de
eventuais necessidades dos doentes mais graves (ELSHOVE-BOLK et al, 2007), através da
contabiliza¢do da utilizagdo de meios complementares de diagnédstico e de necessidade de
internamento. Este trabalho multicéntrico foi desenvolvido na Noruega, e na Holanda, tendo
encontrado fortes associagcbes entre as prioridades mais elevadas e as necessidades de

recursos.

Este trabalho de Elshove-Bolk e colegas (2007) mostra que perante um determinado método
de triagem implementado, faz sentido e acrescenta valor de evidéncia a eventuais decisdes, o
estudo da relagdo que podera existir entre as prioridades atribuidas a entrada de um servigo
de urgéncia, e os recursos necessarios para suprir as necessidades assistenciais, ndo sé no
servigo de urgéncia mas também no hospital em geral. Os resultados encontrados num estudo
deste tipo, e pela estimacdo através do tratamento de dados amostrais, podera constituir um
valor de informacdo, que de forma relevante influenciard as decisGes de organizacdo de
recursos e de resposta assistencial do hospital.

A relacdo entre os resultados da triagem a entrada do Servico de Urgéncia e a necessidade de
internamento e capacidade de detec¢do de doentes criticos tinha também sido encontrada por
Cooke em 1999 num estudo com a metodologia de Manchester (COOKE et al, 1999), sendo
que posteriormente tal achado foi confirmado (WUERZ et al, 2000), aparecendo neste trabalho
uma forte associagdo entre os niveis de triagem do ESI (emergency severity index) e a
utilizacdo de recursos incluindo a hospitalizagdo. Nesta altura, a recomendac¢do de que os
niveis de prioridade a entrada do hospital, no servigco de urgéncia, poderiam vir a ser um factor
a ter em conta quando se pensa na possibilidade de prever o desfecho dos utentes que

acorrem aos SU, ganhou um corpo de sustentabilidade muito importante.

Na vertente europeia, o Advanced Life Support (ALS) group de Manchester, iniciou o

desenvolvimento de uma metodologia de triagem (MACKWAY-JONES, 1997), que em 1997
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comecgou a sua implementacdo no Reino Unido. Trata-se de uma metodologia de cinco niveis
gue corresponde aos esforcos de varios profissionais, médicos e enfermeiros de vdrios
sectores, e que teve como objectivo dar resposta ao que se verificava na altura naquele pais;
ou seja, a necessidade de organizar a prestacdo de cuidados de salde para situacOes
emergentes e urgentes era tal que houve necessidade de normalizar o que individualmente
varias instituicdes vinham isoladamente a tentar implementar. Todo o sistema foi construido
baseando-se em nomenclatura, definicbes e metodologias comuns, incorporando uma
auditoria robusta e a aceitagdo e encorajamento de sugestdes e oportunidades de melhoria
devidamente fundamentadas (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2007). Um aspecto
extremamente inovador foi o facto de se basear a triagem no servico de urgéncia no problema
que trazia o doente ao hospital, ou seja, nesta fase, logo apds a admissdo, ndo é o diagndstico
que é realizado, apenas é hierarquizada a prioridade de observagdo, perante a queixa
apresentada. Este aspecto tem especial relevancia porque permite que possa existir uma
delegacdo de fungbes, como que de um procedimento se tratasse. Em concreto, a
responsabilidade pela triagem é uma responsabilidade médica, tal como o é a auditoria, e este
facto constitui a sustentabilidade da execugdo da triagem por exemplo por profissionais de
enfermagem, salvaguardados os requisitos formativos, igualmente definidos quando é a

acordada a implementagao do sistema num hospital.

Todo o sistema é baseado em cinquenta possibilidades de fluxograma, ou seja, estas cinquenta
“arvores de decisdo” ou fluxogramas permitem triar qualquer doente, qualquer que seja a
gueixa; de facto, existem fluxogramas tao especificos como por exemplo diabetes, em que a
situacdo tipica para a sua escolha é o utente responder que vem ao servigo de urgéncia porque
“os seus diabetes ndo estdo bem”, note-se que o diagndstico ndo é feito nessa altura, isto é, o
fluxograma destina-se a triar doentes que ja sabem que sofrem de diabetes, como também
existem fluxogramas tdo abrangentes como “indisposi¢do no adulto”, ou no caso da pediatria,

“pais preocupados” ou “crianga que nado se sente bem”.

De referir também, que a escolha de um destes fluxogramas mais inespecificos, ndo constitui
qualquer problema que possa colocar em risco o doente, ou que possa atrasar o atendimento;
a redundancia existente no sistema é totalmente protectora, desde que exista alguma ldgica
nesta escolha; se por exemplo um adulto recorrer ao servico de urgéncia por cefaleias,
logicamente que o fluxograma a escolher terd de ser o de “cefaleias” ou quando muito
“indisposi¢cdo no adulto”, e obviamente ndo poderia ser escolhido outro que ndo estivesse

relacionado com a queixa apresentada, como por exemplo “dor abdominal” ou “dor toracica”.
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A redundancia que se menciona, traduz-se pelo facto de se chegar a mesma prioridade clinica
independentemente do fluxograma escolhido, desde que, como se disse, seja um fluxograma

afim ou que tenha logicamente a ver com o assunto.

No cenario hospitalar portugués as necessidades encontradas no Reino Unido afiguraram-se
semelhantes. Como ja foi referido existem varios factores e evolu¢des que condicionaram a
implementagdo do protocolo de triagem de Manchester. Com efeito, através da observagdo do
efectuado no Reino Unido, é constituido no final dos anos noventa em Portugal um grupo, que
viria a representar o grupo original de Manchester, denominado Grupo Portugués de Triagem,
gue viria, com acordo ministerial, a coordenar as implementagdes nos hospitais portugueses. A
possibilidade de, com controlo e auditoria médica obrigatdria, poder implementar um modelo
de triagem de prioridades no servigo de urgéncia afigurou-se como um instrumento de grande
utilidade que a partida assumia também caracteristicas estruturantes. As razGes relacionadas
com a sobrecarga de afluxo, a inexisténcia de resposta inequivocamente organizada aos
doentes mais graves, a existéncia de demasiados pontos de falta de autoridade clinica da

gestdo dos doentes, foram pontos de alavanca importantes e motivadores.

Foi sendo sistematicamente assumido que a triagem de prioridades era um primeiro passo no
sentido da organizagdo dos SU; ndo é claramente possivel apenas triar os utentes, hierarquizar
o seu atendimento, era necessario que se assumisse na plenitude que as prioridades
recrutavam necessidades de observacdo médica, com tempos alvo pré-definidos.
Paralelamente, foi sendo necessdrio interiorizar a no¢do de que os servicos de urgéncia
deveriam implementar uma organizacdo dos fluxos de doentes para melhor conseguir atingir
os referidos tempos alvo para a primeira observa¢do médica.

A necessidade sentida e o subsequente inicio em Outubro de 2000, desta metodologia de
triagem em dois hospitais portugueses (Hospital Fernando da Fonseca e Hospital Geral de

Santo Anténio) constitui uma experiéncia impar e que cedo comegou a produzir alguns efeitos.

A primeira modificagcdo que se verificou foi a necessidade de envolvimento médico na gestdo
clinica dos SU, uma vez que o protocolo que os hospitais assinavam com o representante
portugués do grupo de Manchester pressupunha formacdo, auditoria e monitorizacdo da
implementacdo, com cardcter médico, apesar de a tarefa da triagem propriamente dita poder
ser delegada num enfermeiro, a semelhanca de outros procedimentos e/ou prescri¢des; no

fundo tratou-se de um cumprimento de um protocolo ou fluxograma de decisdo médica.
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O modelo de Manchester tem a caracteristica transversal da uniformizacdo de nomenclaturas.
Os fluxogramas de decisao, sao escolhidos, pelo profissional de salude, a entrada do Servico de
Urgéncia, de acordo com a queixa apresentada e sdo construidos através da inclusdo de
discriminadores que efectivamente hierarquizam os vdrios sinais e sintomas que os utentes
podem apresentar (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2007). Estes discriminadores
apresentam uma nomenclatura uniforme, sustentada por um |éxico préprio que é aprendido,
treinado e aplicado na formagdo que é obrigatoriamente fornecida aos futuros profissionais
triadores. Por exemplo, o discriminador “crianga quente” significa que aquele utente foi
medida a temperatura a entrada e que esta se encontra no intervalo entre 38,5 e 38,9 graus.
As préprias definicbes empregadas sdo comuns e a terminologia quer dizer a mesma coisa

onde quer que seja empregue (pais, hospital). (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2007)

Trata-se de um metodologia sdlida, com um programa de formagdo muito rigoroso, ndo sé
para habilitar um profissional a fazer triagem como também para este, ou outro, se tornar
formador e auditor. A proépria auditoria esta estruturada e tem de ser cumprida, de acordo
com o preconizado pelo protocolo assinado pelos hospitais, cujo Conselho de Administragao
opta por implementar a metodologia. A selec¢do aleatéria do episodio a re-triar no momento
de auditoria rege-se por um metodologia que se replica em todos os hospitais que tém o
sistema, sendo que a confecgdo de um relatério de auditoria fica arquivado no respectivo
servico e tal podera, de acordo com o protocolo, ser confirmado pelos representantes do
grupo inglés ou seja o Grupo Portugués de Triagem (Grupo Portugués de Triagem, 2008 e

Machado, 2008).

Importa mencionar, com um importancia assinaldvel, que a triagem corresponde a uma
hierarquizacdo de atendimento, elevando os parametros da equidade no acesso a cuidados, a
niveis muito elevados; ndo se trata de fazer um diagndstico a entrada do servigo de urgéncia,
alids nem existe tempo para isso (uma triagem demora em média um minuto e meio a dois
minutos), antes e apenas o estabelecimento de uma prioridade clinica, ao que se segue um

encaminhamento para uma determinada area do servigo de urgéncia.

Volvidos vérios anos apds a implementacdo inicial em dois hospitais, hoje esta metodologia
estd presente em mais de cinquenta hospitais em Portugal. Trata-se de um sistema de triagem
de cinco niveis, sendo que as prioridades atribuidas sdo as seguintes: prioridade emergente
(identificada pela cor vermelha, com um tempo alvo para a primeira observacdo médica de

zero minutos), prioridade muito urgente (identificada pela cor laranja, com um tempo alvo
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para a primeira observacdo médica de dez minutos), prioridade urgente (identificada pela cor
amarela, com um tempo alvo para a primeira observacdo médica de sessenta minutos),
prioridade pouco urgente (identificada pela cor verde, com um tempo alvo para a primeira
observacdo médica de cento e vinte minutos), prioridade ndo urgente (identificada pela cor
azul, com um tempo alvo para a primeira observacdo médica de duzentos e quarenta

minutos).

Actualmente observa-se que a distribuicdo dos doentes parece apresentar um padrdao nos
varios hospitais. Com efeito, parece ser sistematico o aparecimento de um tipo de
apresentagdo 60 — 40, em que cerca de sessenta por cento dos utentes pertencem as
prioridades emergente, muito urgente e urgente (vermelho, laranja e amarelo) e cerca de
quarenta por cento dos utentes pertencem as prioridades pouco urgente e ndo urgente (com
uma distribuicdo tipificada aproximadamente com 1-2% doentes emergentes, 6-10% doentes
muito urgentes, 45-55% doentes urgentes, 35% doentes pouco urgentes e 5% doentes nao

urgentes) (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2007).

Acresce que, em Portugal, foi autorizada pelo ALS group a inclusdo da cor branca no sistema;
trata-se efectivamente de uma forma de denominar uma disfungdo organizativa, ou seja,
constatou-se que acorrem aos servicos de urgéncia, em Portugal, variadissimos doentes que
nada tém a ver com o servigo de urgéncia, sdo exemplo deste facto os utentes que véem
acompanhados pelas forcas de autoridade para colheita de sangue e doseamento de
alcoolemia e/ou téxicos, ou doentes que sdo chamados para transplante em horas em que o
hospital apenas tem a porta do servico de urgéncia em funcionamento, ou mesmo doentes
gue o préprio médico sugeriu que se deslocasse ao SU para monitorizar a evolu¢gdo de um
qualquer tratamento, em lugar de o direccionar para o seu médico assistente ou consulta
hospitalar. Sera facil perceber que estes utentes, sem qualquer evidéncia de responsabilidade
sobre a deslocagdo ao servico de urgéncia, ndo poderiam entrar na hierarquizacdo do
atendimento de pessoas com problemas emergentes muito urgentes ou urgentes. Desta forma
ficou assumido que tais casos seriam identificados pela cor branca; a percentagem habitual
destes utentes é varidvel, sendo que em servicos de urgéncia com uma organizacdo mais
explicita, poderemos encontrar valores na ordem dos trés por cento, sendo que tal valor
poderd ascender a cifras mais elevadas (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2008 e MACHADO,
2008).
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A implementacdo desta metodologia nos hospitais portugueses obedece também a uma
frequéncia, por parte das respectivas direc¢ées de servico de urgéncia, as reunides nacionais
de caracter anual, onde sdo habitualmente comparados dados entre hospitais e delineadas

opcoes de resolucdo de problemas, que coincidentemente se observam como recorrentes.

O que se acaba de descrever resulta ndo sé a experiéncia do autor, como também da audicdo
de interlocutores relevantes na matéria. Assim, ao longo da preparagdo do presente texto, e
do tempo em que foi projectado este trabalho, foi assumido que seriam recolhidas as opinides
de vdrios directores de servigos de urgéncia em Portugal, chefes de equipa de urgéncia e
outros elementos considerados relevantes, por deterem informagado importante relativamente

a esta matéria.

Sobre as vdrias questdes que foram sendo colocadas, para complementar a informagao
existente na bibliografia, salientam-se trés, que sistematicamente culminaram em respostas
que permitiram evocar o anteriormente referido. Perguntou-se quais as principais razdes que
levaram a aceitagdo de implementag¢do do protocolo de triagem de prioridades de Manchester
no hospital, ao que se seguiu a questdo do que era considerado como mais estruturante apos a
implementagdo da referida metodologia, e finalmente, e em termos gerais, qual era a

percepgdo informal sobre os resultados ou casuistica.

Ciente do caracter eminentemente qualitativo desta abordagem, referencia-se que a decisao
por tal opg¢do se deveu ao facto de ndo se encontrarem publicacdes de cariz nacional que
ilustrem o que se mencionou, ao mesmo tempo que se assume que a investigacdo exaustiva

sobre esta implementagdo em Portugal, transcende os objectivos do presente trabalho.

Apesar do referido, existem referéncias sobre a capacidade deste método detectar doentes
criticos (COOKE et al, 1999); neste trabalho concluiu-se que a metodologia de Manchester tem
a capacidade de detectar doentes que subsequentemente poderdao precisar de cuidados
intensivos e que estdo realmente doentes a chegada ao SU, contudo neste estudo o niumero

de doentes observado foi baixo perante o que se pretende apresentar no presente trabalho.

Estudos deste tipo revestem-se de uma enorme importancia uma vez que a validacdo de
qualquer processo de triagem assenta na capacidade do método detectar os doentes que

precisam de cuidados mais prontamente, o que tem de ser balanceado com o risco sistematico
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de sobre-triagem ou seja, atribuicdo defensiva de prioridades mais elevadas por receio de nao

controlar verdadeiramente as necessidades (COOKE et al, 1999).

Uma validacdo adaptada a populacdo pediatrica foi estudada por outros autores (ROUKEMA et
al, 2006), tendo-se verificado que existe a tendéncia para a sobre-triagem nesta faixa etdria;
utilizando as opinides de vérios elementos relevantes (pediatras e enfermeiros de pediatria),
guando questionados sobre as eventuais razoes de tais resultados, estas vao no sentido da
guestdo da hipertermia na crianga ser um discriminador ligeiramente sobrevalorizado, o que
por um lado se compreende porque que é que tal sucede (eventual risco de convulsdo febril e
portanto uma necessidade de rapidamente controlar uma situagdo de hipertermia), sendo que
por outro, tal opgdo leva a que na populagdo pediatrica o sistema tenha uma sensibilidade
apreciavel, sendo que a especificidade ndo é tdo elevada, observando-se uma ligeira sobre
triagem, ou seja um aparecimento ligeiramente superior de falsos positivos, relativamente a

deteccdo das criangas criticamente doentes.

Refira-se, no entanto, que o propdsito do método de triagem de prioridades de Manchester é
a hierarquizacdo de prioridades de atendimento, sendo que a coincidéncia entre as prioridades
atribuidas e a necessidade de maior alocagdo de recursos, inclusive recursos de internamento
(enfermaria ou cuidados intensivos) sdo, além de actuais, muitissimo pertinentes no ambito da
gestdo do servigo como organizagdo, que acredita ser uma estrutura viva e interactiva com o
afluxo de utentes.

Uma questdo que poderd ser levantada diz respeito a concordancia da triagem, entre os
individuos que a executam; ou seja, serd que é possivel garantir positivamente que nos vérios
hospitais se estdo a cumprir as regras estabelecidas de acordo com o ministrado na formacgao
gue habilita os profissionais a executar a triagem? Sobre esta duvida, refira-se que o Grupo
Portugués de Triagem, seguindo as directrizes do ALS group, preconiza ndo so a auditoria
interna a que o hospital se obriga, mas também a comparagdo inter-instituicdo, num modelo

de auditoria externa, de forma a garantir uniformidade de resultados.

Com efeito e sobre esta questdo valera a pena referenciar um estudo realizado por Versloot e
Luitse (VERSLOOT et al, 2007) onde se compararam a concordancia de dois sistemas de
triagem de prioridades, o sistema de Manchester e o ESI (Emergency Severity Index); os
resultados encontrados vdo no sentido da maior concordancia inter-individual no caso do

sistema de Manchester, que foi acompanhada por uma também maior concordancia quando

Humberto Machado - Il Curso Mestrado de Gestdo em Satide

Escola Nacional de Saude Publica - Universidade Nova de Lishoa 24



avaliada no mesmo individuo, quando este triou os mesmo casos entre 4 a 6 semanas apos a
primeira triagem. Neste estudo foram utilizados triadores de varios hospitais, que triaram
varios cenarios de utentes hipotéticos tendo-se analisado por metodologias de estimac¢do com
intervalos de confianca a probabilidade de concordancia nos aspectos referidos. Referindo-se
de outro modo, pode constatar-se que a com a utilizacdo da metodologia de Manchester foi
possivel obter concordancias superiores, relativamente ao nivel de prioridade atribuida,
quando determinado cenario era triado por varios triadores (individualmente), sendo que a
concordancia se mantinha também superior quando estes os retiravam (por uma outra ordem)

passado o intervalo de tempo mencionado.

Este estudo acrescenta um especial valor a no¢do de seguranca do método que se descreve,
uma vez que apesar de os resultados nao serem de cem por cento, as percentagens obtidas

demonstram que é um método seguro, dependendo pouco do executante.

Um outro aspecto que é de sobremaneira evidente e constitui uma caracteristica da
metodologia de Manchester, é a redundancia propositada de que se reveste. O triador podera
perante um determinado caso, por exemplo uma queda, optar por escolher o fluxograma
“quedas” para efectivar a triagem, seguindo a metodologia normal, que corresponde a
negacdo dos varios discriminadores, sendo que ird deter-se no discriminador que ndo
conseguir negar e atribuir a prioridade correspondente a esse discriminador. Se por qualquer
motivo, o utente em causa, apesar de ter sofrido uma queda, valorizar mais um traumatismo
de um membro que resultou dessa queda, e o triador escolher o fluxograma, “problemas nos
membros” é garantido pelo método que, apesar de os fluxogramas serem diferentes, ird obter
exactamente a mesma prioridade; trata-se, no fundo, de uma caracteristica de protec¢do do
sistema, que permite alguma latitude de decisdo ao profissional que tem a responsabilidade de
escolher o fluxograma.

Referencia-se que a completa e exaustiva transmissdo de toda a metodologia de Manchester

ndo corresponde ao ambito do presente trabalho, sendo que se optou por mencionar e

transmitir apenas os aspectos que se consideraram mais importantes e mais relevantes.

Ainda relativamente a necessidade da existéncia de uma triagem de prioridades no servico de
urgéncia poder-se-ia pensar que um sistema ideal deveria ou poderia ser baseado num
conjunto de varidveis fisiolégicas, uma vez que a partida, seriam estas as mais directas

anunciadoras ou preditivas de gravidade.
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Com efeito, por exemplo ao nivel dos cuidados intensivos, existe suficiente evidéncia sobre a
classificacdo de doentes (KNAUS et al, 1985) sendo de referir que por exemplo na metodologia
APACHE sdo variaveis fisioldgicas as utilizadas. A incapacidade de detectar precocemente os
doentes mais criticos relaciona-se directamente com o risco de ocorréncia de paragem cardio-
respiratéria e de morte durante o internamento numa unidade de cuidados intensivos (SUBBE
et al, 2006); no entanto o progndstico dos doentes admitidos em cuidados intensivos, oriundos
do servico de urgéncia parece ser melhor que o dos doentes oriundos de enfermarias

(GOLDHILL et al, 1998).

Sobre a utilizagdo de varidveis fisiologicas Rees em 2004 observou que a andlise seriada de
parametros fisioldgicos poderia ser util no contexto do servigo de urgéncia, na detecgdo de
doentes mais criticos (REES et al, 2004). Contudo sé com Subbe em 2006 é que a metodologia
de Manchester é comparada com a utilizagdo de variadveis fisioldgicas. Este estudo mostrou
gue a introducdo de um sistema de varidveis fisioldgicas, apenas identificaria um pequeno
numero adicional de doentes como criticos, e que acrescentaria pouco valor de detec¢do ao

modelo em uso nos servigos em estudo, ou seja 0 modelo de Manchester.

Pelo exposto, reforga-se que a metodologia de Manchester tem uma utilidade hoje
amplamente aceite pelos diversos parceiros, sejam os proprios profissionais da area da saude,
ou os dirigentes institucionais, regionais e nacionais, acrescido o facto de que as mudancas
organizacionais e logisticas levadas a efeito nos servigos de urgéncia, em Portugal e noutros
paises, se alinharam nesta linguagem comum, que é a triagem de prioridades com este

modelo.

E exactamente esta linguagem comum, de classificacdo da prioridade de atendimento, que
carece de um estudo em que se tente perceber o que é que a vem a acompanhar, do ponto de
vistas dos recursos utilizados, dos destinos verificados, ou seja a percep¢do do ponto de
encontro entre a gestdo clinica no servico de urgéncia e a gestdo do proprio servico como

organizacdo e como parcela de prestacdo global de cuidados do hospital em que se insere.

O paralelismo entre a definicdo de uma prioridade no ambito organizacional, traduz-se por
manter consistente a alocagdo de recursos para as areas em que é necessario responder mais
prontamente; no servi¢co de urgéncia, a manutencao inequivoca das escalas de profissionais, o
acesso aos adjuvantes de diagndstico como por exemplo meios complementares, constituem

medidas que se ligam ao resultado da triagem de prioridades clinicas.
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Em concreto, existe a constante preocupacdo de que os doentes das prioridades clinicas mais
elevadas tenham a sua disposicdo os meios para serem tratados. Esta intensidade de
prestacdo de cuidados, que logo a entrada se manifesta pela garantia destes recursos,
continua-se para o internamento, nomeadamente para as zonas de maior dependéncia, como
sejam os cuidados intensivos e intermédios, onde a relagdo enfermeiro doente é superior e

onde existe (nas primeiras) capacidade de ventilacdo invasiva e outras intervengdes de suporte

avangado de vida.

Acredita-se que no ambito dos cuidados intensivos e cuidados intermédios, podera existir um
nivel médio de gravidade, que no fundo corresponderd ao tipo de doentes recebidos para
internamento nesses locais, e que podera entrar em paralelo com determinadas prioridades.
Esta foi a razdo porque se optou por estudar os dados encontrados sob um prisma de

estimagdo com recurso a intervalos de confianga e risco relativo, como adiante se ird mostrar.

Os resultados do presente trabalho vao no sentido da discussdo da organizagdo numérica do
nivel de cuidados no internamento, decorrente do tipo de doentes que entra pelo servigo de
urgéncia. O facto de os doentes das prioridades mais elevadas precisarem mais de
internamento, e de alguns deles precisarem inclusive de unidades de maior dependéncia foi

confirmado no presente trabalho.

Conhecendo os factores que induzem uma prioridade de atendimento elevada, como por
exemplo “compromisso da via aérea”, “respiracdo ineficaz”, “choque”, “hemorragia
exsanguinante” (todos estes discriminadores para prioridade emergente, identificada pela cor
vermelha e com um tempo alvo de observagdo médica de zero minutos), percebe-se que tanto
a intensidade da prestacdo ao nivel do servigo de urgéncia, como o que a seguir se precisa para
continuar o tratamento destes doentes, recruta recursos manifestamente superiores a média
do hospital. Este conjunto de factos, constitui a indicagdo da necessidade de inequivocamente
ter previsto, na gestdo funcional do servico de urgéncia, os espagos, 0s responsaveis, e 0s
recursos para estes doentes. Estes niveis de prioridade e de gravidade ndo se compadecem
com auséncia de directrizes e inexisténcia de recursos, uma vez que facilmente se percebe que
isso teria consequéncias devastadoras para a prestacdo de cuidados, e subsequente
sobrevivéncia dos doentes; no fundo trata-se de uma correcta gestdo do risco clinico do

doente. (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2007)
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¢) Os fluxos de doentes no Servigo de Urgéncia

Como se disse anteriormente, ndo era possivel triar os utentes que acorrem aos servicos de
urgéncia e nada ter organizado na sequéncia deste método de hierarquizacdo de atendimento.
A preméncia da equidade no acesso a cuidados de saude ditava que se tomassem medidas
para, de forma organizada, légica e acima de tudo da concordancia de todos, se permitisse que
os utentes alocados as varias prioridades pudessem ser observados dentro dos tempos alvo

gue estdo determinados para cada prioridade.

O grande desafio organizativo comegou por ser decidir se os utentes deveriam ser enviados
para uma especialidade ou para uma determinada area. E conhecido que os recursos humanos
médicos, disponiveis para o trabalho no servico de urgéncia tém vindo a diminuir
substancialmente. A legislagdo existente, que regulamenta a forma como as escalas podem ser
elaboradas, as horas do hordrio semanal dos médicos que é legalmente possivel alocar a escala
do servigo de urgéncia (DECRETO-LEI N2 73/90, DECRETO-LEI N2 44/07), e as assimetrias de
possibilidades de contratualizagdo de horas para as escalas dos servigos de urgéncia, que se
comegaram a avolumar com a possibilidade de celebrar contratos individuais de trabalho nos
hospitais empresarializados, culminaram num conjunto de incertezas relativamente a previsdo
de recursos humanos médicos para os SU, que levou a que actualmente se observe a
existéncia de um enorme conjunto de solugdes diferentes nos vérios hospitais, dificultando a
recomendac¢do de um modelo comum que se adapte a todas as realidades.

Estas diferencas entre os tipos de escalas que asseguram os servicos minimos nos SU,
interferem directamente com a ldgica e com a possibilidade de recomendac¢des sobre o
encaminhamento dos utentes apds a triagem; no entanto, e seguindo o recomendado pelo
despacho ministerial nimero onze de 2002 (DESPACHO NORMATIVO N2 11/2002), em que é
referenciado que os servigos de urgéncia sdo servicos de accdo médica multiprofissionais e
multidisciplinares, parece ser possivel pensar em fluxos de utentes apds a triagem, poderao

ser adaptados pela maioria das instituigdes.

No dmbito do exposto anteriormente, é pertinente abordar a questdo das equipas dedicadas
ao servico de urgéncia. As dificuldades encontradas na elaboragdo das escalas de servigo para
o SU, a crescente vontade dos servicos assistenciais de se demarcarem da responsabilidade de
prover o servigo de urgéncia com médicos desses servicos (seja pelo decréscimo do nimero de
médicos legalmente elegiveis para o trabalho no servigo de urgéncia ou pela pressdo exercida

pelos Conselhos de Administragao no sentido de maximizar a produgdo contratualizada com a
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tutela ao nivel de consultas, cirurgias ou outras unidades contabilizaveis, e portanto do esforco
acrescido que os servicos tém de fazer ao nivel do trabalho individual), e a continua procura
por parte da populagdo de cuidados de satde para todo o tipo de situa¢des agudas (urgentes e
n3o urgentes), culminaram em decisdes até entdo nunca vistas (mais uma vez possibilitadas
pela liberdade financeira para a contratacdo de pessoal); ou seja, verificou-se em alguns
hospitais, o aparecimento de contrata¢des especificas para os servicos de urgéncia, a valores
altamente competitivos (quando comparados com os valores de outros contratos ndo
exclusivamente destinados para o servico de urgéncia), e a construcdo de equipas
exclusivamente dedicadas aos SU, a que, de forma infeliz, alguém chegou a chamar de equipas
“profissionalizadas” do servico de urgéncia (termo totalmente desajustado pelo que implica

que se considere as outras equipas como amadoras).

Ainda assim, observou-se também que, para manter servigos de urgéncia em funcionamento,
a qualquer preco, houve instituicdes que além dos contratos referidos anteriormente, optaram
por subir os pregos do valor hora da prestacdo de servigos, para que ndo faltassem

determinadas valéncias ou recursos.

Desta forma sera intuitivamente compreensivel que se torna dificil a recomendagdo uniforme
sobre que fluxos devem ser tomados apds a triagem de prioridades. Acresce a este problema
gue, o utente com uma situagdo verdadeiramente emergente, muito urgente ou urgente nao
tem qualquer responsabilidade sobre este estado de coisas; na verdade, cabe a instituicdo que
tem um servico de urgéncia assumido como tal, a responsabilidade de oferecer os melhores
cuidados possiveis, e fazé-lo garantido que a situacdes de diferente prioridade se
disponibilizam recursos com numero e diferenciacdo adequadas e ajustadas as exigéncias dos

varios casos existentes para atendimento.

A pratica de trabalho didrio leva-nos a compreender que ndo é suficiente atribuir uma
prioridade a um utente, identifica-lo com um distico de um determinada cor, e depois nao lhe
dar a perceber que o seu caso ira ser atendido ou observado numa determinada drea e dentro
de um determinado tempo. Ainda que seja tdcita uma certa espera, o que cada vez mais se
defende, e que deve ser explicitado ao utente no final da triagem, é que este vai aguardar por
um determinado servico, num determinado local e que este vai ser prestado pelo médico
daquele sector, no menor espaco de tempo possivel, sendo certo o empenho da organizagdo e

da hierarquia no cumprimento destes propésitos.
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Esta abordagem do problema confere referéncias ao utente, sendo que este facto é positivo
apesar de ser uma decisdo de maior exposicao para a instituicdo. Com efeito, ndo é através da
auséncia de informacdo ou de referéncias que se ird conseguir uma menor quantidade de
reclamac¢des ou um menor grau de insatisfacdo. Na verdade, observa-se cada vez com maior
suporte, pelas multiplas monitorizagcdes a que os hospitais se véem obrigados, pelos sistemas
de acreditacdo e certificacdo, que os utentes que mais frequentemente apresentam
reclamagfes sdo os utentes a quem foram atribuidas prioridades mais baixas e cujos
problemas que os levaram ao servigo de urgéncia sdo problemas muito mais agudos do que

urgentes.

De facto, ainda hoje, em Portugal, ndo existe a percepc¢do correcta do que é uma situagdo de
urgéncia, sendo que a existente literacia em saude e cultura civica ndo vdo no sentido da
moderacdo da procura; a definicdo assumida ministerialmente (DESPACHO DO GABINETE DO
MINISTRO DA SAUDE N2 18459/2006) e que estd de acordo com o mais actual entendimento
técnico do termo, de que uma situagdo de urgéncia é uma situa¢do em que ha risco de ocorrer
a perda de uma funcgdo vital, é uma definigdo estranha a maioria dos utentes. Com efeito, para
a maioria dos utilizadores dos servigos de urgéncia em Portugal, o conceito que parece presidir
a decisdo de recorrer a um SU, é o facto de considerarem uma situagdo de doenga aguda como

uma situagdo de urgéncia, o que como se sabe nem sempre é verdade.

As responsabilidades institucionais para o cumprimento dos tempos alvo para uma primeira
observacdo médica no servigo de urgéncia, alinhados com a prioridade atribuida, tém vindo a
culminar num conjunto de opg¢Ges, que apesar de serem diferentes as realidades de recursos

nos varios hospitais, parecem apresentar linhas semelhantes de organizacgao.

As hipdteses que seriam de considerar para a organizacado dos fluxos de doentes come¢cam por
se centrar num primeiro pressuposto: logo a entrada, apos a triagem de prioridades (método
reproduzivel e auditavel) é vital a separagdo do que é a missdo do servigo de urgéncia, do que
ndo o é. Assim, observa-se em multiplos servigos nacionais e no estrangeiro, que fisicamente
as areas destinadas aos doentes identificados pela cor vermelha, laranja e amarelo
(respectivamente emergentes, muito urgentes e urgentes), ficam separadas das areas
destinadas as prioridades mais baixas (verde e azul — respectivamente utentes pouco urgentes,

ndo urgentes).
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Apds esta primeira separacdo, e na drea dos doentes mais prioritdrios, os modelos de
organizacao divergem; ha hospitais em que existe uma equipa dedicada a primeira observacao
destes doentes, constituida por médicos com o grau de clinico geral sem nenhuma
especialidade, e que podem estar acompanhados por alguns médicos dedicados ao servico de
urgéncia, com a especialidade de medicina interna, cirurgia geral e medicina geral e familiar.
Este primeiro nivel de atendimento, procede, no fundo, a uma primeira observa¢do que
culminard na decisdo de alta, de realizacdo de meios complementares de diagndstico e
terapéutica, ou referenciagdo a uma especialidade que ndo se encontra na linha da frente do
servico de urgéncia (regime de prevencdo, regime de chamada ou outros acordados com as
hierarquias). A area dos utentes com prioridades mais baixas, sdo normalmente observados
por médicos da area de clinica geral, com a enorme limitagdo do desconhecimento do passado
clinico destes utilizadores, o que muitas vezes implica a repeticdio de meios auxiliares de

diagndstico para possibilitar a decisdo de alta, referenciagdo ou eventual internamento.

A ligacdo que os médicos tém com o seu hospital, e acima de tudo, a forma como o érgao
decisério maximo entende e percepciona a importancia do atendimento no servico de
urgéncia sdo determinantes para que uma organizagdo como a que se descreveu

anteriormente possa ser melhorada.

A realidade portuguesa, que permite esta arbitrariedade de versdes organizativas, assenta
numa razdo, que noutros paises foi ultrapassada ha pelo menos duas décadas, que foi o
assumir completo de que os servigos de urgéncia eram servigos de accdo médica, auténomos,
com uma missao especifica e conhecida, e que apenas poderia ser organizado como tal se os
seus recursos humanos fossem especialmente treinados, formados e especializados para a
funcao; foi desta forma que no Reino Unido, nos Estados Unidos da América e no Canad3, foi
criada a especialidade de Medicina de Urgéncia. Verifica-se que nos paises em que tal
especialidade n3o existe, se organizam grupos de reflexdo/pressdo, constituidos por
representantes de varias especialidades, que defendem que tal especialidade ndo tem razao
de ser e que eventualmente os utentes sairiam prejudicados se fossem observados desta

forma nos servigos de urgéncia.

Pragmaticamente, e no presente momento em Portugal, apesar de existir um conjunto de
profissionais que entendem que a via da criacdo da especialidade de Medicina de Urgéncia
seria o caminho a seguir, a entidade com responsabilidades sobre essa matéria, a Ordem do

Médicos, ndo tem ainda um amadurecimento concreto sobre o tema.
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Assim, e no sentido de compatibilizar e consensualizar uma posicao de equilibrio, ponderacao
e acima de tudo de qualidade no atendimento nos servicos de urgéncia (uma vez que ndo
existe para ja um conjunto de médicos especificamente especializados em tal atendimento),
parece ser a seguinte uma solucdo a ndo perder de vista (até porque estd em vigor em alguns
hospitais, com resultados de satisfacdo que ndo devem ser negligencidveis): na area de maior
necessidade de diferenciacdo, para onde serdo encaminhados os doentes identificados pela
cor laranja e amarela, deverdo existir trés sectores principais, sector médico, cirurgico e
ortopédico. Na drea das prioridades mais baixas, sera assumido que serdo médicos com o grau
de clinico geral que observaram estes utentes. A especial importancia dos doentes emergentes
(identificados pela cor vermelha), que estdo manifestamente em risco de vida, deve ser da
responsabilidade de médicos que habitualmente lidam com situagGes criticas; uma forma de
resolver a questdo é colocar a responsabilidade directamente na unidade de cuidados
intensivos que apoia o servigo de urgéncia, ou seja, quando um doente emergente da entrada
na sala de emergéncia, esta automaticamente sob a responsabilidade dos cuidados intensivos,
apenas deixando de estar se comprovadamente deixar de precisar destes cuidados. Este
modelo encontra-se em vigor no hospital que foi objecto do presente estudo, ha mais de 10

anos e constitui uma referéncia organizacional reconhecida.

Os desenvolvimentos mais recentes ao nivel do entendimento sobre os niveis de diferenciacdo
dos servigos de urgéncia (DESPACHO DO GABINETE DO MINISTRO DA SAUDE Ne 18459/2006),
consignam uma possibilidade de organizacdo, desde o nivel bdsico, passando pelo médico-
cirdrgico e também polivalente. Trata-se, no fundo, de um acrescentar de valéncias e
actuacdes a medida que os servigos vao sendo mais diferenciados, consignando grandes areas
de atendimento, divididas por patologia médica ou cirurgica, que englobardo as especialidades
afins no seio conjunto de profissionais.

O facto de existirem consignadas trés dreas principais para o atendimento dos doentes mais
prioritdrios (area médica, area cirlrgica e area ortopédica) permite que os doentes possam
iniciar a sua observagdo na area afim, mesmo que em ultima instancia o médico que ira ser
responsavel pela sua alta ou decisdo final possa ndo estar presente naquele momento; por
exemplo um doente que recorre ao servigo de urgéncia por uma situacao de dor abdominal, e
gue apds a triagem seja encaminhado para a drea cirlrgica, vai ter um médico desta drea de
actividade para o observar, e que comecard o seu estudo e abordagem clinica j& numa
perspectiva mais proxima do necessario para chegar a uma decisdo. Este pequeno detalhe, que
diferencia esta metodologia, da anteriormente referida, em que existe um conjunto de

médicos com capacidade mais generalista que depois referencia para uma especialidade,
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parece permitir um fluxo de responsabilidade mais directo e eventualmente mais célere e
proporcionador de uma maior satisfacdo por parte dos utentes (SOLLARI-ALLEGRO, 2006). O
estudo comparativo dos varios modelos existentes foge do ambito do presente trabalho,

apesar da sua pertinéncia e utilidade.

A decisdo de envio dos doentes para determinado sector, deve estar inequivocamente
explicitada. Os intervenientes na actividade assistencial do servico devem estar informados, e
mesmo que existam reservas perante tal metodologia, tal deve ser ultrapassado por pontes de
consenso, sendo que esta gestdo e ordenamento poderdo levar a periodos de implementagdo
e melhoramento algo consideraveis, sendo defensavel a possibilidade de confirmar o

preconizado, projectado e implementado.

No ambito dos fluxos de doentes no servico de urgéncia, existem em utilizagdo, mercé dos
recursos informaticos em uso, a monitorizacdo de alguns indicadores que nos permitem aferir
sobre a correccao do implementado e a eventual necessidade de mudanga. Um dos
indicadores que é aconselhavel vigiar periodicamente é a percentagem de doentes que
mudam de médico responsavel (e portanto de drea/especialidade) durante a sua passagem
pelo servigco de urgéncia; dir-se-ia que, através da observagdo de uma casuistica ja com mais
de trés anos de evolugdo (nomeadamente no servico de urgéncia que serviu de base ao
presente trabalho), assente num conjunto de determinagdes sobre o fluxo de doentes no SU
periodicamente validado pela direc¢do do servico, e que culmina numa sazonalidade repetitiva
do indicador que se referiu, é possivel observar se os circuitos definidos, para aloca¢do dos
doentes apds a triagem, sdo ou ndo correctos. Se o preconizado ndo estivesse ajustado a
realidade, observar-se-ia uma percentagem elevada de doentes que tinham de ser deslocados
da sua area de destino apds a triagem, ou seja, a percentagem de doentes que mudavam de
médico ao longo do episédio de urgéncia, iria ser significativa, facto que poderia comprometer

a celeridade do atendimento.

Observando o que os registos nos mostram, é hoje possivel, volvidos mais de trés anos da
implementacdo do sistema informatico, verificar que a mudanga de médico responsavel por
determinado doente é consistentemente constante. Observa-se que no servico de urgéncia
gue serviu de base ao estudo que se apresenta, e que tem uma organizac¢do de fluxos, como a
que se referiu (em trés areas principais para os doentes de prioridades mais elevadas), a
percentagem de doentes que muda de médico responsavel varia entre vinte e vinte cinco por

cento. A consisténcia destes valores, apenas com algumas pequenas varia¢gdes sazonais, sdo
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demonstrativas de que é possivel num servico de urgéncia polivalente, num hospital central e
universitario, distribuir os doentes da forma referida. A monitorizagdo continua do pardmetro
mencionado constitui a base de seguranca da adequacdo da politica do servico, sendo que em

conjunto com outros indicadores assegura o cumprimento do projectado (MACHADO, 2008).

Outro indicador importante e que contribui para aferir da correc¢cdo dos fluxos implementados
é a percentagem de pareceres pedidos entre especialidades. De forma semelhante ao anterior,
(a mudanga de médico), o pedido de pareceres entre médicos, pode ser indicativo de que
determinada darea estd a receber um tipo de doentes que talvez fosse mais célere e
prontamente atendido noutro sector, sem necessidade de pareceres ou de mudanga de

médico.

Em suma, refere-se que o presente trabalho foi projectado e efectivado com base na
actividade assistencial de um servico de urgéncia, polivalente, situado no final de linha de
referenciagdo na zona norte de Portugal, num hospital universitario e com uma organizagdo
interna com distribui¢do dos fluxos de doentes apds a triagem de prioridades de modelo de
Manchester, por areas técnicas (médica, cirurgica, ortopédica) para as prioridades muito
urgente e urgente (identificadas pela cor laranja e amarelo) e area de clinica geral para as
prioridades pouco urgente e nao urgente (identificadas pela cor verde e azul). Os doentes
triados como emergentes (identificados pela cor vermelha), sdo observados na sala de
emergeéncia, situada em frente a porta de entrada do servico; esta sala é gerida técnica e
funcionalmente pela unidade de cuidados intensivos que tem como missdo o apoio ao servico

de urgéncia. Apresenta-se na figura 1, uma planta do servigo de urgéncia em referéncia.
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Figura 1 — Planta do servico de urgéncia que serviu de base ao presente trabalho.
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O referido servico de urgéncia possui todas as valéncias relevantes para a prestagdo de
cuidados de saude com caracter de urgéncia, em regime presencial, com a excepg¢do da
cirurgia cardio-tordcica, cujas necessidades sdo colmatadas pela parceria com dois hospitais na

regido, que possuem esta especialidade.

A casuistica que adiante ird ser apresentada poderd ser confirmada, uma vez que se mantém
presente na base de dados do servico tomado para o estudo. Algumas das referéncias feitas

baseiam-se na monitorizacdo de algumas varidveis frequentemente trabalhadas pela direc¢do

do servigo.
d) Os recursos necessdrios para o funcionamento do Servigo de Urgéncia

As caracteristicas préprias dos servicos de urgéncia, nomeadamente a laboragdo continua, a
imprevisibilidade do afluxo, a dureza da necessidade de decisdo rapida, e a possibilidade
elevada de ocorréncia de erro, sdo factores que condicionam as decises para a melhor
conjugacdo possivel entre as vdrias variaveis. O doente que recorre ao servico e as

particularidades da situacdo clinica em causa, precisam de resultados num espaco de tempo
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particularmente dificil de satisfazer; tanto ao nivel dos recursos humanos como nas
particularidades logisticas, existem adaptacdes e modificagcdes a considerar, que fazem destes

servicos areas diferentes dos demais sectores do hospital.

Como se referiu, existem constrangimentos quantitativos e qualitativos a disponibilizacdo de
recursos para manter as escalas minimas no SU (escalas médicas); as razdes sdo vdarias, mas
consideram-se pontos importantes a ndo perder de vista, os seguintes aspectos: a) o servigo
de urgéncia deverd manter a sua capacidade multiprofissional e multidisciplinar, b)
desejavelmente as equipas dedicadas ao servigo a tempo inteiro trazem vantagens de gestao e
contribuem para que as decisGes ndo sejam proteladas, ou seja o sentido de pertenga trara,
em teoria, uma menor atraso a certas decisGes que por vezes se observam proteladas, c) a
inexisténcia de uma especialidade de Medicina de Urgéncia em Portugal ndo devera culminar
na organizagdo de equipas dedicadas com outro tipo de médicos, ndo s6 porque a evidéncia
existente noutros paises ndo o apoia, mas também porque tal medida desqualifica
verdadeiramente os servigos, pelo caracter que a prevengdo confere a prestagdo, d) a
manutencdo da capacidade de resposta assistencial deve ser mantida, através da
disponibilizagdo de especialistas, enquanto outros especial e verdadeiramente treinados para

tal possam de facto constituir a base de um servigo auténomo.

Assim, defende-se que as dareas técnicas previamente designadas, médica, cirurgica e
ortopédica, sejam alicercadas com conjuntos de médicos organizados numa hierarquia
conhecida, em que existe um responsavel do sector, que deverd ser respectivamente um
especialista de medicina interna, cirurgia geral e ortopedia. Entende-se que a medicina interna
e a cirurgia geral, no panorama actual da evolu¢do da formacdo médica em Portugal, sdo as
especialidades de grande abrangéncia, e que tém a experiéncia acumulada para coordenar
todas as especialidades, respectivamente médicas e cirurgicas que ficarem sob a sua al¢cada, na
actividade assistencial no SU. Considera-se a ortopedia como uma drea que recruta espagos,
logistica e recursos proprios, em que existe interesse em ser considerada autonomamente,

apesar da sua estreita ligacdo e inclusdo no leque das especialidades cirdrgicas.

A eventual dedicagdo ao servico de urgéncia, de certas areas (como por exemplo uma equipa
prépria de médicos especialistas de medicina interna para coordenar e gerir funcionalmente
uma area de cuidados intermédios), poderd decorrer das casuisticas existentes e da sua
relagdo com o internamento hospitalar. Este ponto de incerteza podera vir a ser objecto de

estudo ulterior ao presente trabalho.
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Constata-se que a drea de enfermagem se apresenta na maioria dos hospitais, ja dedicada ao
servico de urgéncia; sobre este ponto ha caracteristicas que serdo de levar em linha de conta,
que dizem respeito a sua formacdo e diferenciacdo. E completamente defensével, util e
efectivo que se assuma a necessidade de prover treino em suporte bdsico e avancado de vida
(incluindo trauma) aos enfermeiros dos servicos de urgéncia. As varias metodologias de

acreditacdo e certificacdo pressupdem a disponibilizacdo de evidéncia sobre este ponto.

No servigo de urgéncia, existe um conjunto de necessidades de recursos humanos, que tém de
dar resposta aos doentes com risco de vida imediato; a criagdo das salas de emergéncia, nos
anos noventa, em muitos hospitais (em alguns antes), veio a constituir um modelo de resposta
verdadeiramente inovador, estruturante e condicionador de melhores cuidados prestados.
Esta area, que assiste os doentes identificados pela cor vermelha (denominados emergentes),
deve ser assegurada por médicos e enfermeiros com alta diferenciagdo, decorrente de
formacdo especifica e experiéncia frequente de actuac¢do; no fundo, sdo os profissionais que
estdo preparados para qualquer situacdo em qualquer doente, e cuja fungdo é recuperar
fungGes vitais perdidas recentemente. A possibilidade de existir uma ligagdo a estes cuidados
no ambito pré-hospitalar constitui também uma mais-valia uma vez que actuar em situagdo de

emergéncia, no momento mais precoce possivel gera melhores progndsticos e resultados.

A forma de organizar os recursos humanos, e compatibiliza-los com os fluxos preconizados,
tem implica¢Oes directas em resultados. Existem indicadores sobre desempenho de actuacao
nos servicos de urgéncia, sendo importante referenciar trés, uma vez que estes se relacionam
directamente com a forma de actuar dos profissionais. S3o eles a duracdo dos episédios de
urgéncia, a percentagem de abandonos e a percentagem e readmissdes indexadas as queixas.
Estes indicadores incluem-se no internacionalmente preconizado como forma de avaliacdo de
desempenho e qualidade (IQIP — International Quality Improvment Program) (MACHADO,
Julho 2007).

Os recursos humanos alocados ao servico de urgéncia incorporam de alguma forma a
necessidade de dar respostas por vezes necessdrias, mas decorrentes de manifesta

inexisténcia noutros pontos do servico nacional de saude.

As caracteristicas de centro de diagndstico, de que muitas vezes se revestem alguns servicos
de urgéncia, decorrem da disponibilidade de alguns recursos humanos concentrados no

mesmo espaco e horario de disponibilidade; com efeito, a inexisténcia desta facilidade noutros
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pontos de acesso a cuidados induzem os utentes a preferencialmente ai recorrerem. De facto,
os recursos humanos médicos, habituados a trabalhar no sentido do diagndstico, mantém esta
pratica, até porque nao estd divulgada e muito presente ainda na cultura médica outra forma

de actuacao.

Ao abordar o tema dos recursos humanos necessdrios para manter um servico de urgéncia a
funcionar, dentro de parametros aceitaveis de espera, efectividade assistencial e se possivel
eficiéncia organizacional, interioriza-se a necessidade de manter a prontiddo de auxiliares de
diagndstico, nas vertentes de imagiologia e andlises clinicas. De facto, e de acordo com o
regulamentado (DESPACHO DO GABINETE DO MINISTRO DA SAUDE N2 18459/2006), os
diferentes tipos de servico de urgéncia devem ter assegurada esta vertente; € comum a
possibilidade de responsabilizar determinada falha do dominio dos meios complementares de
diagndstico, como motivo de atraso numa decisdo de alta do servigo de urgéncia, ou mesmo

numa decisdo de eventual internamento.

Na perspectiva de divisao dos recursos humanos e da organizagdo horizontal do trabalho no
servigo de urgéncia, existe um debate interessante, que incorpora em simultaneo o problema
da duragdo dos episddios de urgéncia. No Reino Unido, foi iniciada uma forma de abordar
determinados utentes de certas prioridades (mais baixas), num modelo de observagdo e alta
muito rapidas (see and treat), isto no sentido de melhorar as duragdes dos episddios e ao
mesmo tempo aliviar fisicamente as instala¢des dos servicos de urgéncia, que se viam muito

congestionadas (LEAMAN, 2003).

A pertinéncia desta forma de compreender a distribuicdo de recursos humanos e os fluxos
projectados para o SU, levanta a questdo da possibilidade de reorientacdo dos utentes com
prioridades mais baixas, ou seja, a partir do momento em que um médico experimentado
pudesse avaliar, apds a triagem de prioridades, a verdadeira necessidade de cuidados

urgentes, poderia ser tomada a decisao de reorientagao.

E referido que a grande duvida seria, entre o facto de que estas medidas constituiriam apenas
um método para atingir metas e indicadores, ou se pelo contrdrio seria uma ferramenta para
melhorar os cuidados prestados. Esta referéncia (LEAMAN, 2003), prende-se com a
demonstrac¢do de que, alocados a triagem de prioridades e nomeadamente as prioridades mais
baixas, estdo problemas relacionados com recursos humanos e inclusive espacgos fisicos nos

SU, a tendéncia ao excesso de procura, elevagdo dos tempos de espera e de duragdo do
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episddio, e as possibilidades existentes ao dispor das organiza¢des para resolver estes
problemas; ou seja, torna-se visivel, mesmo em contextos geograficos e culturais diferentes, a
necessidade de saber quais as caracteristicas dos doentes e utentes do servigo de urgéncia, no

ambito das suas prioridades, do ponto de vista do que recrutam ao servico e ao hospital.

Com a recente regulamentacdo sobre os niveis de diferenciacdo nos servicos de urgéncia
(DESPACHO DO GABINETE DO MINISTRO DA SAUDE N2 18459/2006), ficam explicitas as
recomendagdes sobre o nimero e o tipo de recursos humanos médicos a alocar aos servigos
(basico, médico-cirurgico e polivalente); contudo reconhece-se que existe um longo caminho,
tanto do ponto de vista qualitativo (diferenciacdo na area de urgéncia) como quantitativo para

cumprir o regulamentado.

Concluindo, refere-se com alguma frequéncia, as especiais caracteristicas de desgaste, do
trabalho nos SU. Com efeito, decorre do entendimento do DECRETO-LEI N2 73/90, que a
especial penosidade do trabalho nocturno confere a possibilidade de dispensa a partir dos
cinquenta anos, e que tal possibilidade se alarga a todo o horario a partir dos cinquenta e cinco
anos de idade. Aliado a este facto existem os constrangimentos que se tém vindo a referir
neste texto, que culminam muitas vezes no adiar de decisdes, uma vez que 0S recursos
humanos que asseguram as escalas dos SU fazem-no apenas semanalmente; ou seja, no final
das vinte e quatro horas de servigo, outros virdo que tomardo a decisdao, observando-se o
protelar de situagdes muitas vezes indefensdveis inclusive tecnicamente. Deste modo, tem
vindo a ser debatido no ambito hospitalar, e noutros, a possibilidade de pagamentos
alternativos ao pessoal que desempenha fungbes nos SU (para médicos, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de diagndstico e terapéutica) (MACHADO, Setembro 2007). E notdrio que
perante uma determinada equipa, se torna demasiado assimétrico a inclusdo de objectivos de
producdo para determinada classe profissional, com os respectivos prémios ou incentivos em
caso de cumprimento, e tal ndo se verificar para os outros profissionais. No fundo a opgdo por
incentivar apenas um grupo, iria condicionar fracas motivagdes nos outros grupos,

comprometendo assim o objectivo e resultado final (MACHADO, Setembro 2007).

e) Osresultados da actividade: destinos a partir do Servigo de Urgéncia

A resultante do afluxo ao servico de urgéncia tende a ser a resolucdo de todos os casos, num

tempo mais ou menos longo. Os pontos de saida ou de resolu¢do sdo a alta, a referenciagdo a
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uma consulta hospitalar, a referenciacdo ao médico assistente, o internamento e o

falecimento.

A previsdo dos recursos necessarios para dar resposta ao afluxo de doentes ao servico de
urgéncia pode ser percebida através da observacdo do que as tendéncias numéricas nos
mostram; trata-se de uma metodologia conhecida e as técnicas de estimacdo hoje existentes
podem dar um contributo positivo na decisdo sobre o que razoavelmente deve ser previsto.
Assumindo que existe uma linguagem comum implementada na maioria dos hospitais
portugueses, no que concerne a hierarquizagdo do risco e portanto a maior ou menor
necessidade de atendimento mais precoce (neste caso a triagem de prioridades com
metodologia de Manchester), torna-se importante avaliar qual o tipo de destino dos doentes,
de determinada prioridade. De facto, a literatura comeca a evidenciar trabalhos e notagdes

que vao neste sentido de pensamento (WINDLE et al, 2003 e MARTINS et al, 2007).

E de facto através da anélise dos resultados dos destinos a partir do servico de urgéncia que se
podera ter uma ideia sobre o que projectar, garantir e contratualizar, num ambito hospitalar;
ou seja, se existir a preocupac¢do de ter em conta quais os niveis de recursos de internamento
que anualmente o servigo de urgéncia necessita, podera ser possivel, estimar quais os valores
mais reais a contratualizar com o pagador. O servico de urgéncia tem, por vezes, uma
populagdo exagerada de doentes em transito, exactamente porque a sua vaga de
internamento ndo estd disponivel. Este jogo de pressdo sobre as vagas existentes, entre a
producdo normal, e o afluxo ao SU, resulta muitas vezes em que alguém vai ver as suas
expectativas goradas; em concreto, se temos doentes que estdo no servico de urgéncia e
precisamos internar, e ao mesmo tempo que temos doentes a entrar para serem submetidos a
cirurgias programadas (seja producdo normal ou adicional), alguém tera de ceder. Aqui reside
a capacidade de pressdo dos servigos de urgéncia, situa¢cdo que ndo se compadece com uma

organizagao racional do trabalho.

Apesar de ser mais ou menos constante a propor¢do de doentes que acorre ao SU e que
precisa de internamento, existem diferencas manifestas entre as vdarias prioridades; acresce
que apesar de se observar uma certa uniformidade no afluxo (GRUPO PORTUGUES DE
TRIAGEM, 2007), ou seja parece haver uma constancia de percentagem de doentes das varias
prioridades (cores) nos varios hospitais em Portugal, se um determinado servigo receber
percentualmente mais doentes de prioridade emergente ou de prioridade muito urgente

(identificados pela cor vermelha e laranja, respectivamente), com alguma probabilidade ira
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precisar de percentualmente mais camas de cuidados intensivos e intermédios. E exactamente
este tipo de previsdo que a literatura que tem vindo a ser mencionada refere, ou seja além da
avaliacdo do risco e consequente necessidade de observacdo mais ou menos precoce, a
linguagem da triagem de prioridades (incluindo o método de Manchester) parece dar uma
ajuda preciosa na previsdo dos recursos necessarios no ambito de um hospital com servico de

urgéncia aberto e portanto com uma fonte de doentes para internamento sempre presente.

f) A pergunta que se pretende responder

A avaliagdo dos dados a recolher ird mostrar um conjunto de doentes, que ao longo de um
determinado ano, recorreram ao servigo de urgéncia, foram triados, e seguiram o seu percurso
no servico. Estes doentes foram submetidos a inUmeras intervengdes, diagnosticas e

terapéuticas, sendo que o resultado final que mais interfere com o hospital é o internamento.

Do ponto de vista dos conceitos e principios que comummente sdo aceites pela comunidade,
tanto cientifica como a populagdo em geral, serd de que os doentes que a partida sdo mais
graves, serdo aqueles que poderdo ter que receber mais intervengdes, por parte dos servigos;
ou seja, as situagdes com menos gravidade terdao eventualmente alta mais cedo, poderdo nao
ter que ser submetidos a exames complementares diagndstico e poderao ter, no fundo, uma

menor interferéncia com a organizagao.

Deste modo, colocou-se a seguinte pergunta:
Qual a relagédo entre a triagem de prioridades (modelo de Manchester) e a gravidade dos

doentes que acorrem ao servigo de urgéncia?

Com grande pertinéncia, sera licita a pergunta, o que é entendido por gravidade? Com efeito,
tal foi amplamente debatido com interlocutores considerados relevantes, tendo sido possivel
consensualizar o que é entendido pelo termo, num contexto de porta de entrada do servigo de
urgéncia. A apresentacdo deste consenso serd efectuada em secgbes ulteriores do presente

trabalho.

Perante a pergunta colocada, serd util referenciar que o tipo de resposta que se pretende serd
do tipo probabilistico, com recurso a utilizacdo do cdlculo de estimag¢do por intervalos de
confianga; como por exemplo: com um intervalo de confianca de x %, a percentagem de

doentes classificados com a prioridade emergente (identificado pela cor vermelha), numa
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populacdo com caracteristicas semelhantes a estudada, que seriam internados num servico de

cuidados intensivos variaria entre Y% e 7%.

Pretendeu-se construir uma recolha de dados que ira permitir dar resposta a varios

indicadores relevantes que adiante se mostrard como foram encontrados.

Tendo em conta a possibilidade de assumir a prépria tiragem como um teste de rastreio de
risco clinico, sendo que os indicadores utilizados (adiante identificados) seriam a
materializacdo desse risco, procedeu-se ao calculo do risco relativo (Odds ratio) de um
determinado doente de determinada prioridade vir a incluir o indicador em estudo. O tipo de
resposta que estes calculos permitiram obter seria, por exemplo, o risco relativo de ocorréncia
do indicador X nos doentes de prioridade Y foi de Z vezes, quando comparado com a restante

amostra.

g) A utilidade da presente investigacdo

A capacidade de responder a perguntas relacionadas com as eventuais necessidades de
determinados doentes é util, ndo sé no que diz respeito ao planeamento do trabalho e
necessidades de uma organizagdo, como também podera permitir ajuizar com algum rigor que

tipo de contratualizagdo com o organismo financiador a organizagdo devera ou podera fazer.

Em bom rigor, serd talvez demasiado ambicioso, tentar introduzir uma caracteristica de
certeza inequivoca, neste tipo de possibilidade de resultados e de informacdo; ou seja, parece
prudente e indubitavelmente mais exequivel optar por uma andlise probabilistica, utilizando
um intervalo de confianca, decorrente da seleccdo de uma amostra da ou das popula¢des que

se queiram estudar.

Desta forma, com uma margem de erro, a decidir e a controlar, através do tamanho da
amostra a considerar, serd possivel, perante os resultados obtidos estimar, que recursos
humanos serdo necessarios para determinado periodo, no servico de urgéncia, que carga de
trabalho serd necessdrio acautelar no ambito dos meios complementares de diagndstico e
terapéutica, que volume de armazenamento de consumiveis clinicos poderd estar indicado no
servico de urgéncia, decorrente do tipo de doentes que afluiu, e acima de tudo qual a melhor
estratégia de gestdo do internamento do hospital, tendo em conta ndo sé o histérico de

afluéncia, mas também, o tipo de doentes que constitui esse histérico.
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Como ja foi referido, a observacdo dos dados didrios do servico de urgéncia, que serviu de
base ao presente trabalho, mostra que parece existir uma diferenca de exigéncias entre os
meses de inverno e os meses de verdo; contudo, nunca foi estimado, o efeito que tal diferenca
empirica poderia condicionar, o que culmina numa gestdo reactiva de camas nos meses de

inverno, situacdo que se vem repetindo ano apds ano, nos varios hospitais.

Também de grande relevancia, sendo o presente estudo indexado a uma metodologia de
detecgdo de risco clinico em doentes aos quais ndo se tem acesso ao seu passado médico (pelo
menos na maioria das vezes em tempo util), é a possibilidade de se poder vir a inferir, pela
probabilidade de necessidade de cama intensiva ou de outro tipo, de quantas camas de
cuidados intensivos serdo necessarias em determinada época, ou de quantas camas com
caracter de enfermaria normal, ou eventualmente de quantas camas de cuidados intermédios
(sendo que por exemplo esta diferenciacdo é importante, pela relacdo de enfermeiro/cama

que pressupde, e do nivel de monitorizagdo que necessita).

Os principios gerais de utilidade do presente trabalho, foram os que se referenciaram, sendo
gue estes ndo se esgotam nestes indicadores, podendo, relativamente a perguntas ainda nao
respondidas neste estudo, vir a incorporar-se outras funcionalidades que se entendam como

igualmente relevantes.

h) O que se entende por “gravidade”

O significado da palavra gravidade quando interpretada pelo cidaddo comum parece ser
praticamente intuitiva. No ambito da saude, quando se aplica a palavra gravidade,
nomeadamente quando tal é feito por profissionais da drea, nomeadamente médicos, o
significado que se pretende referir com a sua utilizagdo pode relacionar-se com a progressao
de determinada doenga, ou seja as alteragdes fisioldgicas decorrentes das complicagdes dessa
doenca (COSTA, 2004). Com efeito, a metodologia de classificagdo de doentes disease staging,
gue é um sistema que pretende responder a questdes colocadas pelos médicos quando
analisam a situacdo de salde de um doente, designadamente onde, porqué e qual a gravidade
da situacdo, traduz de certa maneira este conceito; respectivamente, a metodologia da
resposta quanto a localizacao do aparelho, sistema ou érgao afectado, a etiologia do problema

e as referidas alteragGes fisioldgicas.
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Alternativamente a interpretacdo do significado da palavra gravidade pode ir no sentido das
consequéncias das alterages fisiolégicas que se referiram; ou seja, sobre um doente com uma
determinada patologia, que evoluiu de um forma subita, no sentido de que essa agudizacdo
levou a procura de cuidados de saude num servigo de urgéncia, podera existir uma percepc¢ao
de que neste local de prestacdo de cuidados, o servico de urgéncia, o envolvimento de
recursos de variada ordem, tanto qualitativa como quantitativamente, poderd relacionar-se

com as alteragoes fisioldgicas que de forma aguda levaram a procura dos cuidados.

Ainda como consequéncia de um agravamento da situagdo de saude de um determinado
doente, se poderd pensar que a situagdo se degradou de tal forma, que apenas uma visita
pontual a um servico de urgéncia, possa ndo ser suficiente para controlar a situagdo e

equilibrar o doente, podendo vir a ser necessario recorrer ao internamento hospitalar.

Deste modo, assumiu-se a definicdo de gravidade, referida por COSTA em 2004, e que se
traduz pelas alteragdes fisioldgicas decorrentes das complicagdes da doenga (GONELLA et al
1999). A observagdo destas alteragGes é feita por profissionais de saude que terdo a
responsabilidade de planear e disponibilizar o melhor tratamento existente, de acordo com o

estado da arte.

i) O que nos diz a literatura sobre o presente problema

A realidade do servico de urgéncia, apresenta particularidades que poderdao condicionar
alguma dificuldade, na adop¢do de uma metodologia sobreponivel a outras ja utilizadas
noutros cendrios. Existem poucas semelhancas e seguramente muitas diferencas entre a
realidade do que se passa no servico de urgéncia, e o que ocorre nos servicos de
internamento, nomeadamente do ponto de vista de classificacio de doentes, e do préprio
ajustamento pelo risco; desde o facto de que a esmagadora maioria dos doentes que acorrem
ao SU, irdo ter alta da unidade hospitalar, nesse préprio dia, até ao facto de existirem doentes
de tal gravidade, que poderdo vir a falecer sem sequer terem tempo para ser internados, ha
um espectro de gravidade e de idiossincrasias que tornam dificil a op¢do por metodologias ja
conhecidas e utilizadas noutros cenarios.

No caso dos doentes admitidos em unidades de cuidados intensivos, a classificagdo de doentes
denominada APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation), tendo surgido em
1978 e actualmente com a sua quarta versdo, teve a sua criagdo motivada pela necessidade de

perceber as variagdes de severidade que ndo eram explicadas pela classificagdo dos grupos de
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diagndstico homogéneo. Incorporando acima de tudo varidveis fisioldgicas, permitiu que se
comecasse a estimar o numero de mortes evitdveis, e calcular a probabilidade que
determinado doente tinha de vir a falecer, utilizando pardmetros mensuraveis e clinicamente

aceites.

Acresce que a sua utilidade também se evidenciou porque permitiu monitorizar a efectividade
terapéutica, uma vez que as pontuagdes se alteravam com as melhoras dos doentes, tendo
também vindo a relacionar-se com os custos de tratamento. A sua impossibilidade de
utilizagdo em criangas, em doentes queimados e em doentes com enfarte de miocardio deve
ser referida, tal como a possibilidade de interpretacdo deficiente do resultado em caso de
preenchimento acidentalmente incorrecto, de determinada varidvel. Este sistema de
classificacdo de doentes e de probabilidade de falecimento/sobrevivéncia é especifico para
cuidados intensivos, e de um ambiente de internamento, ndo podendo ser utilizado no servigo

de urgéncia.

A classificagdo disease staging, que compreende a existéncia de estadios e sub-estadios para
as varias doengas, leva em linha de conta a possibilidade de existéncia de complica¢des, do
facto dessas complicacdes se localizarem localmente ou em locais diferentes, ou mesmo
sistemicamente, e um estadio que traduz o falecimento (Estddio 1 — doengca sem
complicagbes; Estadio 2 — doenga com complicagGes locais; Estddio 3 — doenga que
compreende diferentes localizagdes ou complicagBes sistémicas; Estadio 4 — morte) (COSTA,
2004). Com efeito, este sistema de classificacdo de doentes, que procura responder, do ponto
de vista da gravidade, em que fase evolutiva da doenc¢a o doente se encontra, carece de um
registo no final do internamento, altura em que a situacdo global do doente estd
completamente conhecida, e em que todas as eventuais complicagées foram incluidas nos
registos. Este conjunto de circunstancias significa que a utilizacdo desta metodologia de
referéncia como opgdo no ambito do servigo de urgéncia ndo seria aplicavel, uma vez que as

necessidades prospectivas faziam parte de todo o projecto de estudo.

Como referido anteriormente, existem autores que se propuseram utilizar varidveis
fisiolégicas, na classificacdo dos doentes a entrada do servico de urgéncia, nomeadamente a
tensdo arterial sistdlica e diastdlica, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratéria, a
temperatura, a saturacdo arterial de oxigénio e mesmo a média da escala de coma de Glasgow

(SUBBE et al, 2006).
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Os resultados obtidos neste estudo (SUBBE et al, 2006) mostraram que a maior parte dos
doentes admitidos no servico de urgéncia em questdo, ndo teriam sido identificados como
criticamente doentes com a ajuda da inclusdo das referidas varidveis, nem mesmo os doentes
admitidos em cuidados intensivos. Refira-se que este estudo inclui o registo prospectivo das
variaveis mencionadas, ao que se seguiu, no final do internamento o respectivo complemento
através da andlise dos registos realizados durante essa permanéncia no hospital. Deste facto,
decorre o pensamento légico de que um trabalho deste tipo tem limitagGes de volume, muito
aprecidveis, ou seja, ndo é pragmaticamente possivel trabalhar uma amostra suficientemente
representativa, se for necessario rever todos os processos no sentido de completar o

preenchimento de dados relevantes para o respectivo estudo.

Acresce, que como conclusdo, é referido que num servigo de urgéncia onde exista um sistema
de triagem de prioridades, nomeadamente a metodologia de Manchester, a inclusao de
variaveis fisiolégicas pouco acrescentard a sua capacidade de detectar doentes criticamente

doentes.

Esta conclusdo, datada de 2006 é sobreponivel a de Cooke, que em 1999, ja referenciava que o
modelo de triagem de Manchester era uma ferramenta sensivel na detec¢do de doentes
criticos a chegada ao SU e na detecgdo dos que subsequentemente precisariam de cuidados
intensivos. Ou seja, o método de triagem de Manchester era de alguma forma positivo a
detectar os mais doentes, podendo, no entanto, ndo ser tdo indicado para detectar os nao

doentes.

Esta grande sensibilidade e menor especificidade, é totalmente compreensivel num modelo de
triagem. A triagem ao nivel do servico de urgéncia ndo tem o objectivo de “rastrear” quem
eventualmente ndo precisa de cuidados, ou seja a especificidade da triagem, ou de alguma
forma a possibilidade do seu resultado ser “negativo” no conjunto de pessoas sem doenca, no
contexto do SU, poderia ser relevante se existisse legislagdo inequivoca face a uma eventual
reorientacdo de doentes para os cuidados de salde primarios (por exemplo); uma vez que tal
ndo se verifica, ndo constitui uma preocupacdo o facto de existir uma menor especificidade
potencial.

Por outro lado, a elevada sensibilidade, mesmo assumindo que a propor¢do de eventuais
falsos positivos (onde a triagem tera identificado um individuo eventualmente critico que no

final ndo se veio a confirmar) poderia de alguma forma desacreditar o método, é uma
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caracteristica que se considera positiva, e que esse facto é de algum modo protector para o

doente.

Contudo, como ja se referiu, parece existir um padrdo de casuistica em Portugal (GRUPO
PORTUGUES DE TIRAGEM, 2007), no que respeita aos nimeros observados por prioridade
(cor), sendo que, existindo formacgdo organizada a que os hospitais se obrigam a cumprir, e um
modelo de auditoria com uma robustez especialmente concebida para o efeito, ndo parecem

existir raz0es para preocupagoes.

As validagdes dos modelos de triagem utilizados nos servigos de urgéncia, aparecem muitas
vezes incorporando casuistica de internamento (WORSTER et al, 2004), consumo de recursos
(ELSHOVE-BOLK et al, 2007), alta (ELSHOVE-BOLK et al, 2007) e mesmo falecimento (WUERZ et
al, 2001). E praticamente intuitivo pensar que um determinado utente triado com uma
prioridade quatro (pouco urgente — identificado pela cor verde) ndo devera ser um doente que
poderd vir a falecer no ambito daquele episddio de urgéncia, alids a literatura assim o

evidencia.

Contudo, importa referir que apesar das grandes tendéncias e dos calculos de probabilidade
que se poderao fazer, é sempre possivel que o improvavel acontega, ainda que remotamente.
Nestas situagOes, se algo semelhante eventualmente acontecer (por exemplo o falecimento de
um doente pouco urgente, identificado pela cor verde), importa referenciar o caso, como um
evento sentinela, e estudd-lo em profundidade e em rigor, de forma a diagnosticar qual foi o

problema.

Pela experiéncia vivenciada, normalmente o problema, quando situacdo sucede, ndo é um
problema da triagem, mas comummente, do que se |lhe segue; ou seja, é inequivoca a
importancia do encaminhamento apds a triagem, para o fluxo correcto de atendimento, e
nesse local é importantissimo que exista uma hierarquia definida, sendo que ndo existe
qgualquer problema se o doente ou utente comecar a ser observado por um médico menos
experiente, sendo certo que existe um ascendente técnico e um apoio inequivoco nas vinte e
guatro horas do dia.

Percebe-se que a existéncia de protocolos de actuagdo e decisdo de percurso clinico sdo um

passo muito importante na organizacdo do atendimento, com inegdveis caracteristicas

estruturantes e fomentador de uma cultura de escola.
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Refira-se que em relagdo aos doentes mais graves, nomeadamente nas situa¢des de paragem
cardio-respiratdria e no trauma em geral, existem formas de atendimento perfeitamente
estruturadas, muitas delas em formato de protocolo, e que na generalidade os médicos

cumprem e actuam dessa forma.

As razbes para tal alinhamento de actuacdo prendem-se com trés razdes: a consciéncia, a
gestdo da ansiedade, e a perspectiva médico-legal. Em concreto perante uma situagdo de
paragem cardio-respiratdria, s6 através do cumprimento escrupuloso do algoritmo
internacionalmente aceite e tecnicamente aprovado, é que um profissional vai conseguir lidar
(de forma repetida se tal for o caso) com um eventual desfecho desfavoravel, sé dessa forma é
que sera possivel reanimar outro doente (as vezes no mesmo turno) ou explicar a um familiar

que o seu ente querido faleceu.

Esta cultura de cumprimento de algoritmos terapéuticos, transportada para os casos menos
graves, mas de um nivel por exemplo muito urgente ou urgente (identificados
respectivamente pela cor laranja e amarelo), poderd ser o passo seguinte que
necessariamente devera ser englobado na prestacdo de cuidados no servico de urgéncia; o
doente pouco urgente (identificado pela cor verde), ou qualquer outro, devera ser abordado,
dada a queixa de apresentagao, da mesma maneira, em qualquer dia da semana em qualquer
hora. S6 desta forma é possivel garantir a qualidade na prestagdo ou minimizar a possibilidade

de erro.

Assim, considera-se importante considerar o ja estudado sobre este tema (triagem de
prioridades no servico de urgéncia e sua eventual relacdo com a gravidade dos doentes),
havendo no entanto um espaco de estudo que se pretende mostrar, se incluirmos uma
populacdo numericamente relevante, um conjunto de indicadores criteriosamente escolhidos,
uma colheita de dados que seja passivel de ser recolhida novamente por outros autores, e que

permita acrescentar valor na informacgdo actual sobre este tema.
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3. Metodologia

a) A perspectiva qualitativa — Audigdio de peritos, as perguntas, e as respostas

O recurso a opinido de peritos em determinada matéria, poderd ser utilizada quando
relativamente a esse assunto nao existem suficientes ou adequadas referéncias de suporte.
Com efeito, nas referéncias bibliograficas ja citadas, encontram-se miltiplas pistas
relativamente ao que podera ser estudado como coincidente com o modelo de triagem de

prioridades em utilizagdo no hospital, de onde o presente estudo colheu a sua casuistica.

O referencial de estudo que estd disponivel diz respeito a paises europeus e norte-americanos,
sendo praticamente inexistente bibliografia que reporte ao contexto portugués uma linha de

investigacdo que pudesse ser util face ao que se pretende.

Actualmente, estd implementado em Portugal o sistema de triagem de prioridades de
Manchester em mais de cinquenta hospitais; realiza-se anualmente o encontro dos hospitais
com o sistema implementado no seu servico de urgéncia, em que ha a participagdo dos
elementos responsaveis pela implementa¢do ao nivel local, e dos respectivos directores de

servico de urgéncia.

Nestes encontros, torna-se possivel a troca de impressGes, a avaliacdo casuistica, a
comparacdo de resultados de auditoria, entre outras trocas de informacdo e de experiéncias
sempre Uteis. No fundo trata-se de, entre parceiros de profissdo e cargo, tentar mostrar o que
se tem, pedir ajuda para problemas que poderdo existir noutros hospitais, e acima de tudo
aprender com a experiéncia de todos. Este tipo de iniciativa incrementa o conhecimento

interpessoal e possibilita uma Gtil manutencdo para a possibilidade de contactos.

Assim, aproveitando o facto de ter pertencido a variados grupos de trabalho relacionados com
a area, de frequentar encontros de discussdo especialmente relevantes para o esclarecimento
de duvidas deste dominio, e ao mesmo tempo reunir com os chefes de equipa do préprio
servico, foi possivel construir um perfil de perito que pudesse vir a ser utilizado na escolha de
interlocutores relevantes face a uma recolha qualitativa de opiniGes acerca de possiveis

indicadores de gravidade, a serem utilizados no presente trabalho.
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Através da audicdo de variados interlocutores, considerou-se ser Util consultar pessoas que
reunissem em si mesmas as seguintes caracteristicas, ndo se considerando em nenhuma delas
a exclusdo do painel por ndo cumprir determinada caracteristica: 1) ser médico com uma
especialidade especialmente préxima do servico de urgéncia (por exemplo, medicina interna,
cirurgia geral, anestesiologia, ortopedia), 2) ter experiencia de chefia de equipa e/ou de
direc¢do de unidade funcional (por exemplo unidade intermédia ou intensiva) e/ou direc¢do
de servico (preferencialmente de servico de urgéncia), 3) ter experiéncia em emergéncia pré-
hospitalar (seja em viatura médica de emergéncia e reanimacdo, helicépteros e emergéncia
médica, ou outros), 4) ter formagdo especialmente relevante para a area (suporte avangado de
vida, ATLS — advanced trauma life support, triagem de prioridades, ou medicina de catdstrofe),
5) ter uma compreensdo minima de que o que se lhe perguntava iria constituir uma base, para
um objectivo de consensualizagdo de indicadores, 6) tivesse uma experiéncia minima de

profissdo de oito anos apds conclusdo da respectiva especialidade.

Deste modo, e reunindo todas as possibilidades, optou-se por incluir uma representatividade
de hospitais que tivessem servigos de urgéncia de tipo polivalente e médico-cirurgica; como é
conhecido, a figura do servico de urgéncia basico é recente, datando o seu enquadramento
legal de um despacho ministerial de 2006 (N2 18459), sendo que ndo se consultaram
elementos representativos desta area. Ainda assim, foi possivel reunir um conjunto de

respostas, oriundas de peritos, com representatividade do norte do pais, do centro e do sul.

Por razGes de acordo com os entrevistados, ndo serdo mencionados de que hospitais
provinham referindo-se que se obtiveram vinte e oito respostas, distribuindo-se da seguinte
forma: da regido norte de servicos de urgéncia polivalente onze respostas, de servicos de
urgéncia médico-cirurgicos trés respostas, da regido centro de servicos de urgéncia polivalente

trés respostas, da regido centro de servicos de urgéncia médico-cirurgica duas respostas, da

regido sul de servicos de urgéncia polivalente seis respostas e da regido sul de servigos de

urgéncia médico-cirurgica trés respostas (Quadro I).

Regido Tipo de Servigo de urgéncia | Numero de peritos consultados
Norte Polivalente 11
Médico-cirurgica 3
Quadro | - origem das
Centro Polivalente 3
respostas ds entrevistas
Médico-cirurgica 2
realizadas aos peritos
Sul e ilhas Polivalente 6
Médico-cirurgica 3
Total 28
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De referir, que em seis das entrevistas realizadas, houve a participacdo conjunta de um
enfermeiro oriundo do servico de urgéncia, tendo sido ou enfermeiro chefe ou um dos
enfermeiros responsaveis pela formaco e/ou auditoria da triagem de prioridades, denotando
assim a excelente colaboracdo de uma outra classe profissional, igualmente relevante na
manifestacdo das suas opiniées, ao mesmo tempo que se privilegiou a audicdo de enfermeiros
com experiéncia de urgéncia, em que nenhum dos entrevistados apresentava menos de seis

anos de experiéncia profissional.

Acresce que as opinides dos enfermeiros foram coincidentes com as dos médicos do
respectivo hospital. Considera-se que o modelo informal de entrevista, propositadamente
pensado para recolher as opinides de forma sincera e verdadeira, foi na opinido do autor

suficiente para permitir uma livre expressao dos interlocutores.

Deste modo, a entrevista que se proporcionou aos entrevistados, ocorreu a partir de duas
perguntas tipo, sendo que a partir destas foi deixada livre a associagdo de ideias, no sentido de
recolher a maior quantidade de informagdo, para depois a poder tratar.

Assim, as perguntas efectuadas aos entrevistados foram as seguintes: 1) Acha que existe
alguma relagdo entre os niveis da triagem de prioridades de Manchester e a gravidade dos
doentes? 2) Em caso afirmativo, o que consideraria relevante como ilustrador de uma especial

gravidade de um doente no servigo de urgéncia?

Relativamente a primeira pergunta, a resposta obtida foi cem por cento afirmativa; ou seja
todos os entrevistados consideram existir uma relagdo entre a triagem de prioridades e a

gravidade dos doentes.

De referir, que ndo foi dada qualquer indicacdo sobre o que se considerava gravidade, sendo
que todos os entrevistados eram médicos e enfermeiros, com os requisitos mencionados, ou
seja com um conjunto de experiéncias vividas no ambito do servico de urgéncia a que por
ventura até poderia parecer de alguma forma pouco delicado, sugerir o que tal termo quereria

dizer.

Quanto a segunda pergunta as respostas dividiram-se por trés grupos principais: 1) o tipo de

internamento, 2) o tipo de exames complementares de diagndstico, e 3) o tipo intervencées
realizadas, incluido o nimero de observagdes por um médico, tudo no ambito de um episddio

de urgéncia.
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Perante as respostas obtidas, foi possivel agrupda-las desta forma, pela sua frequéncia, sendo
que subsequentemente se consideraram as mais comuns, ou seja com pelo menos uma
frequéncia de seis referéncias, em vinte e oito possiveis (o que corresponde a cerca de vinte

por cento de referenciagdo).

A opcdo pela contagem de respostas referida anteriormente, baseou-se acima de tudo na
experiéncia que os entrevistados demonstraram na forma de responder, e assumidamente na
experiéncia do proprio autor e respectiva concordancia com o que foi respondido. Reconhece-
se que poderdo existir outras fronteiras numéricas para considerar como validas estas
respostas, sendo que o que ndo foi considerado era manifestamente menos prevalente,
muitas vezes fruto de experiéncias individuais, sem duivida muito validas e profissionalmente
enriquecedoras, mas talvez menos Uteis num contexto mais abrangente como o do presente

trabalho.

No primeiro grupo (de respostas a segunda pergunta), foram considerados como relevantes

relativamente a eventual gravidade de um doente, dois indicadores: o seu internamento em
cuidados intensivos, e o seu internamento numa outra enfermaria (incluindo cuidados

intermédios).

No segundo grupo (de respostas a segunda pergunta), foram considerados como relevantes

relativamente a eventual gravidade de um doente, trés indicadores: o facto de um doente

fazer dois ou mais exames de imagem, fazer duas ou mais analises ao sangue iguais, ou fazer

duas ou mais andlises ao sangue diferentes.

No terceiro grupo (de respostas a segunda pergunta), foram considerados como relevantes

relativamente a eventual gravidade de um doente, dois indicadores: o facto de um doente
fazer duas ou mais medica¢des endovenosas, e o facto de um doente ser observado por dois

ou mais médicos.

Ndo pertencendo a nenhum dos grupos de respostas, os entrevistados ainda referenciaram
dois indicadores especialmente relevantes; foi considerado por mais de cinquenta por cento
dos entrevistados que era igualmente relevante relativamente a eventual gravidade do
doente: o facto de um utente ser readmitido até as setenta duas horas pela mesma queixa, e

se um episddio de urgéncia ultrapassasse as seis horas de duragao.
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Em suma, como resultado da analise de todas as respostas dos varios entrevistados, e
tomando a decisdo de incluir os indicadores referenciados pelo menos seis vezes (prevaléncia
de concordancia superior a vinte por cento dos entrevistados), obtiveram-se nove indicadores
de estudo, que sdo os seguintes: 1) internamento em cuidados intensivos, 2) internamento em
local diferente de cuidados intensivos, 3) realizacdo de duas ou mais anadlises diferentes, 4)
realizacdo de duas ou mais analises iguais, 5) realizacdo de dois ou mais exames de
imagiologia, 6) toma de duas ou mais medica¢Ges endovenosas, 7) observa¢do por dois ou
mais médicos, 8) episoddio de urgéncia com duragdo superior a seis horas, e 9) se o episddio de

urgéncia corresponde a uma readmissdo indexada a queixa nas Ultimas setenta e duas horas.

Relativamente ao encontrado fara algum sentido explanar o que por ventura esteve no
pensamento dos entrevistados, para evocarem desta forma as suas opinides relativamente ao
gue consideram como indicagdes de maior gravidade dos doentes que acorrem ao servigo de

urgéncia.

Relativamente ao internamento, a explicacdo que poderd estar por detras desta escolha é
praticamente intuitiva, ou seja, é notorio que os doentes que precisam de ficar internados,
tanto em cuidados intensivos, como em cuidados intermédios ou outros, carecem de maiores
cuidados porque a gravidade do seu caso assim o determina, claramente a deterioragao

fisioldgica subjacente condicionou o respectivo internamento.

A realizacdo de meios complementares de diagndstico, nomeadamente a sua repeticdo pode

indiciar concretamente a detec¢do de uma anomalia, que precisa ser confirmada. Se pelo
contrario, se forem andlises diferentes ou mesmo exames de imagem diferentes, tal sera
indicativo de uma maior deterioracdo, do que por exemplo a existente num doente sobre
guem nao foi preciso recorrer estes auxiliares de decisdo. A possibilidade destes indicadores,
de meios complementares, poder indiciar incerteza no caminho para a decisio clinica e/ou
diagndstico ou incorporar inexperiéncia do profissional podera existir, pelo que os resultados

deverdo ser analisados ponderadamente.

A observacao por dois ou mais médicos é normalmente necessaria quando existe necessidade

de um parecer, ou quando ocorre uma transferéncia de responsabilidade. No primeiro caso a
situacdo configura uma incerteza, o que por si sé podera justificar uma maior preocupacao; no
segundo caso a mudanga de responsabilidade ou drea ilustra que um determinado problema

referenciado como principal a entrada do servico de urgéncia pelo doente, teria outras
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implicagdes mais relevantes, a ponto da especialidade ou drea que ird assumir a
responsabilidade pela alta teve de ser ajustada. De referir que a observa¢do por mais de trés
ou quatro médicos, configurando aqui uma eventual deterioragdo da condi¢do de saude do
doente, aparecerd incluida neste grupo, sendo que nao foi considerado especialmente

relevante que tal devesse ser separado.

A necessidade de toma de duas ou mais medicacées endovenosas, aparece como resultado

de uma preméncia de intervengdo; ou seja, foi referenciado que um doente que precise de
medicagdo endovenosa, significa que esta a necessitar de uma terapéutica de forma aguda, ou

seja, tal situagdo foi considerada como especialmente relevante no contexto em apreco.

A duracdo do episédio foi significativamente referenciada, sendo que a justificagdo que se
pode inferir desta referenciacdo, se alinha pela constatagdo da pratica didria de que
normalmente os casos mais simples sdo decididos com maior prontiddo, sendo que a
necessidade de intervengdo de mais especialidades, ou a especial dificuldade em tomar uma
decisdo, decorrente de um particular complexidade/gravidade e/ou incerteza, parecem

justificar estas demoras.

No entanto, torna-se redutor pensar especialmente neste indicador desta forma, uma vez que
se por um lado o referido sucede efectivamente, existem razGes ndo clinicas ou ndo
relacionadas com uma especial deterioracdo do estado de saude do doente, que podem

explicar uma duracdo de mais de seis horas de um episddio de urgéncia.

Um caso com forte problemadtica social, um caso de conflito técnico entre especialidades, ou
uma situacdo de especial lotacdo do hospital podem estar na origem de um episédio de
duracdo prolongada; assim, apesar de este indicador ter sido incluido, a analise dos seus

resultados deverd ser interpretada com especial ponderagdo em num contexto integrado.

Ainda de referir que se poderia questionar o porqué das seis horas, sendo licito perguntar
porque ndo quatro ou porque ndo oito horas de duracdo. Com efeito, as seis horas sdo
habitualmente referenciadas como um periodo suficiente para a tomada de decisdes, mesmo
guando tal inclui o parecer de outros médicos e eventualmente a realizagdo de alguns
procedimentos. Contudo, aceita-se que a escolha de outro intervalo poderd constituir outra
fonte de informacdo igualmente relevante, apesar da maioria dos entrevistados terem

referenciado as seis horas.
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Relativamente aos episédios resultantes da readmissdo até as setenta e duas horas, parece

haver consenso no sentido de que um episddio agudo prévio, com este tempo de evolugdo, e
gue terd sido estabilizado e medicado, se tornar a recorrer ao servico de urgéncia, podera a

partida evidenciar uma especial gravidade ou deterioracdo da condicdo fisioldgica do utente.

O intervalo de setenta e duas horas poderd justificar-se pelo facto de que muitos dos casos
agudos que acorrem aos SU, ndo pensando em causas especiais, apds este periodo mesmo que
ainda ndo totalmente resolvidos no ambiente ambulatério em que se encontra o doente, ja
deverdo evidenciar melhorias; quando tal situagdao nao sucede e o doente volta ao servigo de
urgéncia, tal significara ou que a terapéutica ndo foi efectiva, ou que a situagdo se deteriorou
ou se sobrepds uma complica¢do. Em qualquer destes casos parece existir uma necessidade de
especial atengdo relativamente a estes doentes, motivo pelo qual o indicador da readmissao

foi considerado como relevante para o estudo.

Em suma, através da audicdo de profissionais especialmente experientes e conhecedores das
realidades em vdrios servicos de urgéncia, foi possivel chegar a nove indicadores, que
posteriormente irdo ser confrontados com as prioridades atribuidas pela triagem de
prioridades de Manchester, no sentido de tentar responder, por célculo probabilistico de
estimagdo, com um intervalo de confianga X%, qual a percentagem de doentes de prioridade Y,

poderdo vir a preencher o indicador Z.

Como foi referido antes, avangou-se também com o cdlculo do risco relativo (Odds ratio) de
determinado doente vir a incorporar determinado indicador. Consciente do facto de que a
metodologia de Manchester ndo se constitui como um teste de rastreio semelhante aos
habitualmente utilizados, considerou-se util a efectivacdo dos respectivos calculos, que
adiante se disponibilizam. A sua visualizacdo e apreciacdo poderdo traduzir uma forma

pertinente de avaliagao dos dados colhidos.

b) A perspectiva quantitativa — A aleatorizag¢do e a colheita de dados

De acordo com o que tem vindo a ser referido, o planeamento do presente trabalho decorreu

da necessidade de estudo de determinadas necessidades dos doentes que acorrem ao servico

de urgéncia, do ponto de vista dos recursos necessarios a prestacao dos cuidados de saude.
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O hospital onde se localiza o presente servico de urgéncia, é uma unidade de saude com
caracter central, final de linha de referenciacdo na zona norte de Portugal, e com
responsabilidades de parceria ao nivel da formacdo pré-graduada, ou seja licenciatura em

medicina, no dmbito da Universidade do Porto.

Em termos descritivos, o hospital em questdo tem seiscentas camas, tem todas as valéncias
relevantes para apoiar o servigo de urgéncia polivalente que dele faz parte, com a excepg¢do da
cirurgia cardio-toracica. Recentemente, em 2007, foi incluindo num centro hospitalar, sendo

de referir que relativamente ao servigo de urgéncia o impacto nao foi significativo.

O servigo de urgéncia, que serviu de base a recolha dos dados que se vdo apresentar, é um
servigo multidisciplinar, com manutencao de escala de servigos nas vinte e quarto horas, com
uma equipa tipo médica, aprovada pelo Conselho de Administragdo, uma equipa de
enfermagem prépria, assim como de auxiliares de accdo médica e de assistentes

administrativos.

Este servico de urgéncia tem o sistema de triagem de prioridades implementado desde
Outubro de 2000, estd totalmente informatizado, sem recurso a registos em papel, desde
Outubro de 2004. Tem um director de servico a tempo inteiro, tal como uma chefia de
enfermagem e um administradora hospitalar, que constituem em conjunto a direcgdo,
formalmente reconhecida como tal em regulamento do servico, e nomeada pelo Conselho de

Administracdo.

Trata-se de um servico com uma casuistica média de trezentos e cinquenta doentes por dia,
sendo referéncia na area da neurotraumatologia para a regido sul do douro até Aveiro

exclusive e todo o eixo do nordeste de Tras-os-Montes (http://www.hgsa.pt).

A informatizagdo deste servigo de urgéncia, constituiu uma decisdo estratégica e estruturante,
gue em muito contribuiu para a evolugdo do préprio servico. A possibilidade de, por um lado,
em tempo real saber o que de facto se estd a passar ao nivel do atendimento, e por outro
permitir que toda essa informacdo fique disponivel para ulterior utilizagdo num ambito mais
restrito, permitindo basear as decisdes em casuistica real, foram dois aspectos inovadores e

marcantes neste processo.
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A prestacdo de cuidados, tanto na vertente mais clinica dos registos, como na area dos dados

administrativos, é sistematicamente vertida numa base de dados, que funciona através da

disponibilizacdo de informacdo em cadernos tematicos.

O acesso a essa base estd delegada no director do servico, por parte do director clinico, e no
gabinete de estudos econdmicos e apoio a decisdo, este na dependéncia directa do conselho
de administragdo. Os cadernos tematicos que apresentam a informacgdo, incluem temas pré-
definidos, como por exemplo, a triagem de Manchester, a actividade dos profissionais, os
destinos dos doentes e utentes, os detalhes do dia, més ou ano, entre outros. Acresce a esta
funcionalidade, a possibilidade de programar questdes muito direccionadas a base de dados,
tendo em conta a informagdo que se pretende obter, isto é, é possivel solicitar o cruzamento

dos varios cadernos, no sentido de responder a determinada pergunta ou perguntas.

De referir, dada a importancia que se considera ter este facto, a questdo de que o acesso a
aplicagdo em uso é feito através de parametro biométrico do profissional, sendo que tal esta
introduzido desta forma desde o inicio da sua implementagdo, o que confere uma seguranca

de registo e acesso de nivel maximo.

A capacidade de contagem, de mapeamento do doente (por exemplo, a qualquer momento
ser possivel saber o que determinado doente ja realizou e o que estd em espera para realizar),
e o facto de interiorizar a variavel tempo em todos os seus cadernos veio a constituir uma
poderosissima ferramenta de gestado clinica, ndo sé para o chefe de equipa que esta de servico,

como para a direcgao do servico, pela possibilidade de analise de histdricos e tendéncias.

A pertinéncia do acesso e disponibilizacdo da informacdo, e a responsabilidade que tal
acarreta, condicionaram que tais possibilidades tiveram de ser formalmente delegadas e

aprovadas em sede de regulamento do servigo.

Perante o mencionado, e tendo em conta os objectivos que se pretendia atingir, foi solicitado
aos servicos de sistemas de informacdo, na pessoa do interlocutor habitual para o servigco de
urgéncia, o planeamento da elaboracdo de um novo caderno, na base de dados, no sentido de

tentar responder ao que era pretendido.

A elaboragdo deste caderno pretendia saber o nimero de doentes, durante de vinte e quatro

horas, que tinha acorrido ao servico de urgéncia, do ponto de vista da classificagdo de
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prioridades. Em conjunto com esta avaliacdo pretendia-se saber, relativamente a esses
doentes, quantos deles tinham sido submetidos, ou tinham estado relacionados com os
indicadores que tinham sido seleccionados previamente através da consulta que foi feita aos

peritos, dentro de cada prioridade, respectivamente.

Tendo em conta que em média um dia corresponde a cerca de trezentos e cinquenta doentes,
projectou-se fazer uma pesquisa para um dia por més, relativa ao ano 2007, e repetir este

procedimento quatro vezes.

Cumprindo os pressupostos enunciados, chegou-se ao estudo de quatro dias por més
(quarenta e oito dias do ano de 2007), aleatoriamente seleccionados através da utilizagdo do
caderno recém-criado, o que perfez um total de 16824 doentes, num universo de 128648, ou
seja, pretendeu-se seleccionar uma amostra de pelo menos dez por cento da populagao

utilizadora do servigo de urgéncia em 2007.

Uma vez asseguradas as regras de consulta e utilizacdo da base de dados, procedeu-se a

colheita dos dados, tendo-se elaborado as tabelas que seguidamente se apresentam.

A observagdo da informacgdo desta forma deve-se a subsequente andlise que foi feita e a maior
facilidade para apreender o significado dos dados. De referir que a possibilidade de extrair
dados “em bruto” para tratamento directo com ferramentas de analise estatistica do tipo
SPSS®, é possivel desde que previamente solicitado ao servico de sistema de informacdo a

guando da preparacdo dos cadernos.

Decidiu-se que do universo de 128824 doentes, seriam excluidos os doentes categorizados
com a cor branca, pelo facto de assumidamente constituirem uma populacdo de doentes que
utiliza o servigo de urgéncia por razdes que transcendem o servigo, e verdadeiramente ndo
constituirem uma preocupacdo de alocagdo de recursos; em 2007 foram classificados 2976
doentes com a cor Branca, o que perfaz 125848 doentes como populacdo de 2007, da qual se

extrairam16824 como amostra de estudo.

A analise efectuada aos resultados encontrados, inclui como mais relevantes os calculos

desenvolvidos com recurso a intervalos de confianca e risco relativo.
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Perante os resultados obtidos, procedeu-se ao calculo da percentagem de doentes que, dada a
amostra estudada, com um intervalo de confianca de 95% (PINA, 2005), poderia vir a
incorporar os varios indicadores, em cada prioridade atribuida pela metodologia de
Manchester, em utilizacdo. Esta andlise pretendeu ilustrar uma probabilidade de ocorréncia de
determinado evento, associado a uma prioridade clinica, ou seja, ir ao encontro da possivel
relacdo entre a gravidade assumida pela prioridade e respectivo recrutamento de recursos

necessarios ou ocorréncia de eventos relevantes durante o percurso no servi¢co de urgéncia.

A observagdo do encontrado, sob outro prisma, conduziu ao célculo do risco relativo (Odds
ratio) de ocorréncia dos indicadores em estudo, dentro de cada prioridade; a metodologia de

calculo aplicada inscreve-se no descrito por PINA, 2005 e BLAND, 2000.

Considera-se que a continuagdo da anadlise a efectuar perante os dados obtidos podera
constituir uma nova fase do presente trabalho, sendo inclusive possivel alargar o tamanho da
amostra para outros anos a estudar e eventualmente incluir outros indicadores que possa vir a

acrescentar valor informativo perante o agora encontrado.
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4. Resultados

a) Os resultados obtidos — apresentagdo e forma

Quadro Il - Frequéncia de prioridades em 2007

2007 Doentes por prioridade/més | N.2 Episédios 2007 Doentes por prioridade/més | N.2 Episédios
Janeiro 11582 Julho 11120
Janeiro Sem triagem 201 Julho Sem triagem 74
Janeiro Vermelho 85 Julho Vermelho 78
Janeiro Laranja 1001 Julho Laranja 818
Janeiro Amarelo 7285 Julho Amarelo 6804
Janeiro Verde 2734 Julho Verde 3023
Janeiro Azul 56 Julho Azul 97
Janeiro Branco 220 Julho Branco 226

Fevereiro 9863 Agosto 11120
Fevereiro Sem triagem 99 Agosto Sem triagem 98
Fevereiro Vermelho 87 Agosto Vermelho 78
Fevereiro Laranja 874 Agosto Laranja 885
Fevereiro Amarelo 6303 Agosto Amarelo 6970
Fevereiro Verde 2260 Agosto Verde 2774
Fevereiro Azul 55 Agosto Azul 81
Fevereiro Branco 185 Agosto Branco 234
Margo 10621 Setembro 10581
Margo Sem triagem 87 Setembro Sem triagem 61
Marco Vermelho 103 Setembro Vermelho 82
Margo Laranja 981 Setembro Laranja 795
Margo Amarelo 6860 Setembro Amarelo 6505
Margo Verde 2356 Setembro Verde 2888
Margo Azul 71 Setembro Azul 56
Margo Branco 163 Setembro Branco 194

Abril 10398 Outubro 11359

Abril Sem triagem 92 Outubro Sem triagem 107

Abril Vermelho 74 QOutubro Vermelho 75

Abril Laranja 869 Outubro Laranja 938

Abril Amarelo 6701 Outubro Amarelo 6978

Abril Verde 2347 QOutubro Verde 2880

Abril Azul 65 Qutubro Azul 76

Abril Branco 250 Outubro Branco 305

Maio 10631 Novembro 10409

Maio Sem triagem 63 Novembro Sem triagem 107

Maio Vermelho 74 Novembro Vermelho 95

Maio Laranja 834 Novembro Laranja 860

Maio Amarelo 6979 Novembro Amarelo 6231

Maio Verde 2411 Novembro Verde 2713

Maio Azul 67 Novembro Azul 80

Maio Branco 203 Novembro Branco 323
Junho 10646 Dezembro 10318
Junho Sem triagem 89 Dezembro Sem triagem 85
Junho Vermelho 78 Dezembro Vermelho 97
Junho Laranja 789 Dezembro Laranja 945
Junho Amarelo 6723 Dezembro Amarelo 6344
Junho Verde 2680 Dezembro Verde 2490
Junho Azul 85 Dezembro Azul 60
Junho Branco 202 Dezembro Branco 297

Total 128648
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Relativamente ao Quadro Il, de referir o seguinte: apresentam-se os nimeros reais de doentes
gue acorreram ao servico de urgéncia que serviu de base ao estudo, organizados por meses e

discriminando-se que prioridades foram atribuidas.

Considera-se relevante referir que os doentes caracterizados pela cor branca, sdo, como ja
referido anteriormente, doentes que se deslocaram ao SU, mas que em boa verdade nada
tinham a ver com o normal funcionamento do servi¢o, ou seja, ndo se trata de doentes do
ambito do servigo, sendo que os exemplos mais frequentes sdo: doentes chamados para
transplante, fora de horas de funcionamento normal do hospital, que muitas vezes abriram
episddio de urgéncia porque era a Unica forma de poderem ser internados (doentes que ndo
teriam processo no hospital), utentes que acompanhados pela autoridade vém fazer
doseamentos de alcoolemia ou de drogas de abuso, doentes a quem um médico recomendou
que viesse ao servigo de urgéncia ndo por uma situagdo de urgéncia mas por uma necessidade
de monitorizacdo de tratamentos prévios (por exemplo prescricdo de antibioterapia, vigilancia

de suturas ou outros procedimentos), entre outros exemplos.

Por outro lado observa-se que existem alguns doentes denominados de sem triagem, ou seja a
quem nao foi efectuada triagem; neste caso, a opgdo foi a de incluir estes doentes, uma vez
que a circunstancia de ndo triagem (algo que se combate energicamente, uma vez que a
politica do servigo é a de triar qualquer doente que acorra ao SU) decorreu de um imprevisto

ou imponderavel.

O hospital onde estd sediado este servico de urgéncia apoia os seus parceiros hospitalares, em
situacdes de realizacdo de meios complementares de diagndstico (MCDT), quando em outros

hospitais tal ndo esta a funcionar ou ocorre um imprevisto.

Nestes casos, 0s hospitais que solicitam este apoio enviam os doentes para a realizagdo destes
MCDT fazendo-os acompanhar-se de um termo de responsabilidade, para posterior
facturacdo. O que muitas vezes sucede, é que o doente, que inicialmente ndo abriu episddio
de urgéncia (vinha apenas realizar um MCDT), vem a precisar de mais alguma coisa além do
exame que vinha fazer; por exemplo se o doente ficar agitado, ou ndo colaborar com o exame,
podera precisar do apoio de anestesia, o que pressupde um registo clinico formal na

instituicdo.
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A Unica forma de “admitir” esse doente é a abertura de um episddio de urgéncia, o que é feito
para dar seguimento a situacdo. Nesta circunstancia, até fisicamente, o doente ja passou pela
triagem (ndo a tendo feito porque até trazia um termo de responsabilidade e por isso ndo
abriu episédio de urgéncia), o que inviabiliza a sua realizacdo nesta fase, ou seja o doente
encontra-se por exemplo na sala de tomografia axial computorizada (TAC), é de outro hospital,
ndo colabora para a realizacdo do exame, e o médico de apoio vem fazer uma sedacdo para
resolver o problema, existindo obrigatoriedade de registar o realizado, que se vem a fazer num

episddio de urgéncia aberto para esse fim.

Quando se menciona TAC, tal também é valido por exemplo para exames de gastrenterologia
(especialidade que este servigo é referencia na zona norte, sendo o Unico disponivel a norte de

Coimbra depois das 20h30), ou outro tipo de intervengdes.

Assim, se explica que, por més, se observem cerca de cem doentes (aproximadamente), num
contexto de cerca de dez a onze mil, nestas circunstancias. Pelo facto de serem muitas vezes
recrutados recursos do servico de urgéncia para estes casos, optou-se pela sua inclusdo no

estudo.

Considerou-se importante a referéncia aos dados reais apresentados na tabela 2, uma vez que
poderdo servir para ilustrar o universo de doentes que anualmente recorre ao servigo de
urgéncia em questdo. Acredita-se que esta visualizacdo poderd constituir um meio de
compreensdo da dimensdo populacional que tem de dar resposta, no servico de urgéncia em

questao.

Seguidamente (Quadro Ill) apresentam-se os dados obtidos através da pesquisa a base de
dados que se realizou, utilizando a aleatorizacdo que se mencionou; ou seja, procedeu-se a
pesquisa a aleatéria de quatro dias de cada més do ano de 2007, e observou-se, relativamente
aos 16824 doentes obtidos, quais é que cumpriram os indicadores previamente seleccionados,

de acordo com o descrito anteriormente.
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Quadro Il — dados recolhidos através da consulta efectuada

Duragdo
O doente
do Internamento O doente O doente
O doente fez O doente fez foi Total de
episédio em Internamento | fez duas ou | fez duas ou Total de
Readmitidos dois ou mais | duas ou mais | observado doentes da
Quadro I de enfermaria ou | em cuidados mais mais doentes da
até as72h exames de medicagbes por dois ou populagdo
urgéncia unidade intensivos analises analises amostra *
imagem endovenosas mais 2007
superior a intermédia iguais diferentes
médicos
6 horas
Vermelhos 0 22 47 23 4 20 22 15 68 131 1006
Laranjas 18 450 491 2 126 935 257 441 846 1520 10589
Amarelos 205 1567 929 4 237 2697 1611 1416 3898 10939 80683
Verdes 31 197 70 0 10 227 180 166 703 3986 | 31556
Azuis 0 9 1 0 0 4 2 1 10 97 849
Sem
triagem 0 0 4 1 0 1 1 0 0 151 1163
16824 | 125846
% % % % % % % % %
Vermelho 0,00 16,79 | 35,88 17,56 3,05 | 1527 | 16,79 11,45 | 51,91
Laranjas 1,18 29,61 | 32,30 0,13 829 | 61,51 | 16,91 29,01 | 55,66
Amarelos 1,87 14,32 8,49 0,04 2,17 | 2465 | 14,73 12,94 | 35,63
Verdes 0,78 4,94 1,76 0,00 0,25 5,69 4,52 4,16 17,64
Azuis 0,00 9,28 1,03 0,00 0,00 | 4,12 2,06 1,03 10,31
Sem
triagem 0,00 0,00 2,65 0,66 0,00 | 0,66 0,66 0,00 0,00

* Os totais de doentes da amostra estudada, por prioridade, incluem os doentes efectivamente observados; um doente poderd ter tido mais do
que um indicador, dos nove que se apresentam. Pelo que estes totais ndo correspondem a soma dos nimeros dos indicadores por prioridade.

O Quadro IV mostra o destino dos doentes em 2007, tendo em conta a necessidade de

internamento e a mortalidade ocorrida; esta correspondendo aos doentes que faleceram no

servico de urgéncia, e que ainda ndo possuiam tabela de internamento aberta, ou seja, que

ainda continuavam como episédio de urgéncia no aplicativo informatico e que faleceram.

Quadro IV — destino dos doentes em 2007 (morte e internamento)

Quadro IV 2007 2007 2007 2007 2007
Mortes % Mortes Internamento % Internamento | TOTAL DE DOENTES

Vermelhos 37 3,70 552 55,26 1006
Laranjas 10 0,09 3334 31,40 10589
Amarelos 8 0,01 6708 8,31 80683
Verdes 1 0,00 479 1,52 31556

Azuis 0 0,00 16 1,91 849

Brancos 1 0,04 538 19,26 2794

Sem triagem 0 0,00 18 1,55 1163
Total 57 0,045% 11645 9,05 % 128640
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Considera-se relevante mostrar a tendéncia relativamente aos aspectos relacionados com o
falecimento e com o internamento, no sentido de ilustrar a realidade que serviu de base ao

presente estudo.

A observacdo atenta podera identificar que o total de doentes apresentado no quadro IV
(128640) difere do total apresentado na tabela 2 (128648); este facto prende-se com eventual
anulagdo de alguns episddios por motivos de abertura indevida, isto é, como ja foi referido um
sistema de armazenamento de dados com esta magnitude presta-se a ilustrar algumas
imponderabilidades que poderdo suceder no servigo, a alta indevidamente dada na aplicagdao
informatica e subsequente abertura de novo episddio é algo que ja aconteceu e que

activamente se tenta prevenir.

N3o se considera correcto alterar o que é mostrado pelas vdrias consultas feitas, antes tentar

perceber e explicitar o perceptivel.

Como ja se referiu, a fonte de onde se extrairam todos os dados de 2007, contém também
registos, que foram efectuados num ambiente e politicas de servigo idénticas as que estdo em

curso.

Desta forma, considerou-se relevante disponibilizar o recolhido relativamente aos anos de
2005 e 2006 (Quadro V), no que respeita as percentagens de internamento e mortalidade,
exactamente com os mesmos critérios de pesquisa utilizados para o ano de 2007 (Quadro V).

A sua andlise permitird concluir que apesar de se reportar a anos diferentes, os valores
encontrados parecem constituir uma tendéncia que se vem repetindo ao longo dos anos. Este
facto, podera indiciar um cardcter de comportamento da casuistica, que podera ser util nas

inferéncias e conclusGes a tecer sobre o encontrado.
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Quadro V — destino dos doentes em 2005 e 2006 (morte e internamento)

2005 2005 2005 2005 2005
Quadro V
Mortes % Mortes Internamento % Internamento Total (cor)

Vermelhos 20 2,84 374 53,05 705
Laranjas 12 0,11 3233 29,15 11090
Amarelos 7 0,01 5720 7,59 75409
Verdes 0 0,00 392 1,13 34584

Azuis 0 0,00 3 0,62 483

Brancos 12 0,13 1654 17,46 9474

Sem triagem Ndo contabilizados em 2005

Total 44 0,034 % 11376 8,63 % 131745

2006 2006 2006 2006 2006

Mortes | % Mortes Internamento % Internamento Total (cor)

Vermelhos 39 4,50 478 55,13 867
Laranjas 8 0,08 3273 31,21 10486
Amarelos 5 0,01 6164 8,03 76751
Verdes 0 0,00 416 1,28 32567

Azuis 0 0,00 16 2,15 744

Brancos 3 0,04 1395 20,53 6796

Sem triagem 0 0,00 22 1,75 1256
Total 55 0,042 % 11764 9,08 % 129467

Assim, constata-se que a evolucdo da mortalidade foi 0,034%, 0,042 % e 0,045 % nos anos
2005, 2006 e 2007. Por outro lado a percentagem de internamento evoluiu dos 8,63%, 9,08% e

9,05%, nos mesmos anos.

De referir que a evolucdo no servico permitiu passar a classificar os doentes sem triagem a
partir de 2006, e também exercer um esfor¢co importante no sentido de classificar com maior
rigor quais os doentes que de facto eram classificados pela cor branca, uma vez que a evolugado

destes foi dos 9474, 6796 e 2794, em 2005, 2006 e 2007, respectivamente.

A explicitagcdo dos presentes dados, apesar de ndo directamente relacionados com o presente
trabalho destinam-se a melhor proporcionar a compreensdo do universo de doentes que

acorre a este servico e dos destinos mais proximos do objecto de estudo, que é a gravidade.
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b) Os resultados obtidos — os contetidos

Quadro VI - distribui¢ao de prioridades pelos indicadores

Amostra Total = © 5
N g 813 2| 3 3 3
- 16824 De 3 ‘?‘ 2 E 5 T|E 2 |2 S o o 8 2 8 . € 4
w 2 3 o © £€lo 2 S ® |5 2 o _g a S o 8 v 8
125846 doentes = S S g € 5|2 8|% 9P 2 8% ¢ EP 8 8y 5 | Totalde
b o » £l 5§ £|l¢ E |8 &3 2 5@ E g8 5 S 8 @
o s & 2 g g £l T | =F & &K & - 2 28 €
do ano 2007 - ° S £ s £ 2l 8|l BT le » &2 & Elg £ Blo 3 doentes
E |8 & @9 g v|E 8|E GIE R EE »« E 2 3P & 8
E |g ® g 5 3|8 S| 28 E°8 e [|g8& §P £ E
) S > E © g c 35 |o E i o E (SEES §
Tabela 6 & e 3 ° |o e e e )
Vermelhos 0 22 47 23 4 20 22 15 68 131
Laranjas 18 450 491 2 126 935 257 441 846 1520
Amarelos 205 1567 929 4 237 2697 1611 1416 3898 10939
Verdes 31 197 70 0 10 227 180 166 703 3986
Azuis 0 9 1 0 0 4 2 1 10 97
Sem triagem (1] 0 4 1 0 1 1 0 0 151
254 2245 1542 30 377 3884 2073 2039 5525 16824

Aproveitando o ja apresentado no Quadro Ill, apresentam-se os conteudos que serviram de
base ao que posteriormente se menciona. Este quadro VI, mostra os resultados obtidos, apds a

consulta a base de dados, de acordo com o modelo ja descrito.

Tendo em conta os indicadores seleccionados, consultados os dias que aleatoriamente foram
escolhidos, obtiveram-se estas frequéncias relativas de doentes com determinada prioridade e

gue também estavam incluidos nos indicadores.

Refira-se que um doente poderd estar incluido em mais do que um indicador, ou seja um
doente podera ser emergente (identificado pela cor vermelha), ter sido observado por mais do

gue um médico e simultaneamente ter feito mais do que duas analises.

A coluna total de doentes significa o total dessa prioridade, isto é, a totalidade de doentes de
cada prioridade que foram estudados. Se se fizesse a soma das varias colunas, dos varios
indicadores, ir-se-ia obter o nimero de vezes que os doentes de cada prioridade esteve
incluido nos indicadores; estes nimeros ndo se apresentaram por se acreditar ndo ser esse o

objectivo do estudo.

Se por exemplo se somasse a linha dos doentes emergentes (vermelhos), o resultado de 221
(0+22+47+23+4+20+22+15+68) significa que os 131 doentes desta prioridade estiveram

envolvidos 221 vezes nos 9 indicadores, tendo sido, 22 vezes na duragdo de episddio superior a
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6 horas, 47 vezes no internamento em enfermaria ou unidade intermédia e assim

sucessivamente.

Ao analisar o quadro VI pode verificar-se que existem prioridades que ndo apresentam
doentes em determinados indicadores, e que parece haver uma tendéncia a diminuicdo de
frequéncia de presenca nos indicadores, a medida que a prioridade vai decrescendo,
nomeadamente desde a prioridade urgente (cor amarela) até a prioridade ndo urgente — (cor
azul). Acredita-se que visualmente a representagdo deste facto podera ser mais perceptivel

pela observagdo de um grafico, pelo que se inclui o Grafico |, para proporcionar o descrito.

Grafico | — representacdo grafica da frequéncia de doentes por indicadores
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O gréfico 1 mostra também a pertinéncia quantitativa dos indicadores que foram escolhidos,
ou neste caso, recomendados pelos peritos consultados. Parece haver alguns indicadores que
tém uma frequéncia global de doentes das vdrias prioridades mais notdria, por oposi¢cdo a

outros em que tal ndo se verifica.

Em concreto, os indicadores propostos, apresentam frequéncias diferentes entre eles; na

verdade, a proposta qualitativa avancada pelos peritos consultados, traduziu uma

preocupacdo baseada na vivéncia didria de problemas clinicos e de gestdo clinica, que a luz do
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conhecimento existente se materializou desta forma. A investigacdo efectuada mostrou o que

se apresenta, verificando-se as assimetrias que se expressam no Gréfico .

O encontrado relativamente as prioridades mais elevadas (doentes emergentes e muito
urgentes, representados pelas cores, vermelho e laranja respectivamente), na representacdo
do grafico 1 poderd levar a interpretacdo de que a frequéncia com que estes doentes se
apresentaram nos indicadores foi menor que nas restantes prioridades. O facto de a
frequéncia ter sido menor em termos absolutos ndo significa que a sua importancia seja

menor, uma vez que o nimero de doentes de cada prioridade também é diferente e tal deve

ser ponderadamente aferido.

Assim, alerta-se para o facto do peso relativo dos doentes destas prioridades ser
manifestamente diferente, pelo que a leitura mais directa deste grafico podera ndo ilustrar a

realidade. Desta forma, sugere-se que se atente a andlise efectuada e que se apresenta

adiante.
¢) Aandlise dos resultados

Quadro VIl — percentagem de doentes de cada prioridade que incluiriam os varios indicadores,

com um intervalo de confianga de 95% (I.C. 95%)

Sem Sem
2007 Vermelho Vermelho Laranja Laranja Amarelo Amarelo Verde Verde Azul Azul
Triagem Triagem
) g = = g 5 g 5 g F g F g
Intervalos confianga 95% 5 < 5 < 5 < 5 = 5 = 5 =
5 £ 5 2 5 2 5 £ 5 2 5 £
= o = o - o - o - o - o
£ 3 £ 3 £ 3 £ 3 £ 3 £ 3
(Quadro ViI) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
E £ £ £ £ £ £ E E £ E E
=] 3 3 3 3 3 3 =] =] 3 b=} b=}
Readmissdo até as 72h 0,000 0,000 0,640 1,728 1,620 2,128 0,505 1,050 0,000 0,000 0,000 0,000
Duragdo superior a 6h 10,393 23,195 27,310 31,900 13,668 14,981 4,269 5,615 3,505 15,052 0,000 0,000
Internamento diferente de
27,664 44,092 29,952 34,654 7,970 9,015 1,348 2,164 0,979 3,041 0,088 5,210
Cuidados Intensivos
Internamento em de
11,042 24,072 -0,051 0,314 0,001 0,072 0,000 0,000 0,000 0,000 -0,631 1,956
Cuidados Intensivos
Realizagdo de 2 ou mais
0,107 6,000 6,903 9,676 1,894 2,439 0,960 0,406 0,000 0,000 0,000 0,000
analises iguais
Realizagdo de 2 ou mais
9,108 21,426 59,067 63,959 23,847 25,463 4,975 6,414 0,167 8,081 -0,631 1,956
analises diferentes
Realizagdo de 2 ou mais
10,393 23,195 15,024 18,792 14,063 15,391 3,871 5,160 -0,766 4,890 -0,631 1,956
exames de imagiologia
Realizagdo de 2 ou mais
5,998 16,903 26,732 31,295 12,315 13,574 3,544 4,785 -0,979 3,041 0,000 0,000
medicagbes EV
Observagdo por 2 ou mais
43,352 60,464 53,160 58,155 34,736 36,531 16,454 18,820 4,258 16,361 0,000 0,000
Médicos
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Assim, e sobre os calculos apresentados no Quadro VII, poder-se-a dizer que a percentagem de
doentes que com a prioridade emergente (cor vermelha) ird ter um episédio com uma duracgdo
superior a 6 horas, variard entre 10,39% e 23,19% (I.C. 95%). De forma semelhante, a
percentagem de doentes com prioridade muito urgente (cor laranja), necessitard de ser

observado por dois ou mais médicos ira variar entre 53,16% e 58,15% (I.C. 95%).

Com efeito ndo é possivel dizer que um determinado doente é mais grave que outro porque
existe uma maior percentagem de doentes daquela prioridade que podera necessitar destes

ou daqueles recursos.

Contudo, é possivel afirmar que no sentido da gravidade, a acumulagdo de evidéncias
probabilisticas dos varios indicadores nas vdérias prioridades, parecem evidenciar uma
tendéncia de frequéncia que vai no sentido dos pressupostos que estiveram na base do
presente estudo, isto €, as maiores percentagens de doentes (limite superior e inferior) estdo

presentes nas prioridades mais altas.

Sobre o Quadro VI, refira-se ainda que nos varios indicadores, parece haver uma explicagdo

perante o encontrado, e que podera ser explicitado do seguinte modo.

Relativamente ao indicador probabilidade de um doente de determinada prioridade constituir

uma_ readmissdo das ultimas 72 horas, indexada a queixa inicial, observa-se que tal é

inexistente nos doentes emergentes (cor vermelha), o que é consistente com a pratica clinica,
isto é, a gravidade destes doentes é tal que ndo se compagina com uma alta no préprio dia
(internamento de praticamente todos os doentes); seguidamente, a percentagem de doentes
neste indicador para a prioridade muito urgente (cor laranja), varia em 0,64% e 1,72%,
seguindo-se 1,62% e 2,18% para a prioridade urgente (cor amarela). Este facto (doentes
urgentes — identificados pela cor amarela) é mais uma vez consistente com o perfil destes
doentes, ou seja, a incerteza de diagndstico alia-se a possibilidade de maior readmissdo. Os
baixos valores para a prioridade pouco urgentes (cor verde) e os inexistentes para a prioridade

ndo urgente (cor azul) confirmam esta justificacdo.

Excluindo os doentes emergentes (cor vermelha), que sdo prontamente internados, apesar dos

procedimentos que necessitam em termos de reanimacgdo, no indicador, probabilidade de um

doente com uma determinada prioridade pertencer ao indicador — duracdo de episddio de

urgéncia superior a 6 horas — observa-se um decréscimo desde a prioridade muito urgente (cor
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laranja) até a prioridade ndo urgente (cor azul). Este facto é altamente sintomatico de
gravidade, ou seja, confirma-se que quanto maior a prioridade maior a complexidade de
procedimentos e a duracdo do episddio de urgéncia; acrescente-se que tal demora inclui o
tempo de espera, o que significa que o nivel quantitativo de procedimentos suplanta a espera,
uma vez que, com o mesmo grau de confianga, a percentagem de doentes ndo urgentes (cor
azul - tempo alvo de observacdo 240 minutos) que poderdao um episédio com mais de 6 horas

é inferior a percentagem de doentes muito urgentes (cor laranja).

No indicador que quantifica a possibilidade de um doente vir a ser admitido (qualquer que seja

o local, excepto em cuidados intensivos), a percentagem de doentes que podera vir a ser
internado é decrescente ao longo do decréscimo de prioridade, apesar do ponto médio do
intervalo no grupo nao urgente (cor azul) ser superior ao ponto médio do grupo pouco urgente
(cor verde). De referir que a percentagem de doentes do grupo “sem triagem” a poder vir a ser
internados nao é desprezivel, o que também podera ser justificado pela incerteza clinica que
tal grupo acarreta e que quando existe abertura inesperada de episddio, normalmente foi

porque surgiu um qualquer contratempo, como ja foi referido.

No que diz respeito ao internamento em cuidados intensivos, o decréscimo percentual

também se verifica com o decréscimo de prioridade. Digno de nota é o facto de que com um
intervalo de confianga de 95%, a percentagem de doentes emergentes (cor vermelha) que
podera vir a ser internado em cuidados intensivos varia entre 11,04% e 24,72%; este facto é
importantissimo na decisdo de alocacdo de vagas de cuidados intensivos mais vocacionados
para receber doentes do servigo de urgéncia, uma vez que significa que no maximo apenas um
em cada quatro destes doentes precisara de uma vaga desse tipo. A percep¢ao temporal deste
calculo podera ser importante para tomar decisGes de alocacdo de vagas de acordo com o
periodo do ano que se estudar, e também a eventual mudancga organizacional no sentido de
transformar camas de enfermaria em camas de cuidados intermédios, uma vez que

praticamente 80% dos doentes emergentes ndo ficam internados em cuidados intensivos.

Nos trés indicadores seguintes, percentagem de doentes que no decurso do episddio de

urgéncia poderdo vir a ter de realizar duas ou mais analises iguais ou diferentes, e duas ou

mais exames de imagiologia, verifica-se um decréscimo percentual a partir da prioridade muito

urgente (cor laranja), até as prioridades mais baixas; o que é mais um factor a favor da
necessidade de recursos alinhar com a prioridade atribuida. De notar que na prioridade

emergente (cor vermelha), estas percentagens sdo menores; a explicagdo podera apresentar-
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se sob trés formas: a existéncia de protocolos de actuacdo na drea de emergéncia, a menor
necessidade de reavaliacgdo uma vez que a gravidade destes doentes é mais inequivoca, e o
facto da dimensdo da equipa que observa e trata estes doentes no servico de urgéncia em

estudo ser menor, pelo que as praticas poderdo ser mais uniformizadas.

Relativamente ao indicador, percentagem de doentes gue realiza duas ou mais medicacGes

endovenosas, refira-se também o decréscimo ao longo do espectro de prioridades, com a
excepgdo da prioridade emergente (cor vermelha), que apresenta uma percentagem menor;
neste caso a explicagdo podera ser semelhante a avangada para os trés indicadores anteriores,
mas acresce o facto de que a passagem deste tipo de episddio de urgéncia (doente emergente)
a um episddio de internamento é muito mais precoce, o que poderd ser responsavel pelo
menor registo de procedimentos ou medica¢des efectivadas (o que no caso dos meios
complementares de diagnédstico e terapéutica poderda ndo acontecer pela precocidade do

pedido destes, neste caso ainda em sede de episddio de urgéncia).

Por ultimo, o indicador observacdo por dois ou mais médicos, apresenta valores médios de

intervalos decrescentes com a prioridade; ou seja, a medida que a prioridade vai baixando a
percentagem de doentes que podera precisar de observagdo por mais de um médico também
baixa. Este facto tem uma importancia enorme e reveste-se de um impacto muito relevante
face a qualidade de atendimento no servico em que for aplicado. Assim, é de facil percepgao
que a necessidade de parecer de um segundo médico se associa a situagbes mais graves e/ou

complexas (ou multissectoriais).

Por outro lado, a circunstancia da menor percentagem de doentes de prioridades mais baixas
precisar destas segundas ou terceiras opinides, ou visto de outro modo, a facilidade com que
os médicos, que observam estes doentes, conseguem tomar decisGes sem precisarem de
pareceres de outros colegas, pode levar-nos a concluir que a gravidade/complexidade destes
doentes é baixa pelo que a decisdo é facil, mas também podera querer dizer (controlada a taxa
de readmissdo para estas prioridades — cor verde e azul) que os profissionais que estdo a
observar estes doentes estdo a trabalhar com qualidade, e com um tipo de actuagdo correcta,
o que é muitas vezes dificil aferir pela heterogeneidade e estranheza de algum tipo de queixas

gue estes utentes apresentam.

Um aspecto que devera ser realgado é a questdo de se poder pensar na influéncia que as

variaveis poderdo ter entre elas. E licito inferir que um doente que necessite de ser observado
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por mais do que um médico, podera realizar mais do que duas medicacdes ou podera ser

submetido a duas ou mais analises iguais ou diferentes.

Com efeito esta problemdtica deverd vir a fazer parte de estudos ulteriores, uma vez que com
a presente apresentacdo de dados tal analise ndo se revela exequivel. Como é sabido, o tipo de
ficheiro que é passivel de ser analisado com as ferramentas habituais (como por exemplo o
SPSs®), é um ficheiro com dados n3o tratados, ao qual seja possivel aplicar a ferramenta
informatica em questdo. No presente trabalho o modo como os dados foram disponibilizados,

nao o permitiram porque o formato ja era num modelo de dados agregados.

Da mesma forma, poderd pensar-se que os diferentes indicadores poderdo ter um
determinado relacionamento com as prioridades, ou seja, serd que uma analise de regressdo
poderia mostrar melhor o comportamento destas varidveis; ou dito de outra forma, podera

existir uma correlacdo entre uma determinada prioridade e um determinado indicador.

As limitagOes inerentes ao formato de saida das tabelas que se mostraram, limitou estas

analises, que assumidamente se poderiam mostrar como pertinentes face ao tema em estudo.

No entanto, no dmbito da andlise que era possivel efectuar, apresentou-se como interessante
o célculo do risco relativo (Odds ratio), relativamente as prioridades atribuidas e ao risco de
aqueles doentes poderem vir a incorporar um determinado indicador. Assim, recorrendo ao
formulario habitual (PINA, 2005), procedeu-se aos calculos de todos os indicadores para as
prioridades apresentadas, tendo como base o quadro VI, no sentido de obter os riscos
relativos das vdrias situacdes. O resultado obtido é mostrado no Quadro VIIl.

Quadro VIII - Risco Relativo (Odds ratio)

Risco Relativo Vermelho | Laranja VGV Sem triagem
Readmiss3o até s 72h 0,00 0,84 6,54 0,58 | 0,00 0,00
Duracdo superior a 6h 1,33 3,52 3,98 0,38 0,67 0,00
Internamento diferente de Cuidados Intensivos 5,74 7,16 2,45 0,19 0,10 0,27
Internamento em de Cuidados Intensivos 511,63 0,79 0,24 0,00 0,00 3,86
Realizagdo de 2 ou mais analises iguais 0,00 0,84 6,54 0,58 0,00 0,00
Realizagdo de 2 ou mais analises diferentes 1,39 5,97 2,64 0,11 0,00 0,00
Realizagdo de 2 ou mais exames de imagiologia 0,60 7,52 4,31 0,20 0,14 0,02
Realizagdo de 2 ou mais medicag¢des EV 1,45 1,68 6,12 0,37 0,15 0,05
Observagdo por 2 ou mais Médicos 0,95 3,89 3,87 0,35 0,08 0,00
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Pode observar-se que, de um angulo um pouco diferente, parece haver uma sobreposicdo de
conceitos perante o encontrado anteriormente quando foram calculadas as percentagens de

doentes com o intervalo de confianca de 95%.

Considera-se que o calculo apresentado no quadro VIl poderd contribuir para um melhor
entendimento dos dados extraidos uma vez que, sem querer atribuir a metodologia de
Manchester um cardcter de teste de rastreio, que nao é, podera inferir-se que o risco de um
doente de uma determinada prioridade poder ter um certo comportamento perante um

indicador, podera melhorar a referida compreensao.

Exceptuando o grupo da prioridade emergente (cor vermelha), o risco relativo de ocorréncia

dos indicadores seleccionados parece decrescer com a prioridade.

O risco de 1,68 dos doentes muito urgentes (cor laranja) poderem vir a necessitar de duas ou
mais medica¢Ges endovenosas, parece sair um pouco deste padrdo, o que podera aproximar-

se do que se passa com os doentes da prioridade emergente.

Destaca-se o risco elevado de um doente com prioridade emergente poder vir a ser internado
em cuidados intensivos, o que como se referiu anteriormente, correspondia a uma

percentagem entre cerca de 11-24% (com um intervalo de confianca de 95%).

Também digno de nota é o risco relativo de internamento em cuidados intensivos nos doentes
sem triagem. Neste caso, e de acordo com o que se disse anteriormente, deste grupo fazem
parte doentes, que muitas vezes véem de outros hospitais, ndo para serem observados no
servico de urgéncia, mas para realizarem exames complementares de diagndstico (por
exemplo), sendo que no decorrer dos mesmos, surge uma complicacdo de gravidade
normalmente digna de nota, que leva a intervengdo dos profissionais do hospital, o que muitas
vezes culmina no internamento do doente e, de acordo com os calculos apresentados, com um

certo risco de tal acontecer ao nivel dos cuidados intensivos.

Da mesma forma que quando foram apresentados os calculos para as percentagens de
doentes, com recurso ao formuldrio de intervalos de confianca, também neste caso, se
observa que os doentes emergentes, apesar de se saber tratar-se de um grupo de doentes
particularmente grave/complexo, ndo se apresenta no alinhamento que seria de esperar face

ao que sucede com as prioridades subsequentes.
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O conjunto de razBes que poderdo explicar esta circunstancia é o facto de, no servico de
urgéncia estudado, a equipa que tem a responsabilidade assistencial sobre este doentes,
pertencer a um determinado servico que ndo o SU em questdo, e ser uma equipa constituida
por um grupo pequeno de médicos, sobre a qual é mais exequivel a implementacdo de um
conjunto de procedimentos e praticas uniformes que minimizam a assimetria da forma de
prestacdo de cuidados; por outro lado a existéncia de protocolos de actuacdo na area da
ressuscitacdo cardio-pulmonar, na area da abordagem dos politraumatizados, podera explicar

também este achado.

A verificar-se o referido no paragrafo anterior, poderad inferir-se que ndo sé na prioridade mais
elevada (emergente — cor vermelha), mas eventualmente nas prioridades subsequentes, muito
urgente (cor laranja) e urgente (cor amarela), existe interesse em uniformizar praticas, balizar
assimetrias e no fundo protocolar a prestagdo, no sentido de minimizar o erro, garantir

resultados e ndo menos importante gerar escola.

O apresentado e referido no anterior paragrafo vai no sentido da aglutinagdo de saberes e
amadurecimento do conceito de especialidade; considera-se que os proprios resultados
poderdo indiciar a pertinéncia da criagdo da especialidade de Medicina de Urgéncia, uma vez
que, se um Servico de Urgéncia estiver apetrechado de médicos desse préprio servigo,
especializados na prestacdo de cuidados para que esse servico esta vocacionado, sera
manifestamente mais efectiva a implementacdo de protocolos de actuagdo nos varios niveis de
gravidade e prioridade. No fundo, uma pequena equipa, especialmente treinada para uma
determinada funcdo, incorpora de forma mais eficiente, as politicas de atendimento e os

conceitos técnicos que se traduzem num valor acrescentado nos cuidados prestados.
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5. Discussdo

a) Porque se optou por olhar o problema desta forma.

A questdo da previsibilidade de provisdo de recursos para o desempenho de cuidados médicos
pode ser abordada de varias vertentes. Se se pensar apenas nos recursos materiais, o histérico
do adquirido e a gestdo dos stocks e reposi¢oes podera constituir uma boa base de trabalho.
Do ponto de vista técnico, o que se trata neste aspecto é a gestdo clinica de um servigo, ou

seja, olha-se para o problema sob a vertente clinica.

A forma material de abordar a questdo torna-se redutora porque ndo inclui a necessdria
adaptacgdo ao risco, ou necessidade clinica. A imprevisibilidade, ndo de um doente, mas de um
conjunto de doentes, é, como se sabe, sinérgica, ou seja, as necessidades do todo poderdo

superar as necessidades das parcelas.

Acrescendo o facto de que a imprevisibilidade é ela prépria um dos factores mais
consistentemente observados no afluxo de utentes, sendo muitas vezes os stocks no servigo
de urgéncia mais dilatados do que o normal para inclusive poder fazer face a outros servigos,
percebe-se que pegar o problema pelo lado do consumo podera ser de algum modo limitativo
do conhecimento mais rigoroso. Um bom exemplo, que demonstra inclusive a preocupagao
com este sector de gestdo do hospital, prende-se com o facto de que em situagbes de
catastrofe, a literatura ir no sentido de prever um representante dos servicos de
aprovisionamento/administracdo e farmacia, nos planos de resposta a multivitimas
(ADVANCED LIFE SUPPORTT GROUP, 2005), com o objectivo da imprevisibilidade dos
consumos em situagdes de grande afluxo; ou seja, a presenga de um responsavel do servico de
aprovisionamento/administracdo e farmdacia, seria um elemento de ligacgdo com os
operacionais que no terreno estariam na actividade assistencial dos doentes, no sentido de
garantir os recursos para que em caso de falta de consumiveis/farmacos, se possa ultrapassar

a situacao da forma mais correcta e mais célere possivel.

Uma outra forma de olhar para a questdo da previsibilidade poderia ser através da inclusdo de
variaveis fisiolégicas, na construcdo de um modelo de classificacdo a entrada do servico de
urgéncia. Em termos tedricos a eventual validagdo de tal metodologia poderia vir a revelar-se
interessante, pela pertinéncia e valor preditivo de alguns indicadores clinicos no contexto do

doente emergente, muito urgente e urgente.
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Contudo, torna-se suficientemente claro que a possibilidade de registo sistematico e a
validade de tais registos, num universo de doentes que permitisse ter uma amostra
suficientemente ampla é na pratica inviavel. Conhecendo a realidade do trabalho de um
servico de urgéncia, as exigéncias ao nivel do tempo, e a morosidade de registos que nao
sejam balizados em campos pré-definidos, rapidamente se conclui que essa pratica ndo seria
facil de implementar, e ainda que fosse exequivel, careceria de uma validagdo, ficando ainda
por saber se teria sido uniforme nos critérios em avaliacdo (exceptuando os indicadores
numeéricos, que se revestem de uma natureza inequivoca inerente, existirdo indicadores
clinicos qualitativos que com grande dificuldade seriam avaliados de uma mesma forma
quando variasse o avaliador). A literatura também referencia que existindo um modelo de
triagem de Manchester implementado, hd poucas vantagens em adicionar varidveis fisioldgicas

a analise (SUBBE et al, 2006).

Um angulo de abordagem que também poderia ser utilizado na previsdo do necessario,
indexado ao caracter clinico dos casos, seria a analise dos grupos de diagndstico homogéneo
(GDH) a saida do hospital. Ou seja, através da classificagdo final do doente em termos de
diagndstico, poderia ser feita a tentativa de previsdo do nimero de recursos de internamento
necessarios; intuitivamente se percebe que este método ndo é aplicidvel ao sucedido no

servico de urgéncia.

Em boa verdade, estes grupos de diagndstico homogéneo incorporam a ocorréncia de
eventuais complicacdes que possam ter decorrido durante o internamento, ou outras
decorrentes da evolugcdo da doenga em si, ou seja existe uma diferenciacdo que inclui
diferentes niveis de complexidade e de gravidade nos varios grupos de diagndstico; no entanto
esta caracteristica tem um caracter temporal distinto daquele que se pretende estudar, ou
seja, é no final do internamento que, decorrente dos registos efectuados e da codificacdo
realizada, que se poderdo perceber quais as diferenciagGes existentes, e eventualmente que
recursos poderdo estar em causa para fazer face a determinado conjunto de doentes; de facto
existem jd indicios de que o financiamento de cuidados de saude pode vir a estar diferenciado,
no caso de ocorreram complicagdes durante o internamento, ndo sendo obrigatoriamente

mais bem pago os casos em que tais complicacBes aconteceram. (ROSENTHAL, 2007)

No presente trabalho pretende-se, a partir da entrada ndo programada, no servico de

urgéncia, estudar e apreender quais as necessidades ao longo do fluxo do doente pelo servigo
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e posteriormente para o internamento se for esse o caso; foi esta a razdo pela qual se optou
por comecgar a observacdo a partir da triagem de prioridades no servico de urgéncia e
contabilizar que necessidades os doentes e utentes apresentavam.

A compatibilizacdo do encontrado, com outra informacdo que possa estar disponivel, ou
registada, é algo a ndo perder de vista, contudo, e se pensarmos no servico de urgéncia como
uma das portas de entrada no hospital, com maior afluéncia, e onde os doentes aparecem sem
qualquer aviso ou programagdo, podera tornar-se util congregar informagdo relevante,
solidamente sustentada por estudos baseados em casuistica real, no sentido de vir a poder
olhar para todo o cenario, incluindo o aporte do servigo de urgéncia, com uma sustentagdo

mais forte e que possibilite decisGes mais efectivas e se possivel mais eficientes.

b) A continuagdo da investigagdo

Através do que foi referido, podera inferir-se que a presente linha de investigacdo, e a
construgdao do presente trabalho, constituem um ponto de partida, que, com alguma
facilidade, leva a colocagdo de outras questdes. Com efeito, a visdo global do problema agora

levantado, ultrapassa o ambito do presente trabalho.

A completa percepgao das necessidades dos doentes, se os olharmos como pertencentes a um
determinado grupo com caracteristicas semelhantes, implica um maior detalhe na busca de
informacdo. Se pensarmos que os hospitais poderdo necessitar de saber, com um maior rigor
do que o que actualmente se observa, quais sdo de facto as suas necessidades ao nivel do
internamento, ndo s6 em termos de divisdo horizontal do trabalho, por exemplo por
especialidades, mas se for incorporada a vertente complexidade ou gravidade, como ponto de
partida, podera inferir-se que a populacdo atendida no servico de urgéncia podera servir como

uma amostra relevante do que vier a ser alocado em recursos mais ou menos diferenciados.

Em concreto, imagine-se por exemplo, um conjunto de doentes de uma darea médica ou
cirdrgica, de um servico de urgéncia, em que a prestacdo normal de cuidados ira implicar que
parte destes doentes irad ser internada. Serd de facil percepcdo o conceito de que talvez fosse
importante saber se esse conjunto didrio de doentes, é constituido maioritariamente por
doentes de determinada prioridade, ou seja, a organizacdo beneficiard se souber
antecipadamente quais os recursos que deve prever para fazer face a uma determinada

percentagem de doentes que irdo ser internados, se estes tiverem tido uma prioridade
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emergente, muito urgente ou outra. Isto porque é diferente o destino para onde os doentes

poderdo ir, dependendo da sua gravidade.

Este nivel de detalhe poderd dar resposta a questdes que se prendem com nimero de camas
em internamento existentes, o tipo de camas disponiveis (intensivos, intermédios ou outras),
mas também ao nivel de recursos humanos e materiais no servico de urgéncia necessarios

para a prestagdo inicial de cuidados a estes doentes.

Acredita-se hoje, que fara algum sentido alocar camas de cuidados intermédios, com relagdes
entre o numero de enfermeiro por doente superiores as enfermarias normais, a areas préximo
das intensivas, uma vez que desta forma se poderdo abreviar demoras médias em camas

intensivas, sem ao mesmo tempo correr o risco de readmissdes por alta demasiado precoce.

Esta gestdo global de camas intermédias e intensivas, com um aporte informativo do que
numericamente sera expectavel, a partir do servigo de urgéncia, constituiria um modelo muito

importante de previsdo de recursos e organizagao de trabalho.

No ambito do desempenho no servico de urgéncia, nota-se que, existindo modelos
multidisciplinares e multi-especialidades, como o que actualmente existe em Portugal, as

necessidades, constrangimentos e pontos fortes de cada area sdo verdadeiramente diferentes.

A optimizac¢do da decisdo ao nivel do servico de urgéncia, sem acesso a informacao de passado
clinico constitui um ponto de clara oportunidade de melhoria; refira-se que a informatizacao
de um servico de urgéncia e a possibilidade de aceder a episédios anteriores, nos doentes que
ja recorreram a esse servico, veio possibilitar uma mais-valia importante nos desempenhos da
prestacdo de cuidados médicos; este aspecto prende-se ndo s6 com a adesdo ao registo
informatico, um vez que o médico infere que se registar com rigor e com qualidade, numa
préoxima vez que ele ou outro profissional quiser aceder a informacdo desse doente, a tera
disponivel da forma que ele ou outro colega a registou, mas também a menor necessidade de

utilizacdo de meios complementares de diagndstico, uma vez que o histdrico fica disponivel.

Em concreto, ndo sdo necessarios muitos meses para nos apercebermos que ha doentes e
utentes que utilizam o servico de urgéncia como substituto do seu médico assistente. Sdo

exactamente sobre estes utentes que estas vantagens se avolumam, acrescendo o facto de
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gue a eventual complexidade que poderia condicionar a subsequente duragdo aumentada de

episddio, pode nao se vir a verificar.

Assim, uma outra area para complementar a presente investigacdo e que vai no sentido da
melhor compreensdo do que é necessario prever para o desempenho das varias areas no
servico de urgéncia, prende-se com o estudo das relagdes entre os numeros de alta, dos
diversos médicos das diversas areas, com os numeros de meios de imagem prescritos, analises
clinicas, pareceres pedidos, tudo isto ajustado pelo risco ou seja pela prioridade atribuida a

entrada.

Exemplificando, sera eventualmente diferente o “custo” da decisdo clinica e as necessidades
de recursos para tomar uma decisdo sobre determinado doente, por um médico na area de
ortopedia para um doente classificado pela prioridade trés (urgente - identificado pela cor
amarela), ou por um médico da area de medicina interna para um doente classificado com
uma prioridade dois (muito urgente — identificado pela cor laranja). O estudo sobre o que é
necessario prever para as varias areas de prestacdo, indexada a prioridade de entrada,
constituird uma ferramenta de decisdo, baseada em informacdo real, que podera incrementar

o rigor de decisdo ao nivel da organizacdo dos recursos nos varios tipos de servigo de urgéncia.

Algo extremamente desafiante, do ponto de vista da gestdo da organizagdo servico de
urgéncia, prende-se com o estudo dos episddios de longa duragdo; a casuistica, no hospital
onde o presente estudo foi levado a efeito, é indicativa de que cerca de dez a quinze por cento
dos episddios de urgéncia tendem a demorar mais do que seis horas. As razdes que
empiricamente se afiguram como mais frequentes prendem-se com constrangimentos
pessoais (entre profissionais), com incapacidades de decisdo em tempo Util (adiamento de
decisdo), mas acima de tudo com a impossibilidade do hospital em si ndo conseguir dar
resposta a determinados casos. O caracter social de alguns destes casos é muitas vezes
prejudicial a celeridade de decisdo e eventual internamento ou encaminhamento para as
instituicdes competentes; com efeito, é no servico de urgéncia que este doente aguarda e
muitas vezes sé a monitorizacdo constante destas situagdes e o empenho activo dos chefes de

equipa as consegue resolver.

Assim, afigura-se de uma importancia real, o estudo aprofundado dos episddios de urgéncia
com duragdes superiores a seis horas; ndo so serd relevante perceber como é estas demoras

estdo relacionadas com determinadas especialidades e com determinadas prioridades, como
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também sera importante perceber, por amostragem de casos, quais os constrangimentos da
instituicdo relativamente a incapacidade para receber estes doentes ao nivel do internamento,
se for esse o caso, ou as limitagdes das instituicdes relevantemente competentes da area

social para receber estes doentes.

Do ponto de vista do hospital, contabilizar e perceber a demora para internamento, ou seja a
espera de determinado conjunto de doentes no servico de urgéncia, pode por em causa
algumas politicas instaladas, nomeadamente o que se verifica em alguns hospitais, que sdo as

vagas cativas para certos procedimentos.

Este é um ponto particularmente sensivel, e existe historial amplo de disputas entre direc¢des
de servigos, sobre a utilizacdo de camas vagas; acredita-se que as camas existentes num
hospital sdo para serem utilizadas pelos doentes que precisam delas, ndo é ética nem
tecnicamente defensavel manter um doente com indicagdo para internamento, num local que
ndo é apropriado para tal, que ndo possui as valéncias de monitorizacdo e vigilancia que

existem numa enfermaria, entre outras razdes, apenas por que determinada vaga esta cativa.

Compreende-se que as direc¢des dos servicos tém o seu planeamento de produgdo, mas
competird a quem tem a responsabilidade sobre o gestdo global do hospital, prever que ha
sempre uma margem de incerteza e que sazonalmente ha evidéncias de consistentemente ser

necessario tomar medidas excepcionais para acontecimentos igualmente de excepgao.

Finalmente, e tendo em linha de conta um eventual caminho para onde a organizacdo dos
recursos humanos se posa vir a dirigir, importard saber qual o sentido de conferir uma

dedicacdo de certos profissionais médicos ao servico de urgéncia a tempo inteiro.

Como ja foi referido, outros paises criaram a especialidade de Medicina de Urgéncia, o que em
Portugal, apesar dos inUmeros defensores desta estratégia, parece ainda um pouco longe de
ser possivel o primeiro nivel de didlogo entre os parceiros relevantes. Contudo, dado o
panorama que se observa na organizacao dos recursos humanos que asseguram as escalas dos
servicos de urgéncia, parece ser (til vir a consolidar algumas zonas como asseguradas por

equipas dedicadas.

A dedicagdo a tempo inteiro ao servico é benéfica se tal for especialmente organizado, a

comegar pela formagdo dos profissionais; parece ndo fazer grande sentido defender que
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profissionais, neste caso médicos, que frequentam determinado internato de especialidade e
gue portanto sdo especificamente treinados para tal, venham a ser integrados a tempo inteiro

num SU.

Contudo, acredita-se que acautelada a vertente formativa, com a formalidade que uma
especializagdo necessita, a motivacdo e a organizacao do proprio servico, a semelhanca do que
se passou no Reino Unido, serd uma questdo de tempo até que a dedicagdo em algumas areas

esteja invariavelmente presente nos servigos de urgéncia em Portugal.

Neste ambito, serd muito importante saber, das varias areas de actuagdo, quais serdo as que
poderdo ser asseguradas por médicos do servico de urgéncia. Os parametros que podem vir a
ser considerados relevantes para esta decisdo carecem de investigacdo; a audi¢cdo de peritos
nesta matéria, e a perspectiva de investigacdo qualitativa parece poder ser utilizada em

primeira instancia.

Aproveitando as funcionalidades dos sistemas de informagdo, podera ser feita a conjugagao
destas duas vertentes, qualitativa e quantitativa, sendo que tal poderd vir a evidenciar
resultados imprevisiveis, uma vez que ndo existe reporte de que alguma vez um estudo deste

tipo tenha sido feito.

Em conclusado, refere-se que o presente trabalho representa um ponto inicial de investigacao,
gue no fundo pretende ilustrar algo que existe na maioria dos hospitais em Portugal que tém
um servico de urgéncia em funcionamento e que uma vez concluido poderd constituir uma

base de trabalho para ulteriores investigacdes.

¢) O que é possivel explicar

Apos a analise dos resultados encontrados, existem pontos que poderdo ser explicaveis e que

encontram a seguinte fundamentacao.

A readmissdo de doentes classificados como emergentes ndo é uma evidéncia, ou seja, esse
risco relativo é zero e a percentagem de doentes com o intervalo de confianga utilizado é
também nula. Este facto é positivo, e traduz um internamento muito significativo, préximo do

total.
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As prioridades mais altas tém menos doentes com episddios de urgéncia mais longos, seja pelo
calculo das percentagens pelos intervalos de confiancga, seja pelo cdlculo do risco relativo. Este
facto no sentido da incerteza eser mais caracteristicas dos casos menos prioritarios e/ou

graves.

A prioridade urgente (cor amarela) tem mais doentes com episddios de urgéncia mais longos;
este facto alia-se ao que empiricamente se conhece como maior incerteza diagndstica, menor
reunido de sinais e sintomas tipicos, o que condiz com a maior necessidade de meios
complementares de diagnostico, nomeadamente analises (iguais ou diferentes). Ainda nesta
prioridade, podera referir-se que percentualmente ela representa a maior quantidade de
doentes. Este facto parece acompanhar a tendéncia nacional, noutros hospitais, tendo

inclusive vindo a aumentar nos ultimos anos. (GRUPO PORTUGUES DE TRIAGEM, 2007)

As necessidades de internamento sdo mais prementes nas prioridades mais elevadas,
emergentes e muito urgentes (cor vermelha e cor laranja), sendo que tal é confirmado pelas

duas metodologias de calculo (percentagens com intervalo de confianga e risco relativo).

De referir que apesar da média geral de internamento no SU em estudo rondar os 9 % (Quadro
IV e V), a percentagem de acordo com as prioridades aparece algo diferente, sendo que o valor
encontrado para a prioridade urgente (cor amarela) parece traduzir a média referida (7,97%-

9,015%).

O risco relativo para realizacdo de duas ou mais imagens e a percentagem de doentes que
precisard de as realizar, coincidem com as prioridades atribuidas; ou seja, parece que o
indicador imagiologia se associa mais que os indicadores andlises com as prioridades. De

referir, no entanto que podera verificar-se um padrao nestes ultimos.

A instituicdo de medica¢Oes endovenosas parece acompanhar as prioridades, sendo de referir
que relativamente aos doentes emergentes (cor vermelha) tal ndo acompanha a restante
tendéncia. Como referido, a dimensado da equipa de prestadores e a maior possibilidade de

protocolar praticas podera explicar este achado.

A observacdao por dois ou mais médicos parece ser consistente com o decréscimo de

prioridades, mas se observarmos os célculos através do risco relativo, afigura-se-nos que tal é
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maximo para os doentes com prioridade urgente (cor amarela), o que podera ser explicado

pela maior incerteza para chegar a uma decisao.

A observacdo dos resultados, também nos permite inferir que os indicadores utilizados tém
significados diferentes, isto é, apesar de se constituirem como as principais preocupac¢des dos
peritos consultados, percebe-se que tanto pelos resultados encontrados, como pelo

significado que transportam, podem indiciar problemas diferentes.

Em concreto, o facto de um doente ser readmitido as 72 horas, pressupde que ou o quadro se
agravou, ou que a terapéutica instituida ndo gerou a efectividade que era de supor (para ndo
mencionar um erro diagndstico). Partindo do principio que o caminho clinico foi adequado, a
readmissdo constitui-se como um indicador de monitorizagao, mais do que de gravidade ou de
consumo de recursos; em alguns hospitais onde este indicador é monitorizado, se o for
indexado a queixa, esta observacdo sistemdatica é uma poderosa ferramenta de auditoria
clinica, sendo que o referencial é o préprio servigo, se ndo existir possibilidade de comparagdo
com outros. Ao nivel do servigco de urgéncia ndo é facil fazer comparagGes porque ndo existe

uma nomenclatura comum e os casos tém muitas particularidades; a possibilidade existente

com os GDH ao nivel do internamento, ndo esta presente no servigo de urgéncia.

A definicdo de um intervalo de percentagem de readmissdo para uma determinada queixa
pode significar que o hospital aceita que se readmitam até, por exemplo 1% dos doentes que
recorram por dor abdominal, sendo que acima deste valor, medidas e investigacdo devem ser
levadas a cabo para esclarecer o desvio do referencial proposto. O estabelecimento de um
referencial poderd ser uma medida muito atil de monitorizacdo de desempenho clinico ao
nivel do servico de urgéncia. Por exemplo, no servico de urgéncia onde este trabalho foi feito,
existe uma casuistica jd com mais de 450 000 doentes em base de dados que permite inferir

alguns conceitos sobre as readmissdes de determinadas queixas.

Se olharmos para o indicador, observacdo por dois ou mais médicos, o seu significado é
diferente do anteriormente apresentado; claramente, se pode inferir que por um lado pode
traduzir incerteza (percentagem consideravel no calculo do intervalo de confianga no caso dos
doentes identificados pela cor amarela — ponto médio 35%), como podera revelar gravidade
(doentes emergentes e muito urgentes, com os pontos médicos do intervalo nos 51,5 e 55,5%
respectivamente); relativamente a estes ultimos resultados, considera-se que a pequena

diferenga encontrada poderd ser explicada pelo menor nivel de utilizagdo de protocolos de
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actuacdo nos doentes muito urgentes (laranja) quando comparados com os doentes

emergentes (vermelho).

Por outro lado, além do que se podera discutir, sobre o significado dos indicadores, a nocdo de
gue podera existir uma espécie de sobreposicdo de significados também pode corresponder a

realidade.

Na drea da realizagdo de exames complementares, sera praticamente intuitivo que as analises
sanguineas diferentes, a imagiologia se poderdo sobrepor, apesar das pequenas diferencas

Iz

encontradas no “comportamento das cores”; ou seja, pode por exemplo verificar-se que o
ponto médio do intervalo de confianga dos doentes muito urgentes (laranja) para realiza¢do de
analises diferentes é de cerca de 60%, por oposicdo aos 16% no caso da imagem, no mesmo

grupo.

Relativamente a duragdo do episddio de urgéncia, apesar de multifactorial, traduz mais do que
uma gravidade, uma forma de trabalhar; em concreto, verifica-se que a medida que a
prioridade vai decrescendo, a percentagem de doentes com episddios longos diminui, sé que
relativamente aos episddios emergentes (vermelho) esta percentagem é mais baixa (10,39%-
23,19% nos doentes emergentes, e 27,3%-31,9% nos doentes muito urgentes); este facto
denota a celeridade de decisdo neste local, com a respectiva optimiza¢do de fluxos de doentes

na direccdo dos servigos respectivos.

Um aspecto que também podera conferir uma utilidade adicional ao presente estudo prende-
se com a eventual mudanca organizacional no hospital. Como ja foi referido, a analise dos
destinos dos doentes a partir do servico de urgéncia, podera ajudar o 6rgdo hierarquico
maximo da instituicdo (Conselho de Administracdo), a interiorizar a informacdo relevante
guando estiver perante as responsabilidades de contratualizagdo com a tutela; em concreto,
se for perceptivel que existem determinadas necessidades de internamento, e que a tipologia
dos doentes que dele precisam pertence a um determinado grupo (por exemplo doentes
emergentes ou muito urgentes), este facto poderd condicionar, por exemplo, os nimeros de
producdo que for contratada ao nivel cirdrgico, uma vez que serdo também necessdrias camas
para internar esses doentes oriundos do servigo de urgéncia, ou seja podera ser prudente ndo
acordar uma tal producdo que faca aumentar a taxa de ocupacdo para valores dificilmente
geriveis, ou que possa fazer aumentar a demora média de internamento ou mesmo as

readmissdes ao internamento.
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Um exemplo interessante que poderd ilustrar o que se referiu, é a questdo da percentagem de
doentes emergentes (identificados pela cor vermelha), que sdo internados em cuidados
intensivos. O raciocinio é o seguinte: anualmente o servigo de urgéncia recebe cerca de 1000
(1006 em 2007) doentes emergentes, destes serdo internados em cuidados intensivos, cerca
de 20% (1.C. 95% - 11,04 - 24,07%), o que significa que teremos doentes com a prioridade e/ou
gravidade mais elevada, a quando da entrada no servico de urgéncia, que foram internados em
enfermarias normais ou de cuidados intermédios (neste caso cerca de 80%, num universo de
1000); sabendo-se este facto, serd praticamente linear pensar que existem doentes internados
em dareas de dependéncia mais baixa que eventualmente precisam de cuidados mais
diferenciados, o que em tese podera querer dizer que o hospital precisa de converter camas
de enfermaria em camas de tipo intermédio, a bem da correcta presta¢do de cuidados, ou
seja, ajustada ao risco e necessidades dos doentes. Poder-se-ia perguntar qual a solugao
encontrada para esta falta de camas de maior dependéncia, uma vez que os resultados
encontrados mostram que tais necessidades existem. O risco que é invariavelmente assumido
pelo médico que tem de internar um doente, e o facto de tecnicamente muitas vezes nao se
conseguir colocar este doente no local onde eventualmente seria mais adequado (onde
existiria um nivel superior de dependéncia), mostra a importancia da correcta gestdo clinica
que é necessario fazer logo a entrada no servico de urgéncia, e dos mecanismos que

necessitam ser salvaguardados para que os desfechos ndo a ser desfavoraveis.

A atencdo perante os vdrios factos apresentados podera constituir uma ferramenta de

trabalho relevante junto dos érgaos de decisdo, no sentido da melhor gestdo da organizacgao.

O presente trabalho baseou-se muito no estudo de informacdo existente na base de dados do
servico de urgéncia. O acesso a essa informacdo estd estabelecido pelo regulamento do
servico, sendo que existe uma barreira organizacional a continua monitorizacdo do doente no
Seu percurso na instituicdo. Em concreto, é praticamente intuitivo que, caso se pretenda seguir
um doente apds um servigo de urgéncia informatizado, como o que serviu de base ao presente
trabalho, é necessario, por um lado consultar outras fontes de informacdo e outras bases de
dados, e por outro alterar manifestamente o que em primeira instancia se podera querer
perguntar, porque a informacdo ndo estd organizada de forma a fornecer os dados relevantes
para a decisdo, nem mesmo o estd num modelo ou forma particularmente “amiga do
utilizador”. Considera-se que a melhoria destas caracteristicas poderia ser um factor de

melhoria importante que certamente traria ganhos importantes em saude.

Humberto Machado - Il Curso Mestrado de Gestdo em Satide
Escola Nacional de Saude Publica - Universidade Nova de Lishoa 85



Em teoria, seria desejdvel que as funcionalidades de acesso a informagdo produzida fossem
além de conhecidas, verdadeiramente acessiveis; em concreto parecem haver necessidades de
melhoria profunda nos sistemas de informac¢do dos hospitais, tanto ao nivel de processo

individual do doente, como ao nivel do agrupamento e disponibilizacdo da informacao.

Dados tdo elementares como importantes, como por exemplo a demora média semanal por
area de internamento, a taxa de ocupagdo (em diversos intervalos temporais e por area), a
casuistica de readmissdo por diagndstico, e o acesso transversalmente a esta informacdo,
poderia vir a ser uma poderosa ferramenta de gestdo. Acredita-se que grande parte do
mencionado, ja existe em modelos de acesso restrito, no entanto o que se verifica é que,
relativamente a um nivel de gestdo intermédia, com responsabilidades operacionais e de
execugdo de politicas superiormente determinadas, tal integragdo ndo é célere ou mesmo

muitas vezes possivel.

Havendo hoje suficientes recursos a tecnologia de compatibiliza¢do de linguagens, espera-se
que num futuro préximo ndo seja tdo necessaria a inevitavel conjugacdo de dados oriundos de
varias aplicagBes, construidas por organismos diferentes, muitas vezes sem a coordenagdo de

um drgdo unico que estabeleca a forma de responder as questdes dos varios utilizadores.

d) O inexplicavel a luz do presente trabalho

Considera-se que a observacao global do apresentado podera levantar questdes importantes,

gue provavelmente ndo serdo explicadas pelo presente trabalho.

A relacdo entre a prioridade atribuida a entrada do servico de urgéncia, e a necessidade de
observacdo por dois ou mais médicos podera ser causada por questdes clinicas ou outras; este

aspecto ndo é passivel de ser esclarecido pelo presente trabalho.

A prética didria mostra que existem, no SU do presente estudo, dois modelos principais de
relacdo entre o médico e o doente; ou o médico é responsavel pelo doente, ou ao médico foi
solicitado um parecer por um outro colega. Assim, o facto de existir uma observac¢do por dois
ou mais médicos, podera significar que houve necessidade de um parecer, para que o
responsavel conseguisse chegar a uma decisdo, ou por outro lado houve uma transferéncia de
responsabilidade. Uma forma possivel de esclarecer esta questdo é o estudo do nimero de

transferéncias de responsabilidade e pareceres pedidos/respondidos, por prioridade atribuida.
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Quando se estudou a relagdo entre a prioridade atribuida e a medicagdo com dois ou mais
endovenosos, nao foi incluida a possibilidade de separacdo de grupos de farmacos; ou seja, ha
tratamentos que poderdo incluir mais do que duas medica¢des em simultdneo, sendo que tal é
o preconizado para a referida situacdo, ndo constituindo por isso uma factor acrescido de
gravidade e/ou complexidade, apesar da tendéncia e da opinido dos peritos que se

observaram.

A realizagao de dois ou mais exames de imagem necessitaria de ser pormenorizado no tipo de
exame; ou seja, parece ser diferente se um doente é submetido a dois exames de raios X, por
comparagdo com outro doente que foi submetido a uma tomografia axial computorizada e
uma ressonancia magnética nuclear. Em ambos a contagem foi de dois exames de imagem,

sendo que a gravidade potencial de um é diversa da do outro.

O caracter discriminativo da realizagdo de duas analises iguais ou duas andlises diferentes, ndo
se apresentou, com a analise efectuada, tdo evidente como sugerido pelos peritos; contudo,
guantitativamente observou-se uma maior magnitude do ultimo indicador, o que a partida ndo

tem uma explicagdo directa a partir do presente trabalho.

Observou-se que as prioridades mais elevadas tinham mais doentes com probabilidade de
ficarem internados; o que ndo é explicdvel é a amplitude de resultados quando sdo
comparadas as varias prioridades. Este facto podera vir a ser explicado com um outro modelo
de extrac¢do de dados que possibilite outro tipo de andlise, ou se se incluir uma variavel que

diferencie as necessidades por especialidades.

A eventual sobreposi¢do de conceitos que podera advir de um determinado doente ter estado
exposto a mais do que um indicador, ndo é passivel de separagdo, pela observagdo dos dados
encontrados. Quando os indicadores foram sugeridos, optou-se pela sua inclusdo per si, sendo
gue existiu a preocupac¢do de incorporar ponderacdo na sua interpretacdo. Como foi referido
anteriormente, poderdo existir indicadores que sdo mais indicativos de gravidade, no seu
sentido mais literal, enquanto outros poderdo traduzir mais uma incerteza para atingir o
diagndstico ou uma decisdo clinica. Esta dupla possibilidade poderd vir a ser esclarecida em

estudos ulteriores, j& manifestamente direccionados para responder a este problema.
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vi.

vii.

viii.

6.

Conclusoes

a) O que pode ser concluido

Com base no apresentado conclui-se o seguinte:

No geral parece haver um decréscimo percentual de doentes e um decréscimo de risco
relativo de ocorréncia de indicadores com nas prioridades mais baixas.

O impacto dos vdrios indicadores é diferente entre eles, sendo que alguns permitem
antever uma determinada tendéncia, e outros ndo parecem ser tdo explicitos.

A prioridade emergente (cor vermelha), pelo facto de ser abordada por profissionais de
outro servigo, e por recorrer a protocolos de prestacdo de cuidados mais rigidos em
determinados doentes, aparece um pouco fora da tendéncia das demais categorias.
Apesar de diferentes em significado, parece haver uma relagdo quando se observam os
limites superiores e inferiores nos célculos efectuados por intervalos de confianca e
quando se observam os resultados dos calculos de risco relativo, nos diversos indicadores
e prioridades.

Os destinos dos doentes, em termos de internamento, parecem estar fortemente ligados
as prioridades atribuidas.

O consumo de recursos médicos (numero de observagdes) parece relacionar-se
estreitamente com a prioridade atribuida.

A partir da prioridade muito urgente (cor laranja), a duragdo do episédio decresce com a
prioridade (em percentagem de doentes com episddios mais longos), o que traduz menor
gravidade/complexidade, e a consequente maior facilidade de resoluc¢do do caso.

Nas prioridades mais elevadas associam-se maiores percentagens de doentes com mais do
que dois exames de imagem realizados; o que permite confirmar que quer seja para
realizar um diagnédstico de exclusdo, ou para um diagndstico positivo, os exames de
imagem tém uma forte relagdo com a prioridade.

A necessidade de recurso a andlises associa-se quantitativamente ao espectro de
prioridades, o que podera indiciar uma forte necessidade de protocolar praticas no

ambiente de prestacdo de cuidados de urgéncia.
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b) O que poderda ser perguntado na sequéncia dos resultados encontrados.

Perante o encontrado surgem algumas questdes que poderdo ser equacionadas em trabalhos
ulteriores, e que constituem um conjunto de duvidas cujo potencial esclarecimento poderd
acrescentar algum valor a compreensdo da tematica apresentada.
Tendo em conta que as necessidades de internamento das varias especialidades variam ao
longo do ano, que recursos serdo necessarios prever ao nivel do nimero de camas de
cuidados intensivos, cuidados intermédios e enfermaria geral para manter o atendimento
no servigo de urgéncia dentro dos limites dos tempos alvo preconizados e das duragdes dos
episodios de urgéncia dentro do clinicamente razodvel.
Perante as necessidades encontradas para as vdrias prioridades, serdo relevantes as
eventuais diferengas entre as especialidades, dentro da mesma prioridade?
Sera relevante perceber quais os custos para a decisdo clinica no servigo de urgéncia, nas
varias especialidades e/ou areas, ao longo do ano?
Caso existam diferencas nas actuacbes das vdérias especialidades e/ou areas (custos
diferentes de decisdo clinica) serd possivel, baseado no que se encontrar, concluir que
esses recursos deveriam ser assegurados por médicos especialmente especializados e/ou

vocacionados para tal?

¢) Propostas de mudanga na organizagdo

Apesar da pertinéncia de alguns pontos, considera-se que desde ja serd defensavel propor

mudangas na organizagao, tendo em conto o observado no presente trabalho.

Aumento do numero de camas de nivel intermédio (mesmo mantendo o nimero de
camas do hospital) — justificacdo: percentagem de doentes emergentes que ndo fica
internada em cuidados intensivos.

Criacdo de condi¢des de uniformizacdo de praticas para os doentes muito urgentes e
urgentes (identificados respectivamente pelas cores laranja e amarelo) — justificacdo:
existéncia de menor consumo de meios complementares em doentes muito urgentes,
comparativamente aos urgentes (maior risco relativo para realizacdo de duas analises
iguais)

Criar uma equipa dedicada para uma zona intermédia de cuidados no Servigo de Urgéncia
— justificacdo: forte relacdo entre a prioridade e/ou gravidade e o internamento, indicia a

necessidade existéncia de uma equipa especialmente treinada e habilitada.
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Consideragoes finais

A realizacdo deste trabalho, no culminar dos estudos do Mestrado de Gestdo em Saulde,
revestiu-se de uma grande importancia pessoal e profissional. As multiplas trocas de
impressdes com colegas de trabalho, com docentes da Escola Nacional de Saude Publica, e
com outros interlocutores relevantes, conhecedores das tematicas abordadas, permitiram
interiorizar conhecimento e despoletar novas duvidas e outras tantas inquietagbes que

poderdo constituir um aprofundar futuro do aqui apresentado.

Considera-se altamente produtivo e de grande utilidade a construgao e solidificagdo das varias
linhas de pensamento apresentadas, sendo elevada a justificagdo para superiormente poder

propor algumas das acg¢Bes aqui referenciadas.

Por tudo o que foi mencionado, refor¢a-se o agradecimento a todos os que contribuiram para

que este documento fosse escrito, ficando a mengdo de que as potenciais consequéncias deste

trabalho j4 justificou a sua elaboragdo.

Muito Obrigado.

Humberto Machado

(Il Curso de Mestrado em Gestdo em Saude — Escola Nacional de Satde Publica — Universidade Nova de Lisboa)
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