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Resumo

O uso dos servicos de urgéncia por utentes com problemas de salde considerados
ndo urgentes conduzem a sobrelotagdo destes servigos e, consequente diminui¢cdo da
satisfacdo do paciente e da qualidade dos servicos prestados. No entanto, a
racionalizagcédo da utilizacdo dos servigos de urgéncia depende da utilizacdo adequada
de outros servicos do sistema de saude como os cuidados de saude primarios. Torna-
se, assim, necessario perceber quais sao as razdes que levam os utentes a preferir os
servicos de urgéncia ao invés destes cuidados. Este € um estudo exploratério
descritivo onde se utilizou um questionario para a recolha da informacéo, aplicado aos
utentes com pulseira verde do Servico de Urgéncia do Hospital de Sdo José. Na
analise de resultados foi utilizada estatistica descritiva — percentagens e frequéncias.
Foi avaliada uma amostra de 150 participantes, dos quais 42,7% do sexo masculino e
57,3% do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 18 e os 92 anos, que
apresentam o 1°ciclo do ensino basico como principal grau de escolaridade obtido
(37,3%). Quanto a utilizagdo dos cuidados de saude, a maioria dos utentes releva que
ndo tentou marcar consulta no centro de salde, apesar de terem médico de familia
atribuido pelo centro de saude. De facto, os inquiridos optam por escolher os servigcos
de urgéncia pelo desejo de receber cuidados no préprio dia e pela possibilidade de
realizar qualquer tipo de exames de diagndstico.

Estes resultados sdo importantes para definir os reforcos que devem ser feitos ao nivel
dos cuidados de saude primarios, de forma a assegurar aos utentes 0 acesso a

melhores cuidados de saude.

Palavras-chave: Cuidados de Saude Primarios, Servico de Urgéncia, Acesso aos
Cuidados de Saude



Abstract

The use of Emergency Room by patients whose illnesses are not considered urgent
lead to the overcrowding of said services and the consequent decrease in patient
satisfaction and quality of services provided. However, the rationalization of the use of
emergency services depends on the proper use of other health care services such as
primary health care. It is therefore necessary to understand what the reasons why
patients prefer the emergency services rather than primary health care. This is a
descriptive, exploratory study which used a questionnaire to collect information, applied
to patients with green bracelet Emergency Room of the Hospital de S&o José. In the
analysis of the result descriptive statistics were used - Percentages and frequencies.
The sample comprehended 150 participants, of which 42.7% were male and 57.3%
female, aged between 18 and 92, presenting the 1st cycle of basic education as the
primary level of education obtained (37.3%). Regarding the use of health care, most
patients reveals that had not tried to make an appointment at the health center before
resorting to the Emergency Room, despite having family doctor appointed by the health
care center. In fact, the questioned patients choose these services by the desire to
receive immediate care and the possibility of carrying out any diagnostic tests.

One can thus conclude that patients prefer the emergency services to primary health
care. These results are important to define the reinforcements to be made in terms of

primary health care in order to ensure users with access to better health care.

Keywords: Primary Health Care, Emergency Department, Access to Health Care
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1. Introducéo

Atualmente, o Setor da Saude tem um papel de extrema relevancia e ocupa um

espaco muito visivel na nossa sociedade (Leal e Garcez, 2016).

A saude tem sido considerada por muitos um conceito abstrato e dificil de definir
(Warwick-Booth et al.,, 2012). Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (1948),
saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
auséncia de doenca ou enfermidade. Por este motivo, as sociedades modernas
investem na saude, e ndo apenas no tratamento da doenca. Promover a saude € um
investimento social estratégico, porque o futuro estado de saude do pais tem um forte
impacto no seu desenvolvimento, e influencia o grau de desigualdade econdémica e

social entre os nossos cocidaddos (Campos, 2007).

A promocdo da saude e a prevengdo da doenca tém um papel fundamental na
melhoria da qualidade de vida das pessoas e na economia da comunidade, pelo que
devem ser consideradas como investimentos e ndo como custos para a sociedade. Ha
assim que evoluir de planos de investimento da salde exclusivamente dedicados a
construcdo e manutencdo de infraestruturas fisicas, para outros que incluam fortes

investimentos na promocédo da saude e na prevenc¢do da doenca (OPSS, 2001).

O sistema de saude portugués tem tido uma evolu¢cdo muito significativa ao longo dos
Gltimos anos e é inquestionavel que temos assistido a melhorias assinalaveis (Mello,
2011). Tem havido um esforco significativo de melhorar a gestdo do Servigo Nacional
de Saude, com maior acompanhamento do desempenho dos hospitais e dos cuidados
de saude primarios, avaliacdo dos Conselhos de Administracdo, financiamento com
parcela indexada a qualidade, entre outras medidas (Deloitte, 2011). Hoje em dia, o
direito a saude esta constitucionalmente protegido o que se encontra consagrado na
Constituicdo Portuguesa, como um sistema de saude universal, compreensivo, e

tendencialmente gratuito (Campos, 2007).

Em resumo, a criacdo do SNS permitiu, num periodo de tempo relativamente curto,
uma notavel cobertura da populacédo portuguesa em servicos de saude, facilitando
também, o desenvolvimento de uma estrutura de carreiras profissionais para a saude
(OPSS, 2001). Para além da finalidade nobre dos sistemas de saude, de contribuirem
decisivamente para ganhos em saude, espera-se, também, no caso dos sistemas de
saude de base europeia, que a acao publica na saude contribua para a diminuicao das
desigualdades dos resultados em saude, e para a reducdo das desigualdades no

acesso a tratamentos e a educacdo para a saude. Sdo estes 0s principios que
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inspiram o Servico Nacional de Saude (SNS), elemento-chave na organizacdo do
sistema de saude portugués (Campos, 2007). De facto, desfrutar do melhor estado de
saude que é possivel atingir, constitui um dos direitos fundamentais de todo o ser
humano, sem distingcdo de raga, religido, politica, condicdo econdémica ou social (OMS,
1948).

Os cuidados de salude constituem, assim, um bem ou servico, 0 qual proporcionara
saude, sendo este um estado desejado aquando do consumo do mesmo (Leal e
Garcez, 2016) e, por isso, um bom planeamento estratégico no SNS implica conhecer
a procura de cuidados para poder ajustar a oferta de forma adequada (Deloitte, 2011).

A motivacdo para a realizacdo deste trabalho surge exatamente neste sentido. E
preciso ter em conta que para além de serem clientes, sdo também utentes, doentes e
contribuintes, que ndo devem ser vistos como elementos passivos do sistema de
saude. Neste sentido, é preciso conhecer as necessidades dos utentes para a criagdo

de mecanismos que tornem o SNS mais eficaz.

O presente estudo intitulado “Os Cuidados de Saude Primarios como Reguladores do
Acesso as Urgéncias Hospitalares” encontra-se dividido em duas partes: a primeira
relativa a clarificagcéo teorica do tema e a segunda diz respeito ao estudo empirico. Na
primeira parte foi realizada uma revisao bibliografica relativa ao tema que se pretendia
estudar, sendo o primeiro ponto relativo ao acesso aos cuidados de saulde, ao
conceito de cuidados de saude primarios e respetiva perspetiva histérica e, por ultimo,
aos servicos de urgéncia hospitalar. A segunda parte deste trabalho esta subdividida
em dois pontos. O primeiro, relativo a metodologia, define os procedimentos e a
amostra, ou seja, caracteriza o processo da investigacdo. O segundo ponto diz
respeito a apresentacdo e discussao dos resultados a que a presente investigacao
conduziu. Neste Ultimo ponto é ainda apresentada a respetiva conclusdao da

investigacao.



1.1. Enquadramento e relevancia do tema

“Se adoecer, tem de escolher: ou fica sem tratamento ou vai perder a quinta”, ha um
século atras, esta era a realidade de muitas pessoas, a verdade € que atualmente
ainda existem, em todo o mundo, situa¢des igualmente chocantes (OMS, 2008).

Mais de 30 anos depois do forte apelo de Alma-Ata para uma maior equidade em
saude, a maioria dos sistemas de saude do mundo continuam a apoiar-se no método
mais desigual para financiar os servicos de cuidados de salude: os pagamentos diretos
pelos doentes ou pelas suas familias no momento em que um servigo é prestado. Isto
priva muitas familias dos cuidados de que necessitam porque nao conseguem
comportar essa despesa. O passo fundamental que um pais pode dar para fomentar a
equidade em salde é promover a cobertura universal: acesso universal a todo um
leque de servicos de salde necessarios, pessoais ou nao-pessoais, com protecao
social da saude (OMS, 2008).

Segundo os Principios Gerais da Lei de Bases da Saude (Lei 48/90), “a protecdo da
saude constitui um direito dos individuos e da comunidade que se efetiva pela
responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em liberdade de
procura e de prestacdo de cuidados, nos termos da Constituicdo e da lei” (LBS

Principio Geral 1).

A LBS prevé que “é objetivo fundamental obter a igualdade dos cidaddos no acesso
aos cuidados de salde, seja qual for a sua condicdo econémica e onde quer que
vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de

servigos” (LBS Politica de saude 1b).

No Plano Nacional de Saude (PNS, 2015), o acesso aos cuidados de saude, significa
que sao disponibilizados cuidados de qualidade, seguros, necessarios e oportunos, no
local tecnicamente apropriado e no momento adequado. O acesso aos cuidados de
saude é fundamental no desempenho dos sistemas de salde, em todo o mundo. No
entanto, continua a ser um tema complexo, devido a variedade de interpretacdes deste

conceito (Levesque et al., 2013).

Numa das suas primeiras publicacbes, Donabedian definiu acessibilidade como um
dos aspetos da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir servigcos e de
responder as necessidades de saude de uma determinada populacdo (Travassos e
Martins, 2004).



Etimologicamente, 0 acesso é definido como uma forma de aproximar, atingir ou entrar
num lugar, como direito ou oportunidade de alcancar, utilizar ou visitar (Levesque et
al., 2013). O modelo de acesso proposto por Penchansky e Thomas (1981) assenta no
conceito do ajustamento entre as necessidades dos utentes e a capacidade do
sistema de saude em satisfazer essas necessidades. Este modelo difere, no entanto,
de Donabedian ao ampliar o conceito de acesso para incluir outros atributos que sdo
tomados ndo com base na oferta, mas sim na relacao entre a oferta e os individuos
(Travassos e Martins, 2004). Nesta 6tica, o grau de acesso aos cuidados de saude é
medido pela avaliacdo das barreiras a transformagéo de acesso potencial em acesso
realizado. No modelo, estas barreiras podem ser agrupadas em 5 dimensdes
(terminologia original entre parénteses): proximidade (accessibility), capacidade
(availability), aceitabilidade (acceptability), adequabilidade (accommodation) e esforgo
financeiro (affordability) (ERS, 2013).

s

A dimensdo de accessibility é caracterizada pela adequacdo entre a distribuicdo
geografica dos servicos e a distribuicdo geogréfica dos utentes, em termos de
distancia ou tempo entre o local onde se encontra o utente e o local onde séo
prestados os cuidados de salde (ERS, 2009). Todavia, o acesso aos cuidados de
saude primarios do SNS néo depende apenas da existéncia de Centros de Salde
proximos das populagdes. E também importante analisar se a capacidade de oferta de
cuidados desses centros € suficiente para suprir as necessidades das populagées,

algo que cabe na andlise da dimenséo “availability” (ERS, 2009).

Por seu turno, a acceptability avalia se o ato de prestagéo de cuidados de saude que é
realizado corresponde as reais necessidades e expectativas do utente, e representa
as atitudes dos utentes e dos profissionais de saude em relacdo as caracteristicas e

praticas de cada um (Travassos e Martins, 2004).

A dimensao de accommodation reflete a medida em que a atuacdo do prestador esta
organizada para atender as restricbes e preferéncias dos utentes. Nesta dimenséo
enquadram-se 0s procedimentos de marcacdo de consultas, os horarios de
funcionamento e o tempo de espera pela consulta, quer desde a data da marcacgéo até
ao dia da consulta, quer desde a chegada ao Centro de Saude no dia da consulta até
ao inicio da consulta (ERS, 2009).

Finalmente, affordability refere-se a capacidade ou disposicdo dos utentes para
suportar os encargos com a prestacdo de cuidados de saude. Este € um elemento
importante do acesso aos cuidados de saude, porquanto um aumento desse esforco

financeiro pode representar uma barreira decisiva na obtengcdo dos cuidados
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pretendidos (ERS, 2009). Neste contexto, as taxas moderadoras constituem um
instrumento de moderagdo do consumo excessivo de cuidados de saude, pelo que
tém por objetivo promover uma utilizacdo eficiente dos recursos disponiveis (ERS,
2013).

De acordo com o disposto no n.° 1 da Base XXXIV da LBS, podem ser cobradas taxas
moderadoras “com o objetivo de completar as medidas reguladoras do uso dos
servicos de saude”. Contudo, a LBS estabelece, desde logo, uma ressalva na
aplicacdo das taxas moderadoras, uma vez que as mesmas hdo poderdo ser
cobradas, quer aqueles cidadédos que estejam sujeitos a maiores riscos, quer aqueles
financeiramente mais desfavorecidos, os quais ficardo isentos do seu pagamento, nos

termos a determinar na lei.

No caso dos cuidados de saude primarios do SNS, ndo parecem verificar-se 0s
pressupostos para que 0s precos dos servicos se possam considerar impeditivos do
acesso (ERS, 2009). Aos utentes do SNS sao cobradas taxas moderadoras que se
destinam a evitar o consumo de servigos que sejam desnecessarios para os utentes.
Por outro lado, constata-se que uma parte significativa dos utentes do SNS beneficia
de isencdo do pagamento das taxas moderadoras (ERS, 2009). No entanto, ha que
salientar que embora os valores tabelados sejam reduzidos nos atos relativos a
consultas, os valores relacionados com a utilizacdo de meios de diagnéstico sdo em
alguns casos elevados e podem deste modo constituir uma barreira ao acesso

enquadravel na dimensao da affordability (Furtado e Pereira, 2010).

Embora os diversos fatores que afetam o acesso aos cuidados de saude estejam
organizados nestas cinco dimensdes sugeridas por Penchansky e Thomas (1981), é
impossivel ignorar que existe uma interdependéncia entre as diferentes categorias: por
exemplo, se o0s recursos humanos ou tecnolégicos ndo forem suficientes para
satisfazer a procura de cuidados de saulde, as restantes dimensdes podem ser
afetadas através de um aumento de custos, diminuicdo de qualidade nos servicos
prestados, aumento de tempo de espera e até aumento da distancia geografica entre o
local onde se encontra o utente e o local onde se presta o cuidado de saude (Silvério e
Barros, 2015).

z

O acesso é, muitas vezes, percebido como sendo um atributo de servicos e é
determinado por fatores como a disponibilidade, preco e qualidade dos recursos de
saude, bens e servicos. Embora uma visdo conceitual sugira que ambos, recursos e
caracteristicas da populacdo, possam ser modificados para se assegurar niveis

continuos de acesso, apenas 0s recursos podem ser modificados a curto prazo
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(Levesque et al., 2013). No geral, os obstaculos como o preco dos servi¢os, tempo de
transporte e tempo de espera sdo mais sensiveis as politicas de saude do que as
caracteristicas sociais e econémicas da populacdo, tais como, renda, recursos de

transporte ou tempo livre (Levesque et al., 2013).

Portugal atravessa uma grave crise econdmica e financeira, percecionando-se a
possibilidade de impactos acrescidos no acesso a cuidados de saude. A manutengao
de um SNS sustentavel, forte, coeso e de qualidade é determinante para que a
globalidade dos cidadaos tenha acesso a cuidados de saude, sendo este um dos
aspetos mais relevantes para a prépria coesdo social do nosso Pais (Ministério da
Saude, 2015). O Estado deve garantr o acesso de todos os cidadaos,
independentemente da sua condigcdo econémica. A pressao sobre o0 acesso aos
cuidados de saude faz-se sentir também como consequéncia do aumento continuo de

utilizacdo do servigo de saude pela populagéo portuguesa (OPSS, 2002).

Presentemente, em Portugal, o Servico Nacional de Saude (SNS) assume a
responsabilidade constitucional de prestar a todos os cidadédos os cuidados de saude
que necessitam, através das suas estruturas: Cuidados de Saude Primérios, Hospitais
e Cuidados Continuados Integrados (Ministério da Saude, 2010).

Durante grande parte do século XX, os hospitais, com a sua tecnologia e
subespecialidades, ganharam um papel central na maioria dos sistemas de salde em
todo o mundo. Hoje em dia, o enfoque desproporcional nos hospitais e na
subespecializagdo tornou-se a maior fonte de ineficicia e desigualdade (OMS, 2008).

A centralizac@o-hospitalar implica custos consideraveis, os recursos de saude,
publicos e privados, fluem desproporcionadamente para os cuidados hospitalares
especializados & custa do investimento nos cuidados primarios. As autoridades
nacionais de saude faltaram-lhes, muitas vezes, os apoios financeiro e politico para

contrariar esta tendéncia e alcancar um melhor equilibrio (OMS, 2008).

A razdo para os sistemas de salde se organizarem em torno dos hospitais ou serem
comercializados €, em grande parte, porque sao guiados pela oferta e também
correspondem a procura: genuina ou induzida pela oferta (OMS, 2008). Os hospitais
sdo organizacbes complexas, com impacto determinante, porventura mesmo
excessivo, na prestacdo dos cuidados de saude, mas cuja importancia nao fica
confinada as fronteiras da salde, implicando de forma marcante nos dominios

econdémico e social. Dai a sua enorme relevancia politica (Ministério da Saude, 2010).



A empresarializacdo dos hospitais, ao colocar maior énfase na gestdo empresarial,
descentrou a atengdo do essencial, o doente e a prestacao dos cuidados de saude,
comprometendo a adocdo de estratégias de eficiéncia, capazes de responder
simultaneamente a necessidade de melhorar desempenhos e conter custos, sO

exequiveis em contextos de exceléncia clinica (Ministério da Saude, 2010).

Em muitos paises de rendimento elevado (mas ndo todos), a aposta nos CSP nos
anos 80 e 90 conseguiu um melhor equilibrio entre cuidados curativos especializados,
cuidados de primeiro contacto e promocdo da saude. Nos ultimos 30 anos, isto
contribuiu para melhorias significativas nos resultados em saude (OMS, 2008).
Portugal esta entre os paises onde tém ocorrido progressos no equilibrio entre os
cuidados de saude hospitalares e os cuidados primarios.

Nas avaliacbes de entidades internacionais sobre a Saude em Portugal, a OCDE
(Organizagéo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico) reporta falhas na
avaliacdo do impacto das mudancas adotadas, desigualdades no acesso aos cuidados
de saude, baixa qualificacdo de alguns dos recursos humanos, o desequilibrio na
atribuicao de recursos que desfavorecem claramente o setor dos Cuidados de Saude
Priméarios e a falta de coordenacdo entre os varios niveis de cuidados e servicos
(Biscaia, 2006).

E hoje relativamente pacifico que os sistemas de salde assentes numa estrutura
sélida de cuidados de saude primarios (CSP) sdo mais custo-efetivos, apresentam
maior equidade e resultam em melhores niveis de salde e satisfacdo das populacées
(Miguel e Sa, 2010). A influéncia dos cuidados de saude primérios na promoc¢ao da
saude tem sido evidente e tem vindo a aumentar ao longo dos tempos (Starfield et al.,
2005). Para a maioria das pessoas, o0s CSP sdo o primeiro ponto de contacto com o
sistema de saude e, desta forma, a sua disponibilidade é um fator critico que

determina a utilizacdo dos cuidados de saude (Carey et al., 2013).

Nos discursos politicos, os cuidados de saude primarios sempre foram mencionados
como a base do sistema de saude e uma prioridade politica. Porém, os numeros
evidenciam tendéncias contrarias a tais declaracdes. Os recursos humanos cresceram
muito mais no setor hospitalar do que nos cuidados de saude primarios (Branco e
Ramos, 2001). Até 1985 a proporcao da despesa do SNS com cuidados de saude
primarios era superior a 50%. Porém, a partir desse ano, a situagdo inverteu-se,
passando os cuidados hospitalares a consumir uma propor¢cdo cada vez maior de
recursos financeiros. Quanto ao esforco de investimento, a despropor¢do € ainda

maior (Branco e Ramos, 2001).



Desde a promocgdo da saude até a emergéncia médica, passando pelos aspetos
relacionados com a prevencdo da doenca, a abordagem da doenca crénica e 0s
cuidados na doenca aguda ndo emergente, a salude é uma responsabilidade
partilhada por diversos atores sociais, a maioria dos quais exteriores ao chamado
setor da saude (Branco e Ramos, 2001).

No estudo conduzido pela Entidade Reguladora da Saude sobre “O Novo Regime
Juridico das Taxas Moderadoras”, constatou-se que de 2011 para 2012 decresceu a
importancia relativa das urgéncias hospitalares face as consultas programadas nos
centros de saude, evolucdo que podera ser reflexo da alteragéo relativa da estrutura
de precos subjacente a tabela de taxas moderadoras.

A ndo disponibilizagdo adequada de recursos na rede publica de cuidados, e a
disponibilizacdo dos mesmos através do setor privado induz as iniquidades no acesso,
pois apenas 0s grupos socioecondémicos mais favorecidos (individuos com capacidade
para pagar ou que possuam subsistemas publicos/seguros privados) podem aceder
aos cuidados privados (Furtado e Pereira, 2010). Um desafio atual essencial é o de
garantir que cada sistema de saude esteja centrado nas pessoas e nas familias, tenha
em conta 0S seus contextos sociocomunitarios - e garanta, de modo equitativo,
respostas acessiveis, adequadas, custo-efetivas, com qualidade e seguranca as
necessidades de saude de todos os cidadaos (PNS, 2014).

Esta questdo dos cuidados centrados na pessoa, tendo em atencdo as familias,
grupos, contexto e orientacdo comunitarios, bem como a participacdo e
responsabilizacdo dos cidaddos e das comunidades surge como 0 eixo central para a
reorganizacao e evolucdo de todo o SNS e do sistema de salude (PNS, 2014).
Caminhar em direcao a saude para todos exige que os sistemas de saude respondam
aos desafios de um mundo em mudanca e as crescentes expectativas de um melhor
desempenho. Hoje sabemos que, sem uma orientagcao clara e uma governagao firme,
os sistemas de salde ndo gravitam naturalmente para a finalidade de saude para
todos através de cuidados de saude primarios, tal como articulado na Declaragédo de
Alma-Ata. No entanto, é fundamental saber que alinhar servicos de saude pelos
valores que orientam os CSP exigir4 politicas ambiciosas de recursos humanos (OMS,
2008).

E importante ndo esquecer que & medida que as sociedades se modernizam, as
pessoas exigem mais dos seus sistemas de saude, para si proprios e para as suas
familias, bem como para a sociedade em que vivem. Em geral, as pessoas estdo hoje

mais saudaveis, mais ricas e vivem mais tempo do que ha 30 anos (OMS, 2008).
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E verdade que as crises politicas e econémicas criam obstaculos na resposta do
estado e das instituicbes aos problemas do acesso, da prestacdo e do financiamento,
contudo se os sistemas de salude tém por objetivo reduzir as iniquidades em saude, é
condicdo prévia tornar os servigos acessiveis a todos, isto €, aumentar a oferta de
servicos (OMS, 2008). Hoje em dia, na maioria das sociedades, existe um amplo
consenso de que toda a gente deveria ser capaz de tomar conta da sua saude e de
receber tratamento quando est4 doente ou traumatizado — sem ter de ir a faléncia ou
de cair na pobreza (OMS, 2008).

E Portugal ndo serd a excecdo. Recentemente, o atual primeiro-ministro portugués,
Anténio Costa, disse em entrevista ao Jornal Médico que é necessario assegurar “este
acesso aos cuidados de saude que hoje temos, de modo universal em todas as
regides do pais e esse esforco vamos ter de prosseguir’. Acrescenta ainda que o
investimento em saude e nas pessoas € o “melhor investimento que algum estado

pode organizar e fazer”.

1.2. Cuidados de Saude Primarios

Os Cuidados de Saude Priméarios (CSP), conceito estabelecido em 1978 na
Conferéncia de Alma-Ata organizada pela OMS e pela UNICEF, constituem a principal
estrutura de um sistema de saude, quer pela dimensédo de problemas de salde que
resolvem (80 a 85%), quer pela diversidade de intervengfes que asseguram (Nunes et
al., 2012). Localizam-se proximo da populacdo e séo pré-ativos para com os cidadaos,
designadamente com os mais vulneraveis, contribuindo para promover a equidade e
garantir o acesso aos cuidados de saude. Promovem a participacdo ativa dos

cidadaos no seu processo de saude e no dos outros (Nunes et al., 2012).

A Conferéncia de Alma-Ata mobilizou um “movimento de Cuidados de Saude
Primarios” de profissionais e instituigdes, governos e organiza¢des da sociedade civil,
investigadores e de pequenas organizacdes que decidiram encontrar respostas para
as desigualdades em saude, em todos os paises, que eram “politica, social e
economicamente inaceitaveis” (OMS, 2008). A Declaragcédo de Alma-Ata considerou os
cuidados de saude primarios como a chave para atingir um nivel de satde que permita

a todos uma vida econémica e socialmente produtiva (ERS, 2009).

Os valores dos CSP para alcancar a saude para todos, requerem sistemas de saude

qgue “Ponham as pessoas no centro dos cuidados de saude” (OMS, 2008), o cidadao



deve fazer parte da equacdo e ndo apenas na parcela do consumidor (Vital e Teixeira,
2012).

Um estudo, envolvendo 11 paises desenvolvidos, demonstrou que uma maior
orientacdo para os cuidados de saude primarios produz melhores resultados na saude
da populacdo, menores custos e maior satisfacdo do utente (Atun, 2004). Os CSP sao
o pilar central do sistema de saude, assumindo importantes fun¢des de promoc¢ao da
saude, prevencao e prestacdo de cuidados na doencga, continuidade de cuidados e
articulagdo com outros servicos de saude (Ministério da Saude, 2015) e, por isso, a
sua auséncia demonstrou ser o fator mais importante para determinar um sistema de
cuidados de saude debilitado (Atun, 2004). De facto, os sistemas de saude dominados
por especialidades, como o dos Estados Unidos, tém cuidados de salde a custos
muito elevados e menor acesso aos cuidados de saude pela populagédo vulneravel
(Atun, 2004).

A organizacdo dos CSP ndo € consensual, muito menos homogénea entre 0s
diferentes paises (Nunes et al., 2012). Portugal optou, hd mais de 30 anos, por um
SNS, com garantia da universalidade de acesso. Este tem sido socialmente assumido
como um bom modelo, com reconhecimento internacional e disp6e de uma excelente

rede de centros de saude localizados préoximos da populacédo (Nunes et al., 2012).

Os Cuidados de Saude Primarios séo o nucleo do sistema de saude e devem situar-se
junto das comunidades, nos termos da Base Xlll da Lei de Bases da Saude.
Atualmente, a prestacao de cuidados de saude primarios, na vertente medicina geral e
familiar, € garantida, no essencial, pelos Centros de Saude, que constituem a base do
sistema de saude (ERS, 2009). Note-se que o proprio Guia do Utente do Servico
Nacional de Saude (SNS) define o Centro de Saude como “a unidade basica do SNS
para atendimento e prestacdo de cuidados de saude a populacdo”. Desta forma, todos
os cidadaos tém direito a inscricdo num Centro de Saude, livremente escolhido, e que
0 recurso aos cuidados de saude prestados naquelas instituicbes obriga apenas ao
pagamento das correspondentes taxas moderadoras, com excecdo das situacdes de

isencao, legalmente previstas (ERS, 2009).

Conhecer o impacto das taxas moderadoras é essencial para melhor compreender o
papel que tém no sistema de salde na procura de cuidados de saude (Nucleo de
Estudo e Planeamento, 2014). Note-se que, uma vez que, em dgeral, a oferta de
servicos de saude melhorou, tornou-se mais Obvio que as barreiras ao acesso sé@o
fatores importantes de iniquidade: as taxas moderadoras, em particular, sdo

importantes fontes de exclusdo dos cuidados necesséarios (OMS, 2008). Na andlise
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dos efeitos da aplicacdo da nova tabela de taxas moderadoras importa ter em conta,
que o que distingue o valor da taxa moderadora € a tipologia do servi¢o, ou seja, 0
valor da taxa depende do tipo de atendimento prestado o que pode levar a que o
utente avalie de outra forma (mais ponderada e possivelmente mais correta) sobre
qual o servi¢co a que deve recorrer. Por exemplo, o valor da taxa moderadora de uma
consulta urgente, nos CSP, superior ao de uma consulta médica programada, pode
desencorajar o utente de recorrer a estas consultas (ERS, 2013).

Note-se que o acréscimo do valor das taxas moderadoras e o alargamento da sua
aplicacdo a outros atos médicos e nao médicos, combinados com o empobrecimento
da populagédo, desemprego e de outras situagbes de natureza social, sugerem uma
menor acessibilidade aos cuidados de saude. Existe também referéncia a que ha
desvio de utilizadores do SNS para cuidados de saude privados do Sistema de Saude,
nomeadamente na area das grandes cidades do pais (Nucleo de Estudos e
Planeamento, 2014). O acesso aos cuidados de saude primarios do SNS faz-se em
condic¢des significativamente diferentes do acesso aos prestadores privados, uma vez
que por via do financiamento publico, uma grande barreira potencialmente limitadora
do acesso, 0 pagamento, esta presente nos servicos do SNS apenas de forma
residual (ERS, 2009).

O Conselho Diretivo da ERS entende que o direito ao acesso aos cuidados de saude
s6 sera garantido em pleno se nédo se verificarem desigualdades significativas entre as
populacdes das diversas regides do continente, ao nivel do acesso. A oferta de
servicos devera adequar-se, tanto quanto possivel, as necessidades concretas da
populacdo de cada regido, assegurando um grau de acessibilidade uniforme para

todas as populagfes (ERS, 2009).

Todavia, nos cuidados de salde primarios outras barreiras organizacionais podem
surgir no processo de marcacgdo de consulta, na alocacdo do médico de familia e na
obtencao de cuidados atempados. Num inquérito de satisfagdo aos utentes das USF a
area em que a satisfacdo dos utentes é inferior relaciona-se com a organizacdo dos
servicos, 0os quais englobam dimensfGes como acessibilidade e espera assim como
apoio geral por parte da USF (Furtado e Pereira, 2010). Em suma, conclui-se que a
avaliacdo dos aspetos relacionados com a qualidade dos cuidados de salde que sdo
prestados é positiva e a avaliagdo dos aspetos relacionados com a gestdo e
organizagdo dos servicos de saude, como a disponibilidade e acessibilidade, o
atendimento por parte dos funcionarios, a organizagdo dos servi¢cos, o tempo de

espera, € relativamente negativa (Biscaia, 2006). Segundo os relatorios da Inspecao-
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Geral da Saude relativos as avaliagfes realizadas nos Centros de Saude sobre
«Atendimento e Humanizacdo», esta ponderacdo negativa deve-se a falta de
profissionais a todos os niveis, falhas de formacdo em especial no setor administrativo,
inexisténcia de cultura e pratica de trabalho em equipa e insuficiente resposta a

populagédo que servem (Biscaia, 2006).

E fundamental identificar as intervencbes de CSP que promovem mais salde e
reduzem a procura de cuidados de especialidade e internamentos hospitalares, visto
que uma maior disponibilidade de CSP estad associada a uma maior satisfacdo dos
utentes e a reducgédo de custos (Vital e Teixeira, 2012).

Os cuidados de salde primarios representam o primeiro nivel de contacto dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema de salde e que, em razdo do
seu custo relativamente baixo e da maior facilidade com que podem ser fornecidos
(em comparacdo com os cuidados de salde especializados e de internamento),
constituem, se estiverem distribuidos adequadamente, a forma mais importante de
cuidados de saude para a manutencao da saude da populacéo e para a prevencao da
progressao de doencas a uma escala ampla (ERS, 2009). Devem, por isso, ser ponto
de partida, ponto de coordenacgéo e ponto de retorno na generalidade dos episddios de
prestacao de cuidados (Ministério da Saude, 2012).

Neste contexto, é evidente que um sistema de cuidados de salde primarios forte

conduz a melhores resultados na saude (Atun, 2004).

1.3. Cuidados de Saude Priméarios em Portugal
1.3.1. Enquadramento histérico

A evolucdo dos cuidados de saude primarios em Portugal nos ultimos 40 anos
conheceu varias fases. Neste periodo, os centros de salde tém constituido a
infraestrutura organizativa essencial dos cuidados de saude primarios, cobrindo todo o

territério nacional (Branco e Ramos, 2001).

O aparecimento dos cuidados de saude primarios em Portugal, enquanto rede
prestadora de cuidados de saude, tem origem na reforma do sistema de salde e da
assisténcia delineada por Goncalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de
Sousa em 1971, antes da Declaracdo de Alma Ata, de 1978, e da constituicdo do
Servico Nacional de Saude (SNS) portugués em 1979 (Miguel e Sa, 2010).
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O marco formal do inicio deste periodo foi a publicacdo do Decreto-lei n°413/71, de 27
de setembro e corresponde ao periodo da constituicdo e consolidacdo da primeira
rede de centros de saude em todo o territério nacional (Ministério da Saude, 2012). Os
centros de saude deste periodo estavam associados ao que entdo se entendia por
saude publica — vacinacao, vigilancia de saude da gravida e da crianga, saude
escolar, atividades de autoridade sanitaria, incluindo as relacionadas com o ambiente,

cartdes de sanidade, etc. (Branco e Ramos, 2001).

De 1974 a 1979 viveram-se 0s tempos pos-revolucdo de abril, que incluiram o projeto
de criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS). Neste periodo, os centros de saude
foram uma base essencial para que a populagéo sentisse a presenca concreta e diéria
do SNS, tanto pela cobertura de todo o territério nacional, como pelo acesso e
cuidados oferecidos (PNS, 2014).

Anos mais tarde, em 1982, foi criada a carreira médica de clinica geral, porém a maior
parte dos médicos ndo possuia formacéo especifica para tal. Foi-lhes posteriormente
dada a possibilidade de frequentarem programas de formacao especifica em exercicio
e de acederem ao grau de assistente de clinica geral. Paralelamente, era desenvolvido
o internato da especialidade, agora designada por medicina geral e familiar (Ministério
da Saude, 2012). A cultura da prestacao de cuidados de saude em equipa, com realce
para a equipa de saude da familia, permitiu melhorar o acesso, a qualidade e a
continuidade de cuidados, seja na perspetiva da intervencdo personalizada, mas

também envolvendo a familia e a comunidade (Ministério da Saude, 2012).

Em 2005, ap6s a tomada de posse do XVII Governo Constitucional foi decretada a
reforma dos CSP. Foi entdo anunciada a criacdo de uma Missdo para os CSP. Os
principais objetivos da Missdo passavam por melhorar a acessibilidade aos cuidados
de saude, a qualidade e a continuidade destes assim como a eficiéncia e aumentar a
satisfacdo de profissionais e utilizadores (Biscaia e Amorim, 2013). O Programa do
XVII Governo Constitucional, sobre a reforma dos cuidados de salde primarios, refere
as medidas que estdo a ser adotadas na reforma: Reestruturar os Centros de Saude
através da criacdo de USF, Integrar as USF, Reforcar e desenvolver em cada Centro
de Saude um conjunto de servigos de apoio comum as USF e Reforcar os incentivos e

a formacédo dos médicos de familia, atraindo jovens candidatos (Pisco, 2007).

A reforma de 2005 dos CSP abriu, portanto, lugar a um processo de crescimento,
maturacdo e inovac¢do no funcionamento dos cuidados de saude, no sentido da
flexibilizacdo organizativa e de gestdo, da desburocratizacdo, do trabalho em equipa,

da autonomia, da responsabilizacdo, da melhoria continua da qualidade, da
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contratualizacdo e da sustentabilidade, tendo como principal motor de mudanca as
USF (Biscaia e Amorim, 2013).

As unidades de saude familiar (USF) dos centros de saude visam a modernizacéo
organizativa e técnico-cientifica da medicina geral e familiar nas instituicdes publicas
do SNS, quebrando a obsolescéncia da pratica a «solo», que é psicologicamente
perigosa para o médico e pode ser perigosa para os doentes (Branco e Ramos, 2001).
A implementacdo das Unidades de Saude Familiar (USF), aspeto mais saliente da
Reforma de 2005 dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) portugueses, foi das mais
bem-sucedidas reformas dos servigos publicos das Ultimas décadas (Biscaia, 2013),
dado que gerou um aumento da capacidade para utentes nas listas dos médicos de
familia. Segundo o estudo realizado sobre o “Momento Atual da Reforma dos
Cuidados de Saude Primarios em Portugal’”, as USF aumentaram o acesso e
melhoraram o desempenho, a qualidade de processo dos cuidados, os resultados
intermédios de impacto na saude e bem-estar dos cidaddos e aumentaram a

satisfacdo dos profissionais e utentes. Tudo isto sem aumento de custos.

Para melhorar a gestdo e a participacdo executiva da comunidade, os centros de
saude foram agregados em Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), para
poderem desenvolver 6rgdos e instrumentos de governacdo e de gestdo comuns e
obter diversas economias de escala relativamente aos centros de salde isolados
(PNS, 2014).

Os ACES sao servigos publicos de saude com autonomia administrativa que tém por
missdo garantir a prestacdo de CSP a populacédo de determinada area geografica. Sao
constituidos por varios tipos de unidades funcionais (UF): Unidades de Saude Familiar
(USF); Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP); Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC); Unidades de Saude Publica (USP); Unidades de
Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). Cada UF assenta numa equipa

multiprofissional, com autonomia organizativa e técnica (Ministério da Saude, 2014).

As unidades de cuidados na comunidade (UCC) sdao, talvez, a novidade mais visivel
da reorganizacdo dos centros de saude. Enquanto as USF visam aperfeicoar a
prestacéo de cuidados de medicina familiar num contexto de grupo e equipa, as UCC
sdo como que o0s «bragcos» pro-ativos do centro de sadde junto da comunidade,
identificando pessoas, familias e grupos em situacdo de maior necessidade e
vulnerabilidade (Branco e Ramos, 2001). As unidades de saude publica (USP)
permitem cumprir a vocacgao populacional e de preocupacdo com a saude coletiva. As

restantes unidades operativas visam completar a funcionalidade e capacidade de
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resposta dos centros de salde em relacdo as necessidades da populac¢do (Branco e
Ramos, 2001).

Todas as unidades funcionais do ACES, em especial as UCC, as USP e as URAP
devem ser capazes de delinear o seu funcionamento com plasticidade dindmica para
responder, em cada fase e momento, as necessidades especiais de individuos,
familias, grupos e comunidades. Assim devem privilegiar-se as dindmicas de equipas
funcionais, traduzindo o conceito de equipas em geometria ultra-varidvel, que
necessitam de algum tempo de aprendizagem e experiéncia para se implantarem

corretamente no dia-a-dia dos CSP (Ministério da Saude, 2011).

Importa acrescentar que o Ultimo trimestre do ano de 2012 foi marcado pela
reconfiguracdo dos ACES, que possibilitou a redu¢cdo do numero de ACES, por
agregacdo dos previamente existentes em estruturas de maior dimensdo e mais
eficientes que abranjam grupos de populagdo mais numerosa (Ministério da Saude,
2014).

A reforma e o desenvolvimento organizacional dos CSP inserem-se num processo
evolutivo continuo de aprendizagem sistémica, que estuda e tem em conta o passado
para configurar o futuro (Ministério da Saude, 2012). A solidez evolutiva dos centros de
saude pode ter-se devido ao facto de, em Portugal, se ter construido e consolidado
nos cuidados de saude primarios, desde 1971, uma forte cultura de servigo publico a
comunidade, universal e solidario, e de ter sido tecido um fio conceptual condutor,
baseado em principios e valores claramente em sintonia com os da “Declaragao de
Alma Ata” (PNS, 2014). Todavia, varias organizac¢des, profissionais, civicas e politicas,
tém sinalizado as dificuldades, os obstaculos e a lentiddo com que a transformacéao

dos cuidados de saude primérios esta a decorrer (PNS, 2014).

Os CSP tém sido o referencial do discurso sobre salde da maioria dos paises,
precisamente porque o movimento dos CSP tentou dar respostas antecipatorias,
racionais e com base em evidéncias as necessidades de salde e a essas expectativas
sociais. Conseguir isto, requer contrapartidas que tém de comecar por ter em linha de
conta as “expectativas dos cidadaos sobre saude e cuidados de saude” e garantir “que
[a sua] voz e escolha influenciem decisivamente a forma como 0s servigcos sao
designados e como operam” (OMS, 2008). Portanto, a mudanca tera de ser feita no
sentido de colocar o cidaddo no centro, promovendo a equidade, valorizando a
qualidade de vida, percebendo que saude e doenca fazem parte de um mesmo
continuum multidimensional salde-doenca e dando prioridade a promocéo dos fatores

que permitem uma resposta favoravel a saude — os fatores de saude (Biscaia, 2006).
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Aumentar as expectativas sociais no que respeita a salude e cuidados de saude deve,
entdo, ser encarado como o grande impulsionador das reformas dos CSP (OMS,
2008).

De facto, importa garantir a continuidade da reforma, apostando fortemente na
autonomia, na responsabilizacdo, na flexibilidade organizativa e de gestdo, na
desburocratizacdo, na modernizacao, no trabalho em equipa, na melhoria continua da
qualidade, na prestacdo de contas e na avaliagcdo do desempenho a todos os niveis
(Ministério da Saude, 2014).

1.3.2. Ponto de situacéo atual

Em Portugal, os CSP tém sido objeto de reflexdo e andlise e a sua reforma tem vindo
a ser desenhada e preparada ha mais de uma década, tendo sofrido varias mudancas
de velocidade no seu percurso (Vital e Teixeira, 2012). Os centros de saude
cresceram, fortaleceram-se e qualificaram-se continuamente desde 1971 até aos dias
de hoje. Isto, apesar das mudancas sociais, socioecondmicas e dos ciclos politicos
dos ultimos 40 anos (PNS, 2014).

Atualmente, a organizacdo dos cuidados de salude primarios esta mais complexa, mas
melhor adaptada as necessidades das pessoas e as expetativas dos profissionais de
saude (Grupo consultivo para a Reforma dos CSP, 2009). Os centros de saude estdo
agregados, no Continente, em 55 agrupamentos (ACES). Todos tém diretores
executivos, conselhos clinicos e de saude, unidades de apoio a gestdo (UAG) e
gabinetes do cidaddo, estes dultimos com desenvolvimento e dinamicas muito
variaveis. Porém, a autonomia de gestdo dos ACES e a correspondente
responsabilizagdo sdo, em geral inexistentes, mantendo-se em direta e estreita
dependéncia das ARS (PNS, 2014). A organizacdo e a gestdo determinam o
desempenho do sistema através dos seus profissionais, dos seus conhecimentos,
empenho e acdo. Por isso, o essencial é conseguir desenvolver e aproveitar bem as

capacidades e as potencialidades humanas existentes (Branco e Ramos, 2001).

As pessoas que mais podem contribuir para melhorar os centros de salude sdo o0s seus
profissionais — desde que tenham poder para tal. Dai que seja necessario reforcar
iniciativas de melhoria da qualidade, promovendo a emergéncia de liderangas locais e
a criatividade e empenhamento das equipas e dos profissionais (Branco e Ramos,
2001). Importa ndo esquecer que existe uma maior disponibilidade e preocupacao por

parte dos profissionais de saude para 0 acompanhamento pré-ativo dos seus utentes,
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ao que nao sera certamente alheio a constituicdo progressiva de Unidades de Saude
Familiar e o processo de contratualizacdo, quer externo quer interno, com impacte
certamente na diminuicdo de procura de consultas de doenca aguda (Nucleo de
Estudos e Planeamento, 2014).

Neste contexto, 0 processo de contratualiza¢do nos cuidados de saude primarios, que
tem vindo a ser implementado e consolidado nos Ultimos anos, apresenta-se como um
instrumento importante para a melhoria do acesso, da qualidade e da eficiéncia dos

cuidados prestados a populagéo (Ministério da Saude, 2014).

De facto, uma reforma € uma oportunidade de excecdo para experimentacao,
investigacdo, inovacdo e desenvolvimento. E o proprio processo de mudanga tem de
se alimentar na produgcdo de novos conhecimentos que suportem o sentido,
planificac&o e efetivacdo da mudanca (Biscaia, 2006). E consensual que os resultados
da reforma tém sido positivos, com um aumento da acessibilidade e da satisfacdo quer
de profissionais quer de utentes (Miguel e S&, 2010). Contudo é necessario atingir
novos patamares de coordenagdo e de coeréncia deste processo de mudanca,
nomeadamente ao nivel dos sistemas de informacdo, da contratualizacdo e de
programas de formagdo orientados mais rigorosamente para o desenvolvimento da

reforma (Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP, 2009).

A reforma dos CSP foi assumida como um dos principais objetivos do Governo
portugués na area da saude (Vital e Teixeira, 2012). Muito foi feito nos ultimos anos
para transformar profundamente os cuidados de saude primarios em Portugal. Mas é
preciso fazer ainda melhor para que esta reforma tenha sucesso (Grupo Consultivo
para a Reforma dos CSP, 2009).

Em Portugal, os CSP tém sido repetidamente referidos e considerados por decisores
politicos e por responsaveis académicos como a componente essencial e basilar do
Servico Nacional de Saude e do sistema de saude (PNS, 2014). Ora, a prestacdo
destes cuidados de saude primarios abrange duas grandes vertentes, que ao Estado
cumpre garantir: a salde publica, orientada para o tratamento, diagndstico e
intervencao sobre fatores que condicionam a saude das populacées e, por outro lado,
a Medicina Geral e Familiar, vocacionada para a prestacdo de cuidados

personalizados e continuados a um conjunto de individuos e de familias (ERS, 2009).

De forma a garantir a cobertura universal da populagdo no que toca ao acesso aos
cuidados de saude primarios, foi assinado, em 14 de outubro de 2012, o primeiro de

dois acordos entre os Ministérios da Saude e das Financas e os representantes dos
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dois sindicatos médicos. Uma das medidas contempladas neste acordo prendia-se
com o aumento do numero de utentes na lista do médico de familia (Moura e Barros,
2015).

Considerando o conceito de utente utilizador dos CSP, utente com pelo menos um
contacto no ano com os CSP, o comportamento da atividade € mais positivo,
verificando-se na globalidade um acréscimo, com reducdo dos contactos dos utentes
esporadicos e sem médico de familia (Nucleo de Estudos e Planeamento, 2014). No
final de 2013 continuava a reduzir o numero de utentes sem médico de familia

atribuido nos cuidados de saude primarios em Portugal (Ministério da Saude, 2014).

No inicio da sua legislatura, o Ministro da Saude, Dr. Paulo Macedo, avangou com a
promessa de que, no final de 2014, todos os portugueses teriam um médico de familia
(Moura e Barros, 2015). O objetivo concreto expresso no Plano do XIX Governo
Constitucional consistia em “garantir a cobertura dos cuidados primarios, assegurando
0 acesso a um médico de familia a generalidade dos cidadaos, minimizando as atuais
assimetrias de acesso e cobertura regional ou social e apostando na prevengao”. A
este respeito, o Ministério da Saude informou que procedeu a contratacéo de todos 0s
médicos disponiveis e que teve de enfrentar o efeito adverso de reformas antecipadas
de médicos (Moura e Barros, 2015). Note-se, contudo, que 0 objetivo ndo foi cumprido,
independentemente das medidas adotadas.

De facto, apesar de néo existirem dados oficiais publicados que permitam caracterizar
de um modo rigoroso a situacdo atual, verifica-se que o nuimero de médicos de
medicina geral e familiar/clinicos gerais sdo insuficientes para assegurar que cada
utente inscrito tenha um médico de familia que efetue o acompanhamento do seu

estado de saude (Furtado e Pereira, 2010).

Face ao exposto, o anterior bastonario da Ordem dos Médicos (OM), Dr. José Manuel
Silva, declarou no XVIII Congresso Nacional de Medicina que “Ha varias medidas
urgentes, mas a primeira grande preocupacado de qualquer ministro da Saude tera que
ser com a reforma dos cuidados de salde primarios. Todo o Sistema de Saude estara
desequilibrado enquanto houver cidaddos portugueses sem acesso a um médico de
familia. Essa deve ser a grande preocupacdo”. Na pratica tém faltado aos CSP a
autonomia e 0 apoio que necessitam para se desenvolverem e para assegurarem as

melhores respostas as necessidades em saude da sua populacao (Nunes et al., 2012).

A situacdo atual dos CSP em Portugal é reflexo e resultado da consisténcia de muitas

ideias, oriundas de fontes diversas que, pela sua coincidéncia e convergéncia, ajudam
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a configurar o futuro, embora de modo aberto, flexivel e adaptativo (PNS, 2014). E
importante que se dé continuidade & aprendizagem que tem tido lugar nos CSP em
Portugal que contribuirdo certamente para a sustentabilidade social, econémica e
financeira do Servico Nacional de Saude (Ministério da Saude, 2012).

1.4. Servigcos de Urgéncia Hospitalar e Triagem de Manchester

Nos ultimos anos, as urgéncias hospitalares continuam a afetar seriamente a salde da

populacdo (Zhiheng et al., 2012).

A urgéncia de cuidados resulta de uma combinacao de sofrimento fisico e psicolégico,
que surge de forma subita, inesperada, agonizante e, por vezes, leva o utente a dirigir-
se aos servicos de urgéncia (Aacharya et al., 2011). Estes tém o compromisso de
fornecer cuidados de alta qualidade de forma rapida e acessivel (Khangura et al.,
2012) e séo cada vez mais a principal opcdo de acesso ao sistema de cuidados de
saude (Christ et al., 2010). Por conseguinte, os utentes quando chegam as urgéncias
hospitalares sédo frequentemente confrontados com um longo tempo de espera (Storm-
Versloot et al.,, 2011) devido, em grande parte, a elevada utilizagdo dos servigos de

urgéncia em situagbes ndo urgentes (Soler et al., 2010).

O funcionamento dos Servigos de Urgéncia tem sido, ao longo dos anos, uma
preocupacdo constante do Servico Nacional de Saude. Por mudltiplas razbes, os
Servigos de Urgéncia transformaram-se, progressivamente, na porta de entrada no
SNS e em grandes consumidores de recursos humanos e financeiros (DGS, 2001). E
notdrio que, os paises industrializados estdo, 50 anos mais tarde, a tentar reduzir a
sua dependéncia nos hospitais, tendo compreendido o custo de oportunidade do

hospitalo-centrismo em termos de eficacia e equidade (OMS, 2008).

Um estudo conduzido pelo Instituto de Cuidados de Saude de New England, sobre a
sobrelotacdo dos servicos de urgéncia, demonstrou que 56 por cento das visitas eram
evitaveis. Outro estudo recente sobre o uso dos servigos de urgéncia em
Massachusets demonstrou que a percentagem de visitas classificadas como evitaveis
era de quase 50% (NEHI, 2010).

O uso inadequado e/ou indevido dos servigos de urgéncia € um dos problemas mais
comuns que levam & sobrelotacdo (Aacharya et al., 2011). A orientacdo publica, o
reforco e expansédo dos cuidados de saude primarios podem ser uma solucdo para

este problema (Aacharya et al., 2011).
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A sobrelotacdo dos servigos de urgéncia refere-se a situacdo em que a funcédo dos
mesmos € impedida, principalmente, devido ao niumero de utentes que aguardam
consulta ou tratamento, ou a espera de saida, excede a capacidade fisica e de
pessoal do servico de urgéncia (ACEM, 2014). Este fendmeno € descrito na literatura
como um problema de salde publica devido as suas consequéncias: degradacdo da
qualidade dos cuidados (tempo de espera prolongado, atrasos no diagnostico e
tratamento, atrasos no tratamento de pacientes gravemente doentes), aumento de
custos (levando a investigacdes diagndsticas desnecessérias) e insatisfacdo dos
utentes (Gentile et al., 2010).

Quando as necessidades existentes, ndo podem ser cumpridas pelos recursos
disponiveis sendo necessario um sistema especifico para lidar com a situa¢do, muitos
hospitais utilizam o sistema de triagem para este fim (Aacharya et al., 2011). Desta
forma, a triagem € essencial para evitar atrasos na assisténcia a casos considerados
criticos (Storm-Versloot et al., 2011) e, a sua auséncia podera constituir um obstaculo
ao funcionamento adequado dos servigos de urgéncia (DGS, 2015).

Nestes servigos, “triagem” refere-se ao método usado para avaliar a situacdo dos
utentes ou doenca num curto espaco de tempo apO6s a sua chegada, atribui
prioridades e transfere cada paciente para o local apropriado ao seu tratamento (Christ
et al., 2010). A triagem é um processo que permite a gestdo do risco clinico (Soler,
2010) e tem como objetivo fornecer a melhor assisténcia clinica para aqueles que
estdo em maior urgéncia ou necessidade, e garantir que 0S recursos Sao

eficientemente aplicados para este fim (Santos et al., 2014).

Existem quatro sistemas de cinco niveis de triagem em uso. O Sistema de Triagem de
Manchester (STM) foi introduzido em 1996 no Reino Unido e desenvolvido por um
grupo de especialistas em cuidados de urgéncia (Santos et al., 2014). Este sistema
esta implementado em varios paises europeus, nomeadamente, no Reino Unido,
Holanda, Portugal e Espanha (DGS, 2015). Em Portugal, todos os hospitais do Servigco
Nacional de Saude implementaram o STM (Santos et al., 2014). Segundo a DGS, “os
servicos de urgéncia do adulto devem ter o sistema de triagem de Manchester em
funcionamento até 31 de dezembro de 2015” (DGS, 2015).

A triagem de Manchester tem como objetivo definir o nivel de prioridade, a
identificacdo de critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada,
indicando a prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e o respetivo tempo
alvo que é recomendado até a primeira observacdo médica. Nao se trata de

estabelecer diagnésticos (DGS, 2015). O STM segue uma abordagem especifica
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(Christ et al., 2010). O método consiste em identificar a queixa inicial (de
apresentacao) e seguir o fluxograma de decisdo (num total de 52 possiveis situacdes
clinicas diversas). A utilizacdo deste sistema classifica o utente numa escala de 5
categorias (DGS, 2015). A cor indica o nivel de urgéncia e o tempo méaximo de espera
associado: emergente = vermelho = 0 minutos de espera; muito urgente = laranja = 10
minutos; urgente = amarelo = 60 minutos; menos urgente = verde = 120 minutos; nao

urgente = azul = 240 minutos (Storm-Versloot et al., 2011).

O objetivo do STM é colocar os pacientes por ordem de prioridade para assegurar que
ndo tém de esperar mais tempo do que é seguro (Storm-Versloot et al., 2011). Assim,
verifica-se que as urgéncias hospitalares chegam dois tipos de utentes que, apesar de
necessitarem de cuidados muito distintos, se juntam e acumulam no mesmo servico e
Nno mesmo espaco: 0S que precisam de uma resposta mais diferenciada e muito
urgente ou mesmo emergente, € muitos outros, que requerem apenas cuidados
béasicos, uma assisténcia mais simples mas pronta. A mistura que hoje se verifica nas
urgéncias hospitalares - sobretudo em momentos de grande sobrecarga - € um fator
de perturbacéo do seu funcionamento, desorganiza e atrasa a prestacédo de cuidados
(Projeto de Lei n.°763).

No que respeita a atividade dos Servigcos de Urgéncia na RLVT, verificou-se em 2012
uma reducdo das urgéncias hospitalares (-10,0%), sendo este decréscimo mais
significativo na urgéncia geral (-14,9%), decréscimo em linha com a tendéncia
verificada em 2010 e 2011. Recorda-se ainda que nos ultimos anos, surgiram também
novas unidades hospitalares privadas na area da Grande Lisboa, tendo vindo a
consolidar a sua posicdo e oferta, certamente com impacto no movimento dos
hospitais do SNS, ao nivel da urgéncia, da consulta de especialidade e da obstetricia
(Ministério da Saude, 2014).

Também os cuidados de saude primarios desempenham um papel importante no
sistema de gestdo de urgéncias (Zhiheng et al., 2012). A auséncia de resposta ao
nivel dos centros de saude gera um fluxo intenso de doentes para as urgéncias
hospitalares, um fluxo muito superior & capacidade de resposta das desfalcadas

equipas dessas urgéncias (Projeto de Lei n.°763).

O aumento do acesso aos CSP como alternativa aos servigos de urgéncia poderia
reduzir potencialmente a sobrelotacdo nestes servicos (Grumbach et al., 1993). No
entanto, esta estratégia exigiria (1) identificacdo de pacientes que usam o servico de
urgéncia para cuidados de saude de rotina devido as barreiras no acesso aos servigos

de cuidados primarios, (2) encaminhamento oportuno desses pacientes para consultas

21



em instituicbes de cuidados primérios, e (3) melhoria da capacidade dos cuidados

primarios para acomodar mais pacientes (Grumbach et al., 1993).

Segundo dados oficiais, sdo 46% os doentes que procuram as urgéncias hospitalares
e correspondem aos verdes e azuis, classificados como ndo urgentes (Projeto de Lei
n.°763). Estes utentes sdo colocados em espera e atendidos exatamente nos mesmos
espacos que utentes urgentes e pelos mesmos médicos, quando beneficiariam do
atendimento por médicos de medicina geral e familiar, em espaco proprio, e libertando
0s recursos da urgéncia polivalente ou médico-cirirgica para 0s utentes mais urgentes
(Projeto de Lei n.°763). O uso excessivo deste tipo de servicos decorre da propria
natureza do mesmo, que pode oferecer condicbes que enviesam a escolha dos
utentes. Tradicionalmente, quando comparadas com outros tipos de unidades/servigos
de cuidados de saude, as emergéncias hospitalares oferecem um acesso mais facil
(menos burocratizado) e garantido, mais rapido e com horarios de atendimento mais

flexiveis (Silvério et al., 2015).

O atual estado de saude da populagdo portuguesa, a sua evolu¢cdo demografica, o
progressivo envelhecimento e a grave diminuicdo da natalidade, o presente paradigma
epidemioldgico: elevada prevaléncia das doencas crbénicas e a presenca de
multipatologias, o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, econémico e sociocultural,
impdem que os hospitais evoluam no seu modo de organizacao interna, para poderem
assegurar aos cidaddos os cuidados de salude que necessitam, com a maxima

gualidade possivel, em tempo util e ao mais baixo custo (Ministério da Saude, 2010).

1.5. Objetivo do trabalho

Decorridos 45 anos desde a introducao dos Cuidados de Saude Priméarios em
Portugal, existem dados em diversos estudos que comprovam que ao longo dos anos
0s servicos de saude prestados tém vindo a sofrer alteragBes, muitas delas positivas

e, que levaram a melhorias dos CSP.

E certo que, ndo sO estes servicos sofreram alteracdes, mas também os
estabelecimentos hospitalares ganharam énfase no Servico Nacional de Saude. O seu
crescimento deu-se de tal forma que provocou um desequilibrio entre os cuidados de
saude hospitalares e os cuidados de saude primarios, levando a sobrelotacdo dos

primeiros.
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O objetivo principal deste estudo consiste em avaliar a importancia dos CSP na
regulac@o dos servigos de urgéncia hospitalar. Para isso, sera necessario conhecer a
percecdo dos utentes sobre o acesso aos cuidados de saude e perceber quais sdo as
razdes que os levam a preferir as urgéncias hospitalares ao invés dos cuidados de

saude primarios.

2. Métodos

2.1. Método de investigacédo

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, visto que, ao descrever e explorar o
fendbmeno em estudo, é possivel contribuir para um melhor conhecimento da
problematica em questdo. E também um estudo quantitativo relativamente &
metodologia a seguir, uma vez que, é baseado na objetividade, colheita de dados
guantificaveis, manipulacdo de variaveis e procura a generalizacdo, tendo em
consideracdo que a medida quantitativa consiste em atribuir valores numéricos aos
objetos ou acontecimentos segundo certas regras de medida de correspondéncia
(Fortin, 2003).

Relativamente a recolha de dados, foi aplicado um questionario (Apéndice 1). Esta foi
a técnica selecionada devido a uma série de vantagens: economiza tempo, viagens e
obtém um grande nimero de dados, atinge um maior nimero de pessoas
simultaneamente e obtém respostas mais rapidas e mais precisas (Marconi e Lakatos,
2007).

Segundo Marconi e Lakatos (2007), universo ou populacdo, é o conjunto de seres
animados ou inanimados que apresentam pelo menos uma caracteristica em comum.
Assim, o universo populacional desta investigacdo corresponde aos utentes com
pulseira verde ou azul do servigo de urgéncia do Hospital de Sao José.

No entanto, a impossibilidade de abranger toda a populacdo do servigco de urgéncia
levou a necessidade de definir uma amostra.

A amostragem é o procedimento pelo qual um grupo de pessoas ou um subconjunto
de uma populacéo é escolhido com vista a obter informacdes relacionadas com um
fendmeno, e de tal forma que a populacdo inteira que nos interessa esteja
representada (Fortin, 2003). Nesta investigacdo, o método de amostragem aplicado foi

a amostragem nao probabilistica, por conveniéncia, visto que 0s sujeitos sao incluidos
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no estudo a medida que se apresentam num local preciso e até a amostra atingir o

tamanho desejado (Fortin, 2003).

2.2. Contexto do estudo e campo de observacao

Idealmente, os CSP constituem o primeiro ponto de contacto com 0s servicos que
compdem o SNS, o que justifica a atencao particular e a prioridade que Ihes tem sido
dada nos ultimos anos, concretizada na reforma dos CSP no nosso Pais (Ministério da
Saude, 2015). A definicdo de prioridades é fundamental em todas as areas do sistema
de saude onde as necessidades excedem os recursos, todavia € importante ter em
atencdo as prioridades dos cuidados de saude primarios, uma vez que 0S Seus
resultados tém implicagcbes significativas nos custos e nos resultados de todo o
sistema de saude (Arvidsson, 2012).

Com efeito, Cuidados de Saude Primarios abrangentes e acessiveis melhoram os
resultados de saude e ajudam a reduzir as desigualdades na saude (Dahrouge, 2013).
Como é 6bvio, as pessoas querem cuidados de saude eficazes quando estao doentes
ou traumatizadas. Querem que eles venham de prestadores com integridade para agir
nos seus melhores interesses, equitativa e honestamente, com conhecimento e
competéncia (OMS, 2008). Quer seja em paises ricos ou em paises pobres, as

pessoas querem mais dos cuidados de saude do que intervencdes.

O desejo de melhores cuidados e de mais protecdo da saude, de menos iniquidades
em saude e de participacdo em decisfes que afetam a salde, esta mais disseminado
e intenso, agora, do que ha 30 anos. Varios estudos realizados com aplicacdo de
inquéritos revelam que a medida que as sociedades se modernizam, as pessoas
querem cada vez mais “ter uma palavra a dizer’ sobre as “decisdes importantes que
afetam as suas vidas (OMS, 2008).

E certo que a medida da percecéo dos utentes é essencial para a avaliagdo do acesso
aos servicos de saude, sendo também uma oportunidade de participagédo do utente na
construcdo de um Servico de Saude a sua medida, baseado na percegdo e
valorizacdo dos servigcos prestados. Por outro lado, num contexto de recursos
escassos, fornece indicagbes preciosas que permitem a afetacdo desses recursos em
fungcdo dos interesses e desejos dos utentes dos servicos de saude, que sdo 0s

beneficiarios Ultimos desses recursos (ACSS, 2009).
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O estabelecimento hospitalar escolhido para a realizacdo do estudo foi o Hospital de
S&o José, integrado no Centro Hospitalar Lisboa Central EPE (CHLC). Para além do
interesse de melhoria continua da prépria instituigéo, foi selecionado pelo facto de este
ser um hospital central, de facil acesso a toda a populacéo, oferecer um vasto leque
de cuidados de saude, exames e meios complementares de diagndstico e terapéutica
(MCDT) e especialidades clinicas, o que podera condicionar a procura de cuidados de
saude pela populacao.

Foi escolhido o servico de urgéncia de adultos, pois pressupde-se que, neste servico,
0 recurso a urgéncia tenha sido voluntério e consciente, dado que a idade minima de

entrada é de 18 anos.

A aplicagédo dos questionarios junto dos utentes com pulseira verde ou azul do servigo
de urgéncia do Hospital de S. José decorreu no dia 23 de marco de 2016 (quinta-feira)
entre as 10h e as 16h e no dia 18 de abril (segunda-feira) entre as 9h e as 15h. Foram
selecionados dois dias de semana diferentes, um no inicio e outro no final da semana.
Referir ainda, que a segunda-feira foi um dos dias de semana escolhidos dado que foi
salientado pelo hospital o extremo movimento desses dias. Foi eleito o periodo da
manha e inicio de tarde para evitar condicionar o normal funcionamento do servigo de
urgéncia, dado que é a partir do periodo da tarde que existe maior afluéncia de utentes

neste servico.

No primeiro dia, o nimero de utentes admitidos nesta urgéncia (azul ou verde) foi de
188, tendo sido inquiridos 70 utentes. No segundo dia, foram inquiridos 80 utentes de

um total de 200, com o objetivo de obter um nimero significativo em cada dia.

Verifica-se assim que neste estudo foram inquiridos 150 utentes de um total de 388
(38,7%).

Tendo em conta que, qualquer investigacdo realizada com seres humanos deve ser
avaliada sob o ponto de vista ético (Fortin, 2009), o estudo foi aprovado pela
Comissdo de Etica para a Salde da ARSLVT (Anexo 1) e, posteriormente, pelo

Conselho de Administragdo do Hospital de S&o José.

2.3. Técnica de recolha de dados

A técnica de pesquisa aplicada neste estudo foi a observacédo direta extensiva, que se

realizou por meio do questionario. Segundo Fortin (2003), um questionario € um
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método de colheita de dados que necessita das respostas escritas por parte dos
sujeitos. Ajuda a organizar, normalizar e a controlar os dados, de tal forma que as

informagdes procuradas possam ser colhidas de uma maneira rigorosa.

A elaboracdo de um questiondrio requer a observancia de normas precisas, a fim de
aumentar a sua eficicia e validade, o processo de elaboracdo é longo e complexo:
exige cuidado na selecdo das questdes, levando em consideracdo a sua importancia,
isto é, se oferece condi¢cbes para a obtencdo de informacdes validas (Marconi e
Lakatos, 2007). Assim, na constru¢cdo do questionario foi considerada a literatura
existente e analisada a estrutura de questionarios ja aplicados.

Este questionario € composto por 15 itens de resposta fechada, binaria e multi-opcao
(além das opcgOes sugeridas, é dada a possibilidade de uma resposta alternativa ndo
prevista). Este tipo de questionario é especialmente Util quando o investigador
conhece muito bem a natureza das variaveis mais relevantes, e mais importante, na
area da investigacdo e quer obter informacédo quantitativa sobre elas (Hill & Hill, 2005).
As questdes fechadas oferecem a vantagem de serem simples de utilizar, de permitir
codificar as respostas facilmente e de propiciar uma analise rapida e pouco custosa;
estas questdes séo uniformes e reforcam assim a fidelidade dos dados (Fortin, 2003).
Na formulacao das perguntas do questiondrio é necessario ter em conta que muitas
pessoas tém vocabulario e habilitacdes literarias restritos, por isso as questbes devem
ser claras e pouco sofisticadas para que sejam compreendidas pelos sujeitos e estes
sejam capazes de as responder (Fortin, 2003).

Segundo Hill & Hill (2005), a regra de ouro para formular questdes é “Nem sempre é
possivel evitar o uso de termos técnicos mas, sempre que o seja, devem escrever-se
perguntas curtas, usar palavras simples e usar sintaxe simples”. E também importante
ter em atengdo a ordem das questfes e, assim, comegar 0 questionario por questdes
de ordem geral e ir progressivamente para as questdes mais especificas (Fortin,
2003).

Para a construcdo do questionario é também necessario saber que, geralmente, néo é
boa ideia usar mais do que sete respostas alternativas e, na maioria dos casos, cinco
respostas alternativas sédo suficientes, especialmente no caso de perguntas que

solicitam atitudes, opinides, gostos ou graus de satisfacao (Hill & Hill, 2005).

Quando a investigacdo é efetuada em seres humanos, € essencial uma atencao
especial no que concerne a salvaguarda do respeito pelos direitos fundamentais das
pessoas. Assim, é necessario ter presente a nogdo de consentimento informado, que

deve ser livre e esclarecido e, essencial em qualquer investigacdo. Este vem
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contemplado na sequéncia do direito a informacéo, em que o investigador fornece toda
a informacédo essencial referente ao estudo, esclarecendo duvidas para que o sujeito
possa decidir de forma consciente a sua participagdo ou nao.

Assim, foi inserida uma pequena introducdo no inicio da primeira pagina do
guestionario com uma breve apresentacdo do investigador, assim como a natureza e
0s objetivos da investigacdo. Foi também referida a natureza andénima do questionario
e a confidencialidade das respostas. As primeiras questfes incluidas tiveram como
finalidade a caracterizacdo da amostra. De seguida, foram introduzidas questdes onde
se pretendeu compreender se os utentes tentam ligar para a Linha de Saude 24,
identificar as razdes que levam os individuos a recorrer ao servico de urgéncia;
identificar os utentes isentos do pagamento de taxas moderadoras; compreender se 0s
utentes tentam marcar consulta nos CSP antes de recorrer ao servigco de urgéncia;
reconhecer as razfes que levam os utentes a optar pelo SU; identificar os utentes que
tém médico de familia atribuido pelo Centro de Saude.

Os questionarios foram elaborados com vista a recolha da informacao pretendida junto
dos utentes, tendo o trabalho de campo sido realizado pelo investigador. Os
questionarios foram assim entregues pessoalmente pelo investigador aos utentes
enquanto aguardavam ser atendidos pelo médico. Foi explicado individualmente a
todos os inquiridos de uma forma sucinta a finalidade do inquérito, o tempo necessario
para o preenchimento (ndo excedendo 10 minutos) e a importancia da colaboragao
voluntéria, garantindo o anonimato e confidencialidade da informacéo obtida. S6 ap6s
obtencao do consentimento livre e esclarecido de cada inquirido é que o questionério

era fornecido a cada utente.

Foi necessario que o investigador usasse bata branca e estivesse devidamente

identificado.

E importante referir que o investigador esteve presente durante o preenchimento dos
guestionarios para o esclarecimento de duavidas e, desta forma, minimizar a falta de
respostas, sem no entanto influenciar as mesmas. Durante a aplicagcdo dos
guestionarios foi necessario adaptar a linguagem e as explicacdes do mesmo,

consoante as dificuldades que cada utente demonstrava.
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2.4. Validacao do questionério

Num questionario, o significado de cada uma das perguntas deve ser claro. E muito
importante prestar atencdo ao «layout» do questionario porque um «layout» claro e
atraente aumenta a probabilidade de obter a cooperacdo dos respondentes (Hill & Hill,
2005).

Foi elaborada uma primeira versdo do questionario que foi analisada e validada por 2
peritos, a fim de se assegurar que o instrumento de medida é representativo do

dominio que se deseja avaliar e detetar 0s erros técnicos e gramaticais (Fortin, 2003).

Foram escolhidos dois profissionais na area, o Doutor Luis Pisco, Licenciado em
Medicina pela Universidade de Coimbra e especialista em Medicina Familiar e ainda
em Medicina do Trabalho, e o Prof. Doutor Baltazar Monteiro, Licenciado em
Enfermagem pelo Instituto Politécnico de Leiria, Mestre em Ciéncias de Enfermagem e
ainda Doutorado em Sociologia das Organizacdes.

Com base nas sugestdes dos peritos, foram feitas alteracbes ao «layout» do
guestionario e, algumas questdes foram alteradas de maneira a serem compreensiveis
aos respondentes, tendo em conta as suas provaveis habilitagbes literarias e

vocabulario.

O questionario foi ainda submetido a um pré-teste, com o propésito de avaliar a
gualidade do instrumento de medida, isto é, se os termos utilizados sdo facilmente
compreensiveis e desprovidos de equivocos, se a forma das questBes utilizadas
permite colher as informagfes desejadas, se o0 questionario ndo € muito longo e se as
questdes ndo apresentam ambiguidade (Fortin, 2003). Considerando que o pré-teste
deverd ser aplicado em populacdes com caracteristicas semelhantes as da
investigacdo e sendo suficiente uma mensuracdo entre 5% a 10% do tamanho da
amostra (Marconi & Lakatos, 2007), recorreu-se a um grupo de 10 pessoas para o
preenchimento do questionario. Dado n&o se verificarem alteragfes significativas néo

se efetuou novo pré-teste.

Para a elaboracdo da verséo final (Apéndice 1) foram analisados os comentarios e

respostas dos participantes do pré-teste, bem como as dos peritos.
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2.5. Analise de dados

O método de investigacdo quantitativo caracteriza-se pela medida de variaveis e pela
obtencdo de resultados numeéricos suscetiveis de serem generalizados a outras

populagbes ou contextos (Fortin, 2009).

Foi construida uma base de dados onde foram inseridos os dados de todos os
guestionarios (Apéndice 2) e, posteriormente, tratados estatisticamente através do

software estatistico IBM® SPSS® Statistics 22 para Windows.

3. Resultados e Discusséo
3.1. Caracterizacao do perfil sociodemografico

Para o0 presente estudo foram caracterizadas as seguintes variaveis
sociodemogréficas: idade, sexo, grau de escolaridade e situagdo face ao trabalho.
Com base nestas variaveis procedemos a caracterizagdo da populacdo inquirida de

acordo com os dados obtidos.

Considerando a populagdo, o nUmero de pessoas que nos dois dias do estudo se
encontravam nas mesmas condi¢des, observamos que a amostra equivale a 38,7%

dos utentes admitidos no servi¢o de urgéncia (n =150).

Como é possivel observar na Tabela 3.1, o grupo com maior afluéncia (45,3%, n= 68)
€ o de idade superior a 65 anos, 22,0% da amostra com idades compreendidas entre
0s 18 e os 35 anos, 20,7% entre os 51 e 0s 65 anos e, por fim, 12,0% entre os 36 e 0s
50 anos.

Tabela 3.1 - Caracterizacdo sociodemogréfica por idade

Frequéncia | Percentagem
18-35 anos 33 22,0
36-50 anos 18 12,0
51-65 anos 31 20,7
Mais de 65 anos 68 45,3
Total 150 100,0

Podemos verificar que a média de idades dos elementos da amostra € de 57,59 anos.
Registou-se uma distribuicdo de idades compreendida entre 18 e 92 anos (ponto

minimo e maximo) (Tabela 3.2).
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Tabela 3.2 - Caracterizacdo sociodemogréfica por idade

N

Minimo | Maximo

Média

Desvio Padrdo

Idade (anos) 150

18 92 57,59

20,961

A amostra é caracterizada por um grupo maioritariamente do sexo feminino (57,3%, n=
86), e de 42,7% individuos do sexo masculino (Tabela 3.3). Estes resultados vao de
encontro ao esperado, visto que as mulheres tendem a mostrar maior predisposi¢ao
para o uso de servicos de salde do que os homens, tal como observado no estudo

“Género, morbidade, acesso e utilizacdo de servigcos de saude no Brasil” (Pinheiro et

al., 2002).

Tabela 3.3 - Caracterizagédo sociodemografica por sexo

Frequéncia Percentagem
Feminino 86 57,3
Masculino 64 42,7
Total 150 100,0

Relativamente ao perfil de escolaridade foram obtidos os resultados representados na
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Figura 3.1 - Caracterizagao sociodemogréfica por escolaridade
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Dos utentes inquiridos, 37,3% refere apenas o 1°ciclo de escolaridade, 18,0% o ensino
secundario e 16,7% o 3°ciclo. Apenas 12 pessoas tém curso superior, sendo 11
licenciadas e apenas 1 pds-graduada. Dado que grande parte dos utentes tem mais de
65 anos, era esperada uma maior percentagem para o 1°ciclo de escolaridade.

No que concerne a ocupacao exercida, obtiveram-se os resultados apresentados na

Tabela 3.4.

Tabela 3.4 - Caracterizacdo sociodemografica por situacéo profissional

Frequéncia | Percentagem
Desempregado(a) 18 12,0
Reformado(a) 67 44,7
Estudante 7 4.7
Trabalhador(a) por contra de outrem 53 35,3
Trabalhador(a) por conta prépria 3 2,0
Outra situacéo 2 1,3
Total 150 100,0

Dado que 45,3% dos utentes tém mais de 65 anos, eram previsiveis 0s resultados
referentes a situacdo profissional, nomeadamente, 44,7% dos individuos reformados.
Apenas 1 dos utentes com mais de 65 anos ndo aufere qualquer valor relativo a
pensdes, devido ao fato de nunca ter tido entidade patronal. E ainda de salientar os
35,3% dos utentes que sao trabalhadores por conta de outrem. Também este
resultado era previsivel, dado que a percentagem de trabalhadores por conta de
outrem em Portugal é bastante superior aos trabalhadores por conta propria (INE,
2014).

3.2. Identificac&o dos utentes que ligaram para a Linha de Saude 24

Como podemos observar através da Figura 3.2, a maioria dos utentes (89,3%, n= 134)
ndo ligou para a Linha de Saude 24 antes de se dirigir ao servico de urgéncia do

hospital.
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Figura 3.2 - Identificacdo dos utentes que ligaram para a Linha de Saude 24

A principal razdo prende-se com o facto de 44,8% dos utentes n&o saber o que € a
Linha de Saude 24. Verificou-se ainda que 28,3% nao ligaram por considerar a sua
situagdo urgente e 19,4% por falta de lembranga. Dos restantes 7,5%, 5 utentes
optaram por ndo ligar para a Linha de Saude 24, dado que tém o seu histérico clinico
neste hospital, os outros 5 ndo ligaram por preferirem o atendimento presencial
(Tabela 3.5).

Tabela 3.5 - Identificacdo da razdo que levou os utentes a néo ligar para a Linha de

Saude 24
Frequéncia Percentagem
N&o sei 0 que é a Linha de Saude 24 60 44,8
A minha situacéo é urgente 38 28,3
Nao me lembrei 26 19,4
Outra situagao 10 7.5
Total 134 100,0

E de notar que dos 16 utentes (10,67%) que ligaram para a Linha de Saide 24 antes
de se dirigirem ao servico de urgéncia, 75% (n= 12) foram encaminhados para o
hospital, ao passo que apenas 18,75% (n= 3) foram aconselhados a tentar marcar
consulta no centro de saude. Somente um dos utentes referiu a sua chamada nao ter

sido atendida.
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3.3. Identificacdo das razbes que levaram os utentes a recorrer ao Servico de

Urgéncia

Inquiridos os utentes sobre a razdo que 0s levou a recorrer ao Servico de Urgéncia do
Hospital de S. José (Tabela 3.6), constatou-se que, a maioria (52,7%, n= 79) refere
que a sua situacao é urgente e, como tal, so6 ali pode ser resolvida. Apenas 12,0% dos
utentes consideram que o servico de urgéncia hospitalar tem tudo o que precisam na
sua situagdo, 9,3% recorreu a urgéncia do hospital pela proximidade e 8,0% foram
referenciados pela Linha de Saude 24. Contudo, ha ainda 7,3% que recorreu a

urgéncia, dado que a sua situacao clinica se agravou.

Tabela 3.6 - Identificacdo da razdo que levou os utentes arecorrer a urgéncia hospitalar

Frequéncia | Percentagem
N&o tenho outra alternativa 6 4,0
Fica-me mais perto 14 9,3
Aqui tém tudo o que preciso nesta situagcao 18 12,0
A minha situagéo é urgente 79 52,7
Foi o Médico de Familia que me enviou para aqui 5 3,3
Foi o Médico Assistente que me enviou para aqui 5 3,3
Foi a Salude24 que me disse para vir aqui 12 8,0
Qutra 11 7,3
Total 150 100,0

3.4. Identificacdo dos utentes sujeitos ao pagamento de taxas moderadoras

Do total de inquiridos, tem-se informacdo sobre a situacdo face ao pagamento de
taxas moderadoras, que a maioria dos utentes (53,3%, n= 80) néo esta isento deste
pagamento (Figura 3.3). Alguns estudos apontam que a introdugdo de taxas
moderadoras tem provocado a diminuicdo da utilizacido dos servicos de salde. E o
caso do estudo conduzido pela Entidade Reguladora da Saude sobre “O Novo Regime
Juridico das Taxas Moderadoras, que revela que de 2011 para 2012 se registou uma
reducdo na utilizacdo global de cuidados de saude. No entanto, neste projeto esta

associacao néo se verifica.
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Figura 3.3 - Identificagcédo dos utentes que pagam taxas moderadoras

3.5. Identificacdo dos utentes que recorreram aos Cuidados de Saude
Primarios

Com vista a avaliar o acesso aos servigos dos Cuidados de Saude Primarios do SNS,
através das opinides dos seus utentes, foram incluidas no estudo questdes sobre a
operacionalizagdo da marcacgdo de consultas. Na Figura 3.4, observa-se que a maioria
dos utentes (81,3%, n= 122) ndo tentou marcar consulta nos cuidados de saude
primarios.
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Figura 3.4 - Identificacdo dos utentes que tentaram marcar consulta no Centro de Saude

Importa salientar que dos 18,7% (n= 28) que tentaram marcar consulta, 67,9% (n= 19)

foram encaminhados para o servico de urgéncia hospitalar e, os restantes 32,1% (n=
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9) embora tenham consulta marcada com o médico de familia, recorreram a urgéncia

no hospital, devido & demora da consulta (Tabela 3.7).

Tabela 3.7 - Identificacdo darazao para a falta de resposta dos CSP

Frequéncia Percentagem
Falta de vaga 9 32,1
Outra 19 67,9
Total 28 100,0

Os resultados obtidos através do preenchimento dos questionarios (Tabela 3.8)
demonstraram que 36,9% dos utentes optaram pelo servico de urgéncia hospitalar ao
invés dos cuidados de saude primarios, dada a possibilidade de serem atendidos no
proprio dia. Ha ainda 22,9% dos utentes que optou pelas urgéncias, devido a
possibilidade de poder realizar todo o tipo de exames de diagndstico. Dos restantes
18,9%, 60,9% (n= 14) consideraram que, dada a urgéncia, a sua situacdo néo poderia
ser resolvida no Centro de Saude, 17,4% (n= 4) preferiram deslocar-se a urgéncia pela
proximidade, 13,0% (n= 3) por terem o seu histérico clinico neste hospital e, os Gltimos
8,7% (n= 2), ndo foram ao Centro de Saude, uma vez que ja tém consulta marcada
com o médico de familia. Estes resultados sdo exemplos de potenciais barreiras a
nivel organizacional que se enquadram na dimensdo “Adequabilidade”. Seja pelo
horario de funcionamento, sistema de marcacdo de consultas e até a obtencdo de
cuidados atempados, verifica-se que o0s servicos de urgéncia oferecem um acesso
mais facil e garantido, mais rapido e com horarios de atendimento mais flexiveis

(Silvério et al., 2015). Sendo, desta forma, os preferidos dos utentes.

Tabela 3.8 - Identificacdo darazdo que levou os utentes a optar pelo SU ao invés dos

CSP

Frequéncia | Percentagem
Atendimento no mesmo dia 45 36,9
Realizacao de exames de diagndstico 28 22,9
Crenca no servico de urgéncia 11 9,0
Nao tem médico de familia 15 12,3
Outra 23 18,9
Total 122 100,0
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3.6. Identificagdo dos utentes que tém Médico de Familia

Como ¢é possivel observar na Figura 3.5, a maioria dos utentes (71,3%, n=107) tem
médico de familia atribuido. Este resultado vai de encontro ao observado no Relatorio
de Atividade dos Cuidados Saude Primarios nos Anos de 2011 a 2013, onde se
verifica que o nimero de utentes sem médico de familia continua a atingir valores

cada vez mais baixos (Ministério da Saude, 2014).
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Figura 3.5 - Identificagdo dos utentes que tém médico de familia

Dos restantes 28,7%, 27 utentes afirmam nunca ter tido médico de familia, ao passo
gue 11 ja tiveram, mas perderam por n&o revalidar a inscricdo (Tabela 3.9). Apesar de
0 numero de utentes sem médico de familia continuar a diminuir ao longo dos anos
(Nucleo de Estudos e Planeamento, 2014), verifica-se que o0 nimero de médicos de
medicina geral e familiar/clinicos gerais sdo insuficientes para assegurar que cada
utente inscrito tenha um médico de familia (Furtado e Pereira, 2010).

Quanto aos utentes que ficaram sem médico de familia por ndo revalidarem a
inscri¢cdo, importa referir que “da parte dos utentes, o acesso aos direitos e beneficios
do SNS devera incluir o dever simples de, periodicamente, revalidar a sua inscricdo no
SNS e atualizar a sua informacédo administrativa e de contactos, sob pena de essa
inscricao ficar suspensa”, conforme indicado pela Missé@o para os Cuidados de Saude
Primarios (MCSP, 2008).

E de salientar que 5 utentes ja tiveram médico de familia, porém este aposentou-se e
ainda néo foi substituido.
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Tabela 3.9 - Identificacdo dos utentes que ja tiveram médico de familia

Frequéncia | Percentagem
Ja tive e perdi 11 25,6
Nunca 27 62,8
Outra 5 11,6
Total 43 100,0

Dividindo os utentes por categorias de idade (Tabela 3.10), observa-se que dos 71,3%
com médico de familia atribuido, a maioria (53,3%, n= 57) corresponde aos utentes
com mais de 65 anos. De facto, os idosos sdo o0 grupo populacional que
maioritariamente utiliza os servicos de salde, nomeadamente as consultas de
medicina familiar, sendo os maiores consumidores de farmacos (Ministério da Saude,
2014).

Tabela 3.10 - Identificacdo dos utentes por categorias de idade com e sem médico de

familia
Médico de familia
Sim Nao Total
Idade por 18-35 anos 16 17 33
categorias 36-50 anos 10 8 18
51-65 anos 24 7 31
Mais de 65 anos 57 11 68
Total 107 43 150

Desagregando os resultados por utentes com e sem médico de familia (Tabela 3.11),
constata-se que apenas 1 dos utentes sem médico de familia tentou marcar consulta
no centro de saude antes de se deslocar a urgéncia do estabelecimento hospitalar. Os
restantes utentes que tentaram marcar consulta nos cuidados de salde primarios,
todos eles tinham médico de familia atribuido.

Estes resultados confirmam a teoria de que a obtengdo de um médico de familia
atribuido pelo Centro de Saude serd um fator de diferenciacdo crucial dos utentes
relativamente a relacdo com os cuidados de saude primarios, tal como observado no
Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primarios (ERS, 2016) e no Relatério de

Atividade dos Cuidados Saulde Primarios nos Anos de 2011 a 2013. Neste ultimo,
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observou-se que o aumento do nimero de utentes com médico de familia levou ao

aumento da producéo de consultas realizadas no SNS (Ministério da Saude, 2014).

Tabela 3.11 - Identificacdo dos utentes que tém médico de familia e tentaram marcar

consulta no Centro de Salde

Consulta centro de saude
Sim N&o Total
Médico de familia Sim 27 80 107
Nao 1 42 43
Total 28 122 150

Como é possivel observar na Figura 3.6, dos 28,7% que ndo tém médico de familia,
95,3% (n= 41) afirmam desejar também ter um médico de familia. Apenas 2 utentes
referiram ndo ser necessario, uma vez que sao acompanhados por médicos da prépria

familia.
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Figura 3.6 - Identificacdo dos utentes que estdo interessados em ter médico de familia

Por fim, procurou-se perceber qual a opinido dos utentes sem médico de familia, sobre
0 motivo que julgam estar a obstar a atribuicdo de médico (Tabela 3.12). Tal como
observado no Estudo do Acesso aos Cuidados de Saude Primérios (ERS, 2016),

prevalece a ideia de que a falta de médicos é o principal obstaculo para ter médico de
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familia (74,4% dos utentes sem médico de familia assim o respondeu), seguindo-se a

referéncia a eventuais dificuldades administrativas (14,0% dos utentes).

Tabela 3.12 - Identificacdo da razdo para ainda nédo ter sido atribuido médico de familia

Frequéncia [ Percentagem
N&o pediu 4 9,3
Falta de médicos 32 74,4
Dificuldades administrativas 6 14,0
Outra 1 2,3
Total 43 100,0
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4. Conclusao

No presente estudo, 0 acesso aos cuidados de saude do SNS foi analisado segundo
uma metodologia que consiste na avaliagdo das razdes que levam os utentes a
preferir os servigos de urgéncia hospitalar ao invés dos cuidados de salude primarios,

em casos considerados pouco ou n&o urgentes.

Os resultados do estudo evidenciaram que o0s elementos da amostra sao
predominantemente do sexo feminino, tém uma idade compreendida entre os 18 e 92
anos, com uma média de 57 anos e sobressaindo uma percentagem elevada de
idosos, isto é, pessoas com mais de 65 anos. De facto, o sexo € um fator determinante
na procura destes servicos, dado que a maior parte sdo mulheres, como é referido no
estudo de Carret, Fassa e Kawachi (2007). Os utentes apresentam um nivel de
escolaridade geralmente baixo, com apenas o 1°ciclo do ensino basico como grau de
escolaridade, o que vai de encontro ao esperado, dado que grande parte dos
inquiridos tém mais de 65 anos. Pelo mesmo motivo, os resultados obtidos relativos a
situacdo face ao trabalho eram previsiveis, ou seja, era de esperar que um maior

namero de utentes ja estivessem reformados.

Na generalidade, os utentes que participaram no estudo nédo ligaram para a Linha de
Saude 24, visto que a maioria desconhece a sua existéncia. O facto de se constatar
existir uma percentagem relevante de utentes que desconhece a existéncia da Linha
de Saude 24, sugere alguns problemas ao nivel da prestacdo de informacdo aos
utentes. E de salientar a recomendac&o feita pela Missdo para os Cuidados de Salde
Primérios para que todos os centros de salde e todas as suas unidades promovam
ativamente a divulgagéo do servigo “Saude 24” como forma de melhorar a adequagéao

dos cuidados, evitar a procura desnecesséria e aperfeigoar a orientacdo dos doentes.

Avaliou-se, também, a razdo que levou os utentes a recorrer ao servico de urgéncia
hospitalar. Verificou-se que a maioria dos inquiridos considera a sua situacao clinica
urgente e, por isso, s6 neste tipo de cuidados pode ser resolvida. Salienta-se que a
todos os utentes que participaram no estudo foi-lhes atribuida uma pulseira verde
através do Sistema de Triagem de Manchester, 0o que significa que sdo casos

considerados pouco urgentes.

Outra variavel analisada foi a situacdo face ao pagamento de taxas moderadoras, ou
seja, se 0 utente paga ou esta isento. Verificou-se que a maioria dos utentes que
utilizaram o SU néo estéo isentos deste pagamento. Atendendo a conjuntura de grave

crise econ6mica e social que o pais atravessa, ao sentimento propalado de que o
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alargamento da tabela de taxas moderadoras a atos anteriormente ndo abrangidos por
esta tabela, assim como a atualizagdo do seu valor, poderdo estar a interferir na
procura e acessibilidade dos utentes aos cuidados prestados pelas Unidades de
Saude do SNS (Nucleo de estudos e planeamento, 2014), neste estudo néo se verifica
esta associacao. Este facto pode ser explicado através da crise que o pais enfrenta,
em que as pessoas isentas sdo aquelas que normalmente tém menos posses
financeiras, e que apesar de ndo pagarem a taxa de urgéncia, teriam outros gastos
associados a ida ao SU e por isso vao quando estritamente necessario (OPSS, 2013).
Existe ainda a possibilidade de que as pessoas ndo isentas, noutra altura livre de crise
econdmica recorreriam ao setor privado, enquanto agora recorrem ao setor publico.
Em todo o caso, 0 que parece evidente é a necessidade de mais estudos de impacto
das taxas moderadoras, uma vez que ndo se resumem a efeitos na saude, alcangando

todo o espectro socioeconémico do individuo (OPSS, 2013).

Dado o objetivo do estudo, considerou-se importante verificar se 0s utentes que
recorreram ao SU tentaram marcar consulta no Centro de Saude. Os resultados
obtidos mostram que a maioria dos cidadaos utilizadores do SU do HSJ, n&o tentaram,
0 que comprova que a populagéo prefere claramente recorrer aos SU do que aos CS,
quer pela possibilidade de atendimento no préprio dia, quer pela possibilidade de
realizacdo de qualquer tipo de exames de diagnostico. Este facto pode ser indicativo
de um uso regular do servigo de urgéncia percecionado como alternativa rapida e
viavel a uma consulta. E necessario que os cidaddos aprendam a utilizar os SU, uma
vez que uma correta racionaliza¢cdo ao acesso a urgéncia permitiria diminuir o nimero

de atendimentos e distribuir os recursos disponiveis de uma forma mais eficaz.

Verifica-se que um grupo pequeno de utentes tentaram marcar consulta no centro de
saude. Estes resultados indicam que é necessario reforgar os cuidados de saude
primarios, estendendo horas de servico, ou aumentando a oferta de profissionais de
saude. Também o processo de admissao aos CSP deve ser melhorado, assim como
0S pacientes que rotineiramente recorrem aos SU, devem ser orientados para a
integracdo nos CSP. No que concerne aos pacientes idosos é também importante
mobilizar o apoio social. E ainda importante referir que, quer ao nivel dos CSP,
servicos de saude horpitalar ou cuidados continuados, é necessario promover a

Literacia em Saude.

Analisando o nimero de utentes inquiridos, verifica-se que, neste estudo, a maioria
dos utentes tem médico de familia atribuido pelo centro de saude. Este nUmero vai de

encontro a alguns estudos realizados, nomeadamente, o “Relatério Anual sobre o
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Acesso a Cuidados de Saude no SNS, 2015, que refere que o0 nimero de utentes
sem médico de familia atribuido tera atingido o valor mais baixo de sempre. A
semelhanga dos resultados obtidos no “Relatério de Atividade dos Cuidados de Saude
Primarios nos Anos 2011 a 2013” (Ministério da Saude, 2014), também neste estudo,
a maioria dos utentes que tem médico de familia s&o do sexo feminino. E de salientar
que a proporcao de idosos (idade superior a 65 anos) com médico de familia é
elevada, dado que sdo o grupo mais utilizador de consultas médicas e de

enfermagem.

Por sua vez, verifica-se que a maioria dos utentes que ndao tem médico de familia
considera a falta de médicos como a principal razdo para a falta de atribuicdo de
médicos de familia. E ainda de salientar que a maioria dos utentes que ndo tem

médico de familia mostra interesse em ter.

Analisadas todas as variaveis em estudo, resta referir o esforgco que deve ser feito na
educacao para uma utilizacdo adequada dos servigcos de saude, bem como explicar
aos utentes o tipo de cuidados prestados nos SU e os riscos e desvantagens de usar
esses servicos como fonte priméaria de cuidados. Neste sentido, devem criar-se
campanhas nacionais de sensibilizacdo que informem, que tenham impacto e que
sirvam para que a populagéo seja responsabilizada pelo correto usufruto dos servigos
gue o Estado pde a nosso dispor.

E essencial perceber que a sobrelota¢do dos servigos de urgéncia leva a um aumento
dos custos de cuidados de saude e diminuicao da qualidade de cuidados urgentes. No
entanto, é importante considerar o impacto na sadde dos utentes que muitas vezes
recebem medicamentos para aliviar os sintomas mas ndo para a gestao a longo prazo

das suas condicgoes.

E igualmente importante que relagdes entre diferentes niveis de cuidados precisam de
ser melhoradas. Podemos concluir que os CSP e os CSH sdao instituicbes distintas,
tém preocupacdes e praticas diferentes, tém uma missao, estruturas organizacionais e
funcionais e, até, culturas e atitudes distintas, que devem ser diferentes para que
sejam complementares e, assim, cada um dos setores possa assumir o seu papel
social, que Ihe é exigido nos processos assistenciais e de protecdo e promocao da
saude (Nunes et al., 2012).

E fundamental tornar o sistema menos hospitalocéntrico e mais orientado para a
prevencdo da doenca, para a proximidade entre cidadao e médico de familia, porque

tal melhora a saude e a eficiéncia global na gestéo da saude.
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4.1. Limitagdes do estudo

As limitacbes que ocorreram neste projeto servem de base para uma continuagéo

deste estudo, mas com um material de estudo bastante mais alargado.

Uma das limitagBes deste estudo deve-se a inexisténcia de um instrumento ja validado
para analisar o tema. Como foi criado pelo investigador, pode apresentar certas
limitacdes quanto a validade. Todavia, houve a preocupacdo de validar o contetado
junto de peritos.

Outra limitagdo prende-se com o facto de ter sido utilizada uma amostra por
conveniéncia, dado que a participacdo era consoante a chegada do utente ao local.

Assim, os resultados deste estudo ndo podem ser generalizados a populagéo-alvo.

Poderia ser incluida a variavel condicdo de saude, onde avaliando a causa (sinal,
sintoma ou doenca) que levou o utente ao SU, se conseguisse perceber quais as
condicbes de saude que mais despertam nos utentes a necessidade de cuidados

imediatos de urgéncia.

Finalmente, seria interessante estudar a capacidade organizativa dos cuidados de
saude primarios, nomeadamente, o processo de marcacao de consultas, formacéo dos

profissionais e, também, a capacidade de diagnéstico (equipamento) dos mesmos.

Seria também interessante estudar a facilidade/limitacées na marcacao de consultas
externas nos hospitais, dado que, por vezes, as urgéncias hospitalares sdo usadas

para esse fim.
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Anexo 1 — Parecer emitido pela Comisséo de Etica para a Saude da ARSLVT

GOVERNO DE
P PORTUGAL

arsllvt = —

LISBOA £ VALE DO T1J0

Exma. Senhora
Dr.2 Mariana Rodrigues

mariana_mr3@hotmail.com

c/c:

Sua Referéncia Sua Comunicagao de Nossa Referéncia Data
1744/CES/2016 12.02.2016

Assunto: “Os Cuidados de Satide Primarios como Reguladores do Acesso as Urgéncias Hospitalares.”
A Comiss3o de Etica para a Satde da ARSLVT apreciou na sua reunido da Secgdo de Investigagdo do
dia 5.02.2016, o projecto mencionado em epigrafe, tendo sido emitido o parecer em anexo.

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

Com os melhores cumprimentos,

O Vice - Presidehte do Conselho Directivo

\ uis Pisco

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

Proc.007/CES/INV/2016

Titulo: Os Cuidados de Satide Primdrios como Reguladores do Acesso as Urgéncias Hospitalares

Ambito do estudo: Académico
Enquadramento institucional do proponente: Estudante de Mestrado em Gestdo e Avaliagao de
Tecnologias de Saude da Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa

Investigador (es): Mariana Mira Rodrigues
Orientador(es): Margarida Maria de Matos Rodrigues e Silva Eiras

Financiamento : N&o aplicavel

Apreciacdo

Trata-se de um estudo com potencial interesse e valor social que procura analisar se a necessidade de
reduzir o recurso a urgéncias hospitalares em situa¢des de menor gravidade poderd ser eficientemente
solucionada em atendimentos nos cuidados de satde primérios.

Trata-se, portanto de um estudo de um estudo que podera cumprir, no essencial, no que concerne a sua
fundamentaco, critérios de valor social, interesse e relevéancia (clinica e de satde publica). Julgamos que
para que a investigacdo possa cumprir esses desideratos interessaria que os investigadores procurassem
dientitificar e descrever os diversos estudos ja realizados neste dominio e que procurassem clarificar qual o
novo conhecimento que este estudo pode aportar.

Trata-se de um projecto de intervengdo que aparenta ter um delineamento sistematico e que procura um
novo conhecimento, ainda que de ambito local aplicavel apenas a realidade em estudo

Trata-se de um projecto de intervengdo que aparenta ter um delineamento sistematico e que procura um
novo conhecimento, ainda que de ambito local aplicdvel apenas a realidade em estudo

Trata-se assim de um estudo com as seguintes caracteristicas:

1.- Nao envolve profissionais de Satide da ARSLVT

2.- que nao foi realizado

3.- é uma investigacdo sistemdtica e pretende gerar um novo conhecimento com impacto local;
4.- E um estudo que envolve seres humanos;

5.- Implica a interacgdo com os participantes;

Tendo em conta os pressupostos anteriores ndo cumpre critérios de apreciagdo por esta Comissao de Etica

2 [ Comissio de Etica para a Satde da ARSLVT
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GOVERNQ DE
? PORTUGAL

arslivt ~ —

115BOA £ VALE DO 160
Apreciagdo Etica
Respeito pela dignidade da pessoa humana

Autonomia
Modalidade de obtengdo do consentimento informado
Ndo presente

Privacidade e Confidencialidade de Dados

Seria de referenciar a informagdo relativa aos dados em particular no que concerne @ sua gestdo, arquivo e
prazo para a sua destruigGo:

Beneficéncia

Os potenciais beneficios do estudo face aos seus riscos permitem-nos afirmar que os potenciais beneficios
poderiam superar os riscos que este estudo pode acarretar, desde que clarificados alguns dos aspectos
relativos ao estudo.

Justica

No que concerne ao cumprimento do principio da justica nas suas duas dimensdes, discriminagdo e
exploracdo, diriamos que ndo se identificam nenhum procedimento que possa “obrigar” ou coagir o0s
utentes a envolverem-se no estudo

N&o maleficéncia
Os riscos previsiveis de um estudo desta natureza poderdo ser menores que 0s minimos.

Cronograma:

Explicito

Presente e adequado

CV dos Investigadores

presente

Declaracdo dos Orientadores Pedagdgicos

Presente

Declaragdo dos responsaveis das Unidades de satde:

Comentdrio relator
Ndo disponiveis

Caderno de Recolha de Dados

Presente

Comissao Nacional de Proteccdo de Dados
N&o presente

Monitoriza¢do da investigagdo

N&o prevista

Previsdo de custos financeiros para os ACES:
Ndo estimados

Divulgacdo dos resultados:

Explicita

Propriedade dos dados:

Explicita

3 | Comissao de Etica para a Satde da ARSLVT
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Compromisso de entrega de relatdrio final
Explicito

Comentario final:

Trata-se de um estudo que ird ser realizado em contexto hospitalar em instituicdes que dispdem de
Comissdes de Etica para a Satde. Nesta circunsténcia seria de requerer a apreciagdo pelas Comissdes de
Etica das Instituices onde se prevé realizar o estudo.

05 de Fevereiro de 2016

Declaragdo de conflito de interesses: Nada a declarar

4 | Comissao de Etica para a Satude da ARSLVT
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Apéndice 1 — Questionéario aos utentes com pulseiras verde ou azul do servico

de urgéncia hospitalar

Os cuidados de saude primarios como reguladores do acesso as urgéncias
hospitalares

O meu nome é Mariana Rodrigues e sou aluna do Mestrado em Gestao e Avaliacdo de
Tecnologias de Saude na Escola Superior de Tecnologias de Saude de Lisboa. No
ambito do projeto final de curso estou a conduzir um inquérito com o objetivo de
estudar a importancia dos cuidados de saude primérios na regulacao da utilizacdo
abusiva dos servi¢cos de urgéncia hospitalares.

Agradeco-lhe o tempo que quis dispensar para responder a estas questoes.

Todas as suas respostas sdo anénimas e confidenciais.
Para cada questdo, assinale apenas uma hipotese de resposta. As questdes onde

assinalar mais de uma resposta terdo de ser invalidadas.

Informagdes dos utentes:

1. Idade: anos
2. Sexo:

e Feminino

e Masculino

3. Grau de Escolaridade:

e Sem Escolaridade

e 1°ciclo do ensino basico (43classe)
e 2°ciclo do ensino basico (6%classe)
e 3°ciclo do ensino basico (9°ano)

e Ensino secundério/Liceu (12°ano)
e Bacharelato

e Licenciatura

e Poés-Graduacdo

e Mestrado

e Doutoramento

e Outro Qual?
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4. Situacao face ao trabalho:

Desempregado (a)

Reformado (a)

Estudante

Trabalhador (a) por contra de outrem ____
Trabalhador (a) por conta propria

Outra situacdo Qual?

5. Ligou para a Linha de Saude24 antes de se deslocar a urgéncia?

Sim
Nao

6. Se néo o fez, diga porqué:

Qual?

N&o sei 0 que é a Linha de Saude24
A minha situacao é urgente
N&ao me lembrei

Outra situacao

7. Qual a razao para ter recorrido a urgéncia hospital?

Qual?

N&o tenho outra alternativa

Fica-me mais perto

Aqui tém tudo o que preciso nesta situacdo

A minha situacéo é urgente

Foi o médico de familia que me enviou para aqui

Foi o médico assistente que me enviou para aqui

Foi a Linha de Saude24 que me disse que vir para aqui

Outra
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8. Quando vai ao seu médico de familia ou nas outras vezes que veio a urgéncia
pagou taxas moderadoras?
e Sim__
e Nao_
9. Tentou marcar consulta no Centro de Saude?
e Sim__
e Ndo_
10. Caso tenha respondido que sim na pergunta anterior, qual a razdo para a falta
de resposta dos cuidados de saulde primarios (centro de saude)?
e Faltadevaga
e Faltade médico
e Horario de atendimento do médico de familia pouco adequado

e Outra

Qual?

11. Caso tenha respondido ndo na pergunta 9, qual a razdo que o/a levou a optar
pelo servigo de urgéncia hospitalar, ao invés dos cuidados de saude primarios?
e Possibilidade de ser atendido no mesmo dia

e Possibilidade de poder realizar todo o tipo de exames de diagndstico

¢ Crenca de que aqui no servigo de urgéncia podem resolver qualquer
condicao de salde aguda de forma mais eficaz
¢ Nao tem médico de familia/ médico ausente

e Outra

Qual?

Médicos de familia:

12. O/A Sr./Sra. Tem médico de familia? (Caso afirmativo, o questiondrio termina)
e Sim

e Nao
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13. Caso tenha respondido ndo na pergunta anterior, o/a Sr./Sra. ja teve médico
de familia e perdeu, ou nunca teve?
e Jative e perdi, por ndo revalidar a inscricdo
e Nuncative

e Outra

Qual?

14. O/A Sr./Sra. Estaria interessado em ter médico de familia?
e Sim

e Nao

15. Qual pensa ser a razdo para ainda nao lhe ter sido atribuido um médico de
familia?
e N&opediu___
e Faltade médicos
o Dificuldades administrativas

e Qutra

Qual?

Obrigado pela sua

Participacéo!

64



Apéndice 2 — Apresentacdo e classificagdo das variaveis em estudo

Tabela 7.1 - Apresentacao e classificacdo das variaveis em estudo

Questdes Variavel Descricao
Escala de razdo (numero
l.ldade Idade o
inteiro)
s Nominal:
exo
2.Sexo 1 — Feminino

2 — Masculino

3. Grau de Escolaridade

Escolaridade

Ordinal:

0 - Sem escolaridade

1- 1°ciclo do ensino basico
2- 2°ciclo do ensino basico
3 - 3¢ciclo do ensino basico
4 — Ensino secundario

5 - Bacharelato

6 - Licenciatura

7 - Pés-Graduagéo

8 - Mestrado

9 - Doutoramento

10 - Outro

4.Situacao face ao trabalho

Situacéo face ao trabalho

Nominal:

0 - Desempregado (a)

1 - Reformado (a)

2 - Estudante

3 - Trabalhador (a) por conta
de outrem

4 - Trabalhador (a) por conta
propria

5 - Outro

5.Ligou para a Linha de Saude24 antes de se

deslocar a urgéncia?

Ligar Linha de Saude 24

Nominal:
1-Sim
2 —Nao

6. Se ndo o fez, diga porqué:

Razao para néo ligar para

a linha de saude24

Nominal:

1 - N&o sabe o que é
2 - Situacéo urgente
3 - N&o se lembrou
4 - Outra

7. Qual a razao para ter recorrido a urgéncia

hospitalar?

Recorrer a  urgéncia

hospitalar

Nominal:
1 — N&o tenho outra alternativa
2 — Fica-me mais perto

3 - Aqui

preciso nesta situacao

tém tudo o que

4 — A minha situacéo é urgente
5 — Foi o médico de familia
gue me enviou para aqui

6 — Foi o médico assistente
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gue me enviou para aqui

7 — Foi a Linha de saude24
gue me disse para vir para
aqui

8 - Outro

8. Quando vai ao seu médico de familia ou nas
outras vezes que veio a urgéncia pagou taxas

moderadoras?

Isengéo de taxas

moderadoras

Nominal:
1-Sim
2 —Nao

9. Tentou marcar consulta no Centro de Saude?

Marcacédo de consulta no

centro de saude

Nominal:
1-Sim
2 —Nao

10. Qual a razdo para a falta de resposta dos

cuidados de saude primarios?

Falta de resposta dos

cuidados de salde

primarios

Nominal:

1 - Falta de vaga

2 - Falta de médico

3 - Horério pouco adequado
4 - Outro

11.Qual a razéo que o/a levou a optar pelo servigo
de urgéncia hospitalar, ao invés dos cuidados de

saude primarios?

Optar pelo servico de

urgéncia

Nominal:

1 — Atendimento no préprio dia
2 - Realizagdo de exames de
diagnéstico

3 — Crenga na maior eficacia
do servigo de urgéncia

4 — Nao tem médico de familia
5 - QOutra

12. O/A Sr./Sra. Tem médico de familia?

Médico de familia

Nominal:
1-Sim
2 —Nao

13. O/A Sr./Sra. ja teve médico de familia e perdeu,

ou nunca teve?

Ter tido médico de familia

Nominal:

1 - Jative e perdi
2 - Nunca tive

3 - Outra

14. O/A Sr./Sra. Estaria interessado em ter médico

de familia?

Interesse em ter médico

de familia

Nominal:
1-Sim
2 —Nao

15.Qual pensa ser a razdo para ainda nao lhe ter

sido atribuido um médico de familia?

Falta de atribuicdo de

médico de familia

Nominal:

1 - Nao pediu

2 - Falta de médicos

3 - Dificuldades administrativas
4 - Outra
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