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Requalificacdao da rede da urgéncia/emergéncia:

mudanca certa ou errada?

Requalification of the Casualty / Emergency room network:

change, right or wrong?

Agripino Oliveira*

Resumo

0 processo de requalificagéo da rede urgéncia/emergéncia prevée
o0 encerramento da Unidade de Urgéncia do Hospital de Espinho.
Desde a sua integracdo no Servico Nacional de Satde funciona
como sistema tampdo aos congestionados servigos de urgéncia
hospitalar. A identificacéo e avaliacéo da produtividade mostram
o trabalho da unidade, baseada na aplicacéo informatica “sonho”.
No ano 2006 teve 36715 episodios de urgéncia com 11,2% de
transferéncias e mortalidade de um doente em cada mil aten-
dimentos. O grupo etario dos 14-45 anos, o maior utilizador da
Unidade, traduz a falta de acessibilidade aos cuidados primarios e
a confianga que proporciona aos habitantes de Espinho. A procura
predominante da doenca médica aguda proporcionou a medicina
interna a disponibilidade no aconselhamento e orientacdo dos
médicos tarefeiros, e reflectiu-se na autonomia da unidade com
melhor utilizagdo do internamento e consulta externa do hospital.
Os utilizadores, mais beneficiados desta disponibilidade, foram o
grupo etario pediatrico e idoso.

0 encerramento de servicos de urgéncia, nos Estados Unidos
e Canada e 0 aumento de acessibilidade aos cuidados primarios,
no Reino Unido e em Espanha, ndo contribuiram para controlar o
aumento das urgéncias e as visitas inadequadas; na pratica houve
um crescimento constante com o inevitavel congestionamento
dos servigos urgéncia/emergéncia.

Com o previsivel encerramento da unidade é estimada a so-
brecarga do hospital de referéncia, com impacto econémico no
servigo nacional de sadde.

Palavras chave: unidade de urgéncia, doenca médica aguda,
medicina interna.

Abstract

The Casualty/ Emergency Room network requalification process
foresees the closure of Espinhos” Hospital Casualty. Since the
integration of this Unit in the National Health Service, it functions
to help relieve congested hospital emergency services. The identi-
fication and evaluation of the unit productivity using the computer
science application “sonho”, shows that in the year 2006, 36715
emergency episodes were documented, 11.2% of the patients
were transferred and a mortality of one per thousand consultations
was documented. Greatest use of the Unit was found in the 14-
45 year age group. This reflects a lack of accessibility to primary
care services as well as the confidence felt by the inhabitants of
Espinho. The predominance of acute medical illness in the area
of internal medicine, provided on-job training opportunities for
“contract” doctors, as well as better use of hospital admission
and outpatient consultations. The paediatric and geriatric age
group benefited most from this.

The closing of Emergency Room services in the United States
and Canada, and the increase of accessibility to primary care in
the United Kingdom and Spain, have not contributed to control the
increase in number and appropriateness of, emergency consulta-
tions. In practice there has been a constant growth resulting in the
inevitable congestion of the Casualty/Emergency Room services.
The predicted closure of the Espinho hospital Unit is expected to
cause a work overload for the referral hospital as well as a negative
economic impact on the National Health Service.

Key woras: Emergency room unit, acute medical illness, internal
medicine.

Introducao

A preocupacao com a reestruturacao das urgéncias ja
se tinha iniciado em 1996' e foram estimadas 10 mi-
lhoes de consultas urgentes. O despacho* 10/86, de 5
de Maio, regulamenta os hospitais de nivel I e define o
servico de urgéncia como unidade baseada no esquema
de servico de atendimento permanente servido por
clinicos gerais mediante acordo com as administracoes
regionais de satide e por médicos do hospital.

*Consultor de Medicina Interna Hospital de Espinho com grau de Mestre
em Salde Publica
Unidade de urgéncia, Hospital Distrital de Espinho
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Em 2001 foi implementada a rede de referenciacao
de Urgéncia / Emergéncia’ e o ensaio para a criacao
das Unidades Basicas de Urgéncia, com parcerias entre
os hospitais nivel I e os centros de saude, que contri-
buiriam para o descongestionamento das urgéncias
dos hospitais mais diferenciados. Nestas unidades
haveria a possibilidade da pratica de pequena cirurgia
e utilizacao da capacidade instalada no hospital. As
necessidades que nao pudessem ser satisfeitas seriam
canalizadas para o hospital de nivel técnico superior
da sua drea de influéncia.

A desarticulada prestacao entre cuidados prima-
rios e secunddrios levou a proliferacao nacional de
consultas abertas, atendimentos complementares e
servicos de atendimento permanente nos centros de
saude. Os hospitais de nivel I, com quadros médicos
exiguos para manter as unidades de urgéncia, neces-
sitaram de contratar médicos indiferenciados, em
regime de tarefa.

Assim, os 10 milhoes de urgéncias de1996 passa-
ram para 11,6 milhoes em 2004, ou seja, um aumento
de 16%.

Na actual proposta da requalificacao* da rede dos
servicos de urgéncia sao definidas emergéncia e urgén-
cia médica como a situacdo clinica de instalacao subita
na qual se verifica risco de compromisso ou faléncia
de uma ou mais funcoes vitais. Nao contempla, pois,
os casos de doenca aguda no ambito do seu diag-
nostico e procedimentos (exames complementares e
tratamentos) que podem ser resolvidos, muitas das
vezes, em cuidados médicos que nao serao servicos
de urgéncia/emergencia.

A reestruturacao das unidades prestadoras de
cuidados primdrios com base em Unidades de Satude
Familiares implica a requalificacdo destes servicos;
muitos deles nao terao estrutura fisica para receber
macas, exames complementares simples, sistema de
gases medicinais, material de sutura e tratamentos
simples.

O Instituto de Medicina’ estudou os cuidados
de emergeéncia no periodo de 1993-2003 nos Esta-
dos Unidos, e concluiu hum aumento de 26% em
cuidados urgentes, apesar do encerramento de 9%
dos hospitais. Este estudo mostrou mais doentes a
precisarem de cuidados e menos recursos para cui-
dados; a hiperutilizacao dos servicos de emergéncia
foi inevitavel.

Estudos efectuados na Holanda, com a implemen-
tacao de cooperativas de médicos de familia, mostra-
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ram uma reducao entre 9%° a 53% na procura dos
servicos de urgéncia.

A comissao da requalificacao da rede urgéncia e
emergéncia vem disciplinar o trajecto para o aten-
dimento da situacdo emergente, nomeadamente no
traumatico, para nao desperdicar tempo para o resta-
belecimento das eventuais funcoes vitais em risco.

O objectivo do estudo é mostrar o trabalho reali-
zado na unidade de urgéncia do Hospital de Espinho
no ano de 2006, e o mérito da medicina interna na
autonomia clinica da unidade.

Material e métodos

O registo dos episodios de urgéncia é armazenado
na aplicacao informadtica “ sonho”. Trata-se de um
registo administrativo capaz de identificar dados re-
lativos ao utente, a proveniéncia, causa de admissao
administrativa, hora de admissdo e alta, destino do
utente e procedimentos.

A unidade de urgéncia esta aberta as vinte e quatro
horas com a presenca fisica de dois médicos indife-
renciados, o laboratorio de analises clinicas das oito
horas as vinte horas, nos dias normais de semana, e
aos sabados das nove as treze horas, e a radiologia
simples todos os dias das oito as vinte e duas horas.
A medicina interna presta apoio a unidade nos dias
normais da semana entre as oito e as vinte horas.

A autonomia da unidade é definida como a capaci-
dade na resolucao do problema do utente sem neces-
sidade de o transferir para o servico de emergéncia/
urgéncia de outro hospital.

Os dados recolhidos administrativamente no “so-
nho” foram transferidos para o suporte informatico
“Excel”, e, na andlise estatistica dos resultados, uti-
lizou-se o software estatistico SPSS®14.0 (Statistical
Package for Social Sciences) que agrupou em variaveis:
grupo etdrio, causa administrativa de admissao (doenca
traumatica, doenca médica, tratamentos e entrou cada-
ver), tempo de utilizacao da unidade (hora de registo
de entrada e registo de saida), destino (alta, consulta
externa, internamento, transferéncia e falecido) e pro-
cedimentos. O estudo dos dados obtidos foi de natureza
descritiva, e na andlise da autonomia da unidade e a
influéncia da medicina interna foi utilizado o teste do *
Pearson para proporcoes diferentes, sendo que o nivel
de significancia considerado foi de 0=5%.

Resultados
Durante o ano 2006 foram atendidos na unidade de



urgéncia 36715 episodios, com média diaria de 102.
Destes, a unidade transferiu, em cada cem doentes
atendidos, sete por doenca traumatica e quatro de
causa médica. Os motivos destas transferencias foram
a observacdo especializada e realizacao de exames
complementares mais diferenciados. O tempo médio
de permanéncia na unidade foi de 75 minutos, com
mediana de 60 minutos e percentil  de 157 minutos,
apos expurgados os doentes com internamento na
sala de observacoes.

A unidade avaliou 76,7% dos episodios do foro
médico (Quadro I) e, destes, 10,6% foram transferidos.
Os traumatismos ocorreram em 19% dos episodios de
urgéncia, e 16% dos casos necessitaram de observacao
especializada no hospital de referéncia, por se tratar de
patologia de média ou alta gravidade. Como a unidade
presta cuidados de proximidade, foram efectuados
tratamentos (toma de administracao directa a toxi-
codependentes, injectaveis, pensos e curativos) em
4,3%, para colmatar o periodo indisponivel do centro
de saude. A unidade teve uma mortalidade de um em
mil e 27,6% entraram como cadaver. Na mortalidade
global foi o grupo etario dos idosos o mais frequente
com 73%, e foi este grupo que interessou em 100% a
causa de admissao “entrou cadaver”.

O adulto jovem foi o maior utilizador da unidade
em 38,5% e os idosos necessitaram mais vezes da
transferéncia e internamento. A doenca traumadtica
foi a referéncia preferencial a consulta externa, e o
grupo pediatrico o maior utilizador.

O Quadro II mostra que o factor procedimentos
nao autonomizou a unidade, porque em 76% dos
episodios foram utilizados procedimentos e nao
impediram 11,2 % de transferéncias. Mas, a presen-
ca da medicina interna foi factor determinante na
autonomia da unidade (Quadro III), com diminuicio
do numero de transferéncias (Quadro IV), orientacio
para a respectiva especialidade na consulta externa e
melhor utilizaciao do internamento (Quadro V).

Discussao

O Caso da Unidade de Urgéncia do Hospital de Espi-
nho tem particularidades semelhantes aos hospitais de
nivel I a excluir da rede nacional de urgéncias, e cuja
actividade descongestiona os servicos de urgéncia/
emergéncia. A proposta da comissao de requalificacao
da rede urgéncia / emergéncia utiliza o critério de
que hospitais com atendimentos urgentes inferiores
a 150 por dia nao devem pertencer a rede. O mesmo

documento introduz a nova denominacao de servico
de urgeéncia basica com a presenca fisica de, no mi-
nimo, dois médicos e podendo estar localizado fora
dos hospitais. A unidade de urgéncia do hospital de
Espinho sempre funcionou com estes recursos médi-
cos, apesar do insistente pedido na presenca fisica da
medicina interna nas vinte e quatro horas, conforme
a orientacdo da Ordem dos Médicos,® e nunca foi
considerada um servico de urgéncia,’ pela falta de
recursos necessarios ao seu funcionamento.

O relatorio dos servicos de doenca aguda'® reali-
zado na Inglaterra, Pais de Gales e Norte da Irlanda
¢ baseado num questionario de 59 servicos médicos
agudos os quais nao tém um ou mais dos seguintes
servicos a funcionar as 24 horas do dia: cirurgia geral,
exames complementares, residente de anestesia, e
unidade de cuidados intensivos ou unidade coronaria.
Estes servicos frequentemente transferem os doentes
para um hospital regional, para opinides especiali-
zadas e investigacoes diagnosticas. O relatorio reco-
menda que doentes agudos s6 devem ser admitidos
aos hospitais com cuidados criticos e apropriados
servicos diagnosticos, e os hospitais desprovidos des-
tes servicos devem ser reconfigurados para fornecer
cuidados convalescentes, apds diagnostico definitivo
estabelecido e doente estabilizado num hospital com
servicos agudos.

De 1992 a 2001, nos Estados Unidos!!,o niumero
de visitas ao servico de emergéncia aumentou acima
de 20 % e o namero de hospitais com urgéncia dimi-
nuiram 15 %. O numero de atendimentos estimados
por causa traumatica foi de 40%, foram utilizados
procedimentos em 85,4 % dos casos e em 34,2% tra-
tamento para a dor. A dor abdominal, a dor toracica e
a febre foram as principais razoes para a ida ao servico
de emergéncia.

Uma das medidas preconizadas é a regionaliza-
cao como remédio, ou seja, os doentes nao devem
ser dirigidos para o hospital mais perto mas para os
cuidados com os recursos adequados para acudir as
suas particulares necessidades'’.

Na andlise do fluxo de doentes no ano 2003, do
servico de urgéncia do H. Sao Francisco Xavier", o
grupo etario entre 25 e 65 anos representou cerca de
53% do total dos episodios e um quarto tinha mais
de 65 anos. Nas causas de admissao destacaram-se
as causas médicas como as mais numerosas 70%, e
representando as causas traumaticas cerca de 30%.

O tempo de permanéncia na unidade de urgéncia

PUBLICACAO TRIMESTRAL 239
VOL.15 | N° 4 | OUT/DEZ 2008



ARTIGOS ORIGINAIS

QUADRO |
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Distribuicao dos episddios por causa de admissao, tipo de doenca, grupo etario e seu destino

DESTINO
CausaAD * GETA Alta Internamento | C Externa | Transferido | Falecido | Total
0
%1 d‘.‘,a'.‘os B 71;::,2% 0 1211,29 122?3?4 o i
ediatrico o "pESTING | 27,33 37,05 20,86 26,99
NP 2043 7 187 451 2888
ooenca | = A1 di'li;‘ o | GETA_| 77,67 0,24 6,48 15,62 0 100
G2 05 % DESTINO | 42,81 25,00 32,08 40,56 41,46
Traumdtica. | . [ o N 968 5 101 181 2 1257
N°— 6965 | S %GETA | 77,01 0,40 8,04 14,40 0,16 100
@ Adulto % DESTINO | 18,48
@ b , 17,86 17,32 16,28 66,67 | 18,05
19% & [ 64 anos No 596 16 79 248 1 940
5 Adulto %GETA | 63,40 1,70 8,40 26,38 0,11 100
% DESTINO | 11,38 57,14 13,55 22,30 3333 | 13,50
o Total N 5239 28 583 1112 3 6965
K %GETA | 7522 0,40 8,37 15,97 0,04 100
8 % DESTINO | 100 100 100 100 100 100
[72]
g 0-14 anos NP 5121 34 531 0 5686
5 PediArico %GETA | 90,06 0 0,60 9,34 0,00 100
2 % DESTINO | 21,11 15,81 17,71 0,00 | 20,19
I5-adanos B o7 T 506 | oer [ 100
= < | Adulto Jovem 0 ; ! : 2 !
2 Doenca 0 % DESTINO | 38,94 597 34,88 28,05 645 | 36,95
= Médica S | 4564 anos N° 5123 112 47 623 9 5914
No — 281 57 E Adulto % GETA 86,62 1 ,89 0,79 10,53 0,1 5 100
= % DESTINO | 21,12 17,15 21,86 20,78 29,03 | 21,00
76,70% S [ < 64anos N 4570 502 59 1003 20 6154
5 Adulto %GETA | 74.26 8,16 0,96 16,30 0,32 100
% DESTINO | 18,84 76,88 27,44 33,46 6452 | 21,86
Total NP 24260 653 215 2998 31 28157
_ %GETA | 86,16 2,32 0,76 10,65 0,11 100
2] % DESTINO | 100 100 100 100 100 100
z 0-14 anos % goETA 13030 0 0 13030
< s b
Pediatri
S ealarico o SesTvg T 2,10 2.09
(=]
2 15-44 anos % goETA 9245(3)7 0113 0 fé&
2 = | Adulto Jovem d ; '
E Tratamentos v % DESTINO | 46,98 50,00 46,90
g | M0 g de6danos % goETA 9%9725 1 ?gg
et S Adulto o : 0 0,25
g | 430% ® % DESTINO | 24,89 3333 24,87
S S | >64anos N 410 1 2 413
& Adulto %GETA | 99,27 0,24 048 100
% DESTINO | 26,03 50,00 66,67 26,14
No 1575 2 3 1580
Total
%GETA | 99,68 0,13 0,19 100
% DESTINO | 100 100 100 100
NO
Entrou o > 24 ?”OS % GETA 13
Cadaver | S dulto % DESTINO 100
=19 5 Total % g;TA s
0,00% S o
% DESTINO 100

240 Medicina Interna




de Espinho atingiu valores
bastante inferiores aos preco-
nizados pelo grupo de traba-

QUADRO Il

Autonomia da unidade e procedimentos

lho dos Hospitais SA'. Este Autonomia
grupo preconizou o objectivo L - . : ~
em 720 minutos para 90% ou Episodios Urgéncia * Autonomia Sim Nao Total | Valorp
mais dos doentes avaliados. Ndmero 7789 1030 8819
; I;Iols servig(l)ss de urgénc;a S Simples % simples 88,3 1,7 100

e Salamanca® o tempo de < :
espera para ser observado foi E %_Autonomia 239 25 24 0,054
superior a 3 horas em 23,7% -§ y Nimero 24813 3083 27896
dos doentes e superior a 6 ho- 2 ¢ ;
ras em 6.8% NE nidade de & | procedimentos | % c/procedimentos 88,9 11,1 100
emergéncia do Hospital Sao % Autonomia 76,1 & 76
Rafael, em Salvador da Bahia- NUmero 32602 4113 36715

116 .

153;23‘;1 d(’)efnotrezrcnoritferrﬁggz Total % episédios urgéncia | 88,8 | 112 100
permanéncia média de 282,9 % Autonomia 100 100 100

minutos. Nos EUA o tempo
médio de permanéncia na emergeéncia foi
de 180 minutos'.

No ano 2005 o Hospital Sdo Sebastiao-

QUADRO 11

Medicina Interna e autonomia da unidade

Feira'’ teve 175910 episodios de urgéncia Autonomia
distribuidos 84036 pela urgéncia geral da | Minterna * Autonomia Sim Nao Total | Valorp
responsabilidade da clinica geral e 91874 ]
pela emergéncia, e desta foram transferidos Ndmero 19670 1862 17532
1% para hospital de nivel superior. Sim | % Minterna 89,4 10,6 100
Em Israel® um estudo efectuado com e % Autonomia | 481 453 478 0,0001
o objectivo de compreender as razoes de 2 )
transferir os doentes com trauma de uma = Nirmero 16932 2251 19183
unidade hospitalar regional para outra de Ndo | % Minterna 88,3 11,7 100
nivel superior concluiu que 65% eram para % Autonomia | 51,9 547 522

observacao especializada e 26% por falta de
equipamento de diagnostico.

O Hospital de Tondela," no ano 2004, Total
hospital de nivel I que passara a ter uma

NUmero 32602 4113 36715
% Minterna 88,8 11,2 100
% Autonomia 100 100 100

unidade de urgéncia basica no novo quadro
da requalificacdo da rede de urgéncia/emer-
géncia, teve 36830 episodios de urgéncia e transferiu
8,2% dos episodios.

Num estudo realizado num servico de emergéncia
do Canada®, com a medicina interna de prevencao,
foram avaliados todos os doentes que se dirigiram ao
servico durante 5 dias consecutivos. Os utentes foram
triados por um médico da emergéncia e avaliaram
as caracteristicas que influenciaram a decisao para
pedir opinido a medicina interna. Das caracteristicas
preditoras de referéncia a medicina interna foram a
mais forte espessura do processo clinico do doente

e a mais fraca o exame radiografico. A combinacao
de idade avancada, proveniéncia de casa de repouso
e apos a meia-noite foi associada a um preditor equi-
valente a infinidade; assim, a presenca desta triade
pode eficazmente garantir uma referéncia ao servico
de medicina interna. Também, houve outras carac-
teristicas dos doentes para referéncia, por exemplo,
fazendo oito ou mais medicamentos diferentes ou
sendo profundamente surdo.

O hospital Real de Bornemouth?', hospital distrital
do Reino Unido, serve uma populacio de 275000. Em
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QUADRO IV médicas agudas. O relatorio,
- } } : realizado pelo Real College of
Medicina Interna e tipo de doenca com a autonomia da unidade Physician,2 focaliza a medi-
Dtipo * Autonomia * Minterna cina aguda como uma nova
Autonomia especialidade, cujos médicos
) - - a atrair a este campo serao os
Minterna Sim Nao Total | Valorp | ipternistas, pelas competén-
NUmero 3914 582 4496 cias construidas em fundacoes
Traumatica | % Diipo 87 1 12,9 100 SEIdl?l? do conhec1m§n'to e da
: habilidade na medicina em
Dtipo % _Autonomia 25,3 31,3 26,0 geral. As unidades médicas
Ndmero 11540 1279 12819 agudas funcionam acopladas
Sim Médica | % Dtipo 90,0 10,0 100 00001 | 208 servicos de emergencia e
. o especialista tem afiliacoes
% Autonomia 47 68,7 74,0 proximas com a medicina da
Nimero 15454 1861 17315 emergéncia e o cuidado criti-
. co. Este relatorio faz referéncia
% Dt 89,3 10,7 100
Total ° PO a definicao de medicina aguda:
% Autonomia 100 100 100 “A medicina aguda ¢ a parte
Nimero 1939 530 2469 da medicina interna concebida
Traumtica | % Diipo 78,5 215 100 para a gestdo imediata e espe-
cializada de doentes adultos
Dtipo %_Autonomia 12,5 23,6 13,9 com elevadas circunstancias
Namero 13619 1719 15338 médicas que se apresentam no
Né&o Médica | % Dtipo 83,8 1.2 100 0.0001 hospltql como emergencias.”
’ Smith, no artigo “Think
% Autonomia 87,5 76,4 86,1 completely differently”®, de-
Ndmero 15558 2249 17807 fende que os servicos agudos
. devem ser pensados como um
0,
Total % Diipo 87.4 . 100 sistema simples, a urgéncia
% Autonomia 100 100 100 ocorre em casa do doente e

Janeiro de 1997 havia 103 doentes do foro médico
ocupando camas cirurgicas e os doentes espalhados
transversalmente por 13 servicos diferentes. Entao,
decidiram pela criacio da unidade das admissoes
agudas para os doentes avaliados no servico de emer-
géncia a necessitar de curto internamento, excepto 0s
que requeriam a unidade de cuidados intensivos, a
unidade de coronarios e a unidade de gastrenterologia.
Essa unidade teve impacto no ntimero de admissoes
hospitalares e nas readmissdes.

O cuidado de doentes agudos é o objectivo, e em
crescendo, do trabalho médico no hospital. Muitos
destes doentes requerem a avaliacdo rapida e exacta,
e é essencial identificar aqueles que estdo em risco
de piorar. Este trabalho necessita de médicos hébeis
e experientes na avaliacao, no diagnostico e nos
tratamentos rapidos dos doentes com circunstancias
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este dirige-se ao hospital para
ser avaliado e ou tratado, tendo alta ou é internado. Os
hospitais centrais acumulam doentes do foro médico
e, ironicamente, o doente que necessita de cirurgia
electiva com beneficio de hospital mais diferenciado
nao é admitido porque as camas estao repletas. Os
hospitais locais nao compartilham do cuidado com o
hospital central e enfraquece a qualidade assistencial
aos utentes seriamente doentes. Assim, propde um
modelo, os hospitais locais realizam a avaliacao inicial
do utente com equipa de cuidados médicos agudos
do hospital central, e com rotatividade das equipas. A
unidade local teria ligacoes electronicas de imagem e
autilizacao do laboratorio do hospital central que per-
mitiriam aos especialistas avaliar os doentes como se
os examinassem directamente. A primeira vantagem,
de tal sistema, seria os doentes urgentes alcancarem o
hospital em 10 minutos, melhor que os 30, e aqueles



QUADRO V

Medicina Interna e destino

Destino
Medicina Interna Alta Internamento C Externa Transferido Falecido Total | Valorp
N° 14701 319 627 1862 23 17532
SIM % Minterna 83,85 1,82 3,58 10,62 0,13 100
% Destino 47,31 46,84 78,38 45,27 48,94 47,75
Ne 16373 362 173 2251 24 19183 0.0001
NAO % Minterna 85,35 1,89 0,90 11,73 0,13 100
% Destino 52,69 53,16 21,63 54,73 51,06 52,25
Ne 31074 681 800 4113 47 36715
TOTAL % Minterna 84,64 1,85 2,18 11,20 0,13 100
% Destino 100 100 100 100 100 100

que nao necessitassem de internamento rapidamente
tinham alta. As transferéncias seriam mais selectivas
e poucas transferéncias seriam necessarias.

O estudo do hospital universitario** de Sheffield-
Inglaterra teve como objectivo avaliar o impacto
das unidades de traumatismos minor e os “Walk in
center” na reducdo da procura dos servicos de emer-
géncia. Foram enviados questiondrios a 267 adultos
cuja triagem de prioridades verificou serem de baixo
grau de gravidade. Apos, a analise dos seus problemas
de satide estimaram que 55% dos problemas de satde
seriam apropriados para o tratamento na clinica geral,
ou na unidade de traumatismo minor, ou nos Walk
in center ou pelo auto-cuidado apds o conselho dos
Call-Center. Em 24% dos respondedores verificaram
que nao era o primeiro contacto com os servicos de
saude para o mesmo problema de satide. A principal
razao porque utilizaram o servico foi a percepcao
da necessidade de radiografia e a mais fraca era o
conselho de enfermagem. Assim, concluiram que o
aumento da disponibilidade de servicos alternativos
para o cuidado nao urgente tera pouco impacto na
procura do servico de emergéncia.

Com a reforma da atenc@o primaria em Espanha®
esperava-se que as medidas tomadas (consultas de
horario alargado, telefone de emergéncia e programas
de triagem) contribuissem para controlar o aumento
das urgéncias e as visitas inadequadas; na pratica
houve um aumento de 5% ao ano.

De facto, o preditor mais importante para os uten-

tes para a procura dos servicos de satide é a percepcao
do seu estado de satide,?® se sentirem que o seu caso
é urgente dirigem-se ao servico de urgéncia caso
contrdrio vao ao centro de saude.

Concluindo, a unidade de urgéncia do hospital de
Espinho presta, sobretudo, cuidados para a doenca
médica aguda em que a medicina interna é importante
na gestao deste tipo de doente e com tempo médio de
permanéncia baixo. Ainda, consegue dar resposta aos
traumatismos menores com pequena referenciacao ao
hospital de nivel superior.

Com os previstos encerramentos das unidades de
urgéncias é provavel maior ocorréncia de doentes
aos hospitais de maior diferenciacdo e com impacto
economico no Servico Nacional de Saude. A consulta
nestes hospitais*” é aproximadamente duas vezes e
meia mais cara que nos hospitais de nivel . 1
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