Artigo de Perspetiva/Perspective Article

Lusfadas Scientific Journal -+ VOL. 3 « #3 « julho/setembro 2022

Queremos Mesmo Melhorar as
Urgéncias em Portugal?
Can We Really Improve Emergency Services in

Portugal?

Maria da Luz Brazéo ®'3*, Anténio Martins Baptista®?

*Corresponding Author/Autor Correspondente

Maria da Luz Brazdo [mlbrazao@hotmail.com]

Av. Luis de Camdes, n° 57 9004-514 Funchal

ORCID iD: Maria da Luz Brazao https://orcid.org/0000-0002-2584-1573

doi: 10.48687/1sj.130

Keywords: Crowding; Emergency Service, Hospital/organization & administration; Hospital Bed Capacity

Palavras chave: Capacidade de Camas Hospitalares; Servicos de Urgéncia Hospitalar/organizacéo e administragao; Sobrelotacéo

Introducao

Os Servicos de Urgéncia (SU) hospitalares, fruto das decisdes
erradas que foram tomadas nos ultimos anos, com reducéo
significativa da acessibilidade ao SNS, nos cuidados de satde
primérios e hospitalares, transformaram-se na porta de entra-
da do hospital e, porisso mesmo encarados, para o bem e para
0 mal, como o seu cartdo de visita.

Com a crise mundial (econémica em 2008 e pandémica em 2020~
-2022), a procura pelos cuidados de satide prestados em ambien-
te de urgéncia, especialmente pela populacdo de mais escassos
recursos, tem aumentado exponencialmente, condicionando a
sobrelotacao dos mesmos, especialmente nos picos sazonais de
maior afluéncia, como é o caso da gripe e/ou COVID-19. De facto,
nos hospitais, 0s SU foram aqueles que mais sentiram os efeitos
da crise, passando a assumir grande parte da prestacao de cuida-
dos de salide a populacéo. Esta constatacdo explica o mediatismo
que os SU tém tido nos Ultimos tempos junto dos média.

A crise econdmica que atravessamos tornou a sustentabilida-
de do Servico Nacional de Saude (SNS) um dos temas mais
importantes da atualidade, sendo os gastos em salde uma
preocupacao para administradores e gestores de unidades

hospitalares auténomas. As previsées mostram que este pro-
blema tende a agravar-se no futuro, ndo sé pelo progressivo
envelhecimento da populagdo com consequente aumento da
prevaléncia das doencas crénicas e das comorbilidades, como
também devido ao desenvolvimento tecnoldgico e cientifico
com a consequente disponibilidade de terapéuticas e meios
complementares de diagndstico de custo crescente.! Acresce-
-se que 0s recursos humanos médicos passam por uma crise
tripla: organizacional, geracional e circunstancial. Sobre a cri-
se organizacional, que deveria ter sido evitada ha mais de 10
anos, falaremos de seguida. Passamos por uma crise geracio-
nal porque estamos no pico inferior da formacao de especia-
listas, a0 mesmo tempo que ha um ndmero muito grande de
médicos a reformar-se. Este fendmeno, que se replica um pou-
co por toda a Europa, foi agravado por uma realidade que nin-
guém previu. Em Franga, no Reino Unido e presumimos que
em Portugal, a nova geracdo de médicos ndo estd disponivel
para trabalhar a mesma carga de trabalho que a geragao ante-
rior. Em Franca serao necessarios 3 médicos para substituir um
que se reforma. A crise circunstancial advém das anteriores, e
junta um profundo desalento que atravessa os profissionais e
0s empurra para os ordenados, varias vezes superiores, que se
praticam noutros paises e nos sistemas de Saude privados.
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Perante esta realidade, gerir os SU com eficacia e eficiéncia,
obtendo beneficios/ganhos na saude e qualidade nos servi-
cos prestados aos utentes, com 0s recursos humanos, técni-
cos, econdmicos e estruturais muito limitados, € um desafio
permanente dos chefes de equipa de urgéncia e gestores,
especialmente os que verdadeiramente se preocupam com
a qualidade da prestacao dos servicos de salide aos doentes.

O que temos de mudar na
abordagem do doente agudo ou
agudizado em Portugal?

Apesar do mediatismo a volta dos servicos de urgéncia ser um
fendmeno crescente desde o inicio do século XXI como ja re-
ferido atras, ja desde o século passado, mais propriamente a
partir da década de 50, que muitos autores se dedicaram ao
estudo de problemas a volta dos SU em todo o mundo, ten-
do desde entao surgido na literatura varios artigos sobre esta
tematica.

Um facto curioso que merece aqui ser salientado, é que a
maioria desses artigos faz referéncia ao fenémeno “sobrelo-
tacdo” como fator determinante da disfuncionalidade dos SU
estudados. Os inumeros relatos de sobrelotacao levantaram
duvidas sobre a capacidade de os sistemas de saude provi-
denciarem cuidados de saude rapidos e seguros, dvida essa
reforcada pela natureza imprevisivel da doenca e lesao aguda.
Apesar da OCDE apontar como principal razdo para a sobrelo-
tacdo dos Servicos de Urgéncia Hospitalares (SSUH) o défice
de acessibilidade do doente ao Sistema de Saude, a verdade
é que a mesma esta envolta numa série complexa de proble-
mas e questdes: quais sao as causas da sobrelotacdo? Quais as
suas implicacdes? O que é que os profissionais dos cuidados
de saude podem fazer para ajudar?

A ponderacao das potenciais solu¢des para o problema re-
quer uma compreensao dos fatores legais, sociais e econé-
micos, diretamente relacionados com os cuidados de satide,
explicativos da situacdo vigente** Impactados pelo aumento
progressivo do volume de doentes, a SSUH continua a ser um
assunto relevante. Num inquérito feito em 2006 a dirigentes
das unidades de saude, 90% dos diretores hospitalares repor-
taram sobrelotacdo do SU, evidenciando ser um problema.®
Num inquérito feito ha trés anos a 11 hospitais do nosso pafs,
aleatoriamente distribuidos de norte a sul, apurdmos que, in-
dependentemente do tipo de equipas que I trabalham, todos
tém sobrelotacéo.

A SSUH é um problema de ambito mundial, sendo um tema
complexo e desafiante, que assume particular importancia,
atendendo as consequéncias que lhes estao associadas para:
i) os profissionais de saude (reducdo do nivel de satisfacdo e

da produtividade médica, problemas com a rotatividade de
pessoal, burnout, falta de comunicacdo, erros de decisdo e
aumento do erro médico); ii) para os proprios SU que se tor-
nam disfuncionais (@umento do tempo de espera, atrasos na
admissdo hospitalar, aumento do tempo de internamento e
da mortalidade global e a curto prazo); iii) para o doente, com
reducdo da acessibilidade, da qualidade e mau prognéstico.

A causa da sobrelotacdo € apontada pelos autores como
sendo multifatorial, mas o problema reside essencialmente a
montante e a jusante. O envelhecimento da populagado, com o
consequente aumento de internamentos e a escassez de ca-
mas hospitalares sdo considerados como preocupacdes publi-
cas, econdmicas e de saude. De acordo com Lo et al” os longos
tempos de espera pela disponibilidade de camas hospitalares
e a SSUH representam dois problemas frequentemente obser-
vados.

Relativamente ao problema a montante, dados recentes mos-
tram que em Portugal, desde 2013, ocorreram em média seis
milhdes de atendimentos de urgéncia hospitalar por ano,
sendo que cerca de 45% destes episédios ndo sdo prioritarios,
segundo a triagem de Manchester. Estes nimeros tém tido
uma tendéncia crescente, a excecao do ano de 2020. Outro
fator que afeta a sobrelotacdo dos SU, apontado pelos auto-
res, é a disponibilidade de camas de agudos no internamento,
que depende nao sé do seu numero fisico, mas também da
sua gestdo. A gestdo do acesso e dos percursos nos cuidados
em doenca aguda, ou agudizada, é um problema identificado
ha décadas em Portugal. As tentativas de resolucao abrindo
servigcos e realocando 0s mesmos recursos existentes ndo tém
sido eficazes, pois ao criarem mais oferta, geram maior pro-
cura, saturagao dos servicos e entrada num circulo vicioso de
reforco continuo e nunca suficiente. Quanto mais for noticiado
que dotamos o SU com maiores espacos, mais dinheiro e mais
profissionais, maior € o sinal que damos aos doentes para 0s
procurarem.

E urgente por em marcha uma estratégia para a resolucéo
deste problema, que tem de passar obrigatoriamente pela
reestruturacao dos servicos de saude, hospitais e Cuidados de
Saude Primarios (CSP), que permitam alternativas vaélidas ao
recurso indiscriminado as urgéncias, atuando nos determinan-
tes que a montante e a jusante condicionam a acessibilidade,
e na adequacédo dos servigos oferecidos, numa perspetiva de
investimento estratégico, promovendo a melhoria efetiva da
qualidade dos servicos e da saude dos portugueses.

Preocupados com os problemas das urgéncias e empenhados
em encontrar solucdes para a sua resolucdo, os colégios das
2 Especialidades basilares na abordagem do doente agudo e
agudizado, Medicina Interna e Medicina Geral e Familiar (MGF),
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apos um processo de reflexdo e definicao de objetivos, sobre
e para a resolucdo da situacdo atual, desenvolveram um do-
cumento de consenso, no qual nos revemos, e que traz uma
nova visao estratégica, sobre o que temos de mudar no aten-
dimento destes doentes em Portugal.

A visdo de futuro para os SU hospitalares, tem de passar de
uma visao centrada na hipertrofia dos SU, para uma visao in-
tegradora, focada na otimizacéo da gestéo, e natural reducao
da procura de cuidados no SU, e que tem por base os 7 pontos
descritos de seguida:

1. Identificacao e integracao dos
utilizadores frequentes dos servicos
urgentes numa estratégia de abordagem
multidisciplinar

A perspetiva de quem gere deve ser tripla: rever os procedi-
mentos implementados e avaliar a sua eficiéncia, melhorar a
oferta de servicos e reduzir a procura.

Um fendmeno que é crescente que se verifica nos SU portugue-
ses consiste numa pequena quantidade de utentes que geram
multiplos episédios de urgéncia no seu hospital de referéncia,
ao longo de 1 ano (utilizadores frequentes (UF) > 4 episédios,
hiperutilizadores (HU) > 10 episddios). Estes UF e HU incluem-se
nos 45% de doentes triados como verdes e azuis, pela triagem
de Manchester e que devem ser orientados para um caminho
alternativo ao SU através duma solucao integradora. A utilizagao
frequente e hiperatualizacdo dos SU ocorre em dois tipos de
situacdes: i) situacdes ndo prioritérias relacionadas com carac-
teristicas da sua doenca, literacia, autogestao, situagao psicos-
social e financeira do doente, bem como deficitarias estruturas
de retaguarda e de apoio social; ii) Situacoes prioritarias, relacio-
nadas com insuficiente gestao da doenca cronica, com ou sem
motivagoes do foro social, financeiro ou outras. A atuagao deve
ser centrada em estratégias de abordagem multidisciplinar,
envolvendo médicos assistentes no Hospital e nos CSP, equipa
de saude, assistentes sociais, psicologos e elementos locais das
autarquias da Protecao Civil. As respostas, ao levarem o doente
a sentir-se confortdvel com a sua doenca / receios, garantindo
medicacao, alojamento adequado e apoio de retaguarda, aca-
bam por reduzir significativamente o recurso destes doentes
aos SU (quer hospitalares quer nos CSP).

2. Gestao Integrada do doente crénico

A - Mudanca do ponto de entrada dos doentes
crénicos na estrutura Hospitalar

Em cada Hospital e ACES/USF, deverd haver contactos fo-
cais que servem de ponte entre as varias valéncias do SNS,

funcionando como um sistema de vasos comunicantes, ou
seja, um canal de coordenacédo e de alocacdo do doente cré-
nico a estrutura do SNS, centros de diagndstico e tratamento,
integrados numa rede efetiva de comunicacdo em tempo real
entre 0s varios niveis de cuidados (Hospitais de dia, Unidades
de diagnéstico répido, Unidades de internamento curto, aten-
dimento a tempo e horas, hospitalizacdo domicilidria entre ou-
tros).Esta dinamica de gestdo integrada do doente, mantem-
-no no seu ambiente, evita o seu recurso aos SU, reduz os
internamentos hospitalares e o risco de infecao.

B - Equipa multidisciplinar interinstitucional
(ACES/Hospital), com médicos de ambas as
especialidades, psicologos e apoio social

Esta equipa ird gerir e orientar os Utentes identificados como
UF ou HU dos SU (ndo urgentes) promovendo a reeducagao
para a melhor utilizacdo dos Servicos de Saude e a identifica-
cao e orientacao de outras necessidades de saude, incluindo
as sociais (Psicologia/Servigos Sociais/Protecao Civil). No caso
dos Utentes com episodios frequentes de Agudizacao de Pa-
tologias Cronicas estes deverdo ser encaminhados para as por-
tas alternativas aos SU identificadas no ponto anterior.

3. Readequacao da rede de cuidados a
doenca aguda nos CSP

Esta é a primeira porta de entrada dos Utentes no SNS, e como
tal, deve estar preparada para o atendimento das situacées de
doenca aguda ou agudizada. Para isso, é fundamental adequar
0s recursos fisicos e meios técnicos ao conjunto de tarefas dos
médicos de familia: i) adequar a lista de utentes em funcao das
suas tarefas tendo em conta picos de afluéncia; i) adequar os
recursos humanos em funcao das necessidades locais e da
populacéo; iii) alocar horérios de consulta aberta flexiveis, sem
desvalorizar a consulta programada, nem outras fungdes nu-
cleares, que, a longo prazo, séo a base da reducdo da neces-
sidade do recurso ao SU; iv) organizar o atendimento fora-de-
-horas numa légica de acessibilidade e de custo-efetividade;
v) aprofundar os mecanismos de autonomia organizativa,
funcional e técnica de cada equipa de salde e promover a
integracao em rede com outras unidades dos CSP e com os
servicos hospitalares de referéncia, incluindo os SU.

4. Estratégia para Educacao em Saude sobre
a utilizacao dos Servicos de Saude urgentes
(CSP e SU)

A literacia em salde é basilar, sendo uma prioridade nas orga-
nizacdes de salde, devendo ser vista como um investimento
estratégico e programado. Sabemos que a educacao é um dos
processos chave para a mudanca de comportamento. A curto
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prazo, é fundamental capacitar os cidadéos para uma utiliza-
cao racional dos servicos de saude existentes, com orientacdes
simples e claras sobre os procedimentos, em caso de doenca
sUbita ou agudizada. O reforco das linhas telefonicas ou tele-
maticas demonstrou eficdcia durante a pandemia, e pode ser
direcionado para um objetivo educativo, e para a melhoria da
literacia da populacéo.

5. Novas Interfaces de Comunicacao como
Sistema de Saude

A transformacéo digital na drea da saude é ja uma realidade.
Utiliza solucdes inovadoras de assisténcia aos doentes basea-
da em dados e evidéncias em tempo real, levando a melhorias
no sistema de saude a nivel individual, populacional e organi-
zacional. A este propésito, importa aqui referir que o seu su-
cesso depende da capacidade instalada da oferta e da literacia
/ versatilidade técnica da populagdo. Para aumentar a eficécia
de todo este processo, torna-se importante a criacdo de um
sistema informatico transversal a todas as estruturas publicas
e privadas, ao que deve estar subjacente uma base de dados
nacional de acesso médico codificado para cada doente.

A telemedicina e a saude digital tém o potencial de melho-
rar o compromisso dos doentes com a sua saude, melhorar a
decisao partilhada pelo aumento da sua literacia e ajudar os
profissionais de salide na prestacdo de cuidados aos doentes.
A saude digital é, no fundo, uma parceria entre o doente e o
seu médico assistente, na gestao das suas doencas cronicas ou
agudas, gerando uma melhor saude.

Prevé-se que, no futuro, o médico vai ser dependente da tec-
nologia digital, e a literacia tecnoldgica vai ultrapassar o co-
nhecimento clinico. Segundo o report 2022 “ clinician of the fu-
ture”,de 2021 para 2031, o conhecimento cientifico do médico
passara de 71% para 45%, a literacia tecnoldgica serd de 50%
e o doente estard no centro de tudo a coordenar a sua sau-
de / doenca. No futuro, as consultas serdo maioritariamente
virtuais, havendo mais tempo para desenvolvimento pessoal /
literacia tecnoldgica e interacao digital com o doente.

6. Reestruturacao do sistema de apoio e
triagem do acesso aos servicos de saude

E fundamental existir um sistema de triagem eficaz, capaz de
orientar os cidaddos na utilizacdo dos servicos de saude, atra-
vés de: i) Linhas de atendimento telefonico ou sistemas tele-
maticos de triagem, que devem usar protocolos melhorados
baseados na melhor evidéncia cientifica e validados na prética
clinica, ii) Refor¢co dos meios disponiveis na Emergéncia Pré-
-hospitalar, aspeto fundamental na orientacao dos doentes,
em situacdo de doenca subita.

7. Reorganizacao do sistema de
referenciacao hospitalar

Olhar para os determinantes associados ao tempo de espera
para consulta e resolvé-los serd fundamental. Da parte dos CSP
é necessario reorganizar as listas de utentes, indexando-as a sua
complexidade, solucionar o problema de utentes sem o seu
médico de familia (incentivos para estimular a fixacdo de pro-
fissionais). Da parte dos servicos Hospitalares serd fundamental
adaptar a alocagao de recursos e disponibilidade de consultas
a uma légica situacional de resposta as necessidades reais de
saude da populagao, assim como organizar e redimensionar a
rede hospitalar com base no diagnostico de situacao e no plano
local/regional de salide. A rede de cuidados continuados, e de
assisténcia geriatrica, com recursos suficientes terd de ser dota-
da para uma resposta eficaz e eficiente, capaz de lidar com os
problemas de salde em tempo Util e evitar a necessidade de
recurso aos SU e aos internamentos hospitalares.

Em resumo, esta visao integradora para os cuidados na doenca
aguda e urgéncias proposta pelo consenso entre Medicina In-
terna e MGF terd como consequéncias: i) “Semicerrar” progressi-
vamente as portas dos SU; ii) promover a literacia e capacitacao
das pessoas na procura de cuidados; i) melhorar os algoritmos
e a qualidade das respostas do SNS 24; iii) reforcar os meios do
INEM; iv) criar um processo clinico eletrénico Unico, com resu-
mos clinicos atualizados; v) diversificar acessos qualificados a
cuidados hospitalares e reforcar meios e organizagdo nos CSP.

Conclusao

Se todas estas mudancas forem colocadas no terreno, sendo para
isso necessdrio que a tutela esteja sensibilizada para a necessida-
de de melhorar o financiamento na satide, teremos no futuro um
cenario para os SU que satisfard dos varios intervenientes (gover-
no, gestores, médicos e doentes). Com esta estratégia, o Governo
conseguird ter SU hospitalares sem sobrelotacédo, com reducao
dos custos em saude, acalmia na relacdo populacdo-sistema e
confianga na qualidade dos servicos. Os gestores terdo um maior
controlo da sua actividade, melhores nimeros e gastos mais efi-
cientes. Os médicos terdo satisfacdo e reconhecimento nas tarefas
desempenhadas, trabalho sem “overload’, quadros adequados a
procura, diversidade que satisfaca a formacao multidisciplinar, re-
lacéo médico-doente “door to door” e “empoderamento” do chefe
de equipa. Estas mudangas associadas a ajustes remuneratérios
poderdo estancar a sangria de médicos do SNS. Os doentes teréo
um médico “door to door’, maior satisfacdo e humanizacao de cui-
dados, boa qualidade clinica e urgéncias sem sobrelotacao.

Podemos entdo sonhar com um futuro com:

Uma nova governanca hospitalar, onde nao ha doentes em
macas num hospital com camas vagas, com um modelo de
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seguimento “door to door” onde as fronteiras entre Servicos se
diluem (Cama — Hospital e ndo cama - Servico), onde os médi-
cos se deslocam ao doente e n&o o contrario, e a recompensa
é baseada na meritocracia.

Aumento das portas alternativas de acesso ao Hospital e assim
nenhum doente créonico em evolucdo subaguda entra no hos-
pital pela urgéncia, existe estreita colaboracdo entre Medicina
Interna e CSP, na abordagem do doente agudo ou agudizado,
e o hospital sai das suas portas e vai ao encontro do doente
(hospitalizacdo domicilidria ja no terreno).

Aumento do nimero de Internistas, e médicos de MGF neces-
SArios para assegurar os recursos das portas alternativas, asse-
gurar o ideal das 12 horas de trabalho semanal e para que cada
doente tenha o seu Internista e o seu médico de Familia.

Reducdo significativa da afluéncia ao SU e assim os doentes
triados como verdes e azuis terdéo caminho alternativo ao SU
(gestdo integrada e multidisciplinar dos UF e HU dos SU), ha-
vera gestao integrada do doente crénico e maior literacia em
salde (doente gestor da sua salde / doenca).

Turnos de 12 horas semanais no SU, que serdo possiveis pela
reducdo da afluéncia e pelo aumento do nimero de Internista
e médicos de MGF.

Para o sucesso de tudo o que foi exposto neste artigo, é essen-
cial adaptar as estruturas existentes, bem como dimensionar
0 aparecimento de novas estruturas (desde o hospital central
até ao centro de saude) as perspectivas expostas.
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