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Resumo

Introdugdo: A pandemia por COVID-19 veio provocar alteracdes no padrao de utilizacao de cuidados
de salide apresentado pelo Servico Nacional de Satde (SNS) portugués. Seria expectavel um ainda
maior aumento no volume de urgéncias, uma vez que a utilizacao regular dos servicos seria acrescida
de um volume de procura associado a esta nova condicao de doenca. No entanto, e contrariamente a
esta percecao, estudos sobre o impacto da pandemia na utilizacao dos servicos de satide evidenciaram
um decréscimo muito significativo do volume de episddios de urgéncia. Objetivo: Analisar o impacto
da pandemia por COVID-19 no acesso e no perfil dos utilizadores do servico de urgéncia, bem como
analisar se apds o término das medidas de mitigacao mais restritivas se observa uma manutencao da
reducdo de episodios nao urgentes e/ou diminuicdo de consumo abusivo dos recursos de satide.
Metodologia: Estudo observacional, analitico transversal de registos de episddios de urgéncia de
doentes com idade superior a 18 anos admitidos no Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar
Universitario do Porto (CHUPorto) durante o periodo pandémico (margo de 2020 a margo de 2022) e
periodo homdlogo pré-pandemia (marco de 2018 a fevereiro de 2020). Foram analisadas as varidveis:
idade, sexo, drea de residéncia, cor da pulseira, proveniéncia, destino, ano, més, dia da semana,
existéncia de confinamento, utilizacdo frequente e uso abusivo. Os dados foram solicitados a
Comissdo de Etica da instituicdo de forma a cumprir todos os requisitos éticos e de garantia de
confidencialidade e foram cedidos pelo Servico de Gestao de Informacao e Estatistica do CHUPorto.
Resultados: Reducao nas admissoes ao SU durante a pandemia com diminuicao dos episddios mais
urgentes e um aumento dos episddios menos urgentes, quando comparado com o mesmo periodo pré-
pandemia. O perfil do utilizador manteve-se semelhante em ambos os periodos, sofrendo apenas
alteracao no primeiro confinamento. A proveniéncia e o destino do episddio mais frequentes foram o
Exterior e a Alta nao referenciada, respetivamente, em ambos os periodos, no entanto, durante a
pandemia, registou-se um aumento da proveniéncia através do INEM e SNS24 e emrelacao ao destino
a um aumento dos internamentos e 6bitos. A afluéncia por dia da semana e horario nao sofreu
alteracdes. Os utilizadores frequentes recorreram ao SU em percentagens semelhantes ao periodo
pré-pandemia. A percentagem de episddios abusivos foi mais reduzida durante a pandemia.
Conclusdo: O impacto foi mais acentuado durante o primeiro confinamento onde o medo de infecao e
a prevaléncia de doenca grave por SARS-CoV-2 eram mais acentuadas. Apesar da existéncia de um
aumento de episddios menos urgentes durante a pandemia, verificou-se, tamhém, que o uso abusivo

dos recursos de saude foi menor.

Palavras-chave: Servico de Urgéncia, Perfil de utilizador, COVID-19, CHUPorto.



Abstract

Introduction: The COVID-19 pandemic has caused changes in the pattern of health care use in the
Portuguese National Health Service. An even more significant increase in the volume of emergencies
would be expected since the regular use of emergency services would be increased by a volume of
demand associated with this new disease condition. However, contrary to this perception, studies on
the impact of the pandemic on the use of health services showed a very significant decrease in the
volume of emergency episodes. Objective: Analyse the effect of the COVID-19 pandemic on the access
and profile of emergency service users, as well as analyse whether, after the end of the more restrictive
mitigation measures, there is a maintenance of the reduction of non-urgent episodes and/or a
decrease of abusive consumption of health resources. Methodology: Observational, analytical cross-
sectional study of records of emergency episodes of patients over 18 years old admitted to the
Emergency Department of Centro Hospitalar Universitdrio do Porto (CHUPorto) during the pandemic
period (March 2020 to March 2022) and pre-pandemic period (March 2018 to February 2020). The
variables studied were: age, sex, area of residence, triage colour, origin, destination, year, month, day
of the week, the existence of confinement, and frequent and abusive users. The data were requested
from the institution's Ethics Committee to comply with all ethical requirements and guarantee
confidentiality and were provided by the CHUPorto Information and Statistics Management Service.
Results: Reduction in ER admissions during the pandemic with a decrease in the most acute episodes
and an increase in less acute episodes compared to the same pre-pandemic period. The user profile
remained similar in both periods, only changing in the first confinement. The episode’'s most frequent
origin and destination were Abroad and Unreferenced Discharge, respectively, in both periods.
However, during the pandemic, there was an increase in origin through INEM and SNS24 and an
increase in hospitalizations and deaths in relation to destination. The turnout by day of the week and
time has not changed. Frequent users resorted to the ER in similar percentages to the pre-pandemic
period. The percentage of abusive episodes was lower during the pandemic. Conclusion: The impact
was more pronounced during the first confinement, where the fear of infection and the prevalence of
serious illness by SARS-CoV-2 were more pronounced. Despite an increase in less acute episodes

during the pandemic, it was also found that the abusive use of health resources was lower.

Keywords: emergency service, user profile, COVID-19, CHUPorto.
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Introducao

A pandemia por COVID-19 veio provocar alteracées no padrao de utilizacdo de cuidados de
satide apresentado pelo Servico Nacional de Satide (SNS) portugués. Sendo os servicos de urgéncia o
elemento central na assisténcia imediata a satude, sao sensiveis as mudancas externas causadas por
eventos epidemioldgicos como é o caso de uma pandemia. Estes eventos subitos e graves criam um
aumento de pressao que vai provocar uma sobrecarga ainda maior num servico que ja se encontra
sobrelotado no seu funcionamento habitual. Nestes periodos de resposta critica, as caracteristicas
habituais dos servicos de urgéncia mudam, com uma ainda maior priorizacdo para episodios de maior
gravidade e mortalidade.

Nas dltimas décadas o atendimento de urgéncia registou uma procura crescente por todo o
mundo. Em Portugal, os valores sao ainda mais acentuados, tendo o nosso pais registado, segundo os
dados disponiveis relativos a década de 2001-2011, a maior taxa de utilizacao de servicos de
emergéncia per capita dentro da OCDE - mais de 70 visitas por 100 habitantes, significativamente
acima do valor médio da OCDE de 31 por 100 habitantes (Berchet, 2015). Estes nimeros tornam
Portugal num pais de uso inadequado dos recursos de urgéncia.

Com a pandemia seria expectdvel um ainda maior aumento no volume de urgéncias, uma vez
que a utilizacao regular dos servicos seria acrescida de um volume de procura associado a esta nova
condicao de doenca. No entanto, e contrariamente a esta percecao, estudos sobre o impacto da
pandemia na utilizacao dos servigos de satde evidenciaram um decréscimo muito significativo do
volume de episddios de urgéncia. Esta tendéncia foi consistente em varios paises (Alwood et al., 2021;
Giostra et al., 2021; Hartnett et al., 2020; Souza Jr et al., 2021; Xiao et al., 2021). Em Portugal, sequndo
estudos realizados no primeiro més de estado de emergéncia, também se registou esta tendéncia de
diminuicdo de episédios de urgéncia (Pessoa et al., 2021; Santana et al., 2020).

Determinar o nivel 6timo de utilizacdo de servicos de saide é uma tarefa complexa. A
pandemia evidenciou mudangas no comportamento dos utilizadores dos servigos de urgéncia e pode
se apontar como aspetos positivos a reducao de episddios de urgéncias inadequados e a diminuicao
do uso abusivo dos recursos de saude. No entanto, é importante avaliar se a reducao de episddios
urgentes podera constituir a curto/médio prazo um problema com o aumento do stock de doenca que
podera levar a episddios de urgéncia posteriores numa forma mais agravada.

A consciéncia moral de nao sobrecarregar servicos que estao concentrados na resposta a
pandemia, as restricdes de deslocacdo e isolamento social/quarentena, dificuldades em encontrar
transportes ou mesmo o evitar o risco de contaminacao, sao fatores que poderao justificar a escolha

de ndo consumo dos recursos de urgéncia/emergéncia.



Face ao exposto, este estudo pretendeu analisar o impacto da pandemia por COVID-19 no
acesso e no perfil dos utilizadores do servico de urgéncia, bem como analisar se apds o término das
medidas de mitigacao mais restritivas se observa uma manutencao da reducao de episddios nao
urgentes e/ ou diminui¢do de consumo abusivo dos recursos de satide.

Assim, através do desenvolvimento de um estudo observacional, analitico e transversal,
procuramos de forma mais especifica, conhecer com maior profundidade aspetos relacionados com:

. A distribuicao dos episddios urgentes e nao urgentes durante o periodo pré e durante
pandemia;

. 0 perfil dos utilizadores do SU e caracteristicas dos episddios de urgéncia e avaliar as
alteracoes dos mesmo no decorrer da pandemia;

. Oimpacto que as restricoes impostas durantes os confinamentos tiveram no acesso ao SU;

. 0 pefrfil dos utilizadores frequentes (>4 visitas ao ano) durante o periodo pré e durante
pandemia;

. O perfil dos utilizadores abusivos durante o periodo pré e durante pandemia e perceber quais
as caracteristicas que influenciam positivamente o comportamento abusivo;

Este estudo divide-se em trés partes. Apds a presente introducao, surge a Parte | referente ao
enquadramento tedrico, onde se efetua uma revisao da literatura sobre os temas a abordar, de forma
a contextualizar a problematica em estudo. Na Parte I, é apresentada a metodologia utilizada,
desenhada de acordo com os objetivos do trabalho. Na parte Il sdo apresentados os resultados e a
discussao dos mesmos. Por Ultimo, apresentam-se as conclusoes do trabalho, a par das

consideracoes finais, das limitacoes identificadas e de sugestoes para estudos futuros.



PARTE | - Enquadramento Tedrico

11. Caracterizagao dos Servicos de Urgéncia e Triagem de Manchester

111. Caracterizacao dos Servicos de Urgéncia (SU)

Os servicos de urgéncia, pelas particularidades que os definem, constituem verdadeiros
desafios no SNS. Estao abertos 24 horas por dia todos os dias do ano, sujeitos a realidade onde se
inserem e a imprevisibilidade de inimeras situaces que podem ocorrer, exigindo assim uma grande
flexibilidade de adaptacao e capacidade de resposta atempada, eficaz e adequada (Grupo Trabalho
Servicos Urgéncia & Servico Nacional de Satide, 2019).

Segundo o Manual de Recomendac6es Técnicas para SU, publicado pela Administracao
Central do Sistema de Salude, o servico de urgéncia tem por objetivo a rececdo, diagndstico e
tratamento de doentes acidentados ou com doencas subitas que necessitem de atendimento imediato
em meio hospitalar (Administragéo Central do Sistema de Saude, 2015). Em 2002, o Ministério da
Saude definiu o SU como servico de acao médica hospitalar que, sendo multidisciplinar e
multiprofissional, tem como objetivo a prestacao de cuidados de salide em todas as situacoes
enquadradas na defini¢ao de urgéncia e emergéncia médicas (Ministério da Satide, 2002).

Relativamente as defini¢des de Urgéncia e Emergéncia, o relatdrio do CRRNEU (Comissao de
Reavaliagao da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia) define o sequinte: “Relativamente a atividade
assistencial entendemos urgéncia como um processo que exige intervencdo de avaliacao e/ou
corregdo em curto espago de tempo (curativa ou paliativa): por emergéncia entende-se um processo
para qual existe um risco de perda de vida ou de fun¢ao organica, necessitando de interven¢ao em
curto espago de tempo; a situagdo € critica se nao for rapidamente reversivel isto € sempre que se
prolonga no tempo, e necessitar de metodologias de suporte avangado de vida e de drgao”(Comissao
de Reavaliacao da Rede Nacional de Emergéncia/Urgéncia, 2012, p.14).

Por sua vez, a definicao legal de emergéncia e urgéncia médica prevé a situacao clinica de
instalacao subita na qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma
ou mais fungdes vitais (Ministério da Satide, 2006).

0 Despacho 10319/2014 de 11 agosto define a rede publica de urgéncia e emergéncia em
vigor, atualmente, em Portugal (Ministério da Satide, 2014). Tem como objetivo a cobertura nacional,
garantindo o acesso de todos os cidadaos a pontos da rede em menos de 60 minutos. Esta rede
considera trés tipologias de servigos de urgéncias: Servico de Urgéncia Polivalente (SUP); Servico de
Urgéncia Médico-Cirdirgico (SUMC); e, Servico de Urgéncia Basico (SUB).

0 Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) é o nivel mais diferenciado de resposta a situagao de

Urgéncia/Emergéncia. Localizam-se nos hospitais centrais ou centros hospitalares, possuindo todos



os recursos hospitalares necessdrios para qualquer situacao de urgéncia e emergéncia. Sao
diferenciados dos restantes servicos pela resposta especifica nas seguintes valéncias - Neurocirurgia,
Imagiologia, com Angiografia Digital e Ressonancia Magnética Nuclear, Patologia Clinica com
Toxicologia, Cirurgia Vascular, Pneumologia (com endoscopia), Via Verde Sépsis, Via Verde AVC, Via
Verde Trauma e Via Verde Corondria (com cardiologia de intervengéo). Habitualmente, sao também
dotados de meios para a prestacao de cuidados de salide no ambito das valéncias de Cirurgia
Cardiotoracica, Cirurgia Maxilo-facial, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e Gastrenterologia (com
endoscopia). No entanto, nos grandes centros urbanos onde existe mais do que um SUP estes
cuidados sao assegurados por um unico SU. Os SUP sao ainda dotados de uma Viatura Médica de
Emergéncia e Reanimacao (VMER) em gestao integrada, onde participam na prestagao de cuidados ao
doente critico do SU e colaboram no seu transporte.

0 Servico de Urgéncia Médico-Cirdrgico (SUMC) é o segundo nivel de acolhimento das
situacoes de urgéncia. Estao localizados estrategicamente e devem distar de pelo menos 60 minutos
de outro SU semelhante, ou de nivel superior, podendo existir, nos casos em que a populagao abrangida
por cada hospital seja superior a 200.000 habitantes, mais de um SUMC num raio de demora inferior
ao citado. No entanto, a distribuicao nacional de SUMC e SUP devera tendencialmente garantir uma
distancia tempo de, no mdximo, 60 minutos entre qualquer local do territdrio nacional e um destes
servicos. Habitualmente dispoe das sequintes valéncias médicas: Medicina Interna, Cirurgia Geral,
Ortopedia, Imuno-hemoterapia, Anestesiologia, Bloco Operatdrio (24 horas), Imagiologia (radiologia
convencional, ecografia simples, Tomografia Axial Computadorizada), Patologia Clinica (devendo
assegurar todos 0s exames hasicos, 24 horas). 0 apoio das especialidades de Cardiologia, Neurologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Nefrologia (com didlise para situagdes agudas) e Medicina
Intensiva (unidade de cuidados intensivos polivalente) realiza-se de acordo com o definido nas
respetivas redes de referenciacao. 0s SUMC sao também dotados de VMER em gestdo integrada que
participe na prestacao de cuidados ao doente critico do SU e que colabore no seu transporte.

0 Servico de Urgéncia Bésico (SUB) é o primeiro nivel de acolhimento a situagdes de urgéncia
mais simples e comuns, desempenhando também um papel de estabilizacao inicial de situacoes
urgentes/emergentes de maior complexidade, quando as mesmas nao possam ser diretamente
encaminhadas para um nivel de cuidados mais diferenciado (situacdes que sé deverao ocorrer quando
o Sistema de Emergéncia Médica Pré-hospitalar nao tenha condicoes para assegurar, com qualidade
e seguranca, o transporte direto para um nivel de responsabilidade de servico de urgéncia mais
elevado, ou quando o utente se dirija por sua iniciativa diretamente ao SUB mais préximo). Devem estar
localizados onde exista populagao em nimero considerdvel e, simultaneamente, quando o seu acesso

a um nivel de SU superior (SUMC ou SUP) nao esteja assegurado em menos de 60 minutos.



0 mesmo despacho prevé aintegracao crescente dos sistemas Pré-Hospitalar e Hospitalar de
Urgéncia, num Sistema de Urgéncia tnico e integrado, o Sistema Integrado de Emergéncia Médica
(SIEM).

0 Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM) é o organismo responsavel pelo transporte
pré-hospitalar e inter-hospitalar. O seu funcionamento e a articulagao com os SU tém um impacto
fundamental na qualidade dos cuidados prestados aos doentes agudos. O CODU — acrénimo para
Centro de Orientacao de Doentes Urgentes — desempenha uma funcao vital para o INEM pois € neste
servico que sao recebidas todas as chamadas urgentes, triando e transferindo as nao urgentes para a
linha SNS 24 e a quem cabe a responsabilidade de acionar um meio de emergéncia, contactando
quando necessario, as unidades de destino para prepararem arececao do doente. Portugal Continental
possui, em termos de distribuicao geografica, 4 Centros de Orientacdo de Doentes Urgentes (CODU)
que trabalham em ambito nacional.

0 SU do CHUPorto é um servico de urgéncia polivalente (SUP), que é o nivel de resposta mais
diferenciado a situacdo de urgéncia/emergéncia. Este tipo de SU garante a oferta continua e
diferenciada de cuidados de salde a toda a populacao, vinte e quatro horas por dia, todos os dias do

ano.

11.2. Sistema de Triagem de Manchester (STM)

O Sistema de Triagem de Manchester (STM) foi introduzido em Portugal no ano 2000, tendo
por base a versao inglesa editada em 1997. Em termos gerais, permite definir a prioridade clinica
baseada naidentificacao de problemas, sendo, portanto, um instrumento de apoio a decisao clinica que
garante a equidade e a uniformizagao dos cuidados prestados (Grupo Portugués de Triagem, 2011).

Segundo a metodologia de Manchester, fazer triagem de prioridades é identificar critérios de
gravidade, de uma forma objetiva e sistematizada, que indicam a prioridade clinica com que o doente
deve ser atendido (haseada nos problemas identificados) e o respetivo tempo alvo recomendado até
ao inicio da primeira observacao médica.

0 STM consiste em identificar a queixa inicial do utente e seguir o respetivo fluxograma de
decisao (existem no total 52 perguntas). Em cada um deles sao colocadas vdrias questdes de resposta
do tipo Sim/N3do que devem ser colocadas ao utente pela ordem exata — os chamados
“discriminadores”. Perante uma resposta positiva identifica-se o discriminador relevante e
consequentemente a prioridade clinica associada a uma cor. Caso a resposta seja negativa continua-

se aresponder ao fluxograma até atingir o discriminador relevante e sua respetiva cor (Figura 1).
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Figura 1- Categorizacao das cores das pulseiras na Triagem de Manchester através do fluxograma.

Fonte: Grupo Portugués de Triagem. Acedido em fevereiro 2022 em https://www.grupoportuguestriagem.pt/grupo-
portugues-triagem/protocolo-triagem-manchester/.

Deste modo, 0 STM classifica o utente numade 5 categorias de prioridade identificadas por um nimero
de prioridade, caracterizacao da situacao, cor e tempo expetdvel de espera entre a triagem e o
atendimento (Tabela 1) (Silva, 2009).

Tabela 1: 7riagem de Manchester: niimero de prioridade, caracterizagao da situagao, cor e tempo expetavel de espera.

Ndmero Caracterizacao da situacao Cor Tempo de espera (expetavel)
1 Emergente Vermelho 0 minutos
2 Muito Urgente Laranja 10 minutos
3 Urgente Amarelo 60 minutos
4 Pouco Urgente Verde 120 minutos
5 Nao Urgente Azul 240 minutos

Fonte: Adaptado de Silva (2009).

1.1.3. Centro de Contacto do Servico Nacional de Satide - SNS 24

0 Centro de Contato do Servico Nacional de Satde (SNS 24) constitui uma iniciativa do
Ministério da Sadde com o objetivo de ampliar e melhorar o acesso dos utentes ao SNS, esclarecer
duvidas sobre o estado da sua satide e resolver problemas sem a necessidade de se deslocar ao centro

de saude ou hospital. 0 SNS 24 é uma continuacao da linha telefdnica Saude 24, instituida em maio de



2007 através de uma parceria publico-privada (PPP) entre a Direcao-Geral de Satide (DGS) e a LCS -
Linha de Cuidados de Saide S.A. (Grupo Caixa Geral de Depdsitos). A linha de contacto fornece, 24
horas por dia, 365 dias por ano, servicos clinicos de apoio ao acesso a cuidados de saude, tais como:
. Triagem, Aconselhamento e Encaminhamento - A triagem é realizada por enfermeiros com
experiéncia clinica com recurso a algoritmos clinicos da auditoria da Direccdao Geral Satide
(DGS). Deste modo, o enfermeiro avalia o nivel de risco a partir dos sintomas do utente,
aconselha, e caso necessdrio encaminha o utente para os cuidados de satide mais adequados
a sua condicdo (SU, INEM, Cuidados de Saidde Primarios, etc.), pode recomendar auto-
cuidados podendo depois realizar contactos de seguimento;
. Informacoes clinicas e de Saude Publica;
. Aconselhamento sobre medicacao nao sujeita a receita médica;
. Aconselhamento psicoldgico para utentes e profissionais de saude;
. Referenciagao para consulta de especialidade VIH/SIDA, VHB, VHC associada aos autotestes
e testes rapidos (teste em farmdcias, laboratdrios e domicilio).

Para além destes servicos clinicos, o SNS 24 oferece também servicos informativos e
administrativos disponiveis entre as 8h e as 22h tais como, marcacao de consultas nos cuidados de
saude primarios, apoio e suporte na utilizacao de servigos digitais disponiveis no portal, na aplicacao
do SNS 24 e outras aplicagoes do SNS, informacdes sobre a dddiva de sangue e transplantacao,
informacdes sobre o acesso a cuidados de satde oral no SNS, informac6es sobre outros assuntos
administrativos, como Testamento Vital, Registo Nacional de Nao Dadores ou direitos e deveres dos
utentes do SNS e submissao de requerimentos de taxas moderadoras por insuficiéncia econdmica.

Ao permitir a orientacao do utente para o prestador mais adequado a sua situacao, este contacto
inicial entre o utente e o SNS resulta em ganhos relevantes para o Utente e para o Sistema. Podem se
realcar como beneficios para o utente, o aconselhamento de duvidas de saude por profissionais de
saude especializados, 0 acesso ainformacao de satde e do SNS, a possibilidade de evitar deslocagoes
desnecessarias e 0s custos a elas associadas, o servi¢o rapido, cémodo, sempre disponivel e de acesso
universal. Para o Sistema podem surgir beneficios como, ampliacao e melhoria da acessibilidade ao
sistema, atenuacao da pressao sobre os servicos de urgéncia, facilidade no acesso a informacoes de
saude, capacitando os cidadaos de mais conhecimento em saude, aumento da satisfacao dos utentes

e dos profissionais de satde (Ministério da Sadde, 2020; Parra et al.,, 2007).

1.2. A Problematica da sobrelotagao dos Servigos de Urgéncia

0 servico de urgéncia apresenta-se na linha da frente no que diz respeito ao contacto do

doente com o servico de saude, onde a populacao, em geral, recorre, muitas das vezes em primeira



instancia, por variadas razoes, sejam elas dificil ou inexistente acessibilidade a cuidados de sauide
primarios ou por motivo de doenca aguda, tornando, erradamente, os SU como a porta de entrada do
SNS. Verificando-se, assim, uma afluéncia crescente e um aumento das exigéncias de qualidade que
tém de se balancear com a necessidade da reducao de custos (Brazaoetal., 2016).

A sobrelotacao do servico de urgéncia constitui uma ameaca a saude publica que, na tltima
década, se tem tornando cada vez mais acentuada e afeta os sistemas de saude por todo o mundo
(Boyle et al., 2021). O Colégio Americano de Médicos de Emergéncia definiu sobrelotacdo como “a
necessidade de servicos de urgéncia exceder os recursos disponiveis para atendimento ao paciente no
servico de urgéncia (SU), hospital, ou em ambos” (American College of Emergency Physicians, 2013, p.
1).

Vdrias sao as causas que podem provocar a sobrelotacao dos SU e segundo o modelo “Input,
Throughput and Output” (Savioli et al., 2022), podem ser classificadas em trés parametros
independentes mas interconectados entre eles: admissao, processamento e saida (ver Tabela 2).
Existem fatores de entrada que nao sao possiveis de controlar como é o caso do volume de admissdes
que tem grande impacto no consumo dos recursos do SU e causa aumento do tempo de espera e piora
da qualidade do atendimento (Brazao et al., 2016; Savioli et al., 2022). Para este fator contribui o “uso
inapropriado” e 0 aumento das admissdes ao SU por causas que poderiam ser resolvidas ao nivel dos
cuidados primarios de sadde (Pines et al., 2011). Mas uma das causas mais apontada para a
sobrelotacdo do SU estd associada aos fatores de saida e a escassez de camas de internamento nas
enfermarias (Mason et al., 2016). Esta escassez provoca entao 3 fenémenos:

. "Exit Block” ou saida bloqueada — Acontece quando pacientes que necessitam de
internamento hospitalar nao tém acesso ao mesmo em tempo considerado razodvel por
indisponibilidade de camas de internamento e permanecem em espera no SU,;

. "Boarding” ou embarque — Pratica de manter os doentes no SU apds referenciacao para
internamento por nao haver disponibilidade de camas nas enfermarias;

. "Acess Block” ou acesso bloqueado — Acontece quando os doentes que necessitam de
cuidados nas unidades de internamento permanecem no SU, por indisponibilidade de camas
nos servicos dentro de um prazo razoavel. Segundo o Colégio Australiano de Emergéncia
Médica, este prazo razodvel nao deve exceder as 8h.

Assim a escassez de camas e a incapacidade das enfermarias de internar pacientes em tempo
razodvel — "Acess Block” — leva ao aumento de permanéncia dos doentes em espera no SU -
“Boarding” e ao impedimento da sua saida do SU - “Exit Block”. Existe uma relacao direta entre o
numero de doentes no SU e o acesso bloqueado. De facto, o acesso bloqueado e os tempos de

permanéncia no SU sao significativamente elevados nos dias de maior ocupagao do SU. Da mesma



forma que, quando a ocupacao das camas de internamento aumenta, aumenta também a ocupacao do

SU (Forero et al., 2011; Kelen et al., 2021; Savioli et al., 2022).

Tabela 2: Fatores que contribuem para a sobrelotacdo do SU.

Parametro Causas

- Emergéncias (tanto médica como cirdrgica);
- Tipo de visitas, grau de severidade (tanto urgente como nao urgente) e complexidade;

“Input” - Chegada de ambulancias;
Admissao - Volume de admissoes ao SU;
- Tempo de espera;

- Score da triagem.

- Duragdo da visita (desde a 12 observacgdo até ao desfecho do episddio -
alta/hospitalizagao/transferéncia);

- Grau de gravidade do paciente;

“Throughput” - Processo de triagem e colocagao numa cama;

Processamento | - Quantidade de camas disponiveis (tanto no SU como no hospital);

- Recursos humanos disponiveis (médico, enfermagem e outros profissionais de satide);
- Outros servigos (consultadoria e auxiliar);

- Volume de admissao.

- Ocupacao hospitalar;

- Falta de camas de internamento — provoca fenédmeno “Exit Block”;

- Atraso no transporte de doentes (tanto interno como externo);

- Racios do staff;

- Processo ineficiente de transferéncia de cuidados;

- Planeamento ineficiente das altas dos pacientes;

- Necessidade de maior nivel de cuidados;

- Grau de gravidade dos pacientes internados;

- Falta de cuidados ao domicilio (tanto cuidado médico como outros).

Fonte: Adaptado de Savioli et al. (2022)

“Output”
Saida

Tem se assistido, por toda a Europa, juntamente com o aumento da lotacao, o crescimento constante
do numero de camas de internamento ocupadas por pessoas que estao clinicamente prontas para
receber alta. Estima-se que cerca de 1em cada 5 camas hospitalares estejam ocupados por pacientes
de longa estadia. Este nimero crescente de pacientes de longa permanéncia em enfermarias
hospitalares evidencia como o fluxo, a procura e a capacidade dentro dos hospitais dependem de todo
o sistema de sadde (Boyle et al., 2021).

A sobrelotacao do SU ameaca a qualidade dos cuidados, dificulta a prestacao atempada dos
mesmos e resulta em consequéncias para o doente, para os profissionais de saude e para o normal
funcionamento e desempenho do hospital. Sao apontados como consequéncias da sobrelotacao
(American College of Emergency Physicians, 2013):

. Tratamento de pacientes em areas nao designadas para tratamento, como corredores,
resultando em perda de privacidade para pacientes e familiares;
. Tratamento de pacientes internados, incluindo pacientes de cuidados intensivos, por

enfermeiros do servico de urgéncia;



. Aumento da morbidade e mortalidade para pacientes de internamento e de emergéncia;

. Incapacidade aumentada em pacientes idosos que recebem alta hospitalar em vez de serem
admitidos para internamento;

. Aumento do tempo de permanéncia dos pacientes internados;

. Diminuicao da satisfacao do paciente, tanto dos pacientes internados como dos admitidos no
Su;

. Diminuicao da satisfacao dos profissionais do SU;

. Atraso significativo na avaliagcao e tratamento dos pacientes do SU;

. Abandono de pacientes antes da conclusao do tratamento médico;

. Aumento do tempo de desvio de ambulancias;

. Aumento do stress para pacientes de satide comportamental devido a falta de instalagdes ou
privacidade que sao um componente necessario do atendimento psiquiatrico de emergéncia;

«  Aumento dos custos de prestacao de cuidados;

. Danos areputacao de toda a instituicao.

1.3. A procura dos servicos de urgéncia pela populacao portuguesa e a sua utilizacao

abusiva

0 SU constitui uma das linhas da frente no contacto do doente com o servico de saude. Pela
sua facilidade de acesso (aberto 24 horas por dia todos os dias do ano), a populagao, em geral, recorre
a estes servicos, muitas vezes em primeira instancia, quer por razdes de dificil acessibilidade aos
cuidados de saude primdrios quer por realmente precisar de cuidados de saide numa forma aguda.
Esta situacao leva a uma crescente afluéncia, que por sua vez contribui para a sobrelotacao dos
servicos de urgéncia.

As estatisticas disponiveis no portal da transparéncia do SNS relativas ao ultimo ano pré-
pandemia (2019) mostram que num total de 41 369 634 episddios de urgéncia apenas 9,7% desses
episddios foram triados, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester (STM), com prioridade
emergente e muito urgente (vermelho — 0,32% e laranja — 9,41%, respetivamente). A grande maioria
dos episddios foram triados com prioridade urgente (amarelo - 42,4%) e pouco urgente (verde -
33,3%). Os episddios azuis corresponderam a 1,3%, os brancos a 2,6% e os episddios sem triagem
corresponderam a 10,7%. Se considerarmos que os episddios triados como pouco urgente e nao
urgente (verde e azul, respetivamente) sao situacoes clinicas passiveis de serem avaliadas nos

cuidados de saude primarios verifica-se que uma percentagem muito perto dos 35% continua a
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recorrer aos servicos de urgéncia hospitalares ao invés dos cuidados de satide primarios (Ministério da
Satide & Direcao-Geral da Satide, 2022).

Na literatura encontra-se evidéncia que suporta as consideracdes acima expostas. Coster et
al. (2017), apds uma revisao sistemdtica da literatura, apontam como razoes explicativas para os
doentes recorrerem aos servicos de urgéncia o acesso limitado ou pouca confianca nos cuidados de
saude primdrios, conveniéncia, influéncia dos amigos ou familia, auto-avaliacao da gravidade da
doenca, fatores pessoais e percecao de que o hospital dispoe de todos os meios complementares de
diagndstico e terapéutica.

Em Portugal, Teixeira (2010) realizou um estudo no servigo de urgéncia do Centro Hospitalar
Universitario do Porto (CHUPorto) onde procurou compreender as atitudes que levam os doentes a
deslocarem-se ao servico de urgéncia. Conclui-se que os utentes residentes no Porto utilizam, com
maior frequéncia, o Servigo de Urgéncia como primeira opcao. 0 mesmo acontece com os utentes que
nao estao inscritos num Centro de Satde. Avaliou-se, tamhém, a hora e data dos episddios, com o
objetivo de perceber a eventual sobreposicao com o hordrio de funcionamento de outros recursos.
Verificou-se que a maior afluéncia ocorreu durante a semana (79%) e durante o dia (71,8%),
demonstrando-se assim que esta populacao prefere o SU em detrimento dos Centros de Salde.

Neste cendrio, mostrou-se relevante a avaliacao da hora de entrada e dia da semana, pelo que
estes poderao ser fatores determinantes para caracterizar o episddio de urgéncia, comparando o
mesmo com os hordrios de funcionamento dos centros de salde e dos Servicos de Atendimento de
Situacdes Urgentes (SASU).

Mais tarde, num outro estudo realizado no Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao
(CHUS)), verificou-se que quando a cor da pulseira muda, no sentido ndo urgente - emergente, diminui
a probabilidade de o utente apresentar um comportamento abusivo. Desta forma, o facto de o utente
ter uma pulseira azul ou verde confere-lhe maior probabilidade de apresentar um comportamento
abusivo (cerca de 2,7 e 1,4 vezes mais, respetivamente) (Gomes, 2013). Apesar do verificado, a
definicao do que serda um uso inadequado ou abusivo dos SU nao se deve basear apenas na prioridade
atribuida pelo STM, pois nao seria correto pressupor que todos os utentes que recorram ao SU e cuja
prioridade seja mais baixa nao sao verdadeiras urgéncias nem desconsiderar o meio em que esses
utentes se inserem e que poderad justificar o recorrerem ao SU.

Na literatura, a caracterizacao de utilizagao inadequada nao é consensual. Carret et al. (2009),
numa revisao sistemadtica da literatura, identificaram que a prevaléncia e os fatores associados ao uso
inadequado do SU variam muito, dependendo principalmente dos critérios utilizados para a sua
identificacao e da populacao em estudo. De acordo com os autores, os critérios muitas vezes
subestimam o uso inadequado dos servicos de urgéncia, nomeadamente os critérios associados a

autopercecao da gravidade da doenca ou associados a situacoes onde se define como adequados
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todos os casos que necessitem de exames complementares ou tratamento mesmo que estes
pudessem ser resolvidos numa unidade basica de saude. Assim, concluiram que a prevaléncia do uso
inadequado dos servicos de urgéncia variou de 20 a 40% e estd diretamente associado a idade e
condicbes socioeconomicas dos utentes.

Pereira et al. (2001) realizaram um estudo no Centro Hospitalar Universitdrio de Sao Joao
(CHUS)). Para avaliar o uso adequado do servico de urgéncia, em vez de definirem a expressao “uso
abusivo” definiram a expressao “uso adequado”, de acordo com os sequintes critérios, baseados num
estudo anterior realizado por Lowe e Bindman (1997): (i) resultar em internamento hospitalar ou em
morte ocorrida no SU, (i) o doente tiver proveniéncia de outro hospital (por transferéncia), e (iii) durante
o0 episddio existir a necessidade de realizacao de meio complementar de diagndstico e terapéutica
(MCDT) e tratamentos, tais como, ressonancia magnética, ultrassonografia, tomografia
computorizada, tratamento por fluidos intravenosos, oxigenoterapia, administracao intravenosa de
medicacao, transfusao de sangue e produtos sanguineos, tratamentos ortopédicos, limpeza de feridas
e remocao de corpos estranhos. Concluiu-se que, de acordo com estes critérios, 68,7% das visitas ao
SU eram apropriadas (Pereira et al., 2001).

Também outros autores categorizaram as visitas como adequadas caso preenchessem um
dos sequintes critérios observados nos registos dos episédios de urgéncia: (i) condicdo emergente,
muito urgente ou urgente, (ii) proveniéncia (referenciados por profissional de satde ou sistema de
emergéncia pré-hospitalar), (iii) necessidade de pelo menos duas andlises sanguineas (hemograma e
bioquimica) e pelo menos um MCDT, (iv) necessidade de cuidados apenas disponiveis no SU, (v) tempo
de observacao no SU apds avaliagao inicial superior a 4 horas, e (vi) desfecho do episddio resultando
em morte no SU ou hospitalizacao (Baratieri et al., 2021; Boh et al., 2015; Gomes, 2013; Oktay et al.,
2003).

Apesar de nao haver um método consensual de classificar um episddio de urgéncia como
abusivo, Mistry et al.(2008), num artigo de revisao dos métodos utilizados por outros autores, concluiu
que a utilizacdo de recursos (como necessidade de MCDT, tratamentos especiais, tempo de
observacao, entre outros) e a escala de prioridades atribuida na triagem sao os fatores que mostram
constituir o método de classificagao mais viavel e promissor para uma avaliacao valida da utilizacao

dos servicos de urgéncia.
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1.4. A Pandemia por COVID-19 e o seu impacto no acesso a satide

1.4.1. Pandemia: o inicio de mais um desafio na area da satde

A Organizacao Mundial de Satide (OMS) declarou, a 30 de janeiro de 2020, o surto da doenca
COVID-19 causada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2 como uma emergéncia de saude publica de
ambito internacional e a 11 de margo, dado o nimero de paises afetados e a sua rapida propagacao
mundial, qualificou-a como pandemia internacional. O primeiro caso de doenca em Portugal foi
registado a 2 de marco e a 18 de marco foi decretado o estado de emergéncia do qual resultaram
medidas extraordinarias de restricao de direitos e liberdades, em especial direitos de circulacao e
liberdades econémicas, com vista a prevenir a transmissao do virus (Entidade Reguladora de Satide,
2020; Presidéncia do Conselho de Ministros, 2020). Por todo o mundo foram adotadas medidas de
contencao e mitigagao da doenga por SARS-CoV-2, com imposicao de confinamentos da populagao e
medidas de protecao e higiene, como correta etiqueta respiratdria, higienizacao das maos, uso de
mascara e distanciamento social.

Como descrito por Ferreira-da-Silva et al. (2022), nestes dois anos de pandemia, Portugal
atravessou, até ao momento, 5 vagas pandémicas e o Estado de Emergéncia foi declarado/renovado
por 15 vezes, com a duragao de 173 dias consecutivos. A primeira vaga teve inicio em margo de 2020
e ao final do primeiro més, Portugal registava 7 443 casos confirmados e 160 mortes. Apesar de estes
numeros estarem bem aquém dos registados nas vagas seguintes, o facto de a doenca ser ainda
desconhecida, bem como as suas consequéncias, colocou o pais em alerta. A par dos restantes paises
do sul da Europa, a 2 de maio, Portugal transitou de Estado de Emergéncia para Situacdao de
Calamidade, sequindo-se da reabertura gradual do pais que permitiu 0 acesso da populacao a algumas
rotinas até entao suspensas. Em setembro e outubro de 2020 o nimero de novos casos registou uma
nova tendéncia crescente e no final de dezembro a elevada utilizacao dos recursos hospitalares,
associado ao aumento de contagios durante a época festiva e a nova variante Alfa, causou uma
pressao sem precedentes no SNS. A 13 de janeiro de 2021 foi renovado um novo Estado de
Emergéncia, ao qual se sequiram quatro semanas criticas do ponto de vista epidemioldgico, onde o
aumento de mortalidade subiu para um nivel nunca registado. A vacinagao dos grupos prioritdrios, que
teve inicio a 26 novembro de 2020, aliada as medidas de satde publica comecaram a surtir efeito mais
significativo a 8 de fevereiro de 2021, registando-se uma reducao acentuada no nimero de novos
casos, internamentos e 6bitos. O Estado de Emergéncia foi novamente renovado a 2 de marco e
perdurou até dia 30 de abril. A11 de marco foi apresentado o plano de desconfinamento faseado, tendo
sido a quarta e dltima fase de levantamento das restri¢oes a 3 de maio. Também em maio de 2021 foi
registada em Portugal a nova variante Delta que deu inicio a um novo aumento de casos durante os

meses de verao. A 1 de outubro de 2021, jd com 85% da populacao vacinada, foram levantadas a
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grande maioria das restricoes até entao em vigor. Nao obstante, durante o més novembro 2021, com
a chegada do Inverno, observou-se a subida progressiva dos casos de infecao e, em dezembro, foi
identificada uma nova variante: a Omicron, aparentemente bem mais transmissivel que a Delta, ainda
que com menor severidade. Esta nova variante marcou o inicio da quinta vaga da pandemia, com os
casos de infecao a baterem recordes, tendo sido registados, durante o més de janeiro de 2022, mais
de 1,2 milhdes de infecdes por Covid-19 em Portugal, o que representa mais de 40% dos casos
reportados desde o inicio da pandemia. No entanto, no que toca a mortalidade os nimeros foram
bastante diferentes. Em janeiro de 2022 foram declarados 950 6bitos por COVID-19, sendo este
nlimero 5,8 vezes inferior ao registado na terceira vaga da pandemia (janeiro 2021). Estes dados
corroboram a efetividade do plano de vacinagao. Segundo o relatdrio de Monitorizacao da Situagao
Epidemioldgica da COVID-19 de 16 de marco de 2022, pessoas com esquema vacinal completo
tiveram um risco de internamento duas a seis vezes inferior do que as pessoas nao vacinadas, entre o
total de pessoas infetadas em janeiro de 2022. Em termos de risco de morte, as pessoas com esquema
vacinal completo tiveram um risco uma a duas vezes inferior ao das nao vacinadas, entre o total de
infetados em fevereiro de 2022. Na populacao com 80 e mais anos, a dose de refor¢o reduziu o risco
de morte por COVID-19 em quase trés vezes em relacao a quem tem o esquema vacinal primario
completo (Direcdo Geral da Satide (DGS) & (INSA), 2022; Direcao Geral da Satide (DGS), 2020, 2021,
2022; Ferreira-da-Silva et al., 2022).

1.4.2. Oimpacto da pandemia na atividade e no acesso ao SNS

1.4.2.1. Reorganizacao dos servicos de saude

A pandemia por COVID-19 apresentou desafios imediatos, criando uma pressao sem
precedente nos prestadores de cuidados de saude com a necessidade de responder as rapidas e
constantes mudancas nas orientagdes para a gestao, prevencao e controle das infecoes por COVID-
19. Independentemente das abordagens adotadas por toda a Europa, a pandemia exigiu um plano e
implementacao de medidas para manter os servigos essenciais de salide em funcionamento ao
mesmo tempo que se viam confrontados com o influxo de casos suspeitos ou confirmados de COVID-
19 (Jakab et al., 2020; Webb et al., 2021).

Em Portugal, face a este panorama, foi ativada uma Task Force, coordenada pela Direcao-
Geral da Saude, para promover operacionalizacao e implementacao de medidas de prevencao e
controlo da infecao por COVID-19, previstas no plano de contingéncia (Direcao-Geral da Sauide,
2020a). A cadeia de comando e controlo deste plano é constituida por trés niveis de autoridades:

Autoridade de Satide Nacional (Ministério da Satide e Direcao-Geral da Sadide), Autoridade de Satde
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Regional (Administracao Regional de Satide) e Autoridade de Satide Local (Unidades Locais de Satide,
Agrupamentos de Centros de satide e Hospitais), e sao responsaveis pela lideranca e coordenacao da
situacao de epidemia por COVID-19 nos diferentes niveis de atuacao (Correia et al., 2020). Durante a
fase de mitigacao foi necessdrio a reestruturagao e reorganizacao dos recursos humanos e materiais
afetos a prestacao de cuidados de sadde no Servico Nacional de Satde (SNS). Nesse sentido as
Administracdes Regionais de Satide (ARS), os Conselhos de Administracao dos Centros Hospitalares
(CH), as Unidades Locais de Satde (ULS) e os Diretores Executivos dos Agrupamentos de Centros de
Satide (ACES) tiveram de garantir aimplementacéo de Areas Dedicadas para avaliacdo e tratamento
de doentes COVID-19 (ADC), sendo criadas nas unidades hospitalares uma ADC em cada Servico de
Urgéncia (ADC-SU) e enfermarias dedicadas ao tratamento de doentes COVID-19, e nos Cuidados de
Satide Primdrios (CSP) pelo menos uma ADC em cada ACES (ADC-comunidade) e com um niimero
adicional de ADC-CSP conforme necessdrio por densidade populacional, dispersao geogrdfica e
evolugao epidemioldgica regional e local de COVID-19 (Direcao-Geral da Satide, 2020b). A capacidade
hospitalar foi alvo de intervencao e, principalmente, durante o pico da segunda vaga para gerir o subito
aumento da procura, o nimero de camas em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) duplicou (passando
de 587 em marco de 2020 para 1015 em margo de 2021) e o niimero de camas nao-UCI aumentou
através da solicitacao de apoio ao setor privado. Durante a pandemia, foram também implementados
mecanismos para aumentar a capacidade de recursos humanos, facilitando-se a contratacao de
servicos e/ou profissionais de satide por contrato a termo de quatro meses passiveis de renovacao,
suprimiram-se os limites mdximos para o pagamento de horas extraordinarias e mobilizaram-se
médicos reformados e estudantes de medicina para coadjuvarem naresposta nacional. Estas medidas
permitiram, por exemplo, duplicar o nimero de profissionais de saudde na linha telefdnica SNS 24 e
quadruplicar o nimero de médicos na linha de apoio médico. Foram, nestes moldes, contratados, entre
marco de 2020 e julho de 2021, 10424 profissionais de satde (Organizacao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econdmico, 2021).

A medida que se avancava nas fases dos planos de contingéncia, mitigacao e combate a
pandemia, os CSP tiveram a seu cargo acoes de testagem, diagndstico, vigilancia, tratamento e
seguimento/monitorizacdo dos doentes suspeitos ou infetados com SARS-CoV-2 e dos seus
contactos de risco, e mais tarde no processo de vacinacao comunitdria contra a infecao, para além da
atividade assistencial e de acompanhamento dos seus utentes nao-COVID-19, principalmente através
de teleconsulta (Direcao-Geral da Satide, 2020c; Jakab et al., 2020; Webb et al., 2021).

Manter o dito equilibrio entre prestacao de servicos de satide a doentes COVID e nao COVID
tem se revelado um desafio em toda a regiao europeia e durante os picos da pandemia, muitos paises
relataram graves interrupcbes na prestacao regular de servicos, incluindo servigos essenciais de

saude. Entre eles, os cinco mais significativamente afetados foram: servicos de reabilitacao; servicos
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odontoldgicos; diagndsticos e tratamentos de doencas nao transmissiveis; planeamento familiar e

contracecao; e servicos de proximidade para imunizacdes de rotina (Jakab et al., 2020).

1.4.2.2. Oimpacto da pandemia na atividade assistencial de urgéncia

0 Servico de Urgéncia constitui o elemento central na assisténcia imediata a saide e como ja
anteriormente descrito alvo de uma elevada procura por parte da populacdo que causa
frequentemente a sua sobrelotacao. Com o inicio de uma pandemia e atuando o SU na linha da frente
da assisténcia a saude, seria expectdvel um ainda maior aumento no volume de admissoes, pois a ja
habitual elevada taxa de utilizagao dos servigos seria acrescida de um volume de procura associado a
esta nova condicdo de infecao por SARS-COV-2. No entanto, e contrariamente a esta percecao,
estudos sobre o impacto da pandemia na utilizacao dos servicos de saude evidenciaram um
decréscimo significativo do volume de episédios de urgéncia. Esta tendéncia foi observada em varios
paises por todo o mundo.

A diminuicao do nimero de episddios de urgéncia foi observada em todos os cédigos de
prioridade (emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente e nao urgente), tendo a redugao sido
mais acentuada nas condicdes de prioridade mais baixa/ menos urgentes (Alwood et al,, 2021; Garrafa
etal,, 2020; Giannouchos et al.,2021; Giostra et al., 2021; Golinelli et al., 2021; Solbiati et al., 2021; Souza
Jretal, 2021; Wai et al., 2022). Também os dados, disponiveis no portal da transparéncia do periodo
de marco a maio de 2020, relativos a atividade dos servicos de urgéncia em Portugal, descrevem a
mesma tendéncia de diminuicao do volume de episédios em todos os cddigos de prioridade. Com
registo de uma diminuicao de 44% nos atendimentos de urgéncia face ao periodo homdlogo de 2019,
sendo que por cddigo de triagem se registaram uma diminuicao de 44% nos episédios verdes (pouco
urgente), 45% nos episddios amarelos (urgente), 36% nos episédios laranja (muito urgente) e 29% nos
episddios vermelhos (emergente) (Tribunal de Contas, 2020). Parte desta reducao dos episddios
urgentes e emergentes pode estar associada a reducao do nimero de episddios de doenca causados
por trauma, observada em alguns estudos, e que possivelmente estard associada com, restricoes de
circulagao impostas durante o periodo de confinamento, o que leva a uma menor probabilidade de
acidentes rodovidrios, cancelamento de eventos desportivos e imposicao de teletrabalho (Giostra et
al, 2021; Wai et al., 2022; Wartelle et al., 2021).

As admissoes ao SU foram menores durante os periodos de confinamento obrigatdrio,
registando-se um aumento proporcional do nimero de visitas quando as restricoes foram levantadas,
no entanto, o nimero de admissdes permaneceram inferiores ao registado no periodo pré-pandémico
(Alwood et al., 2021; Birkmeyer et al., 2020; Garrafa et al., 2020; Giannouchos et al,, 2021; Lange et al.,

2020; Souza Jr et al., 2021). Como possiveis causas para a diminuicao do nimero de admissoes ao SU
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foram apontadas: o medo de infecao por SARS-COV-2, as medidas impostas de confinamento
obrigatdrio, com restrices de circulacao, obrigatoriedade de teletrabalho e cancelamento de eventos
desportivos, a acao dos meios de comunicagao para reduzir o risco de contdgio e a sobrecarga dos
recursos de salde e a maior consciencializacao do paciente sobre o seu estado de saude, abstendo-se
deirao SU quando a condigao nao é urgente, e a utilizacao de meios alternativos de assisténcia a satide
como a telemedicina e os CSP (Alwood et al., 2021; Birkmeyer et al., 2020; Brant et al., 2022; Cikrik
Isik & Cevik,2021; Garrafaetal., 2020; Giannouchos et al., 2021; Giostra et al., 2021; Golinelliet al., 2021;
Kyle et al., 2021; Lange et al., 2020; Li et al., 2021; Lourenco et al., 2022; Mamade et al., 2021; McLean
et al,, 2020; Morais et al., 2022; Morello et al., 2021; Normando et al., 2021; Nourazari et al., 2021;
Ramos-Lacuey et al.,, 2021; Sa et al., 2021; Solbiati et al., 2021).

Quanto as caracteristicas do utente do SU foram observadas algumas diferencas, registando-
se diminuicoes significativas nas admissoes durante o dia e por iniciativa propria, de pacientes mais
jovens e do sexo feminino. A populacao pedidtrica foi a que registou diminui¢des mais pronunciadas.
Assim, o perfil do utente durante a pandemia tendencialmente corresponde a pacientes mais idosos,
do sexo masculino e em situagdes mais urgentes (Alotaibi et al.,, 2022; Cikrikgi Isik & Cevik, 2021;
Garrafa et al., 2020; Morello et al., 2021; Nourazari et al., 2021; Souza Jr et al., 2021).

Alwood et al. (2021) e Kyle et al. (2021) estudaram o impacto da pandemia no acesso de
utilizadores frequentes ao SU e concluiram que o numero destes utilizadores em 2020 foi inferior
quando comparado com os anos anteriores. O nimero total de visitas por superutilizador foi menor,
mas o numero médio de visitas permaneceu inalterado. As visitas foram significativamente menores
durante o periodo de confinamento e aumentaram significativamente quando este foi suspenso, nao
regressando, no entanto, aos valores pré-pandemia. No que toca as visitas de superutilizadores por
consumo de alcool, drogas e transtornos psiquidtricos nao foramregistadas diminuigaes significativas.

Em termos clinicos, foram observadas reducdes nos episddios por infecoes respiratdrias nao
relacionadas com COVID-19 e nos episddios por doencas pulmonares cronicas. Estas reducées podem
ser justificadas pela reducao da incidéncia devido as medidas sociais e de saude publica impostas
(distanciamento social, uso de mdscara, correta higienizacao das maos, etc.), pela melhoria da
qualidade do ar (decorrente das restri¢des de circulagao automdvel) ou pela possivel subnotificacao de
casos devido a semelhanga dos sintomas com os da COVID-19 (Birkmeyer et al.,, 2020; Nourazari et
al, 2021; Ramos-Lacuey et al., 2021; Wartelle et al., 2021).

Outra observacao clinica, mas que levanta preocupacoes relativamente aos possiveis
resultados de saude a curto e longo prazo, é a reducao significativa do nimero de episddios por dor
tordcica e dor abdominal e de situagdes agudas como Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e Acidente
Vascular Cerebral (AVC). Esta observacao leva a querer que mesmo pacientes com condicoes clinicas

urgentes se abstiveram de procurar ajuda médica e sendo que condi¢oes agudas como EAM e AVC
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requerem tratamento hospitalar imediato, poderd levar ao aumento da mortalidade e morbilidade
(Giostra et al., 2021; Lange et al., 2020; Mamade et al., 2021; Morello et al., 2021; Wai et al., 2022). Ja
um outro estudo relatou estas mesmas reducdes de episddios de EAM e AVC durante a primeira vaga
da pandemia mas que durante a segunda vaga estas reducdes foram menores ou inexistentes
(Golinelli et al., 2021). Também um outro estudo, realizado por Teixeira (2022) no servico de urgéncia
do Centro Hospitalar Universitario do Porto registou uma diminuicao de 24,6% no ndimero de
admissoes por Via Verde Coronaria (VVC) e de 17,1% no nimero de admissdes por Via Verde AVC
(VVAVC). Foi também observado um aumento da média de idades dos doentes admitidos na 32 vaga
da pandemia em ambas as vias verdes. Este achado juntamente com o aumento do nimero de
diagndsticos nesta vaga pode indicar a diminuicao do receio da populacao em recorrer aos hospitais
com o decorrer da pandemia.

A pandemia e os seus desafios forcaram a mudancas no acesso e utilizagao dos recursos de
saude do servico de urgéncia e se por um lado podemos apontar aspetos positivos como a reducao do
uso inadequado e abusivo dos recursos de salde, reducao substancial do fluxo e da sobrecarga do SU,
uma maior consciencializacao dos pacientes sobre a sua condi¢ao de saude, melhoria do tempo e da
qualidade do atendimento de pacientes que necessitam de assisténcia urgente e a aplicacao e
disseminacao da tecnologia para aproximagao ao utente como é o caso da teleconsulta (Cantini et al.,
2022; Garrafa et al., 2020; Solbiati et al., 2021; Wartelle et al., 2021); por outro vérios outros pontos
levantam preocupac6es sobre o impacto negativo que a pandemia possa evidenciar a curto e médio
prazo tais como, atraso no diagndstico e tratamento de doencas agudas e graves, que requerem
assisténcia imediata e que podem resultar em condigoes piores de saude e aumento da morbilidade e
mortalidade, aumento das desigualdades onde as populagoes desfavorecidas e de zonas remotas cujo
0 SU é a sua fonte principal de assisténcia médica e sem acesso a meios alternativos de satide como o
caso da telemedicina sao afetadas desproporcionalmente e a prépria utilizacao de teleconsulta
acarreta limitacdes, principalmente junto dos mais idosos, onde existe uma maior dificuldade de
manter uma comunicacao eficaz, maior dificuldade de estratificacao e monitorizacao do risco, maior
dificuldade em ajuste e renovacao de medicagao crénica e menor acesso a exames e suainterpretacao

(Birkmeyer et al., 2020; Brant et al., 2022; Mamade et al., 2021; Nourazari et al., 2021).

1.4.3. Adiamento de consultas, rastreios oncoldgicos e MCDTs: o seu impacto a curto

e médio prazo
Devido a situacao pandémica emergente, os prestadores de satde da generalidade dos paises
viram-se forcados a implementar medidas para travar o surto de infecao por SARS-COV-2 e uma

dessas medidas foi a de suspensao ou reducao da atividade programada nao urgente, substituindo-a
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por consultas de telemedicina sempre que possivel. Em Portugal, essa medida entrou oficialmente em
vigor a 16 de margo de 2020, na sequéncia do despacho da Ministra da Satide (Gabinete da Ministra da
Satide, 2020). Contudo, algumas unidades hospitalares do SNS suspenderam a sua atividade
programada dias antes da publicacao do referido despacho, tendo os respetivos Conselhos de
Administracao autonomia para tomar este tipo de decisoes. Assim, de marco a maio de 2020, a
atividade do SNS assistiu a reducoes. A atividade das consultas médicas nos Cuidados de Satde
Primarios (CSP) teve uma reducao de 15% face ao mesmo periodo do ano anterior, sendo que areducao
de 57% nas consultas presenciais e de 58% nas consultas ao domicilio foi compensada pelo aumento
substancial de 83% nas consultas ndo presenciais. O papel dos CSP no acompanhamento e
referenciacao dos utentes para os cuidados de saude diferenciados nos hospitais € muito importante
e pelas limitagdes que a consulta nao presencial acarreta esse papel nao é executado na sua plenitude.
0 que é comprovado pela reducao dos pedidos de consulta externa de especialidade emitidos, que
representaram apenas 67% da medida mensal de pedidos registados no periodo homdlogo de 2019.
Também a administracdo de vacinas nos CSP registou uma diminuicao de 13% face ao mesmo periodo
de 2019, apesar do Ministério da Saude ter acentuado a importancia de manter o cumprimento do
Plano Nacional de Vacinacao. A atividade de consulta externa hospitalar registou uma diminuicao de
aproximadamente 28% face ao periodo homdlogo de 2019, sendo esta mais acentuada na modalidade
de primeira consulta (-40%), resultando esta de uma diminuicao das referenciagoes provenientes dos
CSP. Nas consultas subsequentes a diminuicao foi de 23%. Também ao nivel da consulta hospitalar se
assistiu a um aumento da utilizacao da telemedicina, no entanto ainda de cardter residual. A atividade
cirtirgica programada teve uma reducgao de 58% face ao mesmo periodo de 2019 (Tribunal de Contas,
2020).

Estas medidas, apesar de necessarias para o combate da situacao pandémica, vieram agravar
a elevada prevaléncia de necessidades em satide ndo satisfeitas (NNS) que em Portugal ja eram
superiores a média europeia antes da pandemia. Lourengo et al. (2022), num estudo realizado com o
objetivo de estudar a prevaléncia de NNS em Portugal durante a pandemia, concluiram que durante a
primeira fase da pandemia (margo a agosto de 2020) 6 em cada 10 cidadaos portugueses com 50 anos
ou mais nao tiveram os cuidados de saude que consideravam necessarios, sobretudo devido a
cancelamentos por parte dos servicos de saude. Do total da amostra, 15% referiram nao ter os
cuidados por receio de serem infetados e 55% por terem as suas consultas ou tratamentos
desmarcados. Também segundo um inquérito, a escala europeia realizado pelo Eurofund em 2021,
34% dos portugueses comunicaram ter abdicado de um exame ou tratamento médico necessario
durante os primeiros 12 meses da pandemia, percentagem essa muito superior a da média da Uniao

Europeia que é de 21% (Organizagao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico, 2021).
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Perante esta situacao, é importante avaliar se podemos ter um problema a curto/médio prazo
com o aumento do stock de doenca que poderad levar a episddios de urgéncia posteriores numa forma
mais agravada, aumento de morbilidade e mortalidade. Varios estudos tém sido realizados para avaliar
o0 impacto da pandemia nos diagndsticos e desfechos de doenca.

Num estudo realizado por McLean et al. (2020) com o objetivo de avaliar o efeito do
confinamento no volume e gravidade das admissoes cirtirgicas no Reino Unido, concluiu que as
admissoes cirurgicas foram significativamente menores e que os pacientes eram admitidos num
estado de satide mais critico (apresentavam na admissao marcadores bioquimicos de inflamagao mais
elevados e disfuncao organica). Registaram também uma maior taxa de complicagdes e mortalidade
geral para pacientes cirdrgicos. Também Wai et al. (2022), num estudo realizado em Hong Kong,
registaram um aumento da mortalidade no SU e mortalidade a 28 dias possivelmente decorrentes de
admissoes tardias e evasao hospitalar. Num outro estudo, realizado no Brasil, registou-se um aumento
da mortalidade no domicilio e intra-hospitalar por doenca cardiovascular (DCV) possivelmente
associadas a suspensao ou menor adesao a tratamentos e consultas, havendo também o registo de
uma maior gravidade clinica aquando do internamento (Brant et al., 2022). Normando et al. (2021)
também registaram o aumento da mortalidade intra-hospitalar nas admissées por DCV e um aumento
da mortalidade hospitalar por DCV numa faixa etdria mais jovem (20-59 anos) da populacao brasileira.

Os rastreios oncoldgicos tal como as consultas também foram suspensos ou reduzidos nos
meses de mar¢o a maio de 2020. Um estudo, realizado na Italia, analisou o impacto da pandemia no
diagnostico e tratamento de doentes com cancro do pulmao. Concluiram que existiram menos 6,9% de
diagnésticos em 2020 e que os doentes com cancro do pulmao tinham uma probabilidade maior (72%
vs 67%) de serem diagnosticados num estadio mais avancado (estadio 1V) quando comparados com o
mesmo periodo de 2019. Verificaram também diminuicao da participacao de doentes em ensaios
clinicos (5% em 2020 vs 7% em 2019) e uma queda da taxa de conclusao dos mesmos de 13 a 23% de
abril a outubro de 2020 (Cantini et al., 2022). Na Holanda verificou-se uma reducao acentuada nas
amostras de citologia do colo do utero e mama (78% e 65%, respetivamente) e nas amostras
histoldgicas do trato gastrointestinal (65%) durante o primeiro confinamento e mesmo apés o
desconfinamento continuaram abaixo do esperado, tanto na primeira vaga como na segunda (van
Velthuysen et al., 2022). Num estudo realizado na China observou-se reducao de 10,7%, 40,6%, 9,3%
e 29,2% no numero de internamentos por cancro renal, ureteral, de bexiga e préstata, respetivamente.
Em 5 dos casos de cancro da bexiga foramidentificados com diagndstico ou tratamento tardio, levando
a quadros de metastases e necessidade de cirurgias adicionais (Li et al,, 2021). Na india também foi
relatado o impacto do confinamento no tratamento de pacientes com cancro, registando uma reducao
de significativa nas admissoes de pacientes oncoldgicos, 895 pacientes admitidos durante o

confinamento em comparacao com 4 363 admitidos no periodo homdélogo do ano anterior (Vaishya et
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al, 2021). Em Portugal, num estudo realizado por Morais et al. (2022) no IPO-Porto, relataram
diminuicao de cerca 40% no ntimero absoluto de casos de cancro durante o surto de COVID-19 quando
comparativamente com o mesmo periodo do ano anterior, sendo que as diminuicoes de diagndsticos
mais significativas foi nos casos de cancro do colo do utero e prdstata. Os casos diagnosticados
durante a pandemia encontravam-se ja num estadio mais avancado da doenca e em casos mais
sintomaticos.

Uma das maiores preocupacoes decorrente da pandemia passa pelo aumento da mortalidade
global. Segundo Vieira et al. (2021) entre 16 de marco e 16 de outubro de 2020 houve um excedente de
6 330 mortes por causas naturais, cerca de 12 % mais que o esperado, registando o excesso de
mortalidade (EM) nao-COVID-19 em torno de 66-67% com maior relevancia em meados de julho e
meados de setembro. Também um outro estudo, realizado pelo grupo de investigacao da Escola
Nacional de Saude Publica, concluiu que, em Portugal, no periodo analisado — 16 de marco até 14 de
abril - se registaram mais 1255 dbitos do que seria expectdvel. Do excesso de 6hitos estimados, 49%
foram registados como COVID-19, sendo outros 51% atribuidos a outras patologias. A analise mostra
que o excesso de mortalidade afetou de forma desproporcionada as pessoas com mais de 75 anos,
com 1030 dbitos acima do esperado (Vieira et al., 2020). Nogueira et al. (2020) também registaram
um excesso de mortalidade 3 a 5 vezes superior ao explicado pelas mortes por COVID-19 reportadas
oficialmente, como possiveis razoes foram apontadas a falta de confirmacao diagndstica laboratorial
de COVID-19 (pessoas que faleceram antes de terem sido testadas para o SARS-CoV-2) e 0 menor

recurso aos cuidados de satde no caso de patologias nao-COVID-19.

PARTE Il - Metodologia de Investigacao

Neste estudo, foram analisadas variaveis demograficas (sexo e idade), o local de residéncia, a
data de admissao (més, dia da semana e hora), proveniéncia, classificacao do STM, o destino da alta,
especialidade da altae MCDTs. Foi criada uma varidvel para aidentificacao dos utilizadores frequentes,
sendo estes, sequndo a Administracao Central dos Sistemas de Saude (ACSS), os utentes que se
dirigiram ao SU 5 ou mais vezes durante o periodo de um ano (ACSS, 2020). Em termos de prioridade
foram considerados “Nao Urgentes” (NURG) os utentes que foram codificados como “Azul” ou “Verde”
no STM, e consequentemente, “Urgentes” (URG) os que foram codificados como “Amarelo”, “Laranja”
e "Vermelho”. Em relacao a varidvel “MCDT" é de salientar que devido a uma dificuldade técnica na
recolha dos dados desta varidvel do sistema, pelo membro do Servico de Gestao de Informacao do

CHUPorto, nao foi possivel recolher os atos médicos realizados para toda a amostra. No entanto, a
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distribuicao destes dados omissos ocorreu em todos os meses e periodos do dia na generalidade da

amostra, pelo que a limitagdao decorrente desta situacao é reduzida.

2.1.  Tipo de estudo e objetivos

O presente trabalho de investigacao trata-se de um estudo observacional, analitico,
transversal, que tem como populacao alvo os utentes com mais de 18 anos que recorrem ao servico de
urgéncia do Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUPorto). A amostra é composta pelos registos
dos episddios de urgéncia dos utentes com idade superior a 18 anos admitidos no servico de urgéncia
do CHUPorto no periodo do surto pandémico por COVID-19 entre marco de 2020 a marco de 2022 e
comparacao com periodo homdlogo pré-pandémico de margo de 2018 a fevereiro de 2020.

0 estudo teve como objetivo geral a andlise do impacto da pandemia por COVID-19 no acesso
e perfil dos utilizadores do servico de urgéncia, tendo como objetivos especificos de estudo a analise
doimpacto da pandemia por COVID-1S:

1. Nas admissoes urgentes e nao urgentes ao SU através da comparacao do numero de
episddios urgentes pré e durante pandemia;
2. Nas caracteristicas dos episddios de urgéncia através da comparacao proveniéncia pré e
durante pandemia;
3. No perfil dos utilizadores através da comparacao do perfil dos utilizadores pré e durante
pandemia;
4. No comportamento dos utilizadores frequentes (25 visitas ao ano) através da comparagao do
numero de utilizadores frequentes pré e durante pandemia;
5. No comportamento dos utilizadores abusivos através da comparacao do ndmero de
utilizadores abusivos pré e durante pandemia;
Para atingir os objetivos propostos foram elaboradas as seguintes hipdteses de estudo:
H1: O nimero de admissdes urgentes ndo sofreu alteracoes durante a pandemia;
H2: 0 numero de admissdes nao urgentes diminuiu durante a pandemia;
H3: O perfil dos utilizadores sofreu alteragdes durante a pandemia;
H4: Os utilizadores frequentes recorreram menos ao servico de urgéncia durante a pandemia;

H5: Os utilizadores abusivos recorreram menos ao servico de urgéncia durante a pandemia;

2.2. Base de dados e enquadramento institucional da sua recolha

Foi elaborada uma proposta para a realizagao do presente estudo e um pedido de autorizagao

para a utilizacao dos dados, que foram submetidos e analisados pelo Departamento de Ensino,
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Formacao e Investigacdo do CHUPorto, pela Comissao de Etica do CHUPorto|ICBAS, ao Servico de
Investigacao Clinica, pela Encarregada da Protecao de Dados (EDP), pelo Responsavel pelo Acesso a
Informacao (RAI) e pelo Presidente do Conselho de Administracao, tendo obtido parecer favoravel. A
autorizacao do Conselho de Administracao do CHUPorto foi obtida a 24 de agosto de 2022 (Anexo 1).

A base de dados do presente estudo contempla a utilizacao de informacao administrativa
referente ao episddio de urgéncia que pode levantar algumas questoes éticas, nomeadamente a
exposicao de informacades confidenciais acerca dos utilizadores. Porém, ainformacao em questao nao
permite a identificacao desses utilizadores. Reconhecendo a importancia destes aspetos e atendendo
as recomendacdes apresentadas pela Encarregada da Protecao de Dados (EDP), refere-se que no
presente trabalho de investigacao existe o compromisso de respeitar todos os principios de
confidencialidade e privacidade inerentes a utilizacao e tratamento de dados pessoais previstos no

Regulamento Geral sobre a Protecao de Dados (RGPD).

2.3. Critérios de Exclusao

Antes de seiniciar a andlise descritiva dos dados, é necessario proceder a andlise da qualidade
dos dados, cujo objectivo principal é garantir a transparéncia do resultado da amostra para o algoritmo
utilizado. Para todas as analises subsequentes os dados considerados incorrectos foram retirados da
amostra. Regras utilizadas para a exclusao dos dados:

. Numero de episddios duplicados;

. Episddios com idade inferior a18 anos;

. Episddios com o campo da idade em branco;
. Episddios sem triagem preenchida;

. Episddios triados sem cor;

. Episddios triados como brancos, dado que nao existe uma queixa associada.

Tabela 3: Episddios retirados da amostra, por motivo.

Descricao n

Numero de episddios da amostra 469885
Numero de episddios duplicados 0
Numero de episddios com idade inferior a 18 anos 1815
Numero de episddios com o campo da idade em branco 72
Numero de episddios sem triagem preenchida 5626
Numero de episddios triados sem cor 1109
Numero de episddios triados como brancos 14 897
Numero total de episddios eliminados 23519
Numero de episddios para analise 446 366
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2.4. Identificacao e descricao das varidveis em estudo

Para uma melhor compreensao de cada uma das varidveis sera feita uma descricao mais

pormenorizada das mesmas:

a)

b)

0)

d)

e)

f)

g)

h)

Sexo - varidvel demogrdfica para caracterizacao do perfil do utente do SU como
masculino ou feminino;

Idade - varidvel demografica para caracterizacao do perfil do utente do SU em termos
de idade. Neste estudo as idades serao apresentas por categorias de idade: [18 - 30
anos], [31- 65 anos] e [>65 anos]:

Area de residéncia — esta variavel vai permitir analisar a relacao entre a proximidade
e facilidade de deslocacdo ao SU e a sua utilizacao. Para tal foram considerados os
concelho do Porto, concelhos limitrofes do Porto (Matosinhos, Maia, Valongo,
Gondomar e Vila Nova de Gaia), tendo os restantes locais de residéncia sido
agrupados na categoria “Outros”;

Cor da pulseira — a cor da pulseira atribuida pelo STM espelha a prioridade e grau de
urgéncia do episddio. Em termos de prioridade foram considerados “Nao Urgentes”
(NURG) os utentes que foram codificados como “Azul’ ou “Verde” no STM, e
consequentemente, “Urgentes” (URG) os que foram codificados como “Amarelo”,
“Laranja” e “Vermelho";

Proveniéncia — permite a analisar se a visita foi por referénciacao de uma instituicao
de satide (SNS24, INEM, CSP, Instituicdes de Satide Privadas, outro Hospital SNS e
outros referentes ao encaminhamento interno de doentes — consulta externa,
internamento, etc.) ou se por iniciativa prépria (Exterior);

Destino — varidvel que permite identificar o destino dos pacientes apds o desfecho do

nou nou nou

episodio: “Alta Referenciada”, “Alta Nao Referenciada”, “Abandono”, “Saida Contra o

’ ’ ]

nou

Parecer Médico”, “Internamento” e “Obito”. O destino “Alta Referenciada” inclui a

referenciagcao para outras instituicées de satde como CSP e Consulta Externa e o
destino “Internamento” contempla para além do internamento hospitalar
convencional a transferéncia para servigcos como Cuidados Continuados, Hospital de
Dia, Outro Hospital SNS, Servico domicilidrio e Hospital nao pertencente ao SNS;
Ano, més e dia da semana - Varidvel para analisar a distribuicao temporal dos
episddios por ano, més e dia da semana.

Semana/Fim-de-semana e Dia/Noite — Varidvel que permite analisar a distribuicao

temporal por dia de semana ou dia de fim-de-semana e por horario de entrada no SU,

se de dia (08h as 20h) ou se de noite (20h as 08h). Através destas varidveis torna-se
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j)

k)

possivel cruzar as admissaes dos episddios com o hordrio de funcionamento dos CSP
(habitualmente de segunda a sexta-feira das 08h as 20h). Apesar de na zona
geografica de referéncia do CHUPorto existirem algumas unidades com periodo de
atendimento alargado entre as 20h e as 22h45 nos dias uteis e aos fins-de-semana
e feriados entre as 09h e as 18h45, deve se ter em conta que estas sao menor nimero
e que, por isso, atenderao um nimero muito limitado de utentes;
Pré-Pandemia/Pandemia — Variavel que define os dois periodos de estudo: o periodo
referente ao surto pandémico que corresponde ao intervalo temporal de marco de
2020 a marco de 2022 e o periodo homdlogo pré-pandemia que correspondente ao
intervalo temporal de marco de 2018 a fevereiro de 2020;

Confinamento — Varidvel que define os dois periodos pandémicos nos quais foram
impostas restricoes de circulagao e dever de recolhimento domicilidrio. O primeiro
confinamento diz respeito ao intervalo temporal de 18 de marco de 2020 a 02 de maio
de 2020 e o segundo confinamento ao intervalo temporal de 13 de janeiro de 2021a
02 de maio de 2021;

Utilizador Frequente - Varidvel criada através do nimero de utilizagdes/ano por
utente. Por utilizador frequente entende-se o utente que se dirija ao SU mais de 4
vezes durante o periodo de um ano (ACSS, 2021);

Utilizador Abusivo — Varidvel criada através da categoria determinante de Meios
complementares de Diagnéstico e Terapéutica (MCDT'S). Como descrito
anteriormente, episddios nos quais nao sejam realizados nenhum MCDT para além
daqueles considerados como standard (exames do tipo Raio-X do Térax com 1e 2
incidéncias, andlises como Hemograma e Bioquimica e analise sumdria de urina)
deverao ser categorizados como visitas inadequadas. No entanto, é de salientar que
devido a uma dificuldade técnica na recolha dos dados desta varidvel do sistema, pelo
membro do Servico de Gestao de Informacao do CHUPorto, nao foi possivel recolher

os atos médicos realizados para toda a amostra.
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2.5. Métodos estatisticos de analise: estatistica descritiva e econométrica da andlise

Para descrever e comparar o comportamento dos utilizados do CHUPorto, antes e durante a
pandemia, vairecorrer-se a andlise descritiva dos dados referentes a utilizagcao do servigo de urgéncia,
para cada uma das varidveis definidas na subseccdo anterior. Para melhor visualizar os resultados,
estes serdo apresentados em tabelas e figuras.

Para analizar a variabilidade dos resultados por meses, dias da semana, periodo de semana ou
fim-de-semana, diurno ou noturno, foi realizado o teste do Qui-Quadrado do Ajuste para os valores
dessas varidveis no periodo pré-pandemia e e durante a pandemia.

Para identificar o perfil do utilizador abusivo do SU utilizar-se-a a metodologia de regressao
logistica que mede a probabilidade de um utilizador apresentar um comportamento abusivo utilizando
um conjunto de variaveis explicativas (varidveis de natureza socioedemograficas). A varidvel que se
pretende explicar — comportamento abusivo (varidvel dependente) — apresenta dois resultados
possiveis: 0 comportamento efetivamente abusivo e a auséncia de tal comportamento. Ora, 0 modelo
de regressao logistica tem como base a natureza dicotomica da varidvel dependentes em estudo
permitindo identificar quais as varidveis que influenciam uma utilizacdo abusiva do servico e
quantificar o impacto de cada uma destas caracteristicas na probabilidade de um utente apresentar
um comportamento abusivo. Para aidentificacao de um perfil sera estimado um modelo probabilistico
de maxima verosimilhanca através da adogao da metodologia de regressao logistica (logit) (Hosmer et

al., 2013):

) p
Y =logit(p) = ﬁ =Po+ X1+ B Xo + o+ BrXy €

ComY avaridvel dicotémica que se pretende explicar, e que assume valores 0 (Y = 0) se o fendmeno
em estudo nao ocorre, e 1 (Y = 1) se o fenémeno ocorre, 3, é o coeficiente de termo constante, £3;,
comi = 1,2, ..., n, é o coeficiente da varidvel independente X;, refletindo a influéncia de cada variavel
explicativa em relacao a probabilidade de ocorréncia do fendmenop = Prob (Y = 1) e € é o termo

de erro estocastico.

26



PARTE Ill - Resultados, Discussao e Conclusao

3.1 Resultados

3.11. Analise descritiva da populacao em estudo

Foram analisados 446 366 episddios de urgéncia, cuja distribuicao pelos dois periodos
estudados foi semelhante. Assistiu-se a uma reducao significativa de 18% nas admissées durante o
periodo de pandemia — marco de 2020 a marco de 2022 — em comparagao com o periodo homalogo
pré-pandemia — marco de 2018 a fevereiro de 2020 - (200 972 admissdes no periodo em estudo
versus 245 394 admissdes no periodo homdlogo anterior). Na Tabela 4, apresenta-se uma
caracterizacdo da amostra utilizada. Quanto a caracterizacao demogrdfica da populacao estudada, a
mediana de idade foi 57 anos e 104 214 individuos (51,9%) eram do sexo feminino. Nas caracteristicas
demograficas a populacao do periodo pandémico manteve-se semelhante ao periodo pré-pandémico,
onde a maioria das admissdes ao SU eram do sexo feminino (53,1%) e a mediana da idade era de 56
anos. A distribuicao de admissoes por escalao de idades também se manteve semelhante em ambos
os periodos. A drea de residéncia dos utilizadores do SU do CHUPorto também permaneceu
semelhante em ambos os periodos em estudo, sendo a maioria dos utilizadores residente nos
concelhos do Porto (37,90% no periodo pré-pandemia e 37,93% durante a pandemia) e Gondomar
(29,72% no periodo pré-pandemia e 32,53% durante a pandemia), para os quais o CHUPorto é o
hospital de referéncia. A seguir a estes, mas num numero significativamente menor encontram-se os
concelhos limitrofes do Porto. A proximidade geografica relaciona-se com a facilidade e frequéncia

com que os utentes se deslocam a um determinado SU.
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Tabela 4: Caracteristicas dos episddios do SU nos periodos pré e durante pandemia.

.. . Pré-Pandemia Pandemia Significancia estatistica
Variavel Categorias
(p-value)
n % n %
Episddios N2 admissdes SU 245394 54,98 200972 45,02 <0,001
Feminino 130261 5310 104214 51,90 <0,001
Sexo Masculino 15133 46,90 96 758 4810 <0,001
Total 245394 100,00 200972 100,00
Maximo 105 107
Minimo 18 18
Média 55,49 55,91
Mediana 56 57
Idade Desvio-padrao 20,227 20,323
Variancia 409126 413,038
18-30 37637 15,34 30202 15,03 <0,001
31-65 122 968 5011 99235 4938 0,006
>65 84789 34,55 71535 35,59 <0,001
Total 245394 100,00 200972 100,00
Porto 93015 37,90 76231 37,93 0,897
Gondomar 72924 29,72 65361 32,53 <0,001
Vila Nova de Gaia 16231 6,61 1947 594 0,023
Matosinhos 707 2,88 5888 293 0,865
Area de residéncia Maia 5054 2,06 4120 2,05 0,976
Valongo 4467 1,82 3504 174 0,787
Outro 3714 1514 29360 14,61 0,056
Omissos 9491 3,87 4561 2,27 <0,001
Total 245394 100,00 200972 100,00
1 63503 25,88 52041 25,89 <0,001
2 39943 16,28 32626 16,23 0,857
Numero de 3 29145 11,88 2387 11,88 1
episédios/ ano/ 4 21879 8,91 17941 893 0,522
doente 25 82938 33,80 67750 337 0,368
Omissos 7986 3,25 6743 3,36 07
Total 245394 100,00 200972 100,00
Exterior 161472 65,80 120 254 59,80 <0,001
SNS24 6513 2,70 9680 4380 <0,001
INEM 54273 22,10 52564 26,20 <0,001
csp 12369 5,00 9470 470 0,308
Proveniéncia Outro Hospital SNS 8813 3,60 7145 3,60 1
InstituicGes Satide 1156 0,50 1205 0,60 0741
Privadas
Outros 798 0,30 654 0,30 1
Total 245394 100,00 200972 100,00
Vermelho 1585 0,65 1144 0,57 0,795
Laranja 30122 12,27 22538 1,21 0,002
Cor STM Amarelo 166 681 67,92 122145 60,78 <0,001
Verde 42572 17,35 50 421 25,09 <0,001
Azul 4434 1,81 4724 2,35 0,070
Total 245394 100,00 200972 100,00
Prioridade Urgentes 198 388 80,84 145 827 72,56 <0,001
Nao Urgentes 47006 19,16 55145 27,44 <0,001
Total 245394 100,00 200972 100,00
Destino Alta Nao Referenciada 129199 52,65 92316 4593 <0,001
Alta Referenciada 72281 29,46 69915 34,79 <0,001
Internamento 29981 12,22 28354 141 <0,001
Obito 615 0,25 689 034 0,764
Abandono 12 095 493 8554 426 0,024
saida Contra Parecer 1169 048 1139 057 0,764
Médico
Omissos 54 0,02 5 0,00 0,976
Total 245394 100,00 200972 100,00
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Em termos de proveniéncia (Figura 2), a maioria dos episddios de urgéncia, em ambos os periodos de
estudo, ndo tiveram referénciacao por parte de nenhum profissional ou instituicao de saude, tendo a
sua origem sido Exterior (65,80% no periodo pré-pandemia e 59,80% durante a pandemia). Seguem-
se, como fonte de origem das visitas ao SU, o INEM (22,10% no periodo pré-pandemia e 26,20%
durante a pandemia), os CSP (5,00% no periodo pré-pandemia e 4,70% durante a pandemia),
referénciacao por parte de outro hospital do SU (3,60% em ambos os periodos) e 0 SNS24 (2,70% no

periodo pré-pandemia e 4,80% durante a pandemia).
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Figura 2 — Distribuicao da proveniéncia dos episddios de urgéncia pré e durante pandemia

Embora durante a pandemia a origem da maioria dos episddios tenha sido semelhante a época
pré-pandemia, podem-se apontar algumas diferencas significativas: a reducao significativa (p<0,001)
de 6% na proveniéncia através do Exterior e 0 aumento também significativo de 4,1% e 2,1% na
proveniéncia através do INEM e SNS24, respectivamente. Uma possivel explicacao para estas
diferencas podera ser justificada pela op¢ao dos pacientes de se abster de recorrer ao SU por iniciativa
prépria e optar por contactar primeiro os meios de pré-emergéncia e centro de contacto SNS24. Outra
justificacao para o aumento dos episddios com origem no SNS24 deve-se a necessidade de rastreio e
confirmacao de casos COVID-19. Os CSP registaram uma ligeira diminui¢ao que podera ser justificacao
pela diminuicdo das consultas presenciais que aconteceram, principalmente, durante os primeiros
meses da pandemia.

Relativamente aos cddigos de cor de prioridade atribuidos pelo STM (Figura 3), observamos
gue a maioria dos episédios sao triados com cddigo de prioridade Amarelo (urgente) em ambos os
periodos em estudo (67,92% no periodo pré-pandemia e 60,78% durante a pandemia), seguindo-se
os c6digos de prioridade Verde (pouco urgente) (17,35% no periodo pré-pandemia e 25,09% durante a
pandemia) e Laranja (muito urgente) (12,27% no periodo pré-pandemia e 11,21% durante a pandemia).

Os cddigos de prioridade Azul (ndo urgente) ocupam o 4° lugar (1,81% no periodo pré-pandemia e
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2,35% durante a pandemia) e 0s cddigos de prioridade Vermelho (emergente) correspondem ao menor

volume de episddios (0,65% no periodo pré-pandemia e 0,57% durante a pandemia).
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Figura 3 — Distribuicao da cor de prioridade atribuida pelo STM no periodo pré e durante pandemia.

Durante a pandemia, e ao contrdrio do que seria de esperar, observou-se uma diminuicao significativa
da percentagem de episddios urgentes (Vermelho, Laranja, Amarelo) e um aumento também
significativo dos episddios nao urgentes (Verde e Azul). Este fendmeno de aumento dos episddios nao
urgentes poderad ser justificado pelo aumento da procura durante os picos de transmissao COVID-1S,
onde os pacientes eram muitas vezes (embora erradamente) referénciados para o SU para realizacao
de teste e confirmacao do diagndstico, ou por sintomas ligeiros e associados a infecao por COVID-19
que poderiam ser facilmente auto-vigiados em casa. A diminuicao dos episddios Laranja e Vermelhos
podera ser justificada, por exemplo, pela reducao de acidentes de transito, uma vez que durante a
pandemia existiram periodos de restricao de circulacao e o teletrabalho foi em muitas atividades
obrigatdrio.

Cruzando as varidveis cor de prioridade com proveniéncia (Tabela 5) verificamos que as
entidades que dao origem aos episédios mais urgentes (Vermelho e Laranja), em ambos os periodos
em estudo, sdo o INEM e outros hospitais do SNS (Pré-pandemia — Outro hospital SNS: 3,48%
episddios Vermelhos e 20,00% Laranjas e INEM: 1,65% episddios Vermelhos e 27,32% Laranjas;
Durante Pandemia — Outro hospital SNS: 3,61% episddios Vermelhos e 20,49% Laranjas e INEM: 117%

episddios Vermelhos e 23,57% Laranjas).
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Tabela 5: Distribuicdo das cores atribuidas pelo STM por proveniéncia no periodo pré e durante pandemia.

Cor de pulseira

Proveniéncia Vermelho Laranja Amarelo Verde Azul
n % n % n % n % n %
Exterior 314 019 1517 713 10951 6871 35861 2221 2829 175
INEM 897 165 14828 2732 34801 6412 2356 434 1391 256
o CSP 18 015 1079 872 8895 7191 2215 1791 162 131
£ Outrohospital
g S:‘Sm ospita 307 348 1763 2000 5640 6400 1088 1235 15 017
m
T sNs24 22 034 530 814 5073 7789 867 1331 21 032
2 Inst.Saud
nst. sauce 21 182 252 2180 776 6713 102 8,82 5 043
Privadas
Outros 6 075 153 1917 545 6830 83 1040 1 138
Exterior 229 019 7073 588 70221 5839 39290 3267 3441 286
INEM 617 177 12388 2357 33993 6467 4616 878 950 181
csp 10 0.1 694 733 6087 6428 2481 2620 198 2,09
-2 OQutro hospital
E e P 258 361 1464 2049 4205 5885 1195 1672 23 032
o
c
5 SNs24 13 013 544 562 6429 6642 2599 2685 95 098
Inst. Saude
: 13 108 236 1959 790 6556 153 1270 13 108
Privadas
Outros 4 0,61 139 2125 420 6422 87 1330 4 0,61

0SNS24 e 0s CSP sao as entidades que mais Amarelos originam (no periodo pré-pandemia registaram
percentagem de 77,89% e 71,91%, respectivamente). Durante a pandemia o maior volume de Amarelos
tinha também origem no SNS24 (66,42%) no entanto o segundo lugar ao invés de pertencer aos CSP
(64,28%) passou a ter origem no INEM (64,67%). Os episddios menos urgentes (Verde e Azul) no
periodo pré-pandemia tiveram origem principalmente no Exterior (22,21% verdes e 1,75% azuis) e nos
CSP (17,91% verdes e 1,31% azuis), sendo que, curiosamente, os episddios azuis tém a maior proporgao
da sua origem no INEM. J& durante o periodo pandémico os episodios verdes e azuis foram originados
principalmente por utentes vindos do Exterior (32,67% verdes e 2,86% azuis), no entanto o SNS24 que
no periodo pré-pandémico dava origem a 13,31% episddios verdes, durante a pandemia passou a
originar 26,85%, o que apoia a suspeita anteriormente observada sobre a possivel causa do aumento
de episddios verdes durante a pandemia.

Quanto ao destino dos episddios de urgéncia (Figura 4) observamos que, em ambos 0s
periodos de estudo, a alta nao referenciada é o destino mais frequente (52,65% no periodo pré-
pandemia e 45,93% durante a pandemia). A alta referenciada (com destino para CSP, consulta externa,
instituicoes de satde privadas, etc.) é o segundo destino mais frequente em ambos os periodos de

estudo (29,46% - pré-pandemia e 34,79% - pandemia). Durante a pandemia observa-se uma

diminuicao significativa em termos percentuais do nimero de altas nao referenciadas e um aumento

31



das altas referenciadas, o que pode traduzir uma maior adequabilidade dos episddios durante a
pandemia, uma vez que existe a necessidade, embora nao urgente, do acompanhamento/ vigilancia
do problema que motivou a ida ao SU. Também nos internamentos se observou um aumento
percentual significativo durante a pandemia (passando de 12,22% no periodo pré-pandemia para
14,11% durante a pandemia). Esta observacao pode reforcar a ideia de que os episddios de urgéncia
durante a pandemia correspondiam a situac6es mais graves em termos de doenca, mas também pode
estar associada a doenca SARS-Cov-2 que, principalmente antes da vacinagao, provocou um aumento
acentuado dos internamentos tanto nos cuidados intensivos como nas enfermarias. Os dhitos no SU,
ainda que estatisticamente nao significativo (p=0,764), também registaram um ligeiro aumento
durante a pandemia (0,34% durante a pandemia comparativamente com 0,25% no periodo pré-
pandemia), o que poderd estar associado com o aumento de mortalidade associada a infecao por

SARS-Cov-2.
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Figura 4 - Distribuicao do destino dos episodios de urgéncia pré e durante pandemia

A taxa de abandono registou uma percentagem ligeiramente mais baixa durante a pandemia (4,26%
durante a pandemia comparativamente com 4,93% no periodo pré-pandemia) ao passo que a saida
contra parecer médico registou um ligeiro aumento percentual (0,57% durante a pandemia
comparativamente com 0,48% no periodo pré-pandemia), no entanto nao significativo (p=0,764).

A distribuicao temporal das admissoes ao SU por més do ano no periodo pré-pandémico
(Tabela 6 e Figura 5) foi bastante uniforme, no entanto com registo de uma reducao mais acentuada
no més de marco e, de um modo um tanto quanto atipico, registaram-se nos meses de julho a outubro
valores de afluéncia superiores aos dos meses de Inverno. O estudo realizado por Rocha, P. (2020) no
servico de urgéncia do CHUSJ registou,em 2019, o mesmo padrao atipico de afluéncia ao SU nos meses

de verao.
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Tabela 6 : Distribuicao temporal dos episddios do SU no periodo pré e durante pandemia.

L, . Pré-Pandemia Pandemia Significancia estatistica
Variavel Categorias 5 5
n % n % (p-value)
Janeiro 20841 8,50 15844 790 0,038
Fevereiro 19515 8,00 14196 710 0,002
Marco 17264 7,00 16 003 8,00 0,005
Abril 20049 8,20 13540 6,70 <0,001
Maio 21267 8,70 16 565 8,20 0,084
Junho 20469 8,30 17262 8,60 0,298
Més Julho 21818 8,90 18594 9,30 0,165
Agosto 21859 8,90 18 910 9,40 0,080
Setembro 21129 8,60 18140 9,00 0,162
Outubro 21526 8,80 18556 9,20 0,162
Novembro 19720 8,00 16558 8,20 0,484
Dezembro 19937 810 16804 8,40 0,298
Total 245394 100,00 200972 100,00
Segunda-feira 40166 16,37 33259 16,50 0,638
Terca-feira 36196 14,75 30513 15,20 0,105
Quarta-feira 35773 14,58 29613 14,70 0,667
Dia da Semana Quinta-feira 36115 14,70 29 485 14,70 1
Sexta-feira 36091 14,70 28611 14,20 0,072
Sabado 32383 13,20 25632 12,80 0,156
Domingo 28670 1,70 23859 11,90 0,478
Total 245394 100,00 200972 100,00
Semana,/Fim- Semana 184 34 7510 151481 75,40 0,046
de-Semana Fim-de-Semana 61053 24,90 49491 24,60 0,250
Total 245394 100,00 200972 100,00
Dia 181922 7410 150436 74,90 <0,001
Dia/Noite Noite 63472 25,90 50536 25,10 0,002
Total 245394 100,00 200972 100,00
o Pré-Pandemia Pandemia
Varidvel Significancia estatistica (p-value)
Més <0,001 <0,001
Dia da Semana <0,001 <0,001
Semana/ Fim-de-semana <0,001 <0,001
Dia/Noite <0,001 <0,001
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Figura 5 — Distribuicao dos episodios do SU por més no periodo pré e durante pandermia.

No periodo durante a pandemia a distribuicao das admissdes ao SU por més foi semelhante ao periodo

pré-pandemia, com os meses de verao a registarem afluéncias superiores aos meses de inverno numa

proporcao ainda mais acentuada.
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A afluéncia por dia da semana (Figura 6) é mais acentuada de segunda a sexta-feira do que ao
fim-de-semana, sendo a sequnda-feira o dia com maior nimero de admissoes e o domingo com

menor. Esta distribuicao é também observada durante a pandemia.
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Figura 6 — Distribuicao dos episodios do SU por dia da semana no periodo pré e durante pandermia.

Na distribuicdo horaria dos episddios do SU (Figura 7) observa-se que as admissdes sao superiores
durante o periodo do dia (08h as 20h) em comparagao com o periodo da noite (20h as 08h) e em

propor¢oes semelhantes em ambos os periodos pré e durante pandemia.
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Figura 7 - Distribuicdo hordria das admissoes no periodo pré e durante pandemia

Os utilizadores frequentes contribuem de forma significativa para a sobrelotacao dos servicos de
urgéncia e apesar de nao haver, na literatura, um limiar para utilizador frequente consensual, de acordo
com a definicao da ACSS o utilizador frequente é classificado quando recorre ao SU 5 ou mais vezes
(ACSS, 2020). Analisando os dados relativos ao nimero de episddios associados a um mesmo utente

(Tabela 4), observamos que cerca de 1/3 dos utilizadores do servico de urgéncia sao utilizadores
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frequentes e que, ao contrdrio do que seria de esperar, o surto pandémico por COVID-19 nao provocou
alteragdes neste grupo de utentes (33,80% no periodo pré-pandemia e 33,71% durante a pandemia).
Em termos de proveniéncia (Figura 8) observamos que a maioria dos utilizadores frequentes (66,45%
no periodo pré-pandemia e 59,69% durante a pandemia) sao provenientes do Exterior, isto € utentes
que se deslocam ao SU por iniciativa prdpria. Outra boa parte dos utilizadores frequentes (23,53% no
periodo pré-pandemia e 26,24% durante a pandemia) sao admitidos ao SU através do INEM. Durante
a pandemia verificou-se uma diminuicao da proveniéncia dos utilizadores frequentes do Exterior,

aumentando a sua referenciagao por entidades de saiide como SNS24, CSP, e outros hospitais do SNS.

9

£ 70%

L 60%

g 50% <

& 40% ih =

$30% F B BEF e ex g8 Vg B
S 20% B N n N aloS = 1n = A 0 = o In
S m O ) 1n < o m O m m
T 10% AN < < oM NS o o o o
o— 0,

= 0% . o

oy Exterior INEM csp Outro SNS24 Instituicées  Outros
S Hospital Saude

= SNS Privadas

Proveniéncia

Pré-Pandemia % Pandemia %

Figura 8 - Distribuicao da proveniéncia dos utilizadores frequentes no periodo pré e durante pandemia.

Em termos de cor de prioridade (Figura 9), a maioria dos utilizadores frequentes (67,43% no periodo
pré-pandemia e 60,92% durante a pandemia) dao origem a episddios de cor Amarelo (urgente) e
1714% e 25,4% (pré-pandemia e durante pandemia, respetivamente) dao origem a episddios de cor
Verde (pouco urgentes). Durante a pandemia, verificou-se uma redugao nos episddios de cor Laranja
(muito urgente) e Amarelo (urgente) e a um aumento dos episddios pouco ou ndo urgentes (Verde e

Azul).
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Figura 9 - Distribuicdo dos cddigos de cor de prioridade dos utilizadores frequentes o periodo pré e durante
pandemia.
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Relativamente ao destino dos episddios de urgéncia dos utilizadores frequentes (Figura 10)
observamos que, em ambos os periodos de estudo e de uma forma semelhante a distribuicao
observada para a generalidade dos utilizadores, a alta nao referenciada é o destino mais frequente e a
alta referenciada é o segundo destino mais frequente, observando-se, também, a diminuicao em
termos percentuais do nimero de altas nao referenciadas e um aumento das altas referenciadas.
Também nos internamentos se observou o mesmo aumento percentual durante a pandemia
observado anteriormente na generalidade dos utilizadores. Os 6bitos no SU de utilizadores frequentes
registaram, também, um ligeiro aumento durante a pandemia (0,34% durante a pandemia

comparativamente com 0,20% no periodo pré-pandemia).
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Figura 10 - Distribuicao dos destinos dos episodios dos utilizadores frequentes no perfodo pré e durante
pandemia

A taxa de abandono registou uma percentagem mais baixa de 4,27% durante a pandemia
comparativamente com 547% no periodo pré-pandemia (esta diminui¢ao foi mais acentuada no
utilizador frequente do que na generalidade dos utilizadores) ao passo que a saida contra parecer
médico registou um ligeiro aumento percentual (0,54% durante a pandemia comparativamente com

0,47% no periodo pré-pandemia).
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As caracteristicas demograficas dos utilizadores frequentes (Figura 11) sdo idénticas em
ambos os periodos em estudo e semelhantes as caracteristicas do utilizador normal, 49,9% e 49,14%
(periodo pré- pandemia e durante pandemia, respetivamente) tém idades compreendidas entre os 31
e 0s 65 anos e sao maioritariamente do sexo feminino (53,46% no periodo pré-pandemia e 51,94%

durante a pandemia).

60%

n
a
= 50%
a
= 40%
1]
= =
= 30% o F R ® = 2
<t o
k4 SRS S o a < o
= m n O . i X o
o = . a o = 9
o 20% 10 in o ® < < N
= S ¥ X © ;
o. Mm m
No10% o =
= e
0,
= 0%
F M 18-30 31-65 >65

Caracteristicas demogréficas (idade e sexo)
Pré-pandemia Pandemia

Figura 11 - Caracteristicas demogréficas (idade e sexo) dos utilizadores frequentes no perfodo pré e durante
pandemia.

Os concelhos com maior percentagem de utilizadores frequentes sao o Porto e Gondomar (37,72% e
35,88%, respetivamente, no periodo pré-pandemia), pelo que, tambhém quanto ao concelho de
residéncia, o perfil do utilizador frequente é semelhante ao do utilizador normal. De realcar que,
curiosamente, durante a pandemia, a percentagem de utilizadores frequentes diminuiu nestes dois
concelhos e aumentou em todos os restantes concelhos em analise (para os quais o CHUPorto nao é o

hospital de referéncia).
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Figura 12 — Concelhos de residéncia dos utilizadores frequentes no periodo pré e durante pandemia.
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Para além dos muitos Estados de Emergéncia decretados pelo governo durante a pandemia, existiram
dois momentos de confinamento obrigatdrio onde uma série de restri¢des foram implementadas para
conter os contagios, tais como, restricées de circulacao, dever de confinamento, encerramento de
escolas, estabelecimentos comerciais e de restauracao, teletrabalho obrigatdrio quando possivel -
certas dreas tiveram de suspender temporariamente a sua atividade, no primeiro confinamento
apenas os servicos de bens de primeira necessidade, farmacias, policia e hospitais se mantiveram em
funcionamento. E de esperar que estas medidas se traduzam também numa menor afluéncia ao SU,
para proceder a esta analise foi criada a varidvel confinamento, onde se definiu como confinamento 1
os episadios de urgéncia admitidos entre 13 de marco e 02 de maio de 2020 e como confinamento 2
os episddios de urgéncia admitidos entre 18 janeiro e 03 de maio de 2021. As caracteristicas dos
episoddios de urgéncia nos periodos de confinamento 1e 2 estao sumariadas na Tabela 7.

O primeiro confinamento registou uma reducdo significativa (p<0,001) no nimero de
admissoes ao SU, registando nesse periodo apenas 7 412 episddios o que corresponde a 3,69% do
total de episddios de todo o periodo de pandemia em analise. Ja no sequndo confinamento que embora
mais longo que o primeiro acabou por ter restricoes de circulagao menores, registou mais do triplo de
episddios do primeiro confinamento — 25 920 episédios que correspondem a 12,9% de todos os
episodios do periodo de pandemia em andlise. A faixa etdria predominante em ambos os
confinamentos (52,04% no confinamento 1e 48,84% no confinamento 2) foi entre os 31e os 65 anos,
igual aos periodos pré e durante pandemia. No que toca ao sexo, o confinamento 2 manteve o padrao
de predominancia do sexo feminino (51,33%) registado nos periodos pré e durante pandemia. Ja no
primeiro confinamento foi registado uma diminuicao significativa das admissées do sexo feminino
(49,26%) e um aumento das admissdes do sexo masculino (50,74%). O concelho de residéncia, em
ambos os confinamentos, manteve o padrao observado nos periodos pré e durante pandemia, com a
maioria dos utentes a residirem nos concelhos do Porto e Gondomar.

Os utilizadores frequentes mantiveram uma percentagem de admissdes (33,28% no
confinamento 1e 32,51% no confinamento 2) semelhante aos periodos pré e durante pademia.

Em termos de distribuicao temporal dos episddios de urgéncia (Tabela 7), as semanas
mantiveram, durante os dois confinamentos, a predominancia de admissoes em relacao dos fins-de-
semana, em torno dos 75%, tal como nos periodos pré e durante a pandemia. O horario diurno (08h-

20h) também registou a maior afluéncia em ambos os confinamentos.
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Tabela 7: Caracteristicas e distribuicdo temporal dos episddios do SU nos periodos de confinamento 1e confinamento 2 da
pandemia.

Confinamento 1 Confinamento 2 Total Pandemia Significancia
Variavel Categorias n % n % n % estatistica
(p-value)
o N2 admissoes
Episddios U 7412 3,69 25920 12,90 200972 100,00 <0,001
Sexo Feminino 3651 49,26 13306 51,33 104 214 51,85 0,002
Masculino 3761 50,74 12614 48,67 96758 4815 0,002
18-30 851 11,48 3423 13,21 30202 15,03 0177
Idade 31-65 3857 52,04 12660 4884 99235 4938 0,005
>65 2704 36,48 9837 3795 71535 3559 0,162
Porto 2863 3,76 9883 12,96 76231 3793 <0,001
Gondomar 2601 3,98 8683 13,28 65361 32,52 <0,001
VilaNovade <0,001
] Gaia 406 3,40 1460 12,22 11947 594
Areade Matosinhos 181 307 782 13,28 5888 293 <0,001
residéncia .
Maia 151 367 477 11,58 4120 2,05 0,004
Valongo 133 3,80 466 1330 3504 174 0,002
Outro 979 333 3910 13,32 29360 14,61 <0,001
Omissos 98 215 259 5,68 4561 2,27 0162
1 1936 26,12 6934 26,75 52041 25,89 0,582
2 1187 16,01 4320 16,67 32626 16,23 0,589
Ndmero de
episédios,/ ano/ 3 906 12,22 3127 12,06 23871 11,88 0,897
doente 4 672 9,07 2272 8,77 17 941 893 0,810
25 2467 33,28 8426 32,51 67750 33,71 0,472
Omissos 244 3,29 841 3,24 6743 336 0,968
Segunda-feira 1094 14,76 4046 15,61 33259 16,55 0,116
Terga-feira 1023 13,80 3778 14,58 30513 15,18 0,529
Quarta-feira 1150 15,52 3940 15,20 29613 14,73 0,787
Dia da Semana Quinta-feira 1215 16,39 3947 15,23 29485 14,67 0,097
Sexta-feira 115 15,04 3854 14,87 28 611 14,24 0,889
Sabado 1040 14,03 3357 12,95 25632 12,75 0,368
Domingo 775 10,46 2998 11,57 23859 1,87 0,384
Semana/Fim- Semana 5597 75,51 19565 75,48 151481 7537 0,960
de-Semana Fim-de-Semana 1815 2449 6355 24,52 49491 24,63 0,976
. . Dia 5417 73,08 19 856 76,60 150436 74,85 <0,001
Dia/Noite Noite 1995 2692 6064 2340 50536 2515 0,001

Na distribuicdo temporal dos episédios por dia de semana (Figura 13), observaram-se mudangas no
padrao de utilizacao do SU nos dois confinamentos em comparagao com os periodos pré e durante
pandemia em estudo. No primeiro confinamento observou-se, ainda que sem significado estatistico
(p=0,116 e p=0,097), a reducao da afluéncia as sequndas-feiras (dia habitualmente de maior afluéncia
no periodo pré pandemia e durante pandemia), passando nesse periodo a ser a quinta-feira o dia de
maior afluéncia. Também o sabado teve um aumento de admissées comparativamente ao restantes
periodos em andlise. O segundo confinamento também registou mudancas no fluxo de admissoes por
dia da semana, havendo uma tendéncia de volume de admissoes semelhante em torno dos 15% de
segunda a sexta-feira, no entanto neste periodo a sequnda-feira (tal como nos periodo pré e durante

pandemia) foi, ainda que por uma diferenca minima, o dia da semana com maior afluéncia (15,61%).
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Figura 13 — Distribuicdo dos episddios do SU por dia da semana nos perfodos de confinamento 1e
confinamento 2 da pandemia

Em termos de proveniéncia (Figura 14) a maioria dos episddios de urgéncia, em ambos os
confinamentos (51,09% no confinamento 1 e 58,36% no confinamento 2), tiveram a sua origem no
Exterior, tal como registado nos periodos pré e durante pandemia. O INEM, em ambos os
confinamentos, mantém também o segundo maior volume de admissées (29,90% no confinamento 1
e 26,27% no confinamento 2). No entanto, no primeiro confinamento, observa-se uma diminuicao da
percentagem dos utentes que recorreram a urgéncia por iniciativa propria (Exterior) e por
referenciacao de outros hospitais do SNS e regista-se um aumento das admissoes através do INEM e,

de uma forma muito acentuada, aumento das admissoes por referenciacao pelo SNS24.
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Figura 14 - Distribuicao da proveniéncia dos episddios de urgéncia nos perfodos de confinamento 1e
confinamento 2 da pandermia.
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Relativamente aos cddigos de cor de prioridade atribuidos pelo STM (Figura 15) observamos que, de
igual modo ao registado nos periodos pré e durante pandemia, a maioria dos episddios sao triados com
cédigo de prioridade Amarelo (urgente) em ambos os confinamentos (62,72% no confinamento 1 e
60,34% no confinamento 2), sequido dos cddigos de prioridade Verde (pouco urgente) e Laranja (muito
urgente). De realcar que no primeiro confinamento se observa uma reducao dos episddios triados
como Verde (19,39%) e um aumento dos episédios Amarelo e Laranja (15,02%), quando comparado

com o segundo confinamento e com o total do periodo de pandemia.
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Figura 15 - Cor dos episodios de urgéncia nos periodos de confinamento 1e confinamento 2 da pandemia.

Quanto ao destino dos episddios de urgéncia (Figura 16) observamos que, em ambos os periodos de
confinamento e de uma forma semelhante a distribuicao observada durante todo o periodo pandémico,
a alta nao referenciada é o destino mais frequente (39,48% no primeiro confinamento e 45,42% no
segundo confinamento vs 45,93% durante o periodo de pandemia) seguido da alta referenciada como
o segundo destino mais frequente (37,71% no primeiro confinamento e 34,42% no segundo
confinamento vs 34,79% durante o periodo de pandemia) e do internamento como o terceiro destino
mais frequente (19,32% no primeiro confinamento e 16,89% no segundo confinamento vs 14,11%
durante o periodo de pandemia). No entanto, verifica-se que, enquanto o segundo confinamento
mantém percentagens semelhantes as registadas durante todo o periodo pandémico, no primeiro
confinamento existe uma diminuicao acentuada no nimero de altas nao referenciadas com aumento
no numero de altas referenciadas e de internamentos. A percentagem de abandonos em ambos os
confinamentos foram semelhantes (2,37% no primeiro confinamento e 2,29% no segundo
confinamento) e bastante abaixo da percentagem registada durante toda a pandemia (4,26%). A saida
contra parecer médico manteve-se semelhante durante os trés periodos, no entanto ligeiramente

inferior no primeiro confinamento. J& em relacao aos dbitos o primeiro confinamento regista uma
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percentagem superior a dos restantes periodos (0,60% no primeiro confinamento vs 0,40% no

segundo confinamento e 0,34% durante o periodo de pandemia).

Omissos 0,01%
Saida contra parecer médico I 0,58%

Abandono 2,29%

Destinos

. 0
Obito ‘040%

14,119
19,32%

34,79%
37,71%
V)
39,48%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

% de episddios
Total Pandemia  ®2°2 Confinamento  ® 12 Confinamento

Figura 16 — Destino dos episddios de urgéncia nos periodos de confinamento 1e confinamento 2 da
pandemia.

A Tabela 8 e a Figura 17 apresentam a distribuicao dos diagndsticos de alta para condicoes

médicas como Acidente Isquémico Transitdrio (AIT), Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Enfarte Agudo

do Miocdrdio (EAM).

Tabela 8: Distribuicdo dos diagndsticos de alta nos periodos pré-pandemia, durante pandemia e primeiro e
confinamento.

segundo

L. . Pré-Pandemia Pandemia 12 Confinamento 22 Confinamento
Variavel Categorias
% n % n % n %
AIT 232 0,09 162 0,08 5 0,07 29 omn
AVC 1509 0,61 1334 0,66 62 0,84 187 0,72
Diaandstico EAM 720 0,29 753 0,37 40 0,54 105 0,41
9 Outro 236350 96,31 198723 98,88 7305 98,56 25599 98,76
Omissos 6583 2,68 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 245394 100,00 200972 100,00 7412 100,00 25920 100,00
o . Pré-Pandemia Pandemia 12 Confinamento 22 Confinamento
Varidvel Categorias — -
Significancia estatistica (p-value)
AIT 0,976 0,992 0,976
Diagndstico AVC 0,865 0,818 0,857
EAM 0,787 0,779 0,834

AIT - Acidente Isquémico Transitdrio; AVC — Acidente Vascular Cerebral- EAM - Enfarte Agudo do Miocardio

Da sua analise observamos que o AVC regista uma maior incidéncia que o AIT e o EAM, em ambos os

periodos em estudo. Durante a pandemia registou-se uma ligeira diminuicao da percentagem de
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diagndsticos de AIT mas observou-se um aumento nos diagndsticos de AVC e EAM. Contudo, estas

diferengas nao foram estatisticamente significativas (p=0,976, p=0,0865 e p=0,787).
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Pré-pandemia Pandemia 12 confinamento 22 confinamento
Periodo temporal de estudo

AIT mAVC © EAM

Figura 17 - Distribuicdo dos diagndsticos de AIT, AVC e EAM por periodo temporal de estudo (pré-pandermia,
pandemia, primeiro e segundo confinamento. AIT - Acidente Isquémico Transitdrio; AVC — Acidente Vascular
Cerebral- EAM - Enfarte Agudo do Miocdrdio

No primeiro e sequndo confinamento observamos um aumento percentual dos diagndsticos de AVC e
EAM. O diagndstico de AIT no primeiro confinamento foi menor mas no segundo ja registou um
aumento face aos valores pré-pandemia. Para estes valores tamhém nao se observou significancia

estastistica.

3.1.2. ldentificacao do utilizador abusivo do SU

Para a andlise do utilizador abusivo do SU e uma vez que, por limitagao técnica do sistema
informatico do Servico de Gestao de informacao do CHUP, nao foi possivel recolher os atos de MCDTs
realizados para toda a amostra, optou-se por excluir da amostra todos os episddios que tivessem o
campo MCDT em branco. Assim, para esta analise do perfil do utilizador abusivo, partiu-se de uma nova
amostra com 243 520 episodios de urgéncia. A Tabela 9 e Tabela 10 apresentam a caracterizacao e
distribuicao temporal da nova amostra, respetivamente.

Quanto a caracterizacao demografica da nova amostra, a mediana de idade foi 60 anos e a
maioria dos individuos (54,70%) eram do sexo feminino. Nas caracteristicas demograficas a
populacao do periodo pandémico manteve-se semelhante ao periodo pré-pandémico, onde a maioria
das admissodes ao SU eram do sexo feminino (53,47%) e a mediana da idade era de 61 anos. A
distribuicao de admissdes por escalao de idades também se manteve semelhante em ambos os

periodos, sendo a faixa etdria dos 31-65 anos a mais frequente. A drea de residéncia dos utilizadores
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do SU do CHUPorto também permaneceu semelhante em ambos os periodos em estudo, sendo a

maioria dos utilizadores residente nos concelhos do Porto (40,16% no periodo pré-pandemia e 39,75%

durante a pandemia) e Gondomar (32,61% no periodo pré-pandemia e 36,04% durante a pandemia).

Tabela 9: Caracteristicas dos episddios da nova amostra nos periodos pré e durante pandemia.

P . Pré-Pandemia Pandemia Significancia estatistica
Variavel Categorias
(p-value)
n % n %
Episddios N2 admissdes SU 135221 55,53 108 299 44 47 <0,001
Feminino 73963 54,70 57912 53,47 <0,001
Sexo Masculino 61258 4530 50387 46,53 <0,001
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Maximo 104 107
Minimo 18 18
Média 58,46 59,53
Mediana 60 61
Idade Desvio-padrao 20,323 20,349
Variancia 113,042 114,077
18-30 16 806 12,43 12618 1,65 0,042
31-65 63617 47,05 49104 4534 <0,001
>65 54798 40,52 46 577 43,01 <0,001
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Porto 54300 40,16 43050 39,75 0,194
Gondomar 44099 32,61 39034 36,04 <0,001
Vila Nova de Gaia 7543 558 5503 5,08 0,21
Matosinhos 3436 254 2758 2,55 0,984
Area de residéncia Maia 2507 1,85 2081 1,92 0,865
Valongo 2295 1,70 1707 1,58 0,772
Outro 16 310 12,06 12 256 11,32 0,055
Omissos 4731 3,50 1910 1,76 0,002
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Exterior 80909 59,83 55429 5118 <0,001
SNS24 3309 2,45 4540 419 <0,001
INEM 39710 29,37 39548 36,52 <0,001
csp 6391 473 4835 446 0,497
Proveniéncia Outro Hospital SNS 3728 2,76 2843 2,63 0,749
Instituicoes Satide 654 048 698 0,64 0,697
Privadas
Outros 520 0,38 406 037 0,984
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Vermelho 978 072 613 0,57 0,719
Laranja 24572 1817 18 360 16,95 0,001
Cor STM Amarelo 96 687 71,50 73133 67,53 <0,001
Verde 12068 8,92 15170 14,01 <0,001
Azul 916 0,68 1023 0,94 0,529
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Prioridade Urgentes 122 237 90,40 92106 85,05 <0,001
Nao Urgentes 12984 9,60 16193 14,95 <0,001
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Destino Alta Nao Referenciada 60959 45,08 38786 35,81 <0,001
Alta Referenciada 46 429 3434 43696 40,35 <0,001
Internamento 24732 18,29 23192 21,41 <0,001
Obito 329 0,24 363 0,34 0,810
Abandono 1942 1,44 1509 1,39 0,904
saida Contra Parecer 806 0,60 751 0,69 0,826
Médico
Omissos 24 0,02 2 0,00 0,984
Total 135221 100,00 108 299 100,00
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Em termos de proveniéncia, a maioria dos episddios de urgéncia, em ambos os periodos de estudo,
tiveram a sua origem no Exterior (59,83% no periodo pré-pandemia e 51,18% durante a pandemia),
sendo que durante a pandemia se registou reducao da proveniéncia através do Exterior e 0 aumento
da proveniéncia através do INEM e SNS24. Relativamente aos cddigos de cor de prioridade atribuidos
pelo STM,observamos que a maioria dos episddios sao triados com cddigo de prioridade Amarelo
(urgente) em ambos os periodos em estudo (71,50% no periodo pré-pandemia e 67,53% durante a
pandemia), sequindo-se os cddigos de prioridade Laranja (muito urgente) e Verde (pouco urgente).
Quanto ao destino dos episddios de urgéncia ohservamos que, em ambos os periodos de estudo, a alta
nao referenciada é o destino mais frequente (45,08% no periodo pré-pandemia e 35,81% durante a
pandemia). Durante a pandemia assistiu-se a uma reducao significativa das altas nao referenciadas e
aumento das altas referenciadas e internamentos.

Adistribuicao temporal das admissdes ao SU por més do ano foi bastante uniforme, no entanto
observou-se uma reducao mais acentuada no més de marco no periodo pré-pandemia e em abril
durante a pandemia e, de um modo um tanto quanto atipico, registaram-se nos meses de julho a

outubro valores de afluéncia superiores aos dos meses de Inverno em ambos os periodos de estudo.

Tabela 10: Distribuicdo temporal dos episddios da nova amostra no periodo pré e durante pandemia.

L, . Pré-Pandemia Pandemia Significancia estatistica
Variavel Categorias 5 5
n % n % (p-value)
Janeiro 11267 833 8861 8,18 0,704
Fevereiro 10435 772 8010 7,40 0,418
Marco 9517 7,04 9073 8,38 0,006
Abril 11384 8,42 7417 6,85 0,008
Maio 12053 8,91 9001 8,31 0,126
Junho 11480 8,49 8983 8,29 0,610
Més Julho 11990 8,87 9660 8,92 0,897
Agosto 12165 9,00 9680 894 0,881
Setembro 11992 8,87 9525 8,80 0,857
Outubro 11852 8,76 9814 9,06 0,441
Novembro 10494 776 8985 8,30 0,168
Dezembro 10592 7,83 9290 8,58 0,054
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Segunda-feira 22570 16,69 18 207 16,81 0,749
Terga-feira 20284 15,00 16 412 15,15 0,689
Quarta-feira 19384 1434 15939 14,72 0,313
Dia da Semana Quinta-feira 19639 14,52 15625 14,43 0,810
Sexta-feira 19245 14,23 15238 14,07 0674
Sdbado 17738 1312 13553 12,51 0,110
Domingo 16 361 12,10 13325 12,30 0,603
Total 135221 100,00 108 299 100,00
. Semana 101122 74,78 81421 7518 0,05
jg["sae?]fa/ :;m‘ Fim-de-Semana 34099 2522 26878 24,82 0258
Total 135221 100,00 108 299 100,00
Dia 101571 N 81414 7518 0,728
Dia/Noite Noite 33650 24,89 26 885 24,82 0,841
Total 135221 100,00 108 299 100,00
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A afluéncia, em ambos os periodos, é mais acentuada durante a semana e no periodo do dia do que ao
fim-de-semana ou a noite, sendo a sequnda-feira o dia com maior nimero de admissoes e o domingo
com menor.

Como anteriormente descrito, nao existe na literatura um método consensual de classificar
um episddio de urgéncia como abusivo. No entanto, e como descrito por Mistry et al. (2008), a
utilizacao de varidveis como, a necessidade de realizar MCDT ou administracao de tratamentos
especificos e a escala de prioridades atribuidano STM, sao os fatores que mostram constituir o método
de classificacao mais vidvel e promissor para uma avaliacdo valida da utilizacao dos servicos de
urgéncia. No nosso estudo baseamos a escolha destes critérios em dois estudos realizados
anteriormente por Pereira et al. (2001) e Gomes, M (2013) no Centro Hospitalar Universitario de Sao
Joao (CHUS)) cujo SU se enquadra no nivel de resposta mais diferenciado — servico de urgéncia
polivalente — tal como o SU do CHUPorto. Deste modo, para chegar ao utilizador que preencha os
requisitos para ter uma visita classificada como inadequada seguiram-se 0s seguintes passos:

12 Filtraram-se os episddios por cor de prioridade atribuida pelo STM, retirando os vermelhos e
laranjas por se tratar de episddios emergentes e muito urgentes, nao devendo por isso ser
considerados abusivos;

22 Nova filtragem por proveniéncia, onde se excluiram todos os episddios que fossem admitidos
ao SU por referenciacao de um profissional de satde ou entidade de saide, mantendo assim
todos os episddios amarelos, verdes e azuis que se dirigiram ao SU por iniciativa prépria
(Exterior):

32 Filtragem por destino, onde se excluiram todos os episddios que tivessem resultado em
internamento ou 6bito no SU;

42 Filtragem por MCDT, onde se excluiram todos os episddios que tivessem realizado exames
para além daqueles considerados como standard;

52 Os episddios remanescentes foram classificados como visitas inadequadas/ abusivas e os
restantes como nao abusivas.

Deste modo, a Tabela 11, apresenta a distribuicao, absoluta e relativa, dos episddios de urgéncia por

tipo de utilizagao — abusiva e nao abusiva.

Tabela 11: Distribuicdo, absoluta e relativa, de episodios de urgéncia por tipo de utilizacdo nos dois periodos em estudo -
pré-pandemia e durante pandemia.

Pré-Pandemia Pandemia Total Significancia estatistica
Tipo utilizagdo SU n % n % n % (p-value)
Nao Abusiva 124024 91,72 101350 9358 | 225374 9255 <0,001
Abusiva 1197 8,28 6949 6,42 18146 745 <0,001
Total 135221 100,00 108299 100,00 | 243520 100,00
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Segundo estes dados verificamos que, em ambos os periodos em estudos, apenas uma pequena parte
dos episddios de urgéncia sao considerados abusivos — 8,28% no periodo pré-pandemia e 6,42%
durante a pandemia. Observamos também que o surto pandémico se traduziu numa reducao da
percentagem de uso abusivo dos SU, o que podera estar associado ao medo da infecao por COVID-19
e/ou a maior consciencializagao sobre o uso dos recursos de satde exercida durante a pandemia.
Neste sentido interessa, também, analisar a distribuicao dos episddios considerados abusivos durante
os dois confinamentos impostos (Figura 18). Assim, verificamos que no primeiro confinamento a
percentagem de episodios abusivos foi consideravelmente inferior que no segundo confinamento
(5,05% vs 9,22%). Esta diferenca percentual de quase metade podera ser muito justificada pelo medo
e inseguranca que as pessoas sentiam no primeiro confinamento associado ao desconhecimento do

novo virus.
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Figura 18 — Distribuicao dos episodios abusivos nos confinamentos impostos durante a pandermia.

Em termos de caracterizacao dos episddios considerados abusivos (Tabela 12) verificamos que a
maioria dos episédios, em ambos os periodos (56,19% no periodo pré-pandemia e 55,62% durante a
pandemia), sao de utilizadores do sexo feminino. Os utilizadores tém idades compreendidas entre os
18 e 0s 101 anos em ambos os periodos, a idade média é de aproximadamente 54 anos com desvio
padrao perto de 20 anos no periodo pré-pandemia e de cerca de 52 anos durante a pandemia com
desvio padrao aproximado de 19 anos. Relativamente as faixas etarias criadas, o grupo com maior
percentagem de utilizacao abusiva, em ambos os periodos, é o dos 31 aos 65 anos. De realcar que
durante a pandemia houve aumento, em termos percentuais, dos utilizadores de faixas etarias mais
jovens e diminuicao dos utilizadores com mais de 65 anos. Quanto ao concelho de residéncia, a maioria
dos episddios abusivos sao de utilizadores que residem no concelho do Porto e Gondomar, em ambos
os periodos em estudo (45,4/% do Porto e 28,43% de Gondomar no periodo pré-pandemia e 44,51/%
do Porto e 30,45% de Gondomar durante a pandemia). Em termos de cor de prioridade a maioria dos

episddios considerados abusivos sao triados como Amarelo (urgente) — 89,24% no periodo pré
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pandemia e 7128% durante o periodo pandémico. Podemos também observar que, durante a

pandemia, houve um aumento de episédios abusivos triados com Verde (pouco urgente).

Tabela12: Caracteristicas dos episddios abusivos do SU nos periodos pré e durante pandemia.

» . Pré-Pandemia Pandemia Significancia estatistica
Variavel Categorias - p
n % n % (p-value)

Sexo Feminino 6292 56,19 3865 55,62 0,575
Masculino 4905 4381 3084 4438 0,617
Total 1197 100,00 6949 100,00

Idade Maximo 101 101
Minimo 18 18
Média 5444 51,74
Mediana 55 52
Desvio-padrao 19,742 19,391
Variancia 389,736 376,03
18-30 1777 15,87 1301 18,72 0,038
31-65 5883 52,54 3810 5483 0,027
>65 3537 31,59 1838 26,45 <0,001
Total 1197 100,00 6949 100,00

Areade Porto 5091 4547 3093 4451 0,395

residéncia Gondomar 3183 28,43 2116 30,45 0114
Vila Nova de Gaia 758 6,77 429 617 0,689
Matosinhos 243 217 168 242 0,865
Maia 185 1,65 121 1,74 0,952
Valongo 193 1,72 13 1,63 0,952
Outro 1162 10,38 719 10,35 0,984
Omissos 382 3.4 190 273 0,659
Total 1197 100,00 6949 100,00

CorSTM Amarelo 9992 89,24 4953 7128 <0,001
Verde 1149 10,26 1914 27,54 <0,001
Azul 56 0,50 82 118 0,682
Total 1197 100,00 6949 100,00

Em termos da distribuicdo temporal dos episddios considerados abusivos (Tabela 13) podemos

observar que, em ambos os periodos de estudo, sao mais frequentes durante a semana (73,45% no

periodo antes da pandemia e 75,05% durante a pandemia), sendo o dia com maior afluéncia a sequnda-

feira (17,79% antes da pandemia e 16,95% durante a pandemia). O periodo do dia com mais

percentagem de uso abusivo é o hordrio diurno, das 8h as 20h, com registo de 74,56% (pré-pandemia)

e 74,49% (durante pandemia) de afluéncia. Esta distribuicao temporal reforca também a caracteristica

abusiva destes episddios, uma vez que o periodo temporal em que sao mais frequentes € o mesmo que

o do horario de funcionamento dos CSP.
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Tabela 13: Distribuicdo temporal dos episddios abusivos do SU nos periodos pré e durante pandemia.

Significancia estatistica

Variavel Categorias Pré-Pandemia Pandemia (p-value)
n % n %
Segunda-feira 1992 17,79 1178 16,95 0,549
Terca-feira 1630 14,56 1014 14,59 0,984
Quarta-feira 1501 13,41 1019 14,66 0373
Dia da Semana Quinta-feira 1527 13,64 1056 15,20 0,267
Sexta-feira 1574 14,06 948 13,64 0,764
Sébado 1499 13,39 856 12,32 0,459
Domingo 1474 13,16 878 12,63 0,
Semana/Fim-de-  Semana 8224 73,45 5215 75,05 0,039
Semana Fim-de-Semana 2973 26,55 1734 24,95 0,226
Dia/Noite Dia 8349 7456 5176 74,49 0928
Noite 2848 25,44 1773 25,51 0,960

Em termos gerais, poderd se dizer que as caracteristicas dos utilizadores abusivos e a distribuicao
temporal dos seus episodios sao bastante semelhantes as caracteristicas do utilizador habitual do SU
anteriormente observados neste estudo.

Para explicar a ocorréncia de episddios abusivos é necessario realizar uma analise univariada
a cada uma das potenciais varidveis explicativas de modo a se compreender de que forma cada uma
delas podera influenciar o comportamento abusivo. Sendo varidveis categoricas, cada uma das
categorias em que se divide uma varidvel, transformou-se numa variavel dicotémica (ou variavel
dummy).

Na Tabela 14 apresenta-se a estimacao /ogit univariada para as variaveis género e idade (foi
utilizada a variavel idade na sua forma continua assim como cada uma das faixas etdrias em que se
dividiu a idade dos utilizadores das urgéncias), onde pode observar-se, para cada uma, os coeficientes

estimados, a sua significancia estatistica e o respetivo racio de probabilidades.

Tabela14: Resultados da estimagdo univariada para o comportamento abusivo, por sexo, idade e faixa etaria

Varidvel explicada Comportamento Abusivo
o o Coeficiente (b) Significancia estatistica  Racio de probabilidade

Varidveis explicativas (p-value) (e9)

Mulher 0,079 <0,001 1,083
Homem -0,079 <0,001 0924
Idade -0,014 <0,001 0,986
Idade 18-30 0,736 <0,001 2,087
Idade 31-65 0519 <0,001 1,680
Idade >65 -0,567 <0,001 0,567
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Da andlise verifica-se que, com um nivel de significancia estatistica inferior a 1%, as mulheres
apresentam 8,3% mais probabilidade de apresentar um comportamento abusivo do que os homens na
sua ida ao SU. Também na literatura encontramos resultados concordantes, onde as mulheres se
apresentam como maiores utilizadores comparativamente com os homens (Carret et al,, 2009;
Gomes, 2013; Pereira et al., 2001). Em termos de idade verificamos que, com um nivel de significancia
estatistica inferior a 1%, quanto maior a idade menor a probabilidade (-1,4%) de apresentar um
comportamento abusivo. Na estimacao univariada para o comportamento abusivo por faixa etdria
verifica-se que, com um nivel de significancia de 1%, o grupo etario com maior probabilidade de
apresentar comportamento abusivo é o grupo com idades entre 0s 18-30, com cerca de 2 vezes maior
probabilidade. A faixa etdria com menor probabilidade de comportamento abusivo é o grupo sénior
com mais de 65 anos que apresenta 43,3% menos probabilidade de apresentar um comportamento
abusivo.

Pela estimagao de comportamento abusivo tendo por base o concelho de residéncia (Tabela
15) observamos que, para um nivel de significancia inferior a 1%, os concelhos com maior probabilidade
de apresentar comportamento abusivo sdo os concelhos do Porto e Vila Nova de Gaia, com 25,5% e
26,0%, respetivamente. Por sua vez o grupo outros, onde se incluem os concelhos que nao sao
limitrofes do concelho do Porto, apresentam menos 13,9% de probabilidade de apresentar episodios
abusivos. Estes resultados vao de acordo aos apresentados na literatura (Gomes, 2013; Teixeira, 2010)
onde se verifica que a proximidade ao SU contribui com uma maior probabilidade de resultar num
comportamento abusivo. O concelho de Gondomar, obteve um valor surpreendente por apresentar,
também, menor probabilidade de apresentar episddios abusivos. Este resultado merece, no entanto,
uma andlise mais aprofundada e deve ser interpretado com precau¢ao, uma vez que a categoria

“Outros” engloba também concelhos proximos do Porto.

Tabela15: Resultados da estimagdo univariada para o comportamento abusivo, por concelho de residéncia.

Varidvel explicada Comportamento Abusivo
o T Coeficiente (b) Significancia estatistica Ré'c.io de
Varidveis explicativas (p-value) probabilidade (e?)
Porto 0,227 <0,001 1,255
Gondomar -0,246 <0,001 0,782
Vila Nova de Gaia 0,231 <0,001 1,260
Matosinhos -0,128 0,013 0,880
Maia -0,121 0,042 0,886
Valongo 0,028 0,636 1,029
Outros -0,150 <0,001 0,861
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A Tabela 16 apresenta os resultados da estimacao univariada para a analise do comportamento

abusivo tendo em os meses do ano.

Tabela 16: Resultados da estimagdo univariada para o comportamento abusivo, por meses do ano.

Comportamento Abusivo
Significancia estatistica ~ Racio de probabilidade

ariavel explicada

Varidveis explicativas Coeficiente (b) (p-value) (e")

Janeiro 0,076 0,031 1,079
Fevereiro -0,016 0,668 0,984
Margo -0,036 0,334 0,965
Abril -0,142 <0,001 0,868
Maio -0,246 <0,001 0,782
Junho -0,292 <0,001 0,746
Julho -0,304 <0,001 0,738
Agosto -0,365 <0,001 0,695
Setembro -0,348 <0,001 0,706
Outubro -0,105 0,004 0,901
Novembro -0,019 0,600 0,981
Dezembro 0,160 <0,001 1174

Pela sua andlise verificamos que os meses de Abril a Setembro apresentam, com um nivel de
significancia estatistica inferior a 1%, menor probabilidade de apresentar comportamento abusivo,
sendo que no més de abril o rdcio entre a probabilidade de acontecer um episddio abusivo e um episédio
nao abusivo diminui 13.2%. Por outro lado, 0 més de Dezembro apresenta, com um nivel de
significancia estatistica inferior a 1%, 17,4% de maior probabilidade de registar episddios abusivos.

Na Tabela 17 apresentam-se a estimacao univariada para o comportamento abusivo, por data

(semana ou fim de semana), dia da semana (sequnda a domingo) e hora (noturna ou diurna) do episddio.

Tabela17: Resultados da estimagao univariada para o comportamento abusivo, por dia da semana e hordrio.

Varidvel explicada Comportamento Abusivo
o T Coeficiente (b) Significancia estatistica Ré'c.io de
Varidveis explicativas (p-value) probabilidade (e°)
Semana -0,051 0,004 0,950
Fim-de-semana 0,051 0,004 1,053
Segunda-feira -0,021 0,468 0,980
Terca-feira -0,103 <0,001 0,902
Quarta-feira -0113 <0,001 0,893
Quinta-feira -0,085 0,004 0,919
Sexta-feira -0,087 0,004 0917
Sabado -0,056 0,067 0,946
Domingo 0,076 <0,001 1,079
Dia -0,035 0,049 0,966
Noite 0,035 0,049 1,035
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Podemos observar que, com um nivel de significancia estatistica inferior a 5%, a probabilidade de um
episodio ser abusivo é cerca de 5,3% superior nos fins-de-semana, sendo que, com um nivel de
significancia inferior a 1%, o domingo é o dia da semana com maior probabilidade (7,9%) de
comportamento abusivo. Quanto ao hordrio dos episddios (dia ou noite) verificamos que nao existe
significancia estatistica, ou seja, nao podemos tirar conclusdes acerca da prevaléncia dos episédios
abusivos serem de dia ou de noite. De sequnda a sexta-feira existem, noutras instituicoes de satide e
nos cuidados de saude primarios, atedimento complementar para situacoes de urgéncia alternativas
ao SU para condig0es menos graves. No entanto, como observado na literatura, os utentes tendem a
preferir o SU em detrimento destes servicos (Coster et al., 2017; Teixeira, 2010). Tendo em conta estas
observac@es presentes na literatura seria de esperar que que a probabilidade de apresentar um
comportamento abusivo fosse superior nos periodos em que estes servicos de saude alternativos ao
SU se encontram abertos, no entanto 0s nossos resultados ndo vao de encontro a estes pressupostos,
pois o comportamento abusivo apresenta-se com maior probabilidade quando admitidos ao SU num
domingo ou fim-de-semana, periodos estes nos quais os CSP e atendimento complementar se
encontram encerrados.

Pela analise da estimacao univariada para o comportamento abusivo de acordo com a cor da
pulseira (Tabela 18) verificamos que, com um nivel de significancia inferior a 1%, a cor da pulseira que
apresenta maior probabilidade de registar episddios abusivos é a amarela, com cerca de 2,13 vezes

mais probabilidade de ocorrerem tais episddios do que noutras cores de pulseira.

Tabela 18: Resultados da estimagao univariada para o comportamento abusivo, por cor de prioridade.

Varidvel explicada Comportamento Abusivo
o T Coeficiente (b) Significancia estatistica Ra"c'io de
Varidveis explicativas (p-value) probabilidade (e®)
Amarelo 0,754 0,000 2125
Verde 0,525 <0,001 1,690
Azul -0,050 0,573 0,951

Estes resultados vao contra ao apresentado na literatura por Gomes, M (2013), onde foi descrito que a
medida que o grau de prioridade aumenta a probabilidade de ocorrer um comportamento abusivo é
menor.

A Tabela 19 diz respeito aos valores de estimacao univariada para o comportamento abusivo
em termos de periodo de pré-pandemia ou durante pandemia e a sua distribuicao em termos de

restricoes associadas aos confinamentos obrigatdrios impostos.

52



Tabela19: Resultados da estimagdo univariada para o comportamento abusivo, por periodo de pandemia e confinamento.

Comportamento Abusivo

Varidvel explicada

- Significancia estatistica Racio de

Coeficiente (b) o b
Varidveis explicativas (p-value) probabilidade (e")
Pré-Pandemia 0,275 <0,001 1,317
Pandemia -0,275 <0,001 0,759
Pandemia:
Sem confinamento obrigatdrio 0,398 <0,001 1,488
12 Confinamento 0,110 0,051 1116
22 Confinamento -0,595 <0,001 0,552

Pela sua andlise podemos observar que, com um nivel de significancia inferior a 1%, um episddio do SU
no periodo de Pré-Pandemia apresenta cerca de 31,7% maior probabilidade de ser considerado
abusivo. Ja na sua andlise durante o periodo pandémico, verificamos que, com um nivel de significancia
inferior a 1%, um episddio admitido durante o periodo pandémico que nao seja durante o periodo de
confinamento obrigatdrio apresenta 48,8% de maior probabilidade de apresentar comportamento
abusivo. Por suavez, o racio entre a probabilidade de acontecer um episddio abusivo e um episddio nao
abusivo durante o periodo do 22 confinamento obrigatdrio diminui 44,8%. Os dados de estimacao para
0 12 confinamento obrigatdrio ndo possui signifancia estatistica pelo que nao podemaos aferir sobre o
comportamento abusivo neste periodo.

Pela analise univariada verificdmos que as varidveis que contribuem positivamente para um
comportamento abusivo sao: sexo feminino, idade entre os 18 e os 30 anos, residéncia em Porto ou
Vila Nova de Gaia, pulseira amarela, recurso ao SU em Dezembro e aos domingos, recurso ao SU
durante o periodo pré-pandemia ou periodo de pandemia sem confinamento.

Assim, concluimos que, com significancia estatistica, uma mulher jovem, com idade entre os
18 e 0s 30 anos, residente nos concelhos do Porto ou Vila Nova de Gaia, admitida ao SU nos meses de
dezembro ou a um domingo, no periodo de pré-pandemia ou num periodo de pandemia sem
confinamento obrigatdrio e que lhe seja atribuida uma pulseira com cor de prioridade amarelo

apresenta uma maior probabilidade de apresentar um comportamento abusivo.
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3.2. Discussao

A pandemia evidenciou mudancas no padrao de uso dos recursos de saude e por todo o mundo foi
registada uma tendéncia de diminui¢ao no volume de episddios de urgéncia. No nosso estudo amesma
tendéncia foi registada. Assistindo-se a uma reducao significativa de 18% nas admissées durante o
periodo pandémico quando comparado com o mesmo periodo pré-pandemia (200 972 admissodes
durante a pandemia versus 245 394 admissdes no periodo homdlogo pré-pandemia).

Em termos da prioridade de urgéncia, na maioria dos estudos presentes na literatura foi registado
uma diminuicao em todos os cddigos de prioridade (emergente, muito urgente, urgente, pouco urgente
e nao urgente), tendo a redugao sido mais acentuada nas condicdes de prioridade mais baixa/menos
urgentes (Alwood etal., 2021; Garrafa et al., 2020; Giannouchos et al., 2021; Giostra et al., 2021; Golinelli
et al,, 2021; Solbiati et al., 2021; Souza Jr et al., 2021; Wai et al., 2022). Neste ponto o nosso estudo
obteve resultados contrarios e houve apenas um estudo encontrado, realizado num servico de
urgéncia pedidtrico, que obteve resultados de prioridades semelhantes aos nossos (Garcia, 2020).
Assim, observamos que, foi de facto, registada uma diminuicao significativa nos codigos de prioridade
mais urgentes (vermelho, laranja, amarelo), no entanto observamos tambhém um aumento significativo
nos cddigos de prioridade menos urgentes (verdes e azuis). Estes resultados rejeitam as hipéteses
inicialmente formuladas de que as admissoes urgentes nao sofreriam alteragées durante a pandemia
e que as admissdes nao urgentes diminuiriam significativamente. Uma possivel justificacao para o
aumento dos episddios pouco e nao urgentes poderd ser o aumento da procura durante os picos de
transmissao COVID-19, onde os pacientes eram muitas vezes (embora erradamente) referénciados
para o SU pararealizacao de teste e confirmacao do diagnéstico, ou por sintomas ligeiros e associados
ainfecao por COVID-19 que poderiam ser facilmente auto-vigiados em casa.

Em termos de proveniéncia a maioria dos episddios de urgéncia, em ambos os periodos de
estudo, tiveram a sua origem no Exterior. No entanto, durante a pandemia assistiu-se a uma reducao
de 6% na proveniéncia através do Exterior e 0 aumento de 4,1% e 2,1% na proveniéncia através do
INEM e SNS24, respectivamente, face ao periodo homalogo pré-pandémico. Esta mudanca do padrao
de acesso ao SU podera ser justificada pela opgao dos pacientes de se abster de recorrer ao SU por
iniciativa propria e/ou optarem por contactar em primeira instancia os meios de pré-emergéncia e
centro de contacto SNS24. Outra justificacao para o aumento dos episddios com origem no SNS24
deve-se a necessidade de rastreio e confirmacdao de casos COVID-19. Um dos resultados obtido
através do cruzamento da varidvel cor de prioridade com a proveniéncia que a ajuda a corroborar a
suspeita acima mencionada é o aumento de episddios verdes com proveniéncia por referéncia do

SNS24.
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Quanto as caracteristicas demogrdficas (sexo e idade) do utente do SU, a literatura relata uma
diminuicao nas admissades de pacientes jovens e do sexo feminino. Tendendo assim o perfil do utente
durante a pandemia a corresponder maioritariamente a pacientes masculinos, mais idosos e em
situacdes mais urgentes (Alotaibi et al., 2022; Cikrikci Isik & Cevik, 2021; Garrafa et al., 2020; Morello
et al., 2021; Nourazari et al,, 2021; Souza Jr et al., 2021). Ja 0s nossos resultados nao corroboram
integralmente os dados da literatura. As caracteristicas demogrdficas da nossa amostra durante a
pandemia manteve-se semelhante ao registado durante a pré-pandemia, sendo a maioria dos utentes
do sexo feminino (51,9% durante o periodo pandémico e 531% no periodo pré-pandemia)
pertencentes a faixa etdria dos 31a0s 65 anos (sendo a média de idades de 55,91 durante a pandemia
e de 55,49 na pré-pandemia). De notar, que apesar de em termos de perfil ndo haver mudanca,
podemos apontar que existiu, parcialmente, uma semelhanca ao relatado na literatura, com registo de
uma pequena diminuicao de 1,2 pontos percentuais nas admissdes do sexo feminino e um ligeiro
aumento nas médias das idades passando de 55,49 para 55,91. Os concelhos de residéncia dos
utentes do SU nao registou alteragoes durante a pandemia, sendo os concelhos do Porto e Gondomar
(para os quais 0 CHUPorto é o hospital de referéncia) os mais frequentes, sequindo-se os restantes
concelhos limitrofes do Porto. Este padrao corresponde ao verificado na literatura onde a frequéncia
de utentes que se deslocam ao SU estd associada a facilidade e proximidade geografica do hospital a
sua residéncia (Gomes, 2013; Teixeira, 2010).

Em termos do desfecho dos episddios de urgéncia observamos que, embora o destino mais
prevalente se mantenha a alta nao referenciada, esta regista uma diminuicao significativa durante a
pandemia onde se regista igualmente um aumento signficativo na percentagem de altas referenciadas
e internamentos, o que poderd traduzir uma maior adequabilidade dos episddios durante a pandemia,
uma vez que existe a necessidade do acompanhamento/vigilancia do problema que motivou aida ao
SU. Outra diferenca observada no periodo pandémico, ainda que nao significativa, foi 0 aumento
percentual do volume de 6bitos. O mesmo aumento de mortalidade no SU foi registado na literatura
(Normando et al., 2021; Wai et al., 2022). Este aumento nos internamentos e dhitos pode reforcar a
ideia de que os episddios de urgéncia durante a pandemia correspondiam a situagoes mais graves em
termos de doenca, mas também pode estar associada a doenca SARS-Cov-2 que, principalmente
antes da vacinagao, provocou um aumento acentuado dos internamentos tanto nos cuidados
intensivos como nas enfermarias e aumento de mortalidade associada a infecao por SARS-COV-2.

A distribuicao temporal das admissdes ao SU por més do ano no periodo pré-pandémico e
pandemia foi bastante uniforme, no entanto, em ambos os periodos, se registou uma reducdao mais
acentuada nos meses de margo no periodo pré-pandemia e abril durante a pandemia e, de um modo um
tanto quanto atipico, registaram-se nos meses de julho a outubro valores de afluéncia superiores aos

dos meses de Inverno. O estudo realizado por Rocha, P. (2020) no servico de urgéncia do CHUSJ
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registou, em 2019, 0 mesmo padrao atipico de afluéncia ao SU nos meses de verao. A afluéncia por dia
da semana e horario nao sofreu alteracoes, mantendo na pandemia o padrao de maior afluéncia
durante a semana e no periodo do dia (08h as 20h), registando, em ambos os periodos, a segunda-feira
0 maior nimero de admissdes e 0 domingo o0 menor.

Uma das hipdteses de estudo formulada foi “O perfil dos utilizadores sofreu alteracoes
durante a pandemia” como podemos ohservar através dos nossos resultados esta hipétese nao se
verifica, pois, o perfil do utente durante a pandemia foi, na sua generalidade, semelhante ao registado
no periodo pré-pandémico.

Como a maioria dos estudos presentes na literatura sao referentes ao primeiro ano de
pandemia, onde existiram mais restricbes impostas e um maior receio pelo desconhecido que a
pandemia ainda se mostrava nessa altura, tornou-se importante realizar-mos a mesma andlise nos
periodos de confinamento impostos. E, ao passo que o segundo confinamento manteve, na
generalidade, um padrao semelhante ao registado durante a pandemia, o primeiro confinamento é
onde se verificam maiores diferencas no padrao de utilizacdo do SU. A maioria dos utilizadores
admitidos ao SU durante o primeiro confinamento foram do sexo masculino (50,74%) e
maioritariamente mais velhos (neste confinamento registou-se uma diminuicao na percentagem de
utentes jovens e um aumento dos utentes adultos e séniores, quando comparado com o total da
pandemia). Outra importante observagao do primeiro confinamento € a reducao dos episddios triados
como Verde (19,39%) e um aumento dos episddios Amarelo e Laranja (15,02%), quando comparado
com o segundo confinamento e com o total do periodo de pandemia. Deste modo, o perfil do utilizador
durante o primeiro confinamento ja se assemelha ao observado na literatura que correspondia a
pacientes mais idosos, do sexo masculino e em situagdes mais urgentes (Alotaibi et al., 2022; Cikrikg
Isik & Cevik, 2021; Garrafa et al., 2020; Morello et al., 2021; Nourazari et al,, 2021; Souza Jr et al., 2021).
Um outro achado da nossa andlise aos dados registados no primeiro confinamento que nao foi
observado na literatura diz respeito a alteracao da distribuicao temporal dos episddios por dia de
semana, passando, ainda que sem significado estatistico, a quinta-feira a ser o dia de maior afluéncia
ao SU ao invés da sequnda-feira (dia habitualmente de maior afluéncia no periodo pré pandemia e
durante pandemia).

Foram relatadas na literatura reducoes significativas do numero de episddios por dor toracica
e dor abdominal e de situagdes agudas como Enfarte Agudo do Miocérdio (EAM) e Acidente Vascular
Cerebral (AVC) durante a pandemia. Esta observacao leva a querer que mesmo pacientes com
condicoes clinicas urgentes se abstiveram de procurar ajuda médica e sendo que condic6es agudas
como EAM e AVC requerem tratamento hospitalar imediato, isso podera levar ao aumento da
mortalidade e morbilidade (Giostra et al.,, 2021; Lange et al., 2020; Mamade et al., 2021; Morello et al.

1

2021; Wai et al., 2022). Um outro estudo realizado por Golinelli et al. (2021) relatou estas mesmas
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reducoes de episodios de EAM e AVC durante a primeira vaga da pandemia mas que durante a segunda
vaga estas reduc6es foram menores ou inexistentes. No nosso estudo, a reducao de diagndsticos s6
se observou para a condicao de Acidente Isquémico Transitério (AIT), sendo que o AVC e EAM
registaram inclusive um ligeiro aumento na percentagem de diagndsticos. Também no primeiro e
segundo confinamento se observou um aumento percentual dos diagnésticos de AVC e EAM. O
diagndstico de AIT no primeiro confinamento foi menor mas no segundo ja registou um aumento face
aos valores pré-pandemia. Uma possivel justificacao para a reducao de diagndsticos de AIT podera
estar associada aos sintomas da doenca que sendo transitdrios poderao ser desvalorizados ou passar
despercebidos pelo utente. Os nossos resultados levam-nos a crer que os utentes que tiveram
condicoes clinicas agudas e urgentes, como € o caso dos AVC e EAM, nao se abstiveram de procurar
ajuda médica.

Na literatura, Alwood et al. (2021) e Kyle et al. (2021) estudaram o impacto da pandemia no
acesso de utilizadores frequentes do SU e concluiram que o nimero de pacientes identificados como
superutilizadores do SU em 2020 foi inferior quando comparado com os anos anteriores. O nimero
total de visitas por superutilizador foi menor, mas o nimero médio de visitas permaneceu inalterado.
As visitas foram significativamente menores durante o periodo de confinamento e aumentaram
significativamente quando este foi suspenso, nao regressando, no entanto, aos valores pré-pandemia.
Nos dados do nosso estudo relativos aos utilizadores frequentes, verificamos que o nimero absoluto
de visitas foi inferior, no entanto em termos percentuais os valores registados durante a pandemia
foram semelhantes ao periodo pré-pandémico (33,71% de utilizadores frequentes durante a pandemia
versus 33,80% no periodo pré-pandemia). Quando observamos estes niimeros por confinamento,
verificamos que em termos percentuais os utilizadores frequentes recorreram menos durante o
segundo confinamento (33,28% no primeiro confinamento, 32,51% durante o sequndo confinamento
e 33,71% no total da pandemia). Deste modo, podemos aferir que independemente das restri¢oes
impostas os utilizadores frequentes recorreram, em percentagens semelhantes, ao SU durante a
pandemia. Mais uma vez o0s nossos resultados contrariam a hipdtese inicialmente formulada de que
“Os utilizadores frequentes recorreram menos ao servico de urgéncia durante a pandemia”.

Na nossa analise aos dados relativos a utilizacao abusiva do SU e devido a limitacao por
existéncia de dados omissos na categoria MCDT apenas cerca de metade da amostra inicial pode
entrar nesta parte do estudo. No entanto, e uma vez que a distribuicao destes casos omissos ocorreu
na generalidade da amostra, a viés associada é reduzida. Em termos de afluéncia verificamos que no
total do periodo em estudo a maioria dos episddios sao classificados como tendo um comportamento
nao abusivo (91,72% no periodo pré-pandemia e 93,58% durante a pandemia) e que, o comportamento

abusivo é menor durante a pandemia comparativamente com o periodo pré-pandémico (6,42% e
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8,28%, respetivamente). Estes dados apoiam a hipétese inicialmente formulada de que “Os
utilizadores abusivos recorreram em menor nimero ao servico de urgéncia durante a pandemia”.

A nossa percentagem de uso adequado do SU (92,55% no total do periodo em andlise — marco
de 2018 a marco de 2022) é hastante superior ao registado na literatura. Pereira et al. (2001) registou
uma percentagem de 68,7% de utilizacao adequada do SU, Gomes (2013) registou uma percentagem
de 39,33% e Harfouche et al. (2020) registou cerca de 40% de uso adequado. No estudo de revisao
realizado por Carret et al. (2009) foi observado que a prevaléncia de usoinadequado do SU variou entre
20 e 40%, ora a nossa percentagem foi bastante inferior registando-se 8,28% e 6,42%, nos periodos
de pré-pandemia e pandemia, respetivamente.

Dos episddios de SU considerados abusivos verificamos que a maioria dos episddios, tanto no
periodo pré-pandemia como durante a pandemia, sao originados por utentes do sexo feminino. Na
literatura o sexo feminino também é o mais prevalente em termos de comportamento abusivo e a sua
associacao com idades jovens tambhém foi demonstrada em varios estudos (Carret et al., 2009). No
entanto, no nosso estudo, o comportamento abusivo foi associado a idades dentro da faixa etaria dos
31ao0s 65 anos, tendo sido registados os valores de 54+20 anos no periodo pré-pandemia e de 52+19
anos durante a pandemia. A maioria destes episodios abusivos, em ambos os periodos em estudo,
ocorre durante a semana, sendo a segunda-feira o dia com maior registo de admissoes abusivas, e no
periodo diurno (das 08h as 20h), verificando-se assim, que principalmente ocorrem durante o horario
de funcionamento dos CSP. Dixe et al. (2018), registou no seu estudo um perfil abusivo semelhante ao
nosso, sendo maioritariamente do sexo feminino, de meia-idade e que recorrem ao SU sobretudo no
periodo do dia.

Em termos de cor de prioridade observamos que a maioria dos episddios considerados
abusivos foram triados como urgentes com cor amarela, tanto no periodo pré-pandemia como durante
a pandemia. No entanto, também se observou que o surto pandémico fez reduzir a percentagem de
amarelos considerados abusivos em 17,96%, aumentando a percentagem de verdes considerados
abusivos em 17,28%.

Pela andlise univariada para o estudo das varidveis que contribuem positivamente para um
comportamento abusivo concluimos que, com significancia estatistica, uma mulher jovem, com idade
entre os 18 e os 30 anos, residente nos concelhos do Porto ou Vila Nova de Gaia, admitida ao SU nos
meses de dezembro ou a um domingo, no periodo de pré-pandemia ou num periodo de pandemia sem
confinamento obrigatdrio e que lhe seja atribuida uma pulseira com cor de prioridade amarela
apresenta uma maior probabilidade de apresentar um comportamento abusivo. O estudo realizado por
Gomes (2013) para tracar o perfil do utilizador abusivo do SU do CHUSJ, obteve, em parte, as mesmas

varidveis explicativas do comportamento abusivo (sexo feminino, idade entre os 18 e os 30 anos
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residente em Vila Nova de Gaia, que recorre ao SU durante a noite, abrangida pelo SNS e com atribuicao

de uma pulseira de cor azul).

Conclusao

A pandemia por SARS-Cov-2 desencadeou por todo o mundo desafios em vdrias dreas, desde
sociais, econdmicos e de saude. O nosso estudo teve como foco a analise do impacto da pandemia nos
servicos de urgéncia uma vez configurama linha da frente em qualquer questao de satide aguda. Como
observado na literatura sao servicos frequentemente problemdticos a nivel de gestao pelas suas
caracteristicas dinamicas e pela sua sensibilidade a fatores externos. Um dos maiores problemas,
amplamente relatado, € o da sobrelotacao e do uso inadequado dos recursos de satide dos servicos de
urgéncia.

Na literatura ficou evidente o impacto da pandemia no acesso e perfil dos utilizadores do SU,
no entanto, a maioria dos estudos sao referentes apenas ao primeiro ano de pandemia que devido ao
desconhecimento da doenca e aos ainda inexistentes efeitos da futura vacinacao (que comecou
apenas a ser administrada no final de 2020) marcaram esse primeiro ano com um impacto mais
acentuado. No nosso estudo, por conter um periodo temporal de dois anos ap6s o inicio do surto
pandémico, acaba por obter resultados nao tao impactantes como os da literatura pois 0 medo de
infecao e o desecadeamento de doenca grave por SARS-Cov-2 apds a vacinagao da generalidade da
populacao foram substancialmente menores.

Os nossos resultados mostraram uma reducao significativa de 18% nas admissoes ao SU
durante o periodo pandémico quando comparado com o mesmo periodo pré-pandemia, sendo que
esta reducao de admissdes foi mais acentuada durante o primeiro periodo de confinamento
obrigatdrio.

Na generalidade dos dois anos de pandemia em estudo registou-se uma diminuicao
significativa dos episddios mais urgentes (vermelhos, laranjas e amarelos) e um aumento também
significativo dos episddios menos urgentes (verdes e azuis), sendo a prioridade mais prevalente o
amarelo. O perfil do utilizador manteve-se semelhante em ambos os periodos, sendo este o do sexo
feminino na faixa etdria dos 31 aos 65 anos e residente nos concelhos do Porto e Gondomar (para os
quais o CHUPorto € o hospital de referéncia). Curiosamente, apenas durante o primeiro confinamento
houve o registo de alteracao do perfil do utente, sendo este maioritariamente do sexo masculino, com
uma média de idade superior e triado com uma prioridade mais urgente. A proveniéncia mais frequente
em ambos os periodos foi 0 Exterior, no entanto durante a pandemia registou-se um aumento da
referenciacao pelo INEM e SNS24. Este fendmeno podera ser justificado por uma maior consciéncia

dos utentes sobre os recursos de saude, abstendo-se de recorrer ao SU por iniciativa prépria, mas

59



podera tambhém estar associado, pelo menos no que toca aos pacientes provenientes do SNS24, ao
aumento da incidéncia de infecoes por COVID-19 e necessidade de rastreio e confirmacao da infecao.
O desfecho do episddio de urgéncia mais prevalente manteve-se igual, sendo este a alta nao
referenciada, no entanto, durante a pandemia, registou-se um aumento da percentagem de altas
referenciadas, internamentos e 6bitos, o que podera traduzir uma maior adequabilidade dos episddios
do SU durante a pandemia, sendo estes considerados verdadeiras urgéncias. O aumento dos
internamentos e dbitos, principalmente registados durante o primeiro confinamento, podem também
estarassociado a doenga SARS-Cov-2 que, principalmente antes da vacinagao, provocou um aumento
acentuado dos internamentos tanto nos cuidados intensivos como nas enfermarias e aumento de
mortalidade associada a infecao por SARS-COV-2. A afluéncia por dia da semana e hordrio nao sofreu
alteracdes, mantendo na pandemia o padrao de maior afluéncia durante a semana e no periodo do dia
(08h as 20h). A tinica diferenca registada foi no primeiro confinamento onde o dia da semana de maior
afluéncia foi a quinta-feira, ao passo que nos restantes periodos em estudo o dia de maior afluéncia é
a segunda-feira.

Em termos de impacto clinico, os nossos resultados levam-nos a crer que os utentes que
tiveram condig6es clinicas agudas e urgentes, como é o caso dos AVC e EAM, ndo se abstiveram de
procurar ajuda médica, uma vez que registamos durante a pandemia o aumento percentual do nimero
de diagndsticos de alta para as condic6es clinicas AVC e EAM.

No nosso estudo, e independetemente das restricdes impostas durante a pandemia, 0s
utilizadores frequentes recorreram ao SU em percentagens semelhantes ao periodo pré-pandemia.

Em termos de uso abusivo dos recursos de satide o nosso estudo registou uma taxa de uso
abusivo de 8,28%, beminferior as percentagens apresentadas na literatura que rondam os 20 a 40%,
e registou reducao do comportamento abusivo durante a pandemia. Os utilizadores abusivos
recorreram em menor ndmero durante o primeiro confinamento, no entanto, mesmo apds o
levantamento das restricdes verificamos que a percentagem de uso abusivo durante a pandemia
permaneceu inferior. Pela estimacao, através do modelo de regressao logistica, das variaveis que
positivamente contribuem para um comportamento abusivo, concluimos que uma mulher jovem, com
idade entre 0s 18 e 0s 30 anos, residente nos concelhos do Porto ou Vila Nova de Gaia, admitida ao SU
nos meses de dezembro ou a um domingo, no periodo de pré-pandemia ou num periodo de pandemia
sem confinamento obrigatdrio e que Ihe seja atribuida uma pulseira com cor de prioridade amarelo
apresenta uma maior probabilidade de apresentar um comportamento abusivo.

0 nosso estudo contribui com informacao importante sobre como a pandemia impactou o
acesso e perfil dos utilizadores do SU, percebendo-se que o impacto foi mais acentuado durante o

primeiro confinamento onde o medo de infecao e a prevaléncia de doenca grave por SARS-Cov-2 eram
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mais acentuadas. Apesar da existéncia de um aumento de episddios menos urgentes durante a
pandemia, verificdmos, também, que o uso abusivo dos recursos de satide foi menor.

0 nosso estudo engloba ja uma parte temporal deste periodo pandémico onde pela eficaz
vacinacao a prevaléncia de doenca grave se tornou muito baixa apesar das ainda elevadas taxas de
transmissao. Importara perceber futuramente, quando o surto por COVID-19 se tornar apenas sazonal
como a gripe, se este padrao de menor e mais adequada utilizacao dos recursos de satde se mantém.

Devemos, também, referir a existéncia de algumas limitacbes neste estudo. A primeira
prende-se com o tempo limitado disponivel para o tratamento e analise de uma base de dados tao
extensa, o periodo de quatro anos em analise acomete uma quantidade muito grande de dados que em
menos de dois meses se tornou impossivel de explorar todo o seu potencial. A outra limitacao diz
respeito a identificacao do perfil abusivo do utilizador do SU cuja varidvel determinante — os MCDTs —
nao foi possivel recolher para todos os episddios de urgéncia, tendo por isso esta andlise sido realizada
para uma amostra de tamanho inferior a amostra utilizada para a caracterizacao do impacto da
pandemia no perfil e acesso dos utilizadores.

Por fim, espera-se que a informacao fornecida no nosso estudo sobre o comportamento da
procura dos servicos de urgéncia, principalmente face a situacoes externas como é o caso de um surto
pandémico, contribua para uma melhor e mais adaptada aplicacao das ferramentas de gestao no
futuro, permitindo mais facilmente enfrentar os desafios que uma proxima pandemia certamente ird

colocar.
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Anexos

Anexo 1: Autorizagdo do Conselho de Administracdo do CHUPorto.

Partilhar o documento.

REPUBLICA i SN SERVIGO NACIONAL
PORTUGUESA ‘ DE SAUDE centro hospitala”r
e e do Porto

Exma. Sra. Dra. Catarina Costa
Servigo de Urgéncia

ASSUNTO: Trabalho Académico — Mestrado - “Impacto da Covid-19 no acesso e perfil dos utilizadores
do Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar Universitério do Porto” — N/ REF.2 2022.013(012-
DEFI/012-CE)

O Conselho de Administragdo do CHUPorto autoriza a realizagio do estudo acima mencionado a
realizar no Servico de Urgéncia desta Instituicdo, tendo como Investigadora Principal a Dra. Catarina
Costa.

O estudo foi previamente analisado pela Comissdo de Etica do CHUPorto|ICBAS, pelo Servico de
Investigagdo Clinica, pela Diregdo do Departamento de Ensino, Formagdo e Investigagdo do CHUPorto e

pelo Presidente do Conselho de Administragdo, tendo obtido parecer favoravel.
Cumprimentos,
CONSELHQ HE AQMINISTR
AN
Dr. PAULO BARBOSA or} R RA

Vogal Exacuti
Prof. Doutor Jj ROS Dr.* RITA‘VELvOaso

DiretorlCiinico N
Enf.yéouéé—z ZLQ"E’? Esicotia
EnfermeTro Diretor

* Em todas as eventuais comunicagdes posteriores sobre este estudo ¢ indispensével indicar a nossa ref.2.



