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RESUMO:

O presente artigo encerra a andlise de alguns dos comportamentos patologi-
cos mais frequentes num Servigo de Urgéncia, nomeadamente, do Hospital
Distrital de Guimariies. Subdivide-se estruturalmente em duas partes; a primeira
apresenta um facies teérico, centralizando-se na problemética dos indicadores
de satide mais vélidos para avaliar o estado de sadde de uma populagiio, anali-
sando a evolugiio de alguns indicadores, e.g., a taxa de mortalidade infantil, a
taxa de mortalidade perinatal, 4 escala nacional e infradistrital. A segunda parte
evidencia um facies mais pragmatico, resultante da recolha de uma amostra a
partir da leitura de 6579 fichas de doentes e da realizagdo de um inquérito por
entrevista em trés dias do Ver#io de 1990,

Os principais objectivos que estiveram subjacentes a sua feitura foram: trans-
mitir um conhecimento detalhado dos comportamentos da populagio que afluia
a um Servigo de Urgéncia nos finais da década de oitenta, incluindo a morbilidade

1 0 presente artigo constitui um resumo do texto de 261 péginas, apresentado em
Abril de 1993, no Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade do Minho como Prova
de Aptiddo Cientifica prevista nos artigos 53.° a 60.° do Estatuto da Carreira Docen-
te Universitéria. A autora é Gebgrafa e desempenha actualmente as funges de Assis-
tente no Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade do Minho.
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mais frequente pouco considerada nas estatisticas oficiais de saide e nos estabe-
lecimentos hospitalares e alertar os organismos administrativos dos estabeleci-
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3. Estrutura da obra

A obra divide-se estruturalmente em duas partes: a primeira apre-
senta um facies marcadamente tedrico, enquanto a segunda um facies
mais pragmaético, este Gltimo resultante fundamentalmente do traba-
lho.de campo empreendido no Verdo de 1990.

A primeira parte intitulada «Niveis sanitirios em Portugal nas alti-
mas décadas» subdivide-se em trés items, pretendendo-se estabelecer
um sucinto perfil sanitério de Portugal nas tiltimas trés décadas. Antes
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de o delinearmos debrugamo-nos sobre a problematica dos indica-
dores de satide mais validos para avaliar o estado de saide de uma
populagdo.

Segundo a Organizagdio Mundial de Saide?, a taxa de mortalida-
de infantil & um indicador precioso para a avaliagéio do estado de sail-
de de uma populacdo. Esta avaliagéo diz respeito ndo s6 ao foro infantil
como também é extensivel a toda a populagdo e, implicitamente, as
condigBes socio-econémicas que lhe estfio subjacentes. Por outro lado,
e ainda segundo aquela entidade, estaremos perante um indicador
revelador da disponibilidade, utilizagdo e provavelmente da eficacia
dos cuidados de satide, particularmente dos cuidades pré-natais.

A abordagem que se enceta da taxa de mortalidade infantil englo-
ba duas escalas, a nacional e a infradistrital, alertando o leitor para o
facto de Portugal constituir em 1989 o tnico pais da entfio Comuni-
dade Europeia que nfo tinha ainda ultrapassado a barreira dos 10%e.
Na década de cinquenta o décalage que o separava de outros paises
era superior, evidenciando, por exemplo, uma taxa quase cinco vezes
superior & da Holanda (17.2%o versus 84.0%o para Portugal).

Portugal teve que esperar pela década de setenta para assistir a
am declinio acentuado das taxas de mortalidade infantil, como resul-
tado de uma importante intervengfio do Estado Portugugs no &mbito
da satide, do direito & satide para todos, do desenvolvimento de uma
rede de centros de satide responséveis pelos cuidados bésicos de sat-
de (Decreto-Lei n.® 413/71 de 27 de Setembro) e da criagdo de um
servico médico a periferia.

No seio do espago portugués, o norte, sempre se perfilhou como
a regisio menos feliz no que concerne a este tipo de taxas, como resul-
tado de aspectos demograficos e sociais. Por um lado, s@o os valores
tradicionais que.desde sempre estiveram mais enrafzados naquele es-
paco, representados por uma elevada taxa de natalidade, uma elevada
percentagem de nados-vivos de quarta ordem e mais, de familias nume-
rosas, de casamentos catélicos, uma baixa. taxa de divércios e de
nades-vivos que ocorrem fora do casamento. Parece estar provado que
as pessoas que cortam com a tradigdo sfio menos fatalistas e mais pron-
tas a colaborarem com o pessoal dos servigos de satide. Além disso,

2 ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE - Elaboration d’indicateurs pour la
surveillance continue des progrés réalisés dans la voie de la santé pour tous d’ici Uan
2000, in «Santé pour tous», Genédve, 4, 1981.
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revelam-se mais desejosas de aprender novas formas de cuidados
infantis e melhor nutrigéio, vacinacio das criangas, etc.. Sdo focaliza-
dos outros factores nas paginas 14 a 24 da obra.

Outro dos indicadores privilegiado foi a taxa de mortalidade
perinatal. O perfil de evolugdio deste indice empirico para o conjunto
do pats é similar ao da taxa de mortalidade infantil, tendo decrescido
de 38.9%p em 1970 para 12.1%o0 em 1991, revelando um decrés-
cimo menos marcante, A melhoria daquele indice parece ter-se feito
essencialmente a custa da diminuicio da mortalidade fetal tardia.
Registou-se uma melhoria sensivel na década de oitenta, mas, tal como
acontece para a taxa de mortalidade infantil, Portugal encontra-se numa
posigio desvantajosa quando comparado com os restantes paises do
espago comunitdrio.

Em Portugal as causas de morte perinatal, tal como acontece com
as da infantil, ndo sdo maioritariamente patolégicas, mas, principal-
mente sociais, sendo enumeradas nas péaginas 27 a 32.

A Figura 1 deixa transparecer importantes assimetrias distritais
no que diz respeito 3 mortalidade perinatal, que reflectem as diferen-
cas do desenvolvimento econdémico e socio-cultural. Mais uma vez é a
regido Norte que se salienta no conjunto do Continente, apesar do dis-
trito de Braga ocupar uma situagfio mais satisfatéria do que no dmbito
da mortalidade infantil.

FIGURA 1

Taxas de Mortalidade Perinatal
por distritos, 1990

YelorH b

Fonte: Estatisticas Demogréficas, INE, Lisboa, 1990,
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Um dos indicadores que geralmente é utilizado para aferir o nivel
sanitario de uma qualquer 4rea & a mortalidade por causas. A sua
utilizacdo permitiu-nos aferir aspectos sobre o processo de Transicie
Epidemiolégica e, implicitamente, sobre a Teoria da Transigdo
Demografica. Neste sentido, utilizdmos o esqueleto da Classificagio
Internacional de Doengas, alicergado em 17 agrupamentos nosolégicos.

Para completarmos o perfil sanitdrio do espago continental e do

- posicionamento do distrito de Braga tornou-se imperioso empreender

uma analise sucinta doutros indicadores, tendo sido seleccionados os
ratios habitante/médico, habitante/enfermeiro e o indice camas/1000
habitantes (péaginas 48 a 57).

A segunda parte da obra, intitulada «Caracteristicas sociode-
mogréaficas e nosolégicas dos doentes que afluem ao Servigo de Urgén-
cia do Hospital Distrital de Guimardes», encerra uma anélise empfrica
da orginica de funcionamento do Hospital D). de Guimardes, com par-
ticular ‘@nfase para o Servigo de Urgéncia, sobressaindo a crescente
afluéncia de doentes Aquele sector de atendimento, mormente a partir
de meados dos anos setenta, tendo-se alcangado um pico no ano de
1988 (138 081 casos). Na base deste crescimento vertiginoso pode-
rio estar varios factores, uns de cariz extrinseco e outros intrinseco,
estes ultimos resultantes da prépria orginica de funcionamento da-
quela instituigfo.

Poder-se-4 avancar como factor extrinseco, o progressivo aumento
da consciéncia sanitaria da populagdo, sem ter havido significativa cria-
¢fo de infraestruturas adequadas noutras entidades prestadoras de cui-
dados de satide. Esta transformag3o de mentalidades é decorrente da
informacdo médico-sanitdria prestada a populagdo e que veio sendo
veiculada, mais insistentemente, a partir dos anos oitenta pelos mass
media. Outros factores sfo enunciados nas péginas 63 a 70.

Depois de efectuada uma anéalise da evolugfo das caracteristicas
daquele sector de atendimento, legitimou-se o pressuposto de que niio
era justificativa a ida ao S.U. por grande parte da populagiio que
o fazia. Saliente-se até 1990 uma maior frequéncia i segunda-feira,
enquanto o dia menos solicitado era o domingo. Tal cenario, induziu-
nos o levantar da seguinte questdo: sera que além do Servigo de Urgén-
cia funcionar como um sector substituto do de consultas externas, a
sua maior solicitacio 4 segunda-feira representa uma procura de justi-
ficagdo para retardamento do inicio da semana de trabalho? Claro que
teremos ainda que enadir o facto de as unidades prestadoras de cuida-
dos primérios de satide ndo se encontrarem a funcionar ao fim-de-
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-semana no ano referente 4 amostra recolhida, o mesmo acontecendo
com a consulta externa do hospital, impossibilitando a populagfo de

se socorrer destas instituigdes. Contudo, e por isso mesmo, pensamos |

que se aos casos estivesse inerente um certo grau de gravidade, a
populacdo nfio esperaria pela segunda-feira para se dirigir a uma qual-
quér instituicdo. '

Também se registou uma elevada frequéncia média is quartas
e sextas-feiras. Quanto as quartas-feiras e segundo apuridmos, a
equipa médica que nos altimos anos af vem prestando servigo estd
bastante creditada junto da populagio, podendo contribuir para tal
situagio. No caso da elevada representatividade das sextas-feiras,
tratar-se-4 também da tentativa de encontrar uma justificagéio para
a precoce finalizagdo da semana de trabalho? Um outro evento que
podera ter uma elevada ponderagéio na ocorréncia assinalada é a cir-
cunstincia de a sexta-feira coincidir com o dia de feira semanal,
desenrolando-se a escassas centenas de metros do estabelecimento hos-
pitalar. Uma parcela de Vimaranenses aproveitar4, assim, este dia para
realizar as suas compras semanais e para debelar a «patologia» que
o atormenta.

Os indicadores «distribuigfio da populagdo pelos meses do ano»,
«frequéncia pelas horas do dia», «caracteristicas nosolégicas da popu-
lagdo», «causas de afluéncia ao S.U.» e «wesultado apés a consulta»,
também contribufram para a comprovagdo do pressuposto que avan-
gaAmos antes (paginas 74 a 86).

No sentido de se perscrutar alguns dos estados mérbidos que se
circunscreviam ao Servigco de Urgéncia em anélise, encetamos a reco-
lha de uma amostra a partir da leitura das fichas dos doentes, repor-
tando-nos ao ano de 1989. Além de nos proporcionar o conhecimento
de indicadores que geralmente sdo omissos pelo niicleo de estatis-
tica deste hospital, deu-nos ensejo a que completissemos o perfil do
doente. O volume da amostra foi de 5% (6579 fichas), constituindo
uma amostra simples, aleatéria e retirada sistematicamente em cada
primeiros e segundos dias de cada més do ano de 1989.

Relativamente A representatividade dos varios grupos nosolégicos
refira-se que a casuistica do Servigo de Urgéncia niioc se revelou muito
proficua, j4 que se denotou uma clara hegemonia dos grupos 16 (sin-
tomas, sinais e afecgdes mal definidas) e 17 (lesGes traumdticas e enve-
nenamentos) — 56,47% dos casos. Os elevados scores alcangados pelo
grupo 16, pode induzir-nos a concluir que a ida ao S.U. néo era justi-
ficada para 32.3% dos doentes analisados para o ano de 1989.

208

Importa enadir que alguns dos casos que se inserem no agrupa-
mento 16, poderdo relacionar-se com uma estratégia dos doentes para
retardarem o inicio da semana de trabalho ou para a finalizarem mais

‘precocemente, ilagio que foi comprovada pela maior solicitagiio do

S.U. as segundas e sextas-feiras.
O grupo 17 evidenciou também um forte contributo (24.17%) no
conjunto dos :estados mérbidos diagnosticados, constituindo, & par-

" tida, o que mais justificava um atendimento no Servigo de Urgéncia.

E por demais sabido que as leses trauméticas t8m vindo a desempe-
nhar um papel importante nas causas de morte no nosso pafs, com
particular incidé&ncia para as resultantes dos acidentes de viaggo.

Numa 4rea de elevada pressio demografica, com o subsequente
intenso trafego rodoviario e além disso face i forte concentracio
industrial, seria de prever a elevada representatividade deste grupo.

Refira-se a significativa relevincia do sexo masculino nas vérias
rubricas do grupo 17 (66.4% das ocorréncias). Apesar dos comporta-
mentos sociais dos dois sexos se virem a aproximar cada vez mais,
ainda é o homem que é mais flagelado por qualquer tipo de trauma-
tismo, com particular destaque para os acidentes de trabalho e os
acidentes rodoviarios. Seguidamente, discute-se o quadro legislativo
existente referente a este tipo de acidentes bem como a sua aplicagio
na préatica (paginas 146 a 160).

Ressalta-se também a importéncia das lesdes traumaticas entre os
mais novos e os idosos, particularmente as que se ddc em casa. Nas
criangas de 1 a 4 anos de idade as injirias s&o responsiveis por perto
de metade de todas as causas de morte e causam trés vezes mais mor-
tes do que a causa que se lhe segue — anomalias congénitas. Este
aspecto é de facil compreensio, ji4 que as criangas juntamente com os
ido.sos constituem duas das parcelas da populagdo que permanecem
mais tempo em casa.

As criangas que comegam a andar sdo as que sofrem maior ntime-
ro de acidentes, ji que se tornam fisicamente activas, sem se aperce-
berem do perigo que as cerca. Afiguram-se como elementos fisicamente
imaturos, que concomitantemente, se aventuram demasiado a explo-
rar 0 meio que os circunda. Neste caso, é importante referirmos que o
maior ou menor risco de acidentes na crianga depende nio s6 do meio
ambiente que a cerca, mas ainda mais do seu estado de desenvolvi-
mento fisico e mental e da capacidade locomotora que vai adquirindo.
Ser4 por volta dos 10-12 meses que, ao adquirir a posicdo vertical e
ensaiando os primeiros passos, se lancara na exploragio e conquista
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do desconhecido. Deste modo, a vigildncia da crianca devera ser redo-
brada entre o primeiro e o quinto ano de idade, jA que comecam a
estar ao seu alcance novos perigos: venenos, utensilios de cozinha,
torneira de gés, aparelhos eléctricos com instalacfio defeituosa, et cetera.
Como ja referencidmos anteriormente, os «mass media» no nosso
pais' tém privilegiado a informag&o das pessoas no que toca i preven-
¢iio dos acidentes de viagio, mas tém neglicenciado outro tipo de infor-
magdo, mormente aquela que se prende com as injiirias que atingem
as criangas e os idosos e que se processam em espacos especificos.
Os custos indirectos das injirias, no que diz respeito as criancgas,
sdio elevadissimos. Estes ao serem afectados poderdo ter a maior parte
da sua vida perdida, o que ndo ocorre quando pensamos nas doencas
do cancro, do aparelho circulatério, que geralmente ocorrem nos mais
idosos. Nas paginas 165 a 174 chama-se a atengfio para a prevencio
deste tipo de acidentes passar pela modificaciio das circunsténcias
ambientais, para além da educac¢do da populacfio. O design da casa
tem a sua importéncia, concretamente nalguns espacos da casa tais
como a cozinha, as escadarias, as casas-de-banho, as varandas, et cetera.
A prevenciio dos acidentes pode tornar-se efectiva através da
mutacio de trés aspectos: modificagdo da educagfio dos seres huma-
nos; tornar o agente que causa o acidente menos «perigoso» ou modi-
ficando as circunstincias do meio ambiente.

Por tltimo, analisam-se as varidveis privilegiadas no inquérito por
entrevista realizado em trés dias do Verdo de 1990, sobressaindo a
varidvel «encaminhamento do doente para o S.U.», (averiguagio de se
o doente se dirigia ao Servigo de Urgéncia por sua iniciativa ou se teria
sido encaminhado por algum pessoal clinico ou outra entidade de cui-
dados de satide). Os resultados revelaram-se avassaladores, ji que
86.05% dos doentes dirigiram-se dquele servigo por sua prépria
iniciativa, contra 13.95% dos casos em que o doente ter4 sido enca-
minhado por outras entidades de cuidados de saiide ou por pessoal
clinico. Em termos de encaminhamento n#o se registop uma relevante
dicotomia entre os dois sexos, apesar de o sexo feminino se dirigir
maior nimero de vezes em primeiro lugar aos Centros de Satide ou a
clinica/médico privado, o que nos levou a pensar que aquele sexo se
encontrava mais bem informado e integrado na estrutura de funciona-
mento do sistema de satde.

Por outro lado, a maioria dos doentes utilizou o Servigo de Urgén-
cia como primeira fonte de assisténcia, porque na sua opinifo tratava-
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-se de um servigo rapido {pagina 189). Facto curioso é o de poucos
inquiridosinferirem como vantagem de utilizagdo do Servigo de Urgén-
cia, o «tirar a magada de marcar consulta», ou porque nfo sentiram
que se tratava de um argumento relevante (pelo menos mais relevante
do que o ser um servigo rpido) ou porque este motivo, per si pouco
vélido, induzia o doente a optar por outro mais coadonante com a fun-
¢8o de um Servigo de Urgéncia. Se optassem por aquela razfo, esta-
riam a sustentar que a sua ida aquele servigo ndo era justificada,
fazendo emergir o caricter de pseudo-urgéncia.

Assim, ndo é de admirar que tal justificagéio apenas tenha algum
significado quando associada a outras contempladas no questionario,
tais como «E um servigo rdpido», «E um servigo gratuito», «Outra
razfo». No caso da sua associaciio com esta tltima justificag#o, h4 todo
um revelar do mau funcionamento do sistema de safde vigente,
pelo menos até 1990. «A dificuldade em obter consulta no Centro de
Satde ou em servigos similares», (elemento mais representativo no seio
do grupo «Outra razfio»), afigurou-se como a mais veemente justifica-
¢do utilizada pelos doentes para se servirem do Servigo de Urgéncia
(80 casos ~ 70.2%). Todavia, outras razdes adquiriram algum signi-
ficado, mormente as que se prendiam com «a exist&ncia de meios
técnicos ndo existentes noutros estabelecimentos de satide» ou com
o facto de «o Médico de Familia do doente se encontrar a trabalhar
naquele momento no Servigo de Urgéncia» ou ainda porque «o Centro
de Satide ji ndo se encontrava em funcionamento» i hora em que
o doente se dirigiu ao Servico de Urgéncia (28 ocorréncias — 24.6%).

Trata-se, em suma, de comportamentos que se explicam pela ima-
gem que se encontra enraizada na populagéo de que o Hospital conti-
nua sendo o inico local seguro para debelagdo da patologia. Para a
populacéio continua sendo o local onde se encontram os mais comple-
tos meios técnicos e humanos de diagnéstico da sua patologia, duvi-
dando da qualidade dos cuidados extrahospitalares. Tal imagem
interiorizada coaduna-se com a situacgfo real vivida.

Um comportamento que se adivinhou como particularmente inte-
ressante de aquilatar foi o que se prendeu com a opinido do utente
sobre a assisténcia prestada no Servigo de Urgéncia. De facto, a ima-

.gem recolhida foi a de que apesar de o utente necessitar, a maior

parte das vezes, de aguardar mais do que uma hora até ser atendido
naquele sector, revelava uma opinigo satisfatéria sobre o mesmo,
A Figura 46 (p4gina 193) deixa transparecer a hegemonia da opinigo
«satisfeito» (136 ocorréncias), tendo sido contabilizada 97 vezes quando
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IS A

apresentada como @nica opinidio e 39 vezes quando associada & outro
tipo de opinifio, mormente quando o doente além de referir que
se enconirava satisfeito com o atendimento no Servigo de Urgéncia,
manifestava o tempo excessivo que tinha aguardado até ser atendido.

FIGURA 46

Opiniéio do doente sobre o Servigo de Urgéncia segunde o sexo, 1990
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Nota: a opinifo «desconhecida» encerra casos de doentes que se esquivaram ou se olvidaram
de responder s restantes questdes do inquérito depois de terem obtido alta clinica.

Fonte: Inquérito realizado no servico de Urgéncia entre Julho e Setembro de 1990.

Vérios autores (e.g., KAOS, 1955; DOYL]?E EWARE, 1977; DIMATTEQ,
1979) se tém debrugado sobre a determinante conduta do médico na
satisfagdo do doente em relagio aos cuidados médicos, tendo chegado
a conclusfo de que a conduta do médico é a varidvel mais importante
na satisfagio do doente, justificando as opinides emitidas.

A opinido «falta de pessoal» suscitou pouca representatividade, pro-
vavelmente devido ao baixo nivel de instrucio detectado na populagio
que pode ter contribuido para a falta de percepgio daquela situago.
Na realidade, uma das premissas que contribuia, no ano de 1990,
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para a situacfo constrangedora que se vivia naquele sector de atendi-
mento, era o reduzido pessoal clinico que ai prestava assisténcia. Nos
trés dias em que realizdmos o inquérito, encontravam-se a trabalhar
diariamente naquele servigo, treze médicos, em média, nimero clara-
mente insuficiente para o volume populacional que se servia daquele
servigo, visto o trabalho de triagem dos doentes recair, a maior parte
das vezes, sobre apenas trés desses elementos. Tal facto, além de con-

" duzir a um excessivo tempo de espera por parte do doente,

perspectivava uma baixa qualidade de atendimento, que se manifes-
tava numa mistura de doentes de diferente gravidade. Por outro lado,
tal cenério conduzia a uma situagéio de stress junto do corpo clinico e
ao aparecimento de conflitos entre este e os doentes. Dai que também
tenha tido alguma representatividade a opinifio «consulta apressada»,
quer quando esta aparece como Gnica opinifio emitida quer quando
associada a outras.

A Figura 46 deixa ainda transparecer a dicotomia sexo masculino/
sexo feminino. As opinides «satisfeito» e «muito tempo de espera» em
separado ou em associacfio revelaram-se como as mais importantes
para os dois sexos. Todavia, o sexo feminino manifestou uma maior
satisfagdo em relagiio ao atendimento a que foi sujeito no Servigo de
Urgéncia (36.87% das ocorréncias contra 27.32% do sexo mascu-
lino). Serd que o sexo feminino se encontrava mais acostumado a
situagdo que se vivia no Servigo de Urgéncia? Ou ser4 que aquele sexo
marnifesta uma maior facilidade de comunicagéo com o pessoal cli-
nico, remetendo facilmente para o esquecimento as dificuldades senti-
das? Estes poderfdio constituir alguns dos factores que terdo contri-
buido mais determinantemente para tal opinifio, mas, também um
certo receio e desconfianca poderdo ter influenciado em tais resulta-
dos. Na realidade, no momento em que o utente tinha que opinar
sobre o seu atendimento naquele servigo, foi facil constatar a atitude
de indecisio, desconfianga e receio revelados pelo sexo feminino.

O sexo masculino, por seu turno, manifestou opinides menos
satisfatérias sobre aquele sector de atendimento, aldemente, no con-
junto «consulta apressada» e «muito tempo de esperan,

Como nos refere Robin DiMatteo a relagdio interpessoal entre o
médico e o doente envolve uma elevada componente afectiva. Como
resultado, a satisfagio do doente com os cuidados médicos tende a
relacionar-se, substancilmente, com a habilidade do médico para
satisfazer as suas necessidades socio-emocionais. Essa habilidade para
estabelecer um rapport com o doente & parcialmente dependente da
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pericia do médico para descodificar as mensagens néo verbais do for
afectivo inerentes ao doente.

A elevada carga da componente afectiva em jogo resulta do acess
do médico ao corpo do doente, a detalhes intimos da vida do doente
assim como, da considerdvel dependéncia emocional que as pessoa
doentes manifestam.

Contudo, nfo podemos esquecer que hi outras determinantes n
satisfacio do utente. Temos que ter em conta as caracteristicas ineren|
tes ao doente, que vio desde as suas caracteristicas sociodemograficas
até as expectativas do encontro com o médico, passando pelo seu pré
prio estado de satide. Além disso, determinados factores estruturais
de localizagdo podem jogar um papel preponderante, tais como, a aces
sibilidade, a forma de pagamento, et cetera, que podem predispor
doente para um sentimento de satisfagfio ou de insatisfag&o.
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