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RESUMO

Enquadramento: O atendimento prioritario de clientes mais graves nas instituicdes hospitalares justifica
implementar sistemas de triagem, como o Sistema de Triagem de Manchester objetiva identificar as pessoas que
apresentam condi¢des mais urgentes e com maior risco de Obito, assegurando uma assisténcia clinica adequada,
num menor tempo de espera.

Objetivo: Avaliar o tempo médio de permanéncia das pessoas que faleceram no servigo de urgéncia, num
Centro Hospitalar da zona centro de Portugal.

Metodologia: Estudo descritivo de natureza quantitativa e de coorte retrospetivo, envolvendo uma amostra de
250 pessoas que ap6s admissdo vieram a falecer no Servigo de Urgéncia de um centro hospitalar da regido centro
do pais, durante o ano de 2017. A amostra de participantes ¢ maioritariamente do género feminino (54,4%), com
uma média de idades de 80,16 anos (+13,50 anos). O estudo ¢ parte integrante do Projeto de investigagdo
“Evidéncias para Ndo arriscar Vidas: do pré hospitalar ao servigo de urgéncia e a alta”, autorizado pelo Conselho
de Administragdo e com parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Saude da instituigdo selecionada como
participante.

Resultados: A maioria deu entrada no servigo de urgéncia via INEM (76,4%), no més de janeiro (14,8%) e a
segunda-feira (18,0%). O fluxograma mais prevalente foi o de dispneia (46,8%), a prioridade clinica foi
classificada de muito urgente na maioria dos casos (46,2%) e em 56,2% dos clientes, foram avaliados os sinais
vitais durante a triagem. Na maioria das pessoas falecidas a saturagdo de oxigénio é muito baixa (sem
oxigenoterapia 64,6% vs. com oxigenoterapia 79,2%); 71,1% apresentavam frequéncia cardiaca normal; 56,9%
pressdo arterial normal, 70,1% estavam em coma, 82,4% tinham valores de glicemia normais, 76,4%
temperatura normal e 66,7% dor de intensidade moderada. Na grande maioria dos casos (71,6%), a PCR ocorreu
em contexto intra-hospitalar. Ap6és a PCR, maior expressividade para o ritmo ndo desfibrilhavel (89,7%). Em
55,6% das pessoas foram efetuados cuidados paliativos/medidas de conforto/ordem de ndo reanimagdo. Em
26,0% dos casos foram realizadas manobras de suporte basico de vida/suporte avancado de vida no pré-
hospitalar com o o6bito declarado a chegada. A maioria das pessoas realizou exames complementares de
diagnostico 54,8% analises sanguineas, 50,0% gasimetria, 50,8% exames de imagem, 29,2% ECG de 12
variagdes e 62,0% administragdo de terapéutica.

O maior numero de 6bitos registou-se a segunda-feira (21,2%), no més de janeiro (14,8%), sendo prevalecentes
os casos clinicos de “doenga aguda” (69,2%) e como principal causa “doengas do aparelho respiratério” (32,4%).
No global da amostra, o tempo médio de permanéncia no servigo de urgéncia foi de 289,99 minutos, associando-
se significativamente com: hora de admissdo (p=0,017); tempo entre a triagem e a primeira avaliagdo médica
(p=0,000); discriminador: dor moderada (p=0,000); tipo de prioridade (p=0,000); frequéncia cardiaca (p=0,000);
Indice de reatividade de Glasgow (p=0,000); PCR (pré ou intra-hospitalar) (p=0,000); manobras de RCR
(p=0,000); primeiro ritmo detetado apés PCR (p=0,000).

Nas pessoas classificadas com prioridade emergente, a maioria (40,8%) teve um tempo de espera de 0-10
minutos entre a triagem e a primeira avaliacdo médica; no grupo com classificagdo muito urgente sobressairam
os falecidos com 1-10 minutos entre a triagem e a primeira avaliacdo médica (36,2%), com 33,6% de tempo de
espera entre os 11-30 minutos e também com prioridade muito urgente. Nos falecidos com classificagdo urgente,
o percentual mais expressivo (17,2%) corresponde aos tiveram um tempo de espera até a primeira avaliago
médica de 11-30 minutos. Maior percentagem de pessoas admitidas no servigo de urgéncia entre as 8h-13h
59min. (40,4%), com um tempo de permanéncia mais preponderante de > 361 minutos (30,8%).

Conclusio: As pessoas admitidas no periodo noturno (00h00-07h59), com tempo de espera pela primeira
avaliag@o médica > 61 minutos, com dor, com indice de reatividade de Glasgow (estupor), PCR ocorrida no intra
hospitalar e com ritmo desfibrilhavel apresentam maior tempo de permanéncia/maior tempo de vida no episoédio
de ida a urgéncia pelo que estas variaveis devem ser consideradas na avaliagdo prioritaria dos clientes que
recorrem ao servico de urgéncia. As variaveis preditoras do tempo de permanéncia e no servigo de urgéncia
foram a idade, o tempo decorrido desde a admissdo até a triagem, o tempo decorrido entre a triagem e a primeira
avaliagdo médica, a pressdo arterial sistolica e o Indice de reatividade de Glasgow.

Palavras-chave: Servigo de Urgéncia; Tempo de permanéncia; Prioridade Clinica; Obito.






ABSTRACT

Context: Priority care for more serious clients in hospital institutions justifies the implementation of screening
systems, such as the Manchester Triage Scale, to identify people who present more urgent conditions with a
higher risk of death, ensuring adequate clinical care in a shorter time waiting period.

Objective: Evaluate the average length of stay of people who died in the emergency service, in a Hospital
Center in central Portugal.

Methods: A descriptive quantitative and retrospective cohort study involving a sample of 250 people who, after
admission, died in the Emergency Service of a hospital in the central region of the country during the year 2017.
The sample of participants is mostly (54.4%) composed of females, with a mean age of 80.16 years (+ 13.50
years). The study is an integral part of the research project “Evidéncias para Nao arriscar Vidas: do pré
hospitalar ao servigo de urgéncia e a alta”, authorized by the Board of Directors and with a favorable judgement
of the Ethics Committee for Health of the institution selected as a participant.

Results: Most entered the emergency department via INEM (76.4%), in January (14.8%) and on Monday
(18.0%). The most prevalent flowchart was dyspnea (46.8%), clinical priority was classified as very urgent in
most cases (46.2%) and in 56.2% of clients, vital signs were evaluated during screening . In most of the deceased
people the oxygen saturation is very low (without oxygen therapy 64.6% vs. with oxygen therapy 79.2%); 71.1%
had normal heart rate; 56.9% normal blood pressure, 70.1% were in coma, 82.4% had normal glycemia values,
76.4% normal temperature and 66.7% moderate intensity pain. In the vast majority of cases (71.6%), Cardiac
Arrest occurred in an in-hospital setting. After Cardiac Arrest, greater expressiveness for the non defibrillable
rhythm (89.7%). In 55.6% of the people, palliative care / comfort measures / non-resuscitation orders were
performed. In 26.0% of the cases, basic life support / advanced life support maneuvers were performed in the
prehospital with the death declared on arrival. Most people performed complementary diagnostic tests, 54.8%
blood tests, 50.0% gasimetry, 50.8% imaging exams, 29.2% ECG of 12 variations and 62.0% administration of
therapeutics. The highest number of deaths occurred on Monday (21.2%), in January (14.8%), and the clinical
cases of "acute disease" (69.2%) were prevalent and "Diseases of the respiratory system" (32.4%) as the main
cause.

In the sample, the mean length of stay in the emergency department was 289.99 minutes, which was significantly
associated with: time of admission (p = 0.017); time between screening and the first medical evaluation (p =
0.000); discriminator: moderate pain (p = 0.000); priority type (p = 0.000); heart rate (p = 0.000); Glasgow
reactivity index (p = 0.000); Cardiac Arrest (pre or in-hospital) (p = 0.000); CPR maneuvers (p = 0.000); heart
rate detected after Cardiac Arrest (p = 0.000). Among those classified as having emergent priority, the majority
(40.8%) had a waiting time of 0-10 minutes between the screening and the first medical evaluation; in the group
with very urgent classification, the patients with 1-10 minutes were between the screening and the first medical
evaluation (36.2%), with 33.6% waiting time between 11-30 minutes and also with very urgent priority . In those
who died with urgent classification, the most expressive percentage (17.2%) corresponded to those who had a
waiting time until the first medical evaluation of 11-30 minutes. Highest percentage of people admitted to the
emergency service between 8h-13h 59min. (40.4%), with a longer residence time of >361 minutes (30.8%).

Conclusion: Patients admitted during the night (00h00-07h59), with waiting time for the first medical evaluation
> 61 minutes, with pain, Glasgow reactivity (stupor), Cardiac Arrest in-hospital and defibrillating rhythm
permanence / longer life in the episode of urgency so these variables should be considered in the priority
evaluation of clients who use the emergency service. The predictors of length of stay and urgency were age, time
elapsed from admission to screening, time elapsed between screening and first medical evaluation, systolic blood
pressure and Glasgow reactivity index.

Keywords: Emergency Department; Length of stay; Clinical Priority; Death
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Introduciao

A elevada procura do Servico de Urgéncia (SU) e resultante permanéncia dos clientes
em repetidas admissdes reverte-se numa situacao complexa para os enfermeiros responsaveis
pela gestdo do servigco (Valera & Turrini, 2008, p. 87). As mesmas autoras referem que, em
termos praticos, os servigos de urgéncia atuam no atendimento de suporte a vida e no alivio de
sinais e sintomas, de acordo com os necessarios encaminhamentos para cada complexidade de
atendimento. Azevedo, Pereira, Lemos, Coelho e Chaves (2010, s.p.), apresentam como
finalidades dos Servigos de Urgéncia oferecer um atendimento imediato e de bom padrdo aos
clientes. Uma agravante do servigo de urgéncia em atender um significativo niimero de

clientes consiste nas crescentes readmissoes.

A classificac¢do de risco ¢ um processo dindmico onde os clientes sdo avaliados assim
que chegam ao servico de urgéncia, que garante que os clientes de alto risco recebam um
atendimento imediato e que reduzam o tempo de espera cuidados médicos, dependendo do
grau de prioridade atribuido a cada cliente, descongestionando o préprio servigo,
determinando a area de atuagdo, com consequente encaminhamento dos clientes para as
especialidades, de acordo com o protocolo de orientacdo (Mota-Guedes, Aparecida-Aratjo,
Pinto-Junior, Amado-Martins & Machado-Chianca, 2017, p. 176). A atribui¢do de graus de
risco aos clientes, ainda em conformidade com os mesmos autores, consiste numa tomada de
decisdo complexa. Os enfermeiros tém sido os profissionais mais indicados para executar essa

tarefa e tém sido usados protocolos para orientar a prioridade dos cuidados.

Como forma de dar prioridade ao atendimento aos clientes mais graves, os hospitais
tém instituindo, nos ultimos anos, sistemas de triagem com a finalidade de identifica¢do dos
“clientes com condi¢des mais urgentes e com maior risco de morte, assegurando um
atendimento mais rapido, com tempo minimo de espera” (Becker, Lopes, Pinto, Campanharo,
Barbosa & Batista, 2015, p. 784). Em conformidade com os mesmos autores, existem
protocolos ou escalas para a realizagdo da triagem com dispares niveis de complexidade,
todavia recomenda-se “a utilizagdo dos que estratificam o risco em cinco niveis pela sua

maior fidedignidade, validade e confiabilidade na avaliagdo das condi¢des clinicas do
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cliente”. Essa estratificacdo do risco em cinco niveis diferentes corresponde a cinco cores:
vermelho, laranja, amarelo, verde e azul. Cada uma destas cores corresponde a um nivel de
gravidade e a um tempo de espera maximo para que o cliente possa ter o atendimento médico

(Oliveira, Vancini-Campanharo, Okuno & Batista, 2013, p. 2).

Embora a triagem seja uma estratégia para que os clientes graves tenham prioridade no
atendimento nos Servigos de Urgéncia, com impacto na qualidade do atendimento prestado ao
aos clientes, sdo ainda escassos os estudos que relacionem a gravidade estabelecida por esta
classificagdo com os desfechos como alta, internamento e 6bito. A relagdo das categorias de
triagem com os desfechos assume-se como relevante “para avaliar se o protocolo utilizado
garante a seguranca dos clientes no que se refere ao tempo de espera pelo atendimento
médico, bem como possibilita uma adequada alocacdo dos recursos e cuidados posteriores”

(Becker et al., 2015, p. 784).

E neste contexto que se desenvolve o presente trabalho, que pretende dar resposta a

seguinte questdo de investigacao:

- Qual o tempo médio de permanéncia das pessoas que faleceram no servigo de

urgéncia, num Centro Hospitalar da zona centro de Portugal?
Partindo da questdo supracitada, delineou-se como objetivo para este estudo:

- Avaliar o tempo médio de permanéncia das pessoas que faleceram no servigo de

urgéncia, num Centro Hospitalar da zona centro de Portugal.

Em termos estruturais, dividiu-se esta dissertacdo em duas partes, constando da
primeira, o enquadramento tedrico e na segunda o estudo empirico. Na fundamentagdo
tedrica, correspondente ao estado de arte, faz-se alusdo ao servico de urgéncia e perfil
sociodemografico e clinico das pessoas que faleceram no servico de urgéncia. Na segunda
parte, dedicada ao estudo empirico, descrevem-se todos os procedimentos metodologicos
inerentes a0 mesmo, o que corresponde ao terceiro capitulo. Seguem-se a apresentagdo e
andlise dos dados. No quinto capitulo comeca-se por fazer a discussdo dos resultados,
terminamos com as conclusdes mais pertinentes e que dao resposta as questdes de
investigacdo, aludindo-se igualmente as limita¢des encontradas, bem como se fazem algumas
sugestdes tidas como relevantes, a partir dos resultados obtidos, e refere-se as implicagdes

para a pratica profissional futura.



1 PARTE - Enquadramento Tedrico

31



32



33

1 - Servigo de Urgéncia e Enfermagem de Urgéncia

O servigo de urgéncia tem sido, ao longo dos anos, uma preocupacdo constante do
Servigo Nacional de Saude (SNS), sendo o primeiro nivel de acesso aos cuidados, criando
grande disfuncionalidade no SNS (Direcgdo-Geral da Saude, 2001, p.5). E neste contexto que
os utentes se “tornam grandes consumidores de recursos humanos e financeiros,
condicionando em muitos hospitais o funcionamento regular de todos os outros servicos: a¢ao
médica, meios complementares de diagndstico e de terapéutica”, entre outros (Direc¢ao-Geral
da Saude, 2001, p.5).

Pode ser caracterizado como espaco de alguma impessoalidade, resultante da curta
permanéncia de doentes e de profissionais, o que torna complexa a descri¢ao dos cuidados e a
sua documentag¢do, quando imperam principios de interven¢do orientados para a cura da
doenga e os ritmos de trabalho sdo, por vezes, acelerados (Direc¢do-Geral da Saude, 2001,
p.5).

O servigo de urgéncia faculta aos clientes

um atendimento répido em situagdes de potencial risco para a saude. Uma
urgéncia ¢ qualquer situagdo cuja demora de diagnoéstico ou de tratamento
apresente grave risco ou prejuizo para a vitima, como, por exemplo,
traumatismos graves, intoxicagdes agudas, queimaduras, crises cardiacas ou
respiratorias (Carvalho, 2015, p. 1).

Por conseguinte, os clientes em situagdes graves precisam de um atendimento mais
célere em relagdo aos que apresentam em situacdo menos graves, uma vez que a espera
demorada pode comprometer o seu estado de saude. Neste sentido, ¢ necessdrio um método
que possibilita classificar a prioridade clinica dos clientes, como, por exemplo, o Sistema de
Triagem de Manchester (Carvalho, 2015). Depois do registo de entrada no servico de
urgéncia, encaminha-se o cliente para um gabinete de triagem, no qual ¢ submetido a uma
observacdo prévia, procedendo-se a identificacdo de sintomas e/ou sinais que possibilitam a
atribuicdo de um grau de prioridade clinica no atendimento e respetivo tempo de espera
recomendado até a primeira observagdo médica (Grupo de Trabalho das Urgéncias, 2011).

Em conformidade com o Regulamento 124/2011 (p. 8656), a pessoa em situacao
critica “¢ aquela cuja vida estd ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,

monitorizagdo e terapéutica”. A pessoa em situacdo critica, no ambito deste trabalho,
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compreende igualmente a que “recorre ao servigo de urgéncia por se encontrar a experienciar
uma situagdo de transi¢do saude/doenga, independentemente da gravidade que os profissionais
lhe possam atribuir” (Alves, 2015, p. 25).

O Despacho Normativo n° 11 (2002, p. 1865) define os servigos de urgéncia, no
ambito da acdo médica hospitalar, como “servigos multidisciplinares que t€ém por objetivo a
prestacao de cuidados de saude em todas as situagdes enquadradas nas defini¢des de urgéncia
e emergéncia médica”.

De acordo com Martins (2010, p. 25), o servigo de urgéncia

¢ o local onde acorrem todos os utentes, desde os que t€ém uma simples
sindrome gripal, as situagdes mais graves e que colocam em risco a vida dos
utentes. Com atendimento disponibilizado 24 horas por dia e 7 dias por
semana, estes servicos sao lugares geradores de stresse por exceléncia, dadas
as suas peculiares caracteristicas.

O servigo de urgéncia ¢ um espaco dotado de vastos meios de diagnodstico e de
terapéutica que se destinam a auxiliar os profissionais de saude das diversas especialidades
que ai exercem a aliviar o sofrimento agudo de todos os clientes que a ele acorrem. Equivale a
prestar cuidados as pessoas que se apresentem com situagdes de doenca aguda e da qual possa
resultar a morte, sequelas graves ou sofrimento (Magalhaes, 20107, p. 18). Muito embora se
procure manter uma qualidade superior & média em todos os processos de atendimento ao
doente e as condigdes de trabalho, o servigo de urgéncia deve distinguir-se por manter ao mais
alto nivel na humaniza¢do dos cuidados de satde, o que implica personalizagdo, rapidez no
acesso a primeira observagdo, resolu¢do adequada de casos sociais € minimizagdo do tempo
de permanéncia no seu espago (Magalhdes, 2017, pp. 18-19). O “servico de urgéncia esta
apetrechado com elevada tecnologia para tratar a doenca e evitar a morte” (Moura, 20107, p.
50).

Teles (2011, p. 36) salienta que o servico de urgéncia se caracteriza por aspetos
especificos que incluem lidar com uma panoplia de utentes de todas as idades e exigem
resolugdes muito rapidas.

Prestar cuidados de enfermagem num servigo de urgéncia ¢ considerado como “uma
das realidades mais agressivas da pratica de enfermagem” (Chambel, 2012, p. 36). Face as
situagdes graves e complexas, ainda em conformidade com a mesma autora, como as que se
vive diariamente nos servicos de urgéncia, “respeitar a vida ¢ um direito universal, mas
igualmente aceitar que a morte, por vezes, ¢ inevitavel, constituindo uma condi¢ao inerente ao

cuidar” (Chambel, 2012, p. 37).
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Os enfermeiros de wurgéncia prestam cuidados a todas as populacdes,
independentemente da sua idade e/ou patologia. Asseguram também medidas de salvamento a
vida e de prevengdo de lesdes (Sheehy’s, 2011, p.3). E também crucial que se entenda que o
ambito da pratica da enfermagem de urgéncia envolve, num curto espago de tempo, uma
avaliacdo prévia, um diagndstico, um tratamento e uma avaliacdo final de inUimeros
problemas que podem ser percecionados, reais ou potenciais, subitos ou urgentes e fisicos ou
psicossociais, sendo, no entanto, € na grande maioria das vezes, episddicos ou agudos.

A enfermagem de urgéncia ¢, portanto, “pluridimensional, pois inclui o conhecimento
dos vérios sistemas do organismo, processos de doenga e grupos etarios comuns a outras
especialidades de enfermagem” (Sheehy’s, 2011, p.3). Assim, o enfermeiro de urgéncia “¢ um
enfermeiro com especializagdo em cuidados de urgéncia, obtida por formagdo académica e
experiéncia clinica” (Macphail, 2011, p. 5). Este deve revelar “os seus conhecimentos
técnicos através de um desempenho inovador, abrangente e de elevada qualidade”. Contudo,
as suas competéncias ndo podem limitar-se exclusivamente a parte cientifica, mas também ao
enfoque comunicacional.

Macphail (2011, p. 3) salienta também que “a pratica de enfermagem de urgéncia
requer um conjunto impar de capacidades de avaliagdo, intervencdo e tratamento de ambito
geral e especializado”. A mesma autora refere que as competéncias profissionais e pessoais do
enfermeiro no servigo de urgéncia sdo as seguintes: habituar-se a modificagdes bruscas;
prestar cuidados em situagdes emergentes, urgentes € ndo urgentes; ter espirito de trabalho em
equipa; ser capaz de estabelecer diagnosticos de enfermagem; ser assertivo; ter consciéncia
profissional e responsabilidade; ter capacidade de decisdo, de destreza manual e a capacidade
de gestdo e de organizacdo. Deste modo, a enfermagem de urgéncia deve ser, segundo
Sheehy’s (2011, p. 3), ndo mais que um “acumular de muito conhecimento de todas as outras
especialidades da arte do cuidar, para que no momento e na hora adequada este se possa
erguer”.

Os indicadores sdo meios fundamentais para uma assisténcia e gestdo de qualidade,
sobretudo no servico de urgéncia onde existe um maior fluxo de clientes. O seu uso
possibilita, para além da avaliacdo, a documentacdo e o estabelecimento de prioridades nos
servigos oferecidos (Oliveira, Costa, Oliveira, Almeida & Mendonga, 2017, p. 174). De
acordo com os mesmos autores, a procura da qualidade da assisténcia em satide assume-se
como um dos principais objetivos dos profissionais e gestores da area. A sua defini¢do
associa-se a proporcao dos servigos de saude para alcangarem os resultados esperados através

do grau de conhecimento cientifico existente. Neste sentido, a qualidade tem seis atributos: a
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seguranca, a efetividade, a eficiéncia, a equidade, a oportunidade e o cuidado centrado no
cliente (Oliveira et al., 2017, p.175).

“Cada indicador tem de conter uma meta a ser alcancada que possibilita a comparacdo
entre o desejado e o apresentado pela instituicdo hospitalar” (Oliveira et al., 2017, p. 176). Os
mesmos autores referem ainda que se torna indispensavel “a andlise dos processos e das
estruturas” o que possibilita a identificagdo dos motivos subjacentes as distingdes apuradas,
bem como permite o planeamento de medidas, quer para “o desenvolvimento da qualidade
dos servigos”, quer para “a eficiéncia da gestdo do cuidado” (Oliveira et al., 2017, p. 176).
Outro fator fundamental, ainda na perspetiva dos mesmos autores, refere-se ao tempo de
espera para o atendimento, assumindo-se como um fator significativo para o sucesso da
assisténcia no servigo de urgéncia.

Importa também referir que o estudo acerca da correta dotacdo de enfermeiros nos
diversos servicos de saude tem-se prolongado ao longo dos anos, constituindo-se como um
objeto de negociacdes entre a tutela e a Ordem dos Enfermeiros. Como referido pela Ordem
dos Enfermeiros (2008, p. 7),

o grau de responsabilidade pelos servicos de satide e o conceito de prestacao
de cuidados de qualidade estdo na linha da frente da maior parte das
discussdes politicas e entre profissionais de saide. No entanto, a
responsabilidade torna-se dificil quando ha uma dota¢do inadequada de
prestadores de cuidados, tal como no caso dos enfermeiros.

Infante (2012, p. 11) refere que ¢ imprescindivel uma andlise minuciada que dé
fundamento a compreensdo da necessidade de adequacdo do récio enfermeiros/clientes em
cada turno, para que se possa atender a gravidade dos clientes, uma vez que grande parte dos
clientes precisam de mais aten¢@o e de mais tempo de cuidados de enfermagem.

Em conformidade com o Plano Nacional de Saude (2004/2010), o sistema de saude
acaba por demonstrar uma escassa cultura de qualidade, sendo reflexo o descontentamento e
as reclamagdes apresentadas pelas populacdes atendidas nos servigos de satde, traduzindo a
desumanizagdo da prestacdo de cuidados de satide, devido a varios fatores intrinsecos ao
trabalho desenvolvido. No Plano Nacional de Saude (2011/2016), refere-se que o
planeamento dos recursos humanos a médio e longo prazo, em fun¢do da evolu¢do das
necessidades de cuidados de saude da populagdo, ¢ uma das missdes mais importantes no
planeamento dum sistema de satide. A satde ¢ um sector fundamental para reforgar a coesdo,

solidariedade e justica das politicas sociais.
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2 - Perfil sociodemografico e clinico dos clientes que faleceram no servico/departamento

de urgéncia e emergéncia

Identificar a prevaléncia dos clientes que falecem por ano no servigo de urgéncia e
quais as causas da morte assume-se como um dos meios mais importantes para avaliar a
eficacia do sistema de satde de um pais. O estudo da mortalidade instituiu-se como um meio
que permite conhecer uma sociedade, na medida em que através da avaliagdo do nivel e do
padrdo de mortalidade ¢ possivel analisarem-se as condi¢des sociais e econdmicas € quais as
suas exigéncias politicas e sociais (Organizacdo Mundial de Saude, 2015). Por outro lado,
conhecer as causas de morte coadjuva a determinar o seu foco para acdes de saude publica
(Alves & Faro, 2016, p. 95).

Dubuc e Ferrari (2006) realizaram um estudo transversal para caracterizar as causas de
morbidade e mortalidade entre adolescentes atendidos no servi¢o de urgéncia e emergéncia de
um hospital publico. A recolha de dados decorreu entre fevereiro e marco de 2003, através
dos registos de atendimento, totalizando 2722 adolescentes, na faixa etaria dos 10 aos 19 anos
de idade. As causas de morbi-mortalidade foram classificadas de acordo com a Classifica¢ao
Internacional de Doencas (CID- 10). Assim, registou-se que predominou o sexo feminino
(54,1%), sendo as causas de morbidade predominantes as doengas infeciosas e parasitarias
(sexo feminino 26,5%), lesdes, envenenamento e outras consequéncias de causas externas
(sexo masculino 30,5%). O més de maior atendimento foi margo (38,4%). O periodo da noite
foi de maior prevaléncia (37,6%). A clinica médica atendeu 63,9% dos adolescentes.
Receberam alta, 84,6% dos casos, mas ndo foram detetados obitos.

Wulp, Schrijvers, e Stel (2009) procuraram verificar se o indice de gravidade de
emergéncia e o Sistema de Triagem de Manchester eram preditores da admissao e mortalidade
de clientes que procuram o servico de urgéncia/emergéncia do Estado Unidos da América. O
estudo observacional retrospetivo foi realizado em quatro bancos de dados de um
departamento de emergéncia. A amostra foi constituida por 37 974 clientes triados com o
indice de gravidade de emergéncia e por 34 258 clientes triados com o Sistema de Triagem de
Manchester. A probabilidade de admissdo diminuiu significativamente com categorias de
urgéncia em ambas as populagdes e foi maior para os clientes triados com o indice de

gravidade de emergéncia do que com o Sistema de Triagem de Manchester. As taxas de
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mortalidade foram baixas em ambas as populacdes. A maioria dos clientes que morreram
foram os incluidos nas categorias de triagem mais urgentes de ambos os sistemas.

Num outro estudo realizado em 2015 por Guedes, Aratjo, Janior, Martins, e Chianca,
no qual se procurou relacionar as queixas dos clientes classificados pelo Sistema de Triagem
de Manchester num servi¢o de urgéncia com o desfecho final (alta/6bito/transferéncia), ficou
demonstrado que, em 509 clientes que permaneceram por mais de 24 horas apos a admissao,
59,3% eram do sexo masculino, com idade média de 59,1 anos. As queixas principais eram de
mal-estar no adulto (22,5%), dispneia em adulto (14,0%), dor abdominal em adulto (10,0%),
alteracdes de comportamento (5,9%), sendo que, desses, 87% receberam alta. Foram
encontrados mais Obitos nos clientes classificados nas cores mais graves, com 42,8%
classificados como vermelho, 17,0% Ilaranja e 8,9% como amarelo. Entre os clientes
classificados como verde, 9,6% evoluiu para 6bito. Nas diversas cores do Sistema de Triagem
Manchester, o dbito prevaleceu nos clientes que apresentaram a queixa de mal-estar no adulto,
dispneia, sofreram trauma craniano, trauma maior, diarreia e voémito. Assim, ficou
demonstrado que quanto mais alta a prioridade clinica maior a prevaléncia de dbito. Outros
estudos também documentam que os Obitos se associam as categorias de urgéncia do Sistema
de Triagem Manchester (Santos, Freitas, & Martins, 2014; Martins, Cufia & Freitas, 2009) e
que o risco de morte em clientes de alta prioridade (vermelha e laranja) foi 5,58 vezes maior
do que o risco de morte para a baixa prioridade (amarela, verde e azul) (Santos et al., 2014).

Faz-se referéncia a um estudo mais recente de Alves e Faro (2016), cujo objetivo
consistiu em caracterizar o perfil da mortalidade em um Hospital de Urgéncias de Sergipe,
entre 2013 e 2014, bem como analisar a relacdo entre a causa bésica e a causa imediata do
obito. Trata-se de um estudo descritivo e exploratdrio, efetuado a partir do levantamento de
informagdes do banco de dados da Organizagio de Procura de Orgdos e Tecidos da
Institui¢do. Os resultados revelam que, entre 5.455 dbitos, 57,6% eram do sexo masculino e a
média de idade foi de 55,7+ 23,5 anos. O agrupamento por faixas etarias mostra que a 48,7%
pertencem ao grupo acima de 60 anos. Ao compararem a faixa etaria por sexo, o estudo revela
que a mortalidade para o sexo masculino nas faixas etdrias entre 13-18 anos e entre 19-35
anos foi cerca de duas vezes maior do que o encontrado no sexo feminino. As doencas
infeciosas e as causas mal definidas figuraram em quase metade dos Obitos de causa imediata,
representando 48,3% dos casos. A causa com maior quantidade de obitos validados (n=4863)
foi a basica, em que a principal categoria responsavel pelos Obitos foram as doengas do
aparelho respiratério (18,6%). A relagdo entre a causa imediata e a basica revela que as

doengas infeciosas sdo a principal causa imediata de dbitos em oito entre onze categorias da
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causa basica. Os autores concluiram que as doengas infeciosas e as causas mal definidas tém
um consideravel impacto na mortalidade hospitalar.

Gongalves, Pinto Junior, Salgado e Chianca (2015) avaliaram a relagdo entre a
estratificacdo pela classificagdo de risco, mortalidade e permanéncia hospitalar num servigo
de urgéncia de um Hospital Municipal de Belo Horizonte - MG, Brasil, tendo utilizado o
banco de dados ALERT®e HOSPUB para conhecer a evolugdo dos clientes classificados
pelos enfermeiros através do Sistema de Triagem de Manchester de Classificagdo de Risco.
Foram atendidos 147 167 clientes, sendo a maioria do género feminino (55.9%). A
classificacdo de risco mais frequente foi a amarela (47.4%), seguida da verde (36.5%), da
laranja (14.2%), azul (1.3%) e a vermelha (0.6%). A média de permanéncia no servigo foi
menor que 24 horas, tendo 95.4% dos clientes recebido alta hospitalar; faleceram 30% dos
clientes classificados com cor vermelha, 2% com cor laranja e 3% com cor amarela.
Observou-se uma relagdo direta entre a gravidade da classificagdo dos clientes e o tempo de
permanéncia hospitalar. O sistema de classificacdo de risco utilizado pelos enfermeiros deste
hospital constituiu-se como indicador para o risco de dbito.

Guedes, Martins, e Chianca (2015) analisaram a evolucdo clinica de 577 clientes
admitidos num servico de urgéncia e submetidos a classificagdo de risco. Trata-se de um
estudo observacional prospetivo, no qual foi usado o Therapeutic Intervention Scoring System
- 28 (TISS-28) para avaliar a gravidade dos doentes (desfecho primario) e os desfechos
secunddrios: alta/transferéncia, Obito e tempo de permanéncia hospitalar. Os resultados
revelam que os clientes classificados na cor vermelha tém 10,7 vezes mais hipdtese de ter
uma pontuacgao acima de 14 no TISS-28 em relagdo aos outros; os clientes classificados com
cor vermelha tém 5,9 vezes mais hipotese de evolucao para obito quando comparados com os
outros. O Sistema de Triagem de Manchester revelou-se um bom preditor para os desfechos
clinicos.

Pinto Junio, Salgado, e Chianca (2012), no seu estudo, avaliaram a validade preditiva
do protocolo de classifica¢dao de risco de Manchester, introduzido num hospital municipal de
Belo Horizonte, Minas Gerais. Trata-se de um estudo de coorte prospetivo e analitico, com
uma amostra estratificada por cores da classificacdo, com um total de 300 clientes. O
desfecho avaliado foi a pontuacgdo pelo Therapeutic Intervention Scoring System — 28 (TISS-
28), obtida pelos clientes em cada grupo de classificagdo, ap6s 24 horas da admissdo no
servigo de urgéncia. Os resultados do estudo revelam que a maioria dos clientes era do sexo
masculino (57%), com uma média de idade de 57,3 anos. A mediana de pontuag¢do do indice

de gravidade no grupo amarelo foi de 6,5 pontos; no grupo laranja, 11,5 pontos e, no grupo
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vermelho, 22 pontos, havendo diferenca estatistica significante entre os trés grupos. Os
mesmos aurores inferiram que quanto maior a gravidade do cliente, maior o risco de evolugao
para oObito, mostrando que a prioridade clinica originada pelo Sistema de Triagem de
Manchester ¢ preditora do oObito.

Mota-Guedes, Aparecida-Aratjo, Pinto-Jinior, Amado-Martins, ¢ Machado-Chianca
(2017) levaram a cabo um estudo com a finalidade de avaliar o desfecho dos clientes que
foram classificados através do Sistema de Triagem de Manchester em dois hospitais,
nomeadamente numa unidade de emergéncia em Portugal e numa unidade de emergéncia no
Brasil. A populagdo estudada era constituida por todos os clientes atendidos e triados pelo
enfermeiro no Sistema de Triagem de Manchester, com base em dados obtidos pelo software
ALERTY, resultando numa amostra de 158 959 clientes triados em Portugal ¢ 155 121 no
Brasil. Os resultados do estudo revelam que quanto maior a prioridade atribuida ao cliente
pelo Sistema de Triagem de Manchester, maior o tempo de permanéncia no hospital. Para
ambos os grupos estudados, quanto maior a classificacdo de risco do cliente, maior o risco de
morte, quando comparado com o grupo classificado como “verde”. Em Portugal, os clientes
classificados como “vermelho” pelo Sistema de Triagem de Manchester tiveram um risco de
morte 1 516 vezes maior em comparagdo com os clientes classificados como “verde”. No
Brasil, os clientes classificados como “vermelho” tiveram um risco de morte 1 177 vezes
maior do que os clientes classificados como “verde”. As principais queixas dos clientes
atendidos no servico de urgéncia portugués foram: mal-estar no adulto (14.3%), problemas
nas extremidades (11.8%), problemas oculares (7.6%), obstetricia/ginecologia (7.1%),
dispneia (5.8%), dor abdominal (5.6%). Do total de clientes estudados, 130 536 deram entrada
no servigo de urgéncia e receberam alta antes das 24 horas. As cinco categorias de
classificagdo foram comparadas sempre com a cor de menor prioridade, a “azul”. Assim,
quanto maior a prioridade do atendimento do cliente, mais tempo permaneceu no hospital

(Mota-Guedes et al., 2017, pp. 178-179).
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3 - Métodos

A segunda parte deste relatorio diz respeito a investigagcdo empirica que se inicia com
as consideragdes metodologicas. Por conseguinte, neste capitulo, definem-se as estratégias
para se estudar o perfil sociodemografico e clinico dos clientes que faleceram no
servico/departamento de urgéncia-emergéncia. Assim, definem-se o0s procedimentos
metodoldgicos que procuram dar resposta as questdes de investigacdo, o que implica que se
descreva e explique o tipo de investigagdo, a amostragem realizada, os instrumentos de
recolha de dados utilizados, os procedimentos éticos e formais, bem como o respetivo
tratamento estatistico, através do qual se podera chegar a conclusdes plausiveis acerca da

problematica em estudo.

Na procura de novo conhecimento sobre esta problematica, o desenvolvimento deste
estudo foi desenvolvido para responder as seguintes questdes especificas enquanto

orientadoras da investigacio:

- Qual o perfil sociodemografico das pessoas (idade, sexo) que faleceram durante o

ano de 2017 no servico de urgéncia, num Centro Hospitalar da zona centro de Portugal?

- Qual o perfil clinico das pessoas (fluxograma, discriminador, prioridade, area clinica)
que faleceram durante o ano de 2017 no servico de urgéncia, num Centro Hospitalar da zona

centro de Portugal?

- Quais as varidveis de satde (saturacdo de O, (com e sem oxigenoterapia), frequéncia
cardiaca, pressdo arterial, indice de reatividade de Glasgow, glicemia, temperatura e dor) das
pessoas que faleceram durante o ano de 2017 no servigo de urgéncia, num Centro Hospitalar

da zona centro de Portugal?

Tendo como referéncia as questdes supracitadas, delinearam-se como objetivos

especificos para este estudo:
- Calcular o tempo médio de permanéncia no servigo de urgéncia.

- Determinar se as variaveis sociodemograficas (idade e sexo) influenciam o tempo de

permanéncia no servi¢o de urgéncia.
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- Determinar se as varidveis de clinicas (fluxograma, discriminador, prioridade, area

clinica, causa do 6bito) influenciam o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia.

- Determinar se as variaveis de contexto (periodo de admissdo, tempo decorrido entre
a triagem e primeira avaliagdo médica, hora do dbito) influenciam o tempo de permanéncia

no servico de urgéncia.

- Determinar se as varidveis de satde (saturacdo de O, (com e sem oxigenoterapia),
frequéncia cardiaca, pressdo arterial, indice de reatividade de Glasgow, glicemia, temperatura

e dor) influenciam o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia.

Com o intuito de se obterem respostas as questdes de investigacdo delineadas, optou-
se por realizar uma investigacdo com as caracteristicas de um estudo quantitativo e nao
experimental em corte transversal, com andlise descritiva e correlacional, dado que se
pretende estudar a forma como as varidveis sociodemograficas e clinicas se refletem no perfil

das pessoas que faleceram no servigo de urgéncia.

Assim, realizou-se um estudo quantitativo com coorte retrospetivo com recolha de
dados clinicos para identificar o perfil de caracteristicas diferenciadoras das pessoas que
faleceram no servigo de urgéncia. Neste ambito, assume-se como importante a andlise da
prevaléncia da mortalidade de um servigo de urgéncia durante o ano de 2017, com vista a
identificar as mortes causadas por doencas indicativas de necessidades paliativas, doenca

subita, trauma e outras.

Com a gama de variaveis descritas pretende-se apurar se existe um perfil diferenciador

das pessoas que recorreram/faleceram no servico de urgéncia por diferentes doengas.

E um estudo descritivo e correlacional, na medida em que tem o proposito de avaliar a

relag@o que existe entre conceitos categorias ou variaveis (Sampieri, Collado & Lucio, 2003).

Assume-se também como um estudo transversal, porque os dados foram recolhidos
num s6 momento no tempo numa amostra representativa de clientes que faleceram no servigo
de urgéncia, objetivando descrever e detetar possiveis relagdes entre as variaveis (Coutinho,

2014).

Deste modo, tendo presente a revisao bibliografica efetuada, bem como as variaveis
selecionadas, e a sua influéncia, foi elaborada a representagdo esquematica em que figura o

tipo de relacdo prevista entre as variaveis sociodemograficas, de contexto, clinicas e de saude
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(variaveis independentes) com o tempo de permanéncia das pessoas que faleceram no servigo

de urgéncia, que se assume neste estudo, como variavel dependente.

Variaveis sociodemograficas
= Idade

Variaveis de contexto
= Periodo do dia (hora) da admissao
= Tempo decorrido desde a
admissdo até a triagem

=  Tempo decorrido entre a triagem e
a 1* avaliagdo médica

Tempo de permanéncia das pessoas
que faleceram no servico de urgéncia

Variaveis clinicas
*  Fluxograma
¢ Discriminador
¢ Prioridade

\

*  PCR (pré ou intra-hospitalar)

e Manobras de RCR

¢ Ritmo desfibrilhavel/ndo
desfibrilhavel

Variaveis de Saude
e Frequéncia cardiaca
e Temperatura
e Pressdo Arterial
. Dor
e Saturagdo periférica de O,,
« indice de reatividade de Glasgow
e Glicémia

Figura 1 — Representacdo esquematica da relacdo prevista entre as varidveis estudadas.
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3.1 - Participantes

A populacdo definida para este estudo integrou todos os individuos adultos com idade
igual ou superior a 18 anos (> 18 anos), que durante o ano de 2017 recorreram ao Servico de

Urgéncia de um Hospital central da zona centro de Portugal, num total de 86621 pessoas.

Para melhor defini¢do e delimitagdo da amostra a considerar, foi previamente definido

que o periodo de tempo em anélise seria de 01 janeiro a 31 de dezembro de 2017.

Aplicou-se a técnica de amostragem nao aleatdria de conveniéncia, com os seguintes
critérios de inclusdo: pessoas adultas (>18 anos); admissdo no servico de urgéncia; ter
falecido no servico de urgéncia. Como critérios de exclusdo, considerou-se ser pessoa com

idade inferior a 18 anos.

A amostra ficou constituida por 250 casos de dbito.

3.1.1 - Caracterizacio sociodemografica da amostra

Na globalidade da amostra, a idade minima foi de 27 anos e a maxima de 101 anos, ao
que corresponde uma média de idades de 80,16 anos (+13,50 anos). Para o género masculino,
que representa 45,6% da totalidade da amostra, a idade minima ¢ 28 anos e a maxima de 98
anos, € para o género feminino, com uma representatividade de 54,4%, a mesma oscila entre
27 e os 101 anos. As mulheres sdo em média mais velhas (M=83,18+12,54 anos), do que os
homens (M=76,54 +13,77 anos), com diferengas estatisticamente significativas entre os dois
grupos, conforme resultado do teste t para amostras independentes (t=-3,986; p=0,000). Os
coeficientes de variag@o indiciam uma dispersdo baixa face as idades médias encontradas (cf.

tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas da idade em funcdo do género.

; n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t p
Género
i 114 28 98 76.54 13.77 17.99 -4.32 1.58
Masculino 3.986 0.000
Feminino 136 27 101 83.18 12.54 15.07 -9.45 12.28

Total

250 27 101 80.16 13.50 16.84 -8.97 6.78
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Ainda em relagdo a idade, como exposto na tabela 2, verifica-se que prevalecem, para
a totalidade da amostra, os falecidos com idade >80 anos (64,4%), nos homens, esta faixa
etaria representa 37,3% e nas mulheres 62,7%. As pessoas com idade compreendida entre os
71-79 anos representam 17,6% (homens 47,7% vs. mulheres 52,3%), com diferencas
estatisticamente significativas (X*=15,775; p=0,001), situadas entre os homens com idade

inferior aos 65 anos e entre os 65-70 anos e as mulheres com >80 anos (cf. tabela 2).

O distrito de pertenca ¢ maioritariamente (88,0%) o de Viseu, dos quais 46,4% sdo

homens e 53,6%mulheres (cf. tabela 2).

Analisando-se os resultados da relagdo entre estar ou ndo institucionalizado, constata-
se que 32,4% da amostra residia numa instituicdo, fazendo parte deste grupo 40,7% dos
homens e 59,3% das mulheres, enquanto 67,6% residiam em domicilio, mas sem relevancia

estatisticamente significativa (cf. tabela 2).

A afiliagdo a um sistema de saude, ¢ prevalente para o Sistema Nacional de Saude
(83,6%), com uma representatividade de 42,1% dos homens e 57,9% das mulheres (cf. tabela

2).

Tabela 2 — Caracterizagdo sociodemografica da amostra em funcao do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais

Variaveis N° % N° % N° % 1 2 X2
114) (45.6) (136) (54.4) (250) (100.0) P

Idade
< 65 anos 23 20.2 12 8.8 35 14.0 2.6 2.6
65-70 anos 8 7.0 2 1.5 10 4.0 2.2 2.2 15.775 0.001
71-79 anos 23 20.2 21 15.4 44 17.6 1.0 -1.0
> 80 anos 60 52.6 101 74.3 161 64.4 -3.6 3.6
Distrito de
pertenca
Viseu 102 89.5 118 86.8 220 88.0 7 -7
Guarda 12 10.5 17 12.5 29 116 -5 S n.a n.a
Outro 0 0.0 1 0.7 1 0.4 -9 9
Institucionalizado
Sim 33 28.9 48 353 81 324 -1.1 1.1 1.141 0.286
Nio 81 71.1 88 64.7 169 67.6 1.1 -1.1
Sistema de saude
ADSE 6 5.3 7 5.1 13 5.2 0 0
SNS 88 772 121 89.0 209 83.6 2.5 2.5 n.a n.a
Entidade 15 13.2 7 5.1 22 8.8 22 22
desconhecida
Outros 5 4.4 1 0.7 6 2.4 1.9 -1.9
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0

sobressaem os utentes com idade superior aos 70 anos (82,0%), nos homens, esta faixa etaria

Ainda no que diz respeito ainda a idade, verifica-se que, para a totalidade da amostra,
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representa 40,5% e nas mulheres 59,5%. Seguem-se os utentes com idade inferior ou igual
aos 70 anos (18,0%), fazendo parte deste grupo etario 68,9% dos homens e 31,1% das
mulheres, com diferengas estatisticamente significativas (X2=1 1,999; p=0,001), situadas entre
os homens com idade inferior ou igual aos 70 anos e as mulheres com mais de 70 anos (cf.

tabela 3).

Tabela 3 — Potenciais anos de vida perdidos em fun¢ao do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis n % n % n % 1 2 x? p
Idade
<70 anos 31 272 14 10.3 45 18.0 3.5 -3.5 11.999  0.001
>70 anos 83 72.8 122 89.7 205 82.0 -3.5 35
Total 114 100,0 136 100,0 250 100,0

Em sintese, o perfil sociodemografico das pessoas que faleceram no servico de
urgéncia, caracteriza-se por: amostra maioritariamente feminina (54,4%), com idade superior
aos 80 anos (40,8%), com uma idade minima de 27 anos e uma méaxima de 101 anos, ao que
corresponde uma média de idades de 80,16+13,50 anos; residentes no distrito de Viseu

(88,0%) e no domicilio (67,6%), sendo beneficiario do Sistema Nacional de Satde (83,6%).

3.2 - Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados foi realizada a partir dos sofiwares SONHO® e Alert®, perfil
administrativo, e na consulta dos episddios de urgéncia, apds aplicagdo dos critérios de
inclusdo e de exclusdo, suportada numa grelha elaborada para a recolha de dados (cf. Anexo

2).

Deste modo, o instrumento de recolha de dados elaborado para o efeito, integra 33
questdes, das quais questdes de caracterizagdo sociodemografica (idade, género, zona de
residéncia, residéncia em instituicdo, sistema de satde), relativas a antecedentes pessoais
(existéncia de fatores de risco cardiovasculares e a toma habitual de medicagdo), questdes de
contexto (data de admissdo, hora de admissao, dia da semana, origem, tipo de episodio, hora
da triagem, hora da primeira avaliagdo médica, data do 6bito, hora do 6bito, tempo que
medeia desde a admissdo até a triagem e desde a triagem até a primeira avaliagdo médica,
tempo de permanéncia) questdes relativas as varidveis clinicas (fluxograma do STM,

discriminador, prioridade clinica, ativacdo de Via Verde, area clinica, natureza e causa do
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obito, realizacdo de exames complementares de diagnostico, terapéutica, caracteristicas da
PCR, primeiro ritmo detetado, manobras de reanimacdo, realizacdo de autdpsia), questdes
relativas as varidveis de saude (SpO, (com e sem oxigenoterapia), frequéncia cardiaca,

pressio arterial, temperatura, glicemia, Indice de reatividade de Glasgow e dor).

3.2.1 - Critérios de operacionalizacdo das variaveis

Variaveis sociodemograficas:

De modo a minimizar-se a possibilidade de divergéncias interpretativas e atribuir-se
um significado preciso as variaveis, com a possibilidade de as tornar mensuraveis, procedeu-
se a operacionaliza¢do concetual e empirica das varidveis em estudo. Assim, no que concerne

as variaveis sociodemograficas, a tabela 4 sintetiza a operacionalizacdo empirica realizada.

Tabela 4 — Operacionalizacdo das varidveis sociodemograficas.

Variaveis Operacionalizacio Critérios
< 65 anos Pessoas idosas — INE (2017, p. 4)
65-70 anos Anos potenciais de vida perdidos — INE (2018)
Idade 71-79 anos - o

> 80 anos Pessoas muito idosas — Netto, Kitadai, Salles e Carvalho (2015)

(pergunta aberta)
i ;8 2?122 Anos potenciais de vida perdidos — INE (2018)

Género Masgu} 1no Medida através da categoria dicotomica masculino e feminino.
Feminino
Viseu
Zona de residéncia Guarda Distrito de residéncia.
Outros
Reside em Instituicao
(Lar, Unidade de Sim Pessoas que na sua morada constava a morada de uma instituigdo publica
Cuidados ~ ou privada, tais como, Lar, Unidade de Cuidados Continuados,
. Nao .~
Continuados, Associagao,...
Associacio,...)

ADSE
SNS

Sistema de Satide Entidade Sistema de satde associado ao episodio clinico.
Desconhecida
Outros

Variaveis de Contexto:

A operacionalizagdo das varidveis de contexto, foram efetuadas, tal como descrito na

tabela 5.
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Tabela 5 — Operacionalizacdo das variaveis de contexto.

Variaveis

Operacionalizacao

Critérios

Origem

INEM

Exterior ndo especificado
Centro de Saude
Hospital

Outros

Tipo de episodio

Urgeéncia
Internamento

O tipo de episddio ¢ considerado administrativamente de
urgéncia ou de internamento (quando o utente se
encontra na Sala de Observagdes).

Data de admissao

Dia da semana

(dd/mm/aaaa) Més
Data do 6bito Dia da semana |
(dd/mm/aaaa) Més

241 - 360 minutos

08h00 - 13h59 Manha
Hora de admissao 14h00 - 19h59 Tarde
(hh:min) 20h00 - 23h59 Noite
0h00 - 07h59 Noite
Horade + Apos o registo destas
admissio o aveis, foi efetuado o
___(bh:min) __ ’ <5 minutos
i calculo do tempo que 6 -10 minutos
Horada ' decorre entre a hora de .
Triagem .o~ . > 10 minutos
(hhemin) | admissio e a triagem.
Horada | Apos o registo destas
Triagem ! iaveis. foi ef d 0 mi
(hhominy 4 variaves, for e etuado o minutos
"""""" 7 calculo do tempo que | 1-10 minutos . .
Hora da 1* E decorre entre a hora da | 11-30 minutos ?fd_ azgt)a do de Grupo Portugués de Triagem (2010, pp.
*‘;:‘e':;:ﬁ:" ! triagem e a primeira | 31-60 minutos ’
(hhominy @ avaliagdo médica. > 61 minutos
f;"" ade | 0 minutos
a;h}[::l:z?:;o E Apds o registo destas | 1- 10 minutos
' variaveis, foi efetuado o | 11- 30 minutos
i calculo do tempo de | 31- 60 minutos
Horado ' permanéncia no servico | 61 - 120 minutos
ey deurgéncia, 121- 240 minutos

> 361 minutos

Variaveis clinicas:

Fluxo

grama

A pratica clinica anda a volta do conceito queixa apresentada, ou seja, o principal sinal

ou sintoma identificado pelo cliente ou pelo profissional de satde que motiva o cliente a

procurar o servico de urgéncia (Grupo Portugués de Triagem, 2010, p. 31). As condi¢des mais

pertinentes apresentadas para a triagem constam da tabela 6.

Tabela 6 - Fluxogramas do Sistema de Triagem de Manchester.

1 - Agressdo

28 - Estado de inconsciéncia/sincope

2 - Alergias

3 - Asma

4 - Auto-agressao

29 - Exposi¢ao a quimicos
30 - Feridas
31 - Grande traumatismo




5 - Bebé que chora (P)
6 - Cefaleia
7 - Comportamento estranho

8 - Convulsdes

9 - Corpo estranho

10 - Crianga com dificuldade de locomogao (P)
11 - Crianga que ndo se sente bem (P)

12 - Crianga irritavel (P)

13 - Diabetes

14 - Diarreia e/ou vomitos

15 - Dispneia

16 - Dispneia na crianga (P)

17 - Doenga mental

18 - Doengas sexualmente transmissiveis
19 - Dor abdominal

20 - Dor abdominal na crianga (P)

21 - Dor cervical

22 - Dor garganta

23 - Dor lombar

24 - Dor testicular

25 - Dor toracica

26 - Embriaguez aparente

27 - Erupgdes cutaneas
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32 - Gravidez
33 - Hemorragia gastro-intestinal
34 - Hemorragia vaginal

35 - Indisposi¢do do adulto

36 - Infecdes locais e abcessos

37 - Lesao toraco-abdominal

38 - Mordeduras e picadas

39 - Pais preocupados (P)

40 - Palpitagdes

41 - Problemas estomatologicos

42 - Problemas faciais

43 - Problemas nos membros

44 - Problemas oftalmicos

45 - Problemas de ouvidos

46 - Problemas urinarios

47 - Queda

48 - Queimaduras profundas e superficiais
49 - Sobredosagem ou envenenamento
50 - TCE

51 - Catastrofes - avaliag@o primaria
52 - Catastrofe - avaliagdo secundaria

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servigo de urgéncia. Manual do
Formando. 2.* edigdo. Amadora: Grupo Portugués de Triagem, p. 31.

Discriminador

Os discriminadores sdo fatores que, a discriminacdo dos clientes, permitem a sua

inclusdo numa das cinco prioridades e podem ser gerais ou especificos. Os primeiros aplicam-

se a todos os clientes, independentemente da condicdo que

que apresentam e,

consequentemente, surgem repetidas vezes ao longo dos fluxogramas, remetendo o

profissional de salide para a mesma prioridade clinica. Os discriminadores especificos

aplicam-se a casos individuais ou a pequenos grupos de apresentagdes e, por norma,

relacionam-se com caracteristicas-chave de condigdes particulares. Estes discriminadores

surgem em muitos fluxogramas especificos, sendo repetidos nas notas que acompanham o

fluxograma para possibilitar um facil referenciacdo (Grupo Portugués de Triagem, 2010, p.

31) . Os discriminadores gerais estdo apresentados na tabela 7.
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Tabela 7 — Discriminadores gerais do Sistema de Triagem de Manchester.

Risco de vida

Discriminador que reconhece que qualquer
paragem ou ameaga das fungdes vitais (via aérea,
ventilagdo, circulagdo) coloca o doente no primeiro
grupo de prioridades

Vermelho: compromisso da via aérea?
Estridor?
Respiragdo? Ineficaz? Auséncia de pulso ou
choque?

O uso da dor como discriminador geral ao longo
dos fluxogramas de apresentagdo reconhece este
facto e torna implicito que todas as avaliagdes de
triagem devem incluir a avaliagdo da dor. Apenas

Laranja: Dor severa?
Amarelo: Dor moderada?

Dor descrever a intensidade ou gravidade da dor. . .
L g . Verde: Dor ligeira <7 dias?
Outras caracteristicas da dor, como a localizagdo, e .
o L Azul: Dor ligeira >7 dias?
irradiagdo e periocidade, podem figurar como
discriminadores especificos noutros fluxogramas
de apresentacio particular.
Os  discriminadores de  hemorragia  sdo
exsanguinante, grande hemorragia incontrolavel ou . .
& » grand . £1a Vermelho: Hemorragia exsanguinante?
pequena hemorragia incontrolavel. Qualquer - L 1o
. . L Laranja: Grande hemorragia incontrolavel?
Hemorragia hemorragia, salvo se  existirem  noutros .
S . Amarelo: Pequena hemorragia
discriminadores que conduzam a uma maior | . ,
incontrolavel?

prioridade clinica, deve merecer, no minimo, a
prioridade urgente.

Grau de estado de consciéncia

E tido em conta separadamente para adultos e
criangas. Nos adultos, apenas os clientes em estado
de mal epiléptico sdo sempre colocados na
categoria de intervencdo “emergente”. Os clientes
adultos com um grau de consciéncia alterado em
relagdo ao estado prévio ou em que ndo consiga
negar a alteragdo recente (de acordo com a Escala
de Glasgow) sdo incluidos na categoria de “muito
urgente”.

Vermelho: Convulsdo atual? Convulsdo
atual. Nao responde?

Laranja: Alteragao do estado de consciéncia
de novo? Apenas responde a voz ou a dor?
Amarelo: Historia de perda de consciéncia?

Temperatura

E um discriminador geral.
Nos adultos - temperatura timpanica:
febricula/subfebril 37,5-38,4°C
Quente: 38,5-40,9°C
Muito quente: >41,0°C

Laranja: Hipotermia? Adulto muito quente?
Amarelo: Adulto quente?
Verde: Subfebril? Febricula?

Inicio das queixas/agravamento

E determinado o tempo de instalagdo do problema
(acuteness) como  forma de  enquadrar
temporalmente o aparecimento da situagdo. O
tempo relativamente longo de existéncia do
problema sem agravamento e sinais de risco indica
que o cliente pode ser incluido na prioridade ndo
urgente sem risco clinico. O grau de prioridade
sobe se houver outros discriminadores gerias ou
especificos. Divide-se em 4 grupos a relagdo
temporal de inicio de queixa/agravamento:
repentino (minutos/segundos); subito (<12 horas);
agudo (<24 horas); recente (<7 dias) ou ndo
recente (>7 dias).

Problema Recente? Lesdo/Ferimento
Recente? Sim — Verde
Problema Recente? Lesdo/Ferimento

Recente? Nao — Azul

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servigo de urgéncia. Manual do
Formando. 2.* edigdo. Amadora: Grupo Portugués de Triagem, p. 31-36
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Prioridade

Os discriminadores possibilitam a inclusdo dos clientes numa das cinco prioridades

clinicas (cf. figura 2), e podem ser gerais ou especificos, tal como ja referido anteriormente.

240

200

160

NAD URGENTE

120

em minutos

80

EMERGENCIA
MUITO URGENTE

40

0 710 JatN 120 240

minutos minutos minutos minutos

Necessitam de Necessitam Necessitarr Podem aguardar Podem aguardar
atendimento de atendimento e atendiment atendimento atendimento

imediado praticamente 3pido mas ou serem ou serem
imediado bodem aguardar encaminhados encaminhados
para outros servigos para outros servigos
de salide de satde

Figura 2 - Tempos alvos previstos de atendimento, para 5 cores da Triagem de Manchester.

Fonte: Grupo Portugués de Triagem de Manchester. Acedido em

http://www.grupoportuguestriagem.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=4&Itemi
d=110

O seguimento deste processo sistematico, que ¢ facilitado pela metodologia de
triagem, permite que a andlise do cliente seja executada de forma rapida e com seguranga,
para atribuicdo de uma prioridade clinica apropriada que guia a tomada de decisdo (Grupo

Portugués de Triagem de Manchester, 2010).

A operacionalizacdo das varidveis de clinicas para o presente estudo encontram-se

expostas na tabela 8.
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Tabela 8 — Operacionalizacdo das variaveis de clinicas.

Variaveis Operacionalizacio Critérios
Dispneia
Estado de inconsciéncia/sincope
Indisposi¢do no adulto
H i tro intestinal
CMOTTAZIA 2aSUO INIESLNG Os fluxogramas do STM foram agrupados, de acordo
Traumas (Grande Traumatismo, Queda A Sy A
. . J com a sua frequéncia, devido a sua frequéncia, houve
e Traumatismo cranioencefalico - . ;
Fluxograma TCE necessidade de agrupar os fluxogramas relacionados
) - - com Trauma e com dor (Grupo Portugués de Triagem,
Dor (Cefaleia, Dor abdominal e Dor
L 2010, p. 123).
toracica)
Outros (Convulsdes, Corpo estranho,
Diarreia e/ou vomitos, Problemas nos
membros, Problemas urinarios)
Sa0, muito baixa
Respiragdo inefi N
espiragdo mneticaz e Os discriminadores do STM foram agrupados, de
Alteragdo do estado de consciéncia de .
s acordo com a sua frequéncia, correspondendo o
Discriminador novo « o« . .
Pulso anormal outros” aqueles em se verificaram em menor nimero.
Dor moderada (Grupo Portugués de Triagem, 2010).
Outros
Emergente
- Muit t A~ .
Prioridade uito Urgente Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 22).
Urgente

Pouco Urgente

Area clinica

Medicina Interna

Cirurgia Geral

Medicina Geral e Familiar
Cardiologia

Nefrologia

Neurocirurgia

Ortopedia
Gastroenterologia
Hematologia Clinica
Medicina intensiva

Corresponde a especialidade que fez a primeira
avaliagdo médica.

Ativacio da Via Verde

Sem ativagao
Via Verde Coronaria

Foram apenas consideradas as VV existentes na
institui¢do selecionada.

Via Verde AVC
Realizacdo de analises ao | Sim
sangue Nio -
- . . Sim
Realizacao de gasimetria Nio -
Realizacdo de exames de | Sim
imagem Nio o
ECG de 12 derivacdes Sim
Nao
Administracio de terapéutica Sim
durante a sua permanéncia no Nio —-

Servico de Urgéncia

Contexto em que ocorreu a
PCR

Extra-Hospitalar
Intra-Hospitalar

Extra-hospitalar quando ha registo de PCR antes da
admissdo no hospital e intra-hospitalar apos a sua
admissdo.

Primeiro ritmo detetado, apos
PCR

Ritmo desfibrilhavel
Ritmo ndo desfibrilhavel

Registo do primeiro ritmo detetado apds a paragem
cardiorrespiratdria

Natureza do ébito

Doenga aguda
Doenga cronica
Trauma

Causa do 6bito

Doengas do aparelho respiratorio
Doengas do aparelho circulatorio
Doengas do aparelho digestivo
Tumores malignos

Traumas

Causa nao definida/ desconhecida/
PCR

Outras causas

As causas do obito foram agrupadas tendo por base a
Classificagdo Internacional de Doengas — CID 10
(2016).

Manobras de RCR

Manobras de SAV

Cuidados Paliativos/Medidas de
conforto/ONR

Manobras SBV/SAV
hospitalar - obito a chegada
Nao ha referéncia

Pré-
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Variaveis de saude

Para classificagdo dos valores de frequéncia cardiaca, foram considerados os valores
definidos pelo Grupo Portugués de Triagem de Manchester (2010, p. 173), que sdo os
seguintes: bradicardia < 60 batimentos por minuto, taquicardia >120 batimentos por minuto

ou arritmia de novo, ou que ndo se consiga negar como pré-existente.

A temperatura, tal como referido anteriormente, ¢ um discriminador geral. Se a
pele estd muito quente ao tato diz-se que o cliente estd muito quente, o que corresponde a
uma temperatura > 41°C — temperatura timpanica; se a pele estiver quente ao tato, diz-se
que o cliente esta quente, o que corresponde a uma temperatura >38,5°C e <40,9°C —
temperatura timpanica; um cliente com a pele ligeiramente quente corresponde ao
discriminador febricula/subfebril e corresponde a uma temperatura > 37,5°C e > 38,4°C —
temperatura timpanica (Grupo Portugués de Triagem de Manchester, 2010, p. 35) (cf.
Tabela 9).

Tabela 9 - Classificacdo dos valores de temperatura no adulto.

Temperatura do adulto

Febricula/subfebril 37,5-384°C
Quente 38,5 -39,8°C
Muito quente >41,0°C

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servigo de urgéncia. Manual do
Formando. 2.* edigdo. Amadora: Grupo Portugués de Triagem (p. 35)

A variacdo continua dos valores de pressdo arterial, diastolicos ou sistolicos, bem
como a correlagdo direta entre a progressdao destes valores e o aumento de risco de doenga
cérebro e cardiovascular, faz com que seja arbitraria a definicdo e a classificagcdo numérica de
hipertensao arterial. A DGS (2004), no ambito da Circular Normativa n®: 2/DGCG, de 31 de
marg¢o de 2004, adopta a classificacdo proposta pela Organizagdo Mundial da Satude (1999) e
certificada em 2003. O limiar para a hipertensdo arterial deve ser considerado flexivel, sendo

mais ou menos elevado, dependendo do perfil de risco cardiovascular global de cada cliente

(DGS, 2004, p. 1) (cf. tabela 10).
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Tabela 10 - Classifica¢do dos valores de pressao arterial.

Pressiao Arterial (mmHg)

Sistolica Diastolica Categoria
<130 <85 Normal
130-139 85-89 Normal Limitrofe
140-159 90-99 Hipertensdo Leve
160-179 100-109 Hipertensdo Moderada
> 180 > 110 Hipertensdo Severa
> ou= 210 > ou=120 Hipertensdo Muito Severa

Fonte: Diregdo Geral de Satde (2004). Circular Normativa n°: 2/DGS, 2004.

A avaliacdo da dor ¢ uma parte integrante do processo de tomada de decisdo, sendo
um fator importante para da determinacdo da prioridade. O uso da dor como discriminador
geral ao longo dos fluxogramas de apresentacdo reconhece este pressuposto e faz com que
seja mais evidente que todas as avaliagdes de triagem devam compreender a avaliagdo da dor.
Em termos gerais, o discriminador “dor severa” representa uma “dor intoleravel, significativa
e insuportavel”; a “dor moderada” diz respeito a “uma dor intensa, significativa mas
suportavel”. Qualquer cliente com grau de dor inferior a estes descritos apresenta “dor ligeira
que, se inferior a 7 dias e salvo se existirem outros discriminadores que sugiram uma
priorizagdo mais elevada, no minimo implica a prioridade pouco urgente (verde)” Na
prioridade pouco urgente (azul) sdo colocados que apresentem “dor ligeira” num tempo >7

dias (Grupo Portugués de Triagem, 2010, p. 33).

Sdo trés os principais tipos de instrumento de avaliacdo da dor: Escala Descritiva
Verbal (EDV), Escala Visual Analdgica (EVA) e Instrumentos Comportamentais da Dor
(ICD). A EDV consiste num determinado numero de descritivos, por norma de 3 a 5,
classificados por ordem numérica: ‘“nenhum”, “ligeira”, “moderada” e “severa”. O
correspondente valor numérico aumenta com a gravidade da dor. Para o profissional de saude,
¢ considerada “dor severa” a que ¢ “significativa e insuportavel” para o cliente (8-10 na
Régua da Dor); ¢ considerada “dor moderada” a que ¢ “significativa, mas suportavel” para o
cliente (5-7 na Régua da Dor), a “dor ligeira” corresponde a todas as que nao sejam incluidas

nas anteriores (Grupo Portugués de Triagem, 2010, p. 44).

A EVA consiste numa linha reta que presenta varios niveis de dor através de
expressoes verbais fixas em extremidades (sem dor até a maior intensidade de dor que pode

existir). Os clientes podem assinalar um ponto na linha, todavia, também podem acrescentar
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descritivos por baixo da linha, para além das expressdes nas extremidades, podendo a linha
ser segmentada numericamente de modo a facilitar a classificagdo objectivando a avaliagao

e/ou comparagdo (Grupo Portugués de Triagem, 2010, p. 45).

Os ICD foram desenvolvidos com base no pressuposto de que os clientes com dores
revelam determinados comportamentos e alteragdes psicoldgicas. Estes instrumentos servem
para medir: “resposta verbal, linguagem gestual, expressdo facial, mudancgas
comportamentais, estados de consciéncia, alteragdes psicologicas” (Grupo Portugués de

Triagem, 2010, p. 45).

As queixas de dor podem, assim, ser avaliadas como queixa principal em fluxogramas
proprios (fluxogramas de dor abdominal, cefaleia e dor tordcica), ou como queixas
secundarias, face ao uso da régua da dor (cf. figura 3), que auxilia a simplificagdo da sua

avaliagao.

DOR LIGEIRA Severa
(significativa ¢ insuportéved
70 M o Dilacerante
<7 D> (significaciva

—_ a3 supr live)
Bastante md

Sem
qualquer dor
Causa dificul

Cesse sigumes nomals
Poucos actividades
Actvidades probiemas
nocmals Faz a maior
parte das coisas

Figura 3 — Régua da dor.

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servico de urgéncia. Manual do
Formando. 2.* edigdo. Amadora: Grupo Portugués de Triagem (p. 47).

A régua da dor consiste num instrumento de avaliagdo da dor bem estabelecido, que
parece prestar-se mais a sua utilizacao no servi¢o de urgéncia que outras alternativas. Ao usar-
se a régua da dor consideram-se para efeitos da triagem: “dor severa entre 8-10, dor moderada
entre 5-7 e dor ligeira entre 1-4, esta ultima independentemente da sua durag¢do” (Grupo

Portugués de Triagem, 2010, pp. 46-47).

A avaliacdo da dor requer pericia técnica. Na triagem existem restricdes peculiares que
espelham a natureza da urgéncia dos clientes e a falta de tempo para a sua avaliacdo. Contudo,

procede-se a uma inclusdo precisa da dor dos clientes numa das categorias (cf. figura 4).



58

LARANJA - Dor severa?

AMARELO : £ Dor moderada?

¢ Der ligeira
) . <7 dlas?

. Der ligeira
27 das?

Figura 4- Avaliacdo da dor na triagem.

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servigo de urgéncia. Manual do

Formando. 2.* edigdo. Amadora: Grupo Portugués de Triagem (p. 48).

No que se refere a saturacio de oxigénio (Sa0,), uma saturagdo de <95% com ar
atmosférico corresponde a Sa0O, baixa; uma saturacao <95% com terapéutica O, suplementar
ou <90% com ar atmosférico corresponde a SaO, muito baixa (Grupo Portugués de Triagem,
2010, p. 123).

O Manual do Formando do Sistema de Triagem de Manchester (2010, p. 119)
apresenta um fluxograma concebido que categoriza os clientes em conformidade com os

valores de glicémia (cf. tabela 11).

Tabela 11 - Classificagdo dos valores de glicémia.

Classificacao Valores(mg/dl)
Hipoglicémia Glicemia inferior a 55 mg/dl.
Hiperglicémia Glicemia superior a 300 mg/dl

Glicemia superior a 200 mg/dl com
Hiperglicemia com cetose cetonémia (ou cetontiria) ou sinais de
acidose(respiragdo profunda, etc.).

Fonte: Grupo Portugués de Triagem (2010). Triagem no servi¢o de urgéncia. Manual do
Formando. 2.* edigdo. Amadora: Grupo Portugués de Triagem (p. 119)
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O Indice de reatividade de Glasgow (ECGlasgow) permite definir o nivel de

consciéncia face a observa¢ao do comportamento, baseando-se num valor numérico (Oliveira,

Pereira & Freitas, 2014, p. 23) (cf. tabela 12).

Tabela 12 - indice de reatividade de Glasgow.

Parametros

Resposta Observada

Score

Abertura ocular

Espontanea

A voz (comando verbal)

A dor

Ausente

Naio testavel (NT) — Em doentes com edema
ou hematoma que impossibilita a abertura
dos olhos

— N W

Resposta verbal

Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas

Palavras ou sons incompreensiveis

Sem resposta

Naio testavel (NT) — Em doentes intubados

— N W Bk W

Melhor resposta motora

Obedece a comandos
Localiza dor

Movimento de retirada a dor
Flexdo anormal

Extensdo anormal

Nenhuma resposta

N WA

1

Fonte: Oliveira, D.M.P.,

Pereira, C.U., & Freitas, Z.M.P. (2014). Escalas para avaliagdo do nivel

de consciéncia em trauma cranioencefalico e sua relevancia para a pratica de enfermagem em
neurocirurgia. Arqg Bras Neurocir; 33(1), 22-32. Acedido em http://files.bvs.br/upload/S/0103-

5355/2014/v33n1/a4284.pdf (p. 23).

As variaveis de saude, no presente trabalho, foram operacionalizados como se

apresenta na tabela 13.

Tabela 13 — Operacionalizagao das varidveis de saude.

Variaveis

Operacionalizacio

Critérios

Avaliacao de
pariametros vitais na
triagem

Sim
Nao

Saturacio de O, sem
oxigénio

Saturagdo  muito  baixa
(s89%)

Saturagdo baixa (90-94%)
Satura¢do normal (>95%)

Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 123).

Saturacgao de O, com
oxigénio

Saturagdo  muito  baixa
(<94%)
Satura¢do normal (>95%)

Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 123).

Frequéncia cardiaca

Bradicardia (< 60 bat./min)
Normal (61-119 bat./min)
Taquicardia = 120
bat./min)

Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 173).

Pressao arterial

Hipotensao = 89/59
mmHg)

Normal (139-90 / 60-89
mmHg)
Hipertensao
mmHg)

= 140/90

Adaptado de Dire¢do Geral de Satude (2004). Circular Normativa n°:

2/DGS, 2004.

Indice de

Coma (3-8)

Oliveira, Pereira & Freitas (2014) e Institute of Neurogical
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reatividade de
Glasgow

Estupor (9-14)
Normal (15)

Sciences NHS Glasgow and Cycle (2015).

Glicemia

Hipoglicemia (<55 mg/dL)
Glicemia normal (56-299
mg/dL)

Hiperglicemia (=300
mg/dL)

Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 119).

Temperatura

Hipotermia (< 35°C)
Normal (35,1-38,4°C)
Hipertermia (>38,5°C)

Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 35).

Dor

Ligeira/Sem dor (0-4)
Moderada (5-7)
Severa (>8)

Grupo Portugués de Triagem (2010, p. 47).

Caracteristicas dos antecedentes Pessoais:

A operacionalizagdo das

caracteristicas dos

antecedentes pessoais foram

operacionalizadas como descrito na tabela 14.

Tabela 14 — Operacionalizagao das caracteristicas dos Antecedentes Pessoais.

Variaveis

Operacionalizacio

Critérios

Antecedentes patologicos

Com antecedentes pessoais
Sem registo de

Antecedentes

pessoais .
pessoais
Fatores de risco Sim Dire¢do-Geral da Saude (2017).
cardiovascular (FRCV) Nao
Hipertensao Sim Dire¢do-Geral da Saude (2017).
arterial Nao
> Diabetes Mellitus Sim Dire¢do-Geral da Saude (2017).
&) Nio
E Alteragoes Sim Dire¢do-Geral da Saude (2017).
lipidicas Nio
Obesidade Sim Dire¢do-Geral da Saude (2017).
Nao
Toma de medicacio Sim
habitual Nio

Numero de comprimidos
efetuados no domicilio
(pergunta aberta)

Nao polimedicados /polimedicados

menor (< 4comprimidos /dia)

Polimedicado (> 5 comprimidos /dia)

Adaptado de Masnoon, Shakib, Kalisch — Ellett & Caughey

(2017).
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3.3 - Consideracdes Eticas e integridade da investigagdo

O estudo integra o Projeto de investiga¢do “Evidéncias para Nao arriscar Vidas: do
pré-hospitalar ao servico de urgéncia e a alta” que obteve autorizacdo do Conselho de
Administracdo e parecer favoravel da Comissio de Etica da institui¢do selecionada como
participante (cf. Anexo 1). O acesso aos dados pela equipa de investigagdo teve como
compromisso: respeitar os principios de confidencialidade e privacidade inerentes a utilizagao

de uma base de dados administrativa.

3.4 - Analise de dados

Para a analise dos dados, recorreu-se a estatistica descritiva e a estatistica analitica ou
inferencial. A estatistica descritiva possibilitou determinar as frequéncias absolutas e
percentuais, algumas medidas de tendéncia central, nomeadamente as médias e as medidas
dispersdo, como a amplitude de variagdo, o coeficiente de variagdo e o desvio padrdo, bem
como as medidas de forma, como a assimetria, achatamento ¢ medidas de associagdo como o

coeficiente de correlagdao de Pearson.

Para interpretar o coeficiente de variagdo utilizam-se os seguintes valores de referéncia

(Pestana & Gageiro, 2014):

Coeficiente de variagdo | Classificagdo do Grau de dispersdo
0% - 15% | Dispersdo baixa
16% - 30% | Dispersdao moderada

>30% | Dispersdo alta
O coeficiente de correlagdo de Pearson consiste numa medida de associacdo linear
usada para o estudo de varidveis quantitativas. A correlagdo indica que as varidveis ndo estao
indissoluvelmente ligados, mas que a intensidade de um (em média) ¢ acompanhada
tendencialmente com a intensidade do outro, no mesmo sentido ou em sentido inverso. Oscila
entre menos um e mais um e quanto mais proximo destes valores maior a forga de correlagao.
Por convengao, os valores de r devem ser interpretados do seguinte modo (Pestana & Gageiro,

2014):
* r<0.2 —associacdo muito baixa

¢ 0.2 <r<0.39 —associagdo baixa
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* 0.4 <r<0.69 —associagao moderada
* 0.7<r<0.89 — associagdo alta
* 0.9<r<1-associacdo muito alta

Quanto a estatistica inferencial, recorreu-se a estatistica paramétrica e a estatistica

ndo paramétrica.

A estatistica ndo paramétrica foi utilizada como alternativa aos testes paramétricos,
quando as suas condi¢des de aplicagdo, ndo se verificaram (Mardco, 2014). Recorremos a
estes testes quando o cociente entre o nimero de elementos que constituem a amostra maior
com a menor foi superior a 1.5, tendo em conta o referido por Pestana e Gageiro (2014). Estes
testes sdo menos potentes que os correspondentes testes paramétricos deduzindo-se dai que a

possibilidade de rejeitar Hy ¢ muito menor.

Assim o Testes t de Student ou teste de U-Mann Whitney (UMW) foi utilizado
para compara¢ao de médias de uma variavel quantitativa em dois grupos de sujeitos diferentes
e quando se desconhecem as respetivas variancias populacionais; a Andlise de varidncia a
um fator (ANOVA) ¢ o Teste de Kruskal-Wallis para comparagdo de médias de uma
variavel quantitativa (varidvel enddgena) em trés ou mais grupos de sujeitos diferentes
(variavel exdgena - qualitativa). Este teste ¢ uma extensdo do teste t de Student que permite
comparar mais de dois grupos em estudo (Pestana & Gageiro, 2014). Se se verificarem
diferengas estatisticas significativas deve usar-se os testes pos hoc para localizar os grupos
onde se verificam essas diferencas; o Teste de qui quadrado (x’) permitiu comparar
proporgoes entre duas variaveis nominais. Quando ha relagio entre as varidveis devem usar-se
os residuos ajustados estandardizados para localizar as diferengas. O uso dos valores residuais
em variaveis nominais torna-se mais potente que o teste de x°, porque os residuos ajustados,
na forma estandardizada, fornecem informagdes acerca das células que mais se afastam da
independéncia entre as varidveis ou por outras palavras os valores elevados dos residuos

indicam uma rela¢do de dependéncia entre as duas variaveis.

Todo o tratamento estatistico foi processado através do programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences) versao 24.0 (2016) para Windows.

A apresentagdo dos resultados processa-se através de tabelas nas quais foi omitida a
fonte por se tratar dum estudo transversal. No capitulo seguinte faz-se apresentacdo dos

resultados obtidos.
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4 - Resultados

Apos caraterizagdo da amostra utilizada no estudo, apresentam-se neste capitulo os
resultados obtidos apos tratamento dos dados. Deste modo, procede-se a apresentacdo dos
resultados da estatistica descritiva, seguindo-se os dados referentes a estatistica inferencial,
objetivando responder as questdes de investigacdo e dar resposta aos objetivos

inicialmente delineados.

Deste modo, apura-se que no més de janeiro se registaram mais admissdes de
pessoas falecidas no SU (n=37; 14,8%), seguindo-se os meses de dezembro (n=32; 12,8%),
novembro (n=24; 9,6%), fevereiro (n=23; 9,2%), abril (n=22; 8,8%) e margo (n=20; 8,0%)
(cf. tabela 15).

Tabela 15 - Admissdo das pessoas que recorreram ao servigo de urgéncia em funcao dos
meses do ano de 2017

Més n %o
janeiro 37 14,8
fevereiro 23 9,2
margo 20 8,0
abril 22 8,8
maio 16 6,4
junho 17 6,8
julho 17 6,8
agosto 18 7,2
setembro 10 4,0
outubro 14 5,6
novembro 24 9,6
dezembro 32 12,8
Total 250 100,0

O dia da semana com mais entradas de pessoas falecidas no SU foi a segunda-feira

(18,0%), seguindo-se o domingo (16,0%) e a sexta-feira (15,6%) (cf. tabela 16).

Tabela 16 — Admiss@o no servico de urgéncia em funcdo do dia da semana.

Dia da semana n %o
Domingo 40 16,0
Segunda-feira 45 18,0
Terca-feira 37 14,8
Quarta-feira 30 12,0
Quinta-feira 25 10,0
Sexta-feira 39 15,6
Sabado 34 13,6
Total 250 100,0
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A origem da maioria dos falecidos admitidos no SU, foi transportado pelos meios

do INEM (76,4%), sendo a maioria dos episddios de urgéncia em 97,6%. (cf. tabela 17).

Tabela 17 - Origem e tipo de episddio da pessoa admitida no servigo de urgéncia/emergéncia.

Variaveis n Y%
Origem
INEM 191 76.4
Exterior ndo especificado 27 10.8
Centro saude 17 6.8
Hospital 11 44
Outros 4 1.6
Tipo de episédio
Urgéncia 244 97.6
Internamento 6 2.4
Total 250 100.0

O fluxograma do Sistema de Triagem de Manchester, mais prevalente foi o de
dispneia (46,8%), o que corresponde a 47,0% dos doentes do género masculino e a 53,0% do
género feminino, seguindo-se o estado de inconsciéncia/sincope (22,0%), com uma
percentagem de 43,6% de homens e 56,4% de mulheres, registando-se também 13,2% de

casos de indisposi¢do no adulto (homens 48,5% vs. Mulheres 51,5% (cf. tabela 18).

A prioridade clinica foi classificada de muito urgente, na maioria dos casos (46,2%),
correspondendo a 40,9% dos homens e a 59,1% das mulheres, seguindo-se a atribuicdo da
prioridade emergente (41,4%), fazendo parte deste grupo 49,5% dos homens e 50,5% das
mulheres. Em 11,6% dos casos a prioridade atribuida foi de urgente (homens 51,7 vs.
Mulheres 48,7%), apenas em 2 mulheres lhes foi atribuida a prioridade pouco urgente (cf.

tabela 18).

A maioria dos doentes apresenta outros discriminadores (38,8%), dos quais 45,4%
s30 homens e 54,6% mulheres, com um registo de 34,0% com satura¢do de oxigénio muito
baixa, sendo 48,2% homens e 51,8% mulheres, com diferencgas estatisticamente significativas
(X*=11,984; p=0,035), situadas entre as mulheres com nova alteragdo do estado de

consciéncia e os homens com dor moderada (cf. tabela 18).

Apura-se que em grande parte da amostra (96,8%) ndo foi ativada a Via Verde, com
registo de 3 casos (1,2%) em que foi ativada a Via Verde Corondria, o que corresponde a 1
homem (33,3%) e a 2 mulheres (66,7%). Foi ativada a Via Verde AVC para 3 mulheres
(100,0%) (cf. tabela 18).
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Tabela 18 — Variaveis clinicas em func¢do do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
Varidveis n Y% n Yo n Y% 1 2 X p
Fluxograma da
Triagem Manchester
Dispneia 55 48.2 62 45.6 117 46.8 4 -4
Estadode 24 21.1 31 22.8 55 22.0 -3 3 3923 0561
inconsciéncia/sincope
Indisposi¢do no adulto 16 14.0 17 12.5 33 13.2 4 -4
Traumas 3 2.6 9 6.6 12 4.8 -1,5 1,5
Dor 9 7.9 6 44 15 6.0 1,2 -1,2
Outros 7 6.1 11 8.1 18 7.2 -,6 6
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Prioridade
Emergente 51 45.1 52 38.2 103 414 1.1 -1.1
Muito Urgente 47 41.6 68 50.0 115 46.2 -1.3 13 n.a. n.a.
Urgente 15 13.3 14 10.3 29 11.6 i -7
Pouco Urgente 0 0.0 2 1.5 2 0.8
Total 113 100.0 136 100.0 249 100.0
Discriminador
Sa0, muito baixa 41 36.0 44 324 85 34.0 .6 -.6
Respiragdo ineficaz 17 14.9 20 14.7 37 14.8 .0 .0
Alteragdo do estado -2.4 2.4
de consciéncia de 2 1.8 12 8.8 14 5.6 11.984 0.035
novo
Pulso anormal 3 2.6 6 4.4 9 3.6 -8 .8
Dor moderada 7 6.1 1 0.7 8 3.2 24 -2.4
Outros 44 38.6 53 39.0 97 38.8 -1 1
discriminadores
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Ativacdo da Via
Verde
Sem ativagao 112 99.1 129 94.9 241 96.8 1.9 -1.9
Via Verde Coronaria 1 0.9 2 1.5 3 1.2 -4 4 n.a. n.a.
Via Verde AVC 0 0.0 5 3.7 5 2.0 2.1 2.1
Total 113 100.0 136 100.0 249 100.0

Variaveis de contexto:

As estatisticas referentes ao tempo decorrido entre a admissao e a triagem indicam,
para o total da amostra, que o minimo ¢ 0 minutos ¢ 0 maximo 123,00 minutos, com um valor
médio de 10,04 minutos (£13,39). Nos clientes do género masculino, o minimo de tempo
decorrido entre a admissdo e a triagem foi de 0 minutos e o maximo de 52,00 minutos, com
uma média de 9,83+10,13 minutos. No caso dos clientes do género feminino, o0 minimo de
tempo decorrido foi de 0 minutos e o méximo 123,00, correspondendo-lhe uma média de

10,20+15,64 minutos (cf. tabela 19).
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Tabela 19 — Estatisticas relativas ao tempo que medeia entre a admissao e a triagem em

funcdo do género.

n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t p
Género
Masculino 114 0.00 52.00 9.83 10.13 103.05 7.71 22.15 -0.219 .827
Feminino 136 0.00 123.00 10.20 15.64 153.33 8.45 65.94
Total 250 0.00 123.00 10.04 13.39 133.37 27.99 91.58

As estatisticas relativas ao tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliacio
médica, constata-se que, para o total da amostra, o minimo ¢ 0 minutos € 0 maximo 343,00
minutos, com um valor médio de 29,71 minutos (+58,64). Nos clientes do género masculino,
o minimo de tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica foi de 0 minutos e
o maximo de 311,00 minutos, com uma média de 29,33+53,62 minutos. No caso dos clientes
do género feminino, o minimo de tempo decorrido foi de 0 minutos € o maximo 343,00,
correspondendo-lhe uma média de 30,02+62,73 minutos. No entanto, ndo se verificam

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (=-0,093; p=0,926) (cf. tabela 20).

Tabela 20 — Estatisticas relativas ao tempo que medeia entre a triagem e a primeira

avaliagdo médica em fun¢ao do género.

n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
Masculino 114 0.00 311.00 29.33 53.62 182.81 13.81 23.93
-0.093 0.926
Feminino 136 0.00 343.00 30.02 62.73 208.96 16.39 29.84
Total 250 0.00 343.00 29.71 58.64 197.37 21.58 38.95

No que diz respeito a hora de admissiao, o maior percentual de pessoas admitidas no
Servico de Urgéncia foi entre as 8h-13h 59m (40,4%) sendo 38,6% homens e 61,4%
mulheres, seguindo-se os que foram admitidos entre as 14h-19h 59m (26,6%), com 41,9% dos
homens e 58,1% das mulheres, resultando em diferencas estatisticamente significativas
(X*=8,474; p=0,037), situadas entre as mulheres com admissdo no Servigo de Urgéncia entre

as 8h-13h 59m e os homens que deram entrada entre as 20h-23h 59m (cf. tabela 21).

Relativamente ao tempo decorrido entre a admissio e a triagem, verificou-se ainda
que a maioria das pessoas falecidas (45,6%) esperaram menos ou 5 minutos pela triagem, com

uma representatividade de 44,7% para o género masculino e 55,3% para o género feminino,
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seguindo-se as que tiveram uma espera superior a 10 minutos (34,4%), correspondendo a

48,8% dos homens e 51,2% das mulheres (cf. tabela 21).

O célculo do tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliacio médica,

apura-se que a percentagem mais expressiva corresponde as pessoas com 1-10 minutos de

espera (34,4%), fazendo parte deste grupo 43,0% dos homens e 57,0% das mulheres,

seguindo-se as pessoas que tiveram um tempo de espera entre 11-30 minutos (23,6%),

correspondendo a 44,1% dos homens e a 55,9% das mulheres. E ainda expressiva a

percentagem correspondente aos falecidos cujo tempo decorrido entre a triagem e a primeira

avaliacdo médica foi 0 (zero) minutos (21,8%), com 44,2% de homens e 55,8% de mulheres

(cf. tabela 21).

Tabela 21 — Variaveis clinicas em fun¢ao do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
Varidveis n % n % n % 1 2 X? p
Hora de admissdo
8h-13h 59m 39 342 62 45.6 101 40.4 -1.8 18
14h-19h 59m 31 272 43 31.6 74 29.6 -8 8 8.474 0.037
20h-23h 59m 22 19.3 12 8.8 34 13.6 24 24
0Oh-7h 59m 22 19.3 19 14.0 41 16.4 L1 -1
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Tempo  decorrido
entre a admissio e a
triagem
<5 minutos 51 447 63 463 114 456 -3 3
6-10 minutos 21 18.4 29 213 50 20.0 -6 6 0.659 0.719
> 10 minutos 42 36.8 44 324 86 34.4 7 -7
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Tempo  decorrido
entre a triagem e a
primeira avalia¢do
médica
0 minutos 23 20.2 29 213 52 20,8 -2 2
1-10 minutos 37 325 49 36.0 86 344 -6 6
11-30 minutos 26 228 33 243 59 236 -3 3 4344 0.361
31-60 minutos 13 11.4 6 44 19 7.6 2.1 2.1
>61 minutos 15 132 19 14.0 34 13,6 -2 2
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
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Tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliacio médica versus prioridade

clinica

Nos falecidos classificados com prioridade emergente, a maioria (40,8%) teve um
tempo de 1-10 minutos entre a triagem e a primeira avaliagdo médica maioria, seguindo-se
os casos com prioridade emergente e com tempo de espera de 0 minutos (39,8%). No
grupo de pessoas com classificagdo muito urgente sobressaem os falecidos com 1-10
minutos entre a triagem e a primeira avaliagdo médica (36,2%), com 33,6% de tempo de
espera entre os 11-30 minutos e também com prioridade muito urgente. Nos falecidos com
classificagdo urgente, o percentual mais expressivo (62,1%) corresponde aos tiveram um
tempo de espera até a primeira avaliagdo médica superior a 61 minutos, com 17,2% a
terem um tempo de espera de 11-30 minutos. Com classificagdo pouco urgente apenas se

registaram 2 casos € com um tempo de espera > 61 minutos (cf. tabela 22).

Tabela 22 — Tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica versus

prioridade clinica.

Tempo decorrido Muito Pouco Residuais
en.tre z.l trlagefn ca Emergente Urgente Urgente Urgente Total
primeira avaliacio
médica
n % n % n % n % n % 1 2 3 4

Prioridade
0 minutos 41 39,8 11 9,5 0 0,0 0 0,0 52 20,8 62 41 -2,9 -7
1-10 minutos 42 40,8 42 36,2 2 6,9 0 0,0 86 34,4 1.8 ,6 -3,3 -1,0
11-30 minutos 15 14,6 39 33,6 5 17,2 0 0,0 59 23,6 | -2,8 35 -9 -8
31-60 minutos 2 1,9 13 11,2 4 13,8 0 0,0 19 7,6 -2,8 2,0 1,3 -4
> 61 minutos 3 2,9 11 9,5 18 62,1 2 100,0 | 34 136 | 41 -1,8 8,1 3,6
Total 103 100.0 116  100.0 | 29 100.0 2 100.0 | 250 100.0

Tempo de permanéncia no servico de urgéncia

As estatisticas do tempo de permanéncia no SU revelam, para o total da amostra, um
minimo de 0 (zero minutos) e um maximo de 2197,00 minutos, com uma média de
289,99+348,06. Para o género masculino, um minimo de 0 (zero) minutos € um maximo de
1394.00 minutos, e para o género feminino um minimo ¢ um maximo a oscilarem entre 0
(zero) minutos ¢ 2197.00 minutos. Em média, as mulheres (M=327,02+376,80 minutos)
tiveram um tempo de permanéncia no Servigo de Urgéncia superior ao dos homens
(M=245,814+306,12 minutos). Todavia, ndo existem diferengas estatisticamente significativas

(=-1,880; p=0,061) (cf. tabela 23).
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n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
: 114 0 1394,00 245,81 306,12 124,53 6,83 3,97
Masculino -1,880 0.061
Feminino 136 0 2197,00 327,02 376,80 115,22 8,07 9,59
Total 250 0 2197,00 289,99 348,06 120,02 10,96 12,08

O tempo de permanéncia no Servico de Urgéncia mais prevalecente corresponde a

>361 minutos (30,8%), com 33,7% dos homens e 66,3% das mulheres, seguindo-se um tempo

de permanéncia de 0 (zero) minutos (12,8%) (homens 53,1% vs. mulheres 46,9%), tendo

12,4% um tempo de permanéncia entre 121-240 minutos (homens 58,1% vs. mulheres 41,9%)

(cf. tabela 24).

Tabela 24 - Tempo de permanéncia no servigo de urgéncia em fungdo do género.

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N % N % N % 1 2 x’ p
Tempo de permanéncia no
Servi¢o de Urgéncia
0 minutos 17 14,9 15 11,0 32 12,8 9 -9
1-10 minutos 12 10,5 14 10,3 26 10,4 ,1 -1
11-30 minutos 11 9,6 8 5,9 19 7,6 1,1 -1,1
31-60 minutos 7 6,1 9 6,6 16 6,4 -2 2
61-120 minutos 7 6,1 12 8,8 19 7,6 -8 8 9,513 0,218
121-240 minutos 18 15,8 13 9,6 31 12,4 1,5 -1,5
241-360 minutos 16 14,0 14 10,3 30 12,0 9 -9
>361 minutos 26 22,8 51 37,5 77 30,8 -2,5 2,5
Total 114 100,0 136 100,0 250 100,0

No que diz respeito a area clinica, a grande maioria dos doentes foi avaliado pela

primeira vez pela especialidade de Medicina Interna (86,0%) (cf. tabela 25).

Tabela 25 — Primeira especialidade de avaliaco.

Area Clinica

Y%

Medicina Interna
Cirurgia Geral
Medicina Geral e Familiar
Cardiologia
Nefrologia
Neurocirurgia
Ortopedia
Gastroenterologia
Hematologia Clinica
Medicina Intensiva
Total

215

86,0
4,8
4,0
1,2
1,2
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Variaveis de saude:
Saturacio periférica de O, sem oxigenoterapia

No total da amostra, atingiu-se um minimo de 50 e um maximo de 100% de
saturacdo periférica de oxigénio sem oxigenoterapia, ao que corresponde uma média de
86,58+7,98. Nos homens, regista-se um minimo ¢ um maximo a oscilarem entre 50 e
100%, com uma média de 86,13+8,61. Nas mulheres, o minimo é 68% e o maximo 99%,
correspondendo-lhe uma média de 87,00+7,44. Porém, sem diferencas estatisticamente

significativas entre os grupos (=-0,481; p=0,632) (cf. tabela 26).

Tabela 26 — Estatisticas relativas aos valores saturagao periférica de O, sem oxigenoterapia
em func¢do do género.

, n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t p
Género
i 38 50 100 86,13 8,61 9,99 -5,32 9,93
Masculino 0.481 0632
Feminino 41 68 99 87,00 7,44 8,55 -1,98 0,66
Total 79 50 100 86,58 7,98 9,21 -5,53 8,90

Saturacio periférica de O, com oxigenoterapia

As estatisticas relativas a saturacdo com oxigénio revelam, para o total da amostra, um
minimo de 60 e um maximo de 100%, com uma média de 88,05+8,34. Para os doentes do
género masculino, o minimo e o maximo oscilam entre 73 e 100%, correspondendo-lhe uma
média de 90,13+8,61. Para os doentes do género feminino, o minimo registado ¢ 60 e o
maximo 100%, com uma média de 86,63+9,26, com diferencas estatisticamente significativas

entre os grupos (=2,195; p=0,031) (cf. tabela 27).

Tabela 27 — Estatisticas relativas aos valores de saturacdo periférica de O, com
oxigenoterapia em funcdo do género.

) n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t p
Género
i 39 73 100 90,13 6,34 7,03 -1,88 0,37
Masculino 2.195 0,031
Feminino 57 60 100 86,63 9,26 10,68 -3,28 1,83

Total 9 60 100 88,05 8,34 9,47 -4,65 3,50
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Frequéncia Cardiaca

As estatisticas relativas aos valores de frequéncia cardiaca revelam, para o total da
amostra, um minimo de 32 e um maximo de 186, correspondendo-lhe uma média de
98,95+27,83. Para o género masculino, o minimo ¢ 50 ¢ o maximo 186, para o género
feminino, 0 minimo e o maximo oscilam entre 32 e 170. As mulheres apresentam
(M=100,42429,00) um valor de frequéncia cardiaca superior aos homens (M=96,824+26,12),
com coeficientes de variagdo a indicarem dispersao moderada face as médias encontradas, ndo

se registando relevancia estatisticamente significativas (=-0,776; p=0,439) (cf. tabela 28).

Tabela 28 — Estatisticas relativas aos valores de frequéncia cardiaca em funcdo do género.

; n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
i 61 50 186 96,82 26,12 26,98 2,68 2,33
Masculino 0776 0.439
Feminino 88 32 170 100,42 29,00 28,88 -0,06 -0,40
Total 149 32 186 98,95 27,83 28,13 1,40 0,48

Pressao Arterial

Em relag@o a pressao sistolica, constata-se um minimo de 44 e um maximo de 240,
com uma média de 109,80+£34,06. No género masculino, o minimo ¢ 44 e o maximo 240,
no género feminino regista-se um minimo ¢ um maximo a oscilarem entre 50 e 199. Em
média, as mulheres (M=111.834+36,13) revelam valores de pressao sistolica mais elevados
do que os homens (M=107,06+31,10), sem diferencas estatisticamente significativas entre

os grupos (=-0,875; p=0,383) (cf. tabela 29).

Tabela 29 — Estatisticas relativas aos valores de pressdo arterial sistolica em func¢ao do

geénero.
, n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
i 65 44 240 107,06 31,10 29,05 5,15 8,21
Masculino -0.875 0383
Feminino 88 50 199 111,83 36,13 32,31 2,12 -0,72
Total 153 44 240 109,80 34,06 31,02 4,49 2,65

Os valores da pressao diastdlica registam um minimo de 21 e um maximo de 160,
correspondendo-lhe uma média de 63,69+19.02. Quanto aos clientes do género masculino,

o minimo ¢ 21 e o méximo 160, para os clientes do género feminino o minimo ¢ 23 e o



72

maximo 122. Em média, as mulheres (M=64,80+24,16) apresentam valores de pressao
diastolica ligeiramente mais elevados do que os homens (M=62,184+20,96). No entanto,

ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (+=-0,714; p=0,477)
(cf. tabela 30).

Tabela 30 — Estatisticas relativas aos valores de pressdo arterial diastolica em fun¢do do

geénero.
, n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t p
Género
i 65 21 160 62,18 20,96 33,71 5,38 11,65
Masculino 0714 0477
Feminino 88 23 122 64,80 24,16 37,28 1,96 -0,70
Total 153 21 160 63,69 22,82 35,83 4,47 4,20

Indice de Reatividade de Glasgow

As estatisticas referentes a escala de Glasgow, para o total da amostra, revelam um
minimo de 3 e um maximo de 15, correspondendo-lhe um valor médio de 6,53+4,87. Para as
pessoas do género masculino, o0 minimo ¢ 3 e 0 maximo 15, com uma média de 6,36+5,10.
Para os doentes do género feminino, o minimo ¢ 3 ¢ o maximo 15, correspondendo-lhe uma
média de 6,68+4.67. Mas, ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos (=-0,374; p=0,709) (cf. tabela 31).

Tabela 31 — Estatisticas relativas ao Indice de reatividade de Glasgow em fungio do

genero.
, n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t p
Género
i 66 3 15 6,36 5,10 80,18 3,24 -1,74
Masculino 0374 0,709
Feminino 71 3 15 6,68 4,67 69,91 2,88 -1,77
Total 137 3 15 6,53 4,87 74,57 4,23 -2,84

Glicemia

Os valores da glicemia revelam, para o total da amostra, um minimo de 52 ¢ um
maximo de 500, com uma média de 197,77+101,29. Para os doentes do género masculino, o
minimo ¢ 52 e o méaximo 500, correspondendo-lhe uma média de 194,25+107,89. Para os
doentes do género feminino, o minimo ¢ 62 e¢ o maximo 500, com uma média de
200,62+96,31. Todavia, ndo se registam diferencas estatisticamente significativas entre os

grupos (=-0,349; p=0,728) (cf. tabela 32).
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; n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
i 56 52 500 194,25 107,89 55,54 4,19 2,16
Masculino 20,349 0.728
Feminino 69 62 500 200,62 96,31 48,00 4,49 3,66
Total 125 52 500 197,77 101,29 51,21 5,97 3,68
Temperatura

As estatisticas relativas a temperatura revelam que as pessoas apresentaram uma

temperatura minima de 30,10°C e uma maxima de 42,20°C, ao que corresponde uma

temperatura média de 36,33°C+1,67. Para o género masculino, a temperatura minima

apresentada foi de 30,10°C e a maxima de 42,20°C, enquanto para o feminino ¢ de

32,60°C, sendo a maxima de 41,10°C. As pessoas do género feminino apresentaram, em

média, temperatura mais elevada (M=36,52+1,60) que os do masculino (M= 36,10+1,74).

Porém, ndo existem diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (=-1,519;

p=0,131) (cf. tabela 33).

Tabela 33 — Estatisticas relativas aos valores da temperatura em fung¢do do género.

) n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
i 63 30,10 42,20 36,10 1,74 4,82 -0,73 6,08
Masculino 1,519 0.131
Feminino 77 32,60 41,10 36,52 1,60 4,38 0,17 1,96
Total 140 30,10 42,20 36,33 1,67 4,60 -0,60 5,75

Dor

As estatisticas relativas a dor indicam que as pessoas referiram uma dor minima de

0 e uma maxima de 8, ao que corresponde uma dor média de 4,93+1,86. Para o género

masculino a dor minima referida foi de 0 e a méxima de 7, enquanto para o feminino foi de

3, sendo a méxima 8. As pessoas do género feminino referem, em média, ligeiramente

mais dor (M=4,93+1,44) que as do masculino (M= 4,924+2.29). No entanto, ndo existem

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (=-0,008; p=0,994) (cf. tabela

34).
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Tabela 34 — Estatisticas relativas a dor em func¢ao do género.

a n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
: 13 0 7 4,92 2,29 46,54 -2,85 1,83
Masculino 20,008 0.994
Feminino 14 3 8 4,93 1,44 29,21 1,15 0,15
Total 27 0 8 4,93 1,86 37,73 -2,77 2,46

Prevalecem os doentes a quem foram avaliados os parametros vitais durante a
triagem (56,2%), dos quais 43,6% sdo do género masculino e 56,4% do feminino, enquanto
em 43,8% ndo foram avaliados os pardmetros vitais durante a triagem (homens 47,7% vs.

mulheres 52,3%) (cf. tabela 35).

No total da amostra, estdo em maioria os doentes com saturacio de oxigénio (sem
oxigenoterapia) muito baixa (64,6%), fazendo parte deste grupo 49,0% dos doentes do
género masculino e 51,0 % do género feminino, seguindo-se os que revelam saturacdo baixa

(22,8%) (homens 50,0% vs. mulheres 50,0%) (cf. tabela 35).

No referente a satura¢do de oxigénio com oxigenoterapia, verifica-se que a maioria
dos doentes (79,2%) apresentava saturacdo muito baixa, onde se incluem 38,2% dos homens e
61,8% das mulheres, enquanto 20,8% tinha saturacdo normal (homens 50,0% vs. mulheres

50,0%) (cf. tabela 35).

Quanto a frequéncia cardiaca, a maioria dos doentes apresentava-se normal
(71,1%), sendo 44,3% homens e 55,7% mulheres, tendo 22,1% apresentado taquicardia,

com prevaléncia das mulheres (66,7%) (cf. tabela 35).

A maioria dos doentes apresentava uma pressao arterial normal (56,9%), sendo
49,4% do género masculino e 50,6% do género feminino, com 24,2% em hipotensao

(homens 37,8% vs. mulheres 62,2%) (cf. tabela 35).

Em conformidade com os resultados obtidos no indice de reatividade de Glasgow,
constata-se que a maioria dos doentes estava em coma (70,1%), o que corresponde a 47,2%
dos homens e a 52,1% das mulheres. Apura-se também que 16,1% dos doentes apresentava
estupor, com maior expressividade para as mulheres (59,1%), enquanto 57,9% dos homens

encontrava-se normal (cf. tabela 35).

Verifica-se que quase a totalidade da amostra (82,4%) apresentava valores de glicemia
normal, incluindo-se neste grupo 42,7% dos homens e 57,3% das mulheres, enquanto 16,0%

apresentava hiperglicemia (homens 50,0% vs. mulheres 50,0%) (cf. tabela 35).
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Mais de metade da amostra (76,4%) apresentava temperatura normal,
correspondendo a 43,9% dos homens e a 56,1% das mulheres, com 17,9% dos doentes em

hipotermia (homens 56,0% vs. mulheres 44,0%) (cf. tabela 35).

Os resultados em relacdo a dor indicam que mais de metade da amostra (66,7%)
apresentava dor de intensidade moderada, dos quais 61,1% sdo homens e 38,9% mulheres,

tendo 29,6% intensidade de dor ligeira/sem dor (homens 25,0% vs. mulheres 75,0%) (cf.

tabela 35).
Tabela 35 — Varidveis de saude em fun¢do do género.
Género Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis n % n % n % 1 2 x’ p
Avaliagio dos
parametros vitais na
triagem
Sim 61 54.0 79 58.1 140 56.2 -7 v 0.423 0.516
Nio 52 46.0 57 41.9 109 43.8 v -7
Total 113 100.0 163 100.0 249 1%0'
Saturacio de O, sem
oxigénio
Saturagdo muito
baixa (< 89%) 25 65.8 26 63.4 51 64.6 2 2
Saturagao baixa (90- 9 237 9 2.0 18 238 2 -2 0.306 0.858
94%)
Saturagdo normal (>
95%) 4 10.5 6 14.6 10 12.7 -5 5
Total 38 100.0 41 100.0 79 1%0'
Saturagio de O,
com oxigénio
Saturagdo muito
baixa (<94%) 29 74.4 47 82.5 76 79.2 -1,0 1,0 0.921 0.337
Saturagdo normal (>
95%) 10 25.6 10 17.5 20 20.8 1,0 -1,0
100.
Total 39 100.0 57 100.0 96 0
Frequéncia cardiaca
Bradicardia (<60 3 49 7 8,0 10 6,7 -7 7 1,791 0.408
bat./min)
Normal (61119 47 77,0 59 67.0 106 711 13 13
bat./min)
Taquicardia (= 120 1 18,0 2 250 33 0.1
bat./min)
Total 61 100.0 88 100.0 149 100-
Pressio arterial
Hipotensio (= 89/59 14 215 23 26,1 37 22 7 7
mmHg)
Normal (139-90/60- 43 66,2 44 50,0 87 56,9 20 20 4,67 0.096
89 mmHg)
Hipertensdo (2140/90 8 12,3 21 239 29 19,0 18 18
mmHg)
Total 65 100.0 88 100.0 153 100-
Indice de
reatividade de
Glasgow
Coma (3-8) 46 69.7 50 70.4 9% 70.1 -1 1 1.187 0.552
Estupor (9-14) 9 13.6 13 18.3 2 16.1 7 7
Normal (15) 11 16.7 8 11.3 19 13.9 9 -9
Total 66 100.0 71 100.0 137 1%0'
Glicemia
Hipoglicemia (<55
me/dl) 2 36 0 0.0 2 16 16 1,6
Glicemia normal (56-
299 mfdL) 44 78.6 59 85.5 103 82.4 1,0 1,0 n.a. na.
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Hiperglicemia (=300

mg/dL) 10 17.9 10 14.5 20 16.0 5 -5
100.

Total 55 100.0 69 100.0 125 0

Temperatura

Hipotermia (< 35°C) 14 222 11 143 25 17.9 12 1.2

Normal (35,1 —

38,4°C)
Hipertermia (>
38,5°C)

Total

74.6

32

100.0

77.9

7.8

100.0

107

76.4

5.7
100.

2.565

0.277

Dor

Ligeira/Sem dor (0-4)
Moderada (5-7)
Severa (> 8)

Total

15.4
84.6

100.0

429
50.0

100.0

29.6
66.7

100.

3.857

0.145

Variaveis Clinicas:

Na grande maioria dos casos (71,6%) a PCR ocorreu em contexto intra-hospitalar, em
43,6% de doentes do género masculino e 56,4% do género feminino, tendo ocorrido em
28,4% dos casos a PCR em contexto extra-hospitalar (homens 50,7% vs. mulheres 49,3%) (cf.

tabela 36).

Apds a PCR, o primeiro ritmo detetado com maior expressividade foi o ritmo nao
desfibrilhavel (89,7%), fazendo parte deste grupo 65,4% dos homens e 34,6% das mulheres
(cf. tabela 36).

Foram efetuadas manobras de RCR, na maioria dos casos (55,6%), como medidas de
conforto/ cuidados paliativos/ordem de ndo reanimagdo, comum a 38,1% dos homens e a
61,9% das mulheres. E de salientar ainda que em 26,0% dos casos foram realizadas manobras
de suporte basico de vida/suporte avancado de vida em contexto pré-hospitalar, com o 6bito a
chegada do SU, o que ocorreu em 52,3% dos homens e em 47,7% das mulheres, com

diferencas estatisticamente significativas (X*=8,565; p=0,036) (cf. tabela 36).

Realizaram exames complementares de diagnéstico durante o periodo de
permanéncia no Servico de Urgéncia da seguinte tipologia: 54,8% analise ao sangue (homens
45,3% vs. mulheres 54,7%), 50,0% realizaram gasimetria, com 44,8% dos homens e 55,2%
das mulheres, 50,8% exames de imagem (masculino 43,3% vs. feminino 56,7%), tendo 29,2%

efetuado ECG de 12 variagdes (masculino 41,1% vs. feminino 58,9%) (cf. tabela 36).

A administracdo de terapéutica durante a permanéncia no Servico de Urgéncia
ocorreu em 62,0% dos doentes, correspondendo a 44,5% dos doentes do género masculino e a

55,5% do género feminino (cf. tabela 36).
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Género Masculino Feminino Total Residuais
Varidveis N % N % N % 1 2 x p
Contexto em que
ocorreu a PCR
Extra-Hospitalar 36 31.6 35 25.7 71 28.4 1.0 -1.0 1.041 0.307
Intra-Hospitalar 78 68.4 101 74.3 179 71.6 -1.0 1.0
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Primeiro ritmo
detetado, apés PCR
Ritmo desfibrilhavel 4 10.5 2 10.0 6 10.3 ,1 -1 n.a n.a
Ritmo néo desfibrilhavel 34 89.5 18 90.0 52 89.7 -1 ,1
Total 38 100.0 20 100.0 58 100.0
Manobras de RCR
Manobras de SAV 17 14.9 9 6.6 26 10.4 2.1 -2.1
Cuidados
Paliativos/Medidas ~ de 53 46.5 86 63.2 139 55.6 -2.7 2.7 8.565 0.036
conforto/ONR
Manobras SBV/SAV
Pré-hospitalar - 6bito a 34 29.8 31 22.8 65 26.0 1.3 -1.3
chegada
Nio ha referéncia 10 8.8 10 7.4 20 8.0 4 -4
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Realizacio de analises
a0 sangue
Sim 62 54.4 75 55.1 137 54.8 -1 1 0.015 0.904
Nao 52 45.6 61 449 113 45.2 1 -1
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Realizagio de
gasimetria
Sim 56 49.1 69 50.7 125 50.0 -3 3
Nao 58 50.9 67 49.3 125 50.0 3 -3 0.064 0.800
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Realiza¢io de exames
de imagem
Sim 55 48.2 72 52.9 127 50.8 -7 7 0.547 0.460
Nao 59 51.8 64 47.1 123 49.2 7 -7
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
ECG de 12 derivagoes
Sim 30 26.3 43 31.6 73 29.2 -9 9 0.843 0.358
Nao 84 73.7 93 68.4 177 70.8 9 -9
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Administracio de
terapéutica durante a
sua permanéncia no
Servico de Urgéncia
Sim 69 60.5 86 63.2 155 62.0 -4 4 0.193 0.660
Nao 45 39.5 50 36.8 95 38.0 4 -4
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0

O dia da semana em que houve mais Obitos foi na segunda-feira com 21,2% dos

casos, representando 52,8% dos clientes do género masculino e 47,2% do género feminino.

Seguem-se os sabados, com uma casuistica de 15,2% (homens 47,4% vs. mulheres 52,6%), as

quartas-feiras com registo de 14,8% de casos (homens 45,9% vs. 54,1 mulheres %) e as

sextas-feiras, onde a percentagem de obitos ¢ de 14,0% (homens 37,1% vs. mulheres 62,9%)

(cf. tabela 37).

Foi no més de janeiro que se registaram mais obitos (14,8%), representando 40,5%

dos clientes do género masculino e 59,5% do género feminino. Segue-se o més de dezembro,

com uma casuistica de 12,8% (homens 53,1% vs. mulheres 46,9%), ¢ o més de novembro,

onde a percentagem de 6bitos € de 9,6% (homens 50,0% vs. mulheres 50,0%) (cf. tabela 37).
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A natureza do 6bito mais prevalecente foi a “doenga aguda” (69,2%), o que
corresponde a 46,2% dos doentes do género masculino e a 53,8% do género feminino,
seguindo-se a morte por doenga cronica (25,2%), com 49,2% de homens e 50,8% de

mulheres, e por Gltimo as situag¢des de trauma (5,6%) (cf. tabela 37).

A autépsia apenas foi realizada em 16,8% dos casos, com uma percentagem de 50,0%

de homens e 50,0% de mulheres (cf. tabela 37).

Tabela 37 — Varidveis de contexto em fun¢do do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais

Varidveis n % % n % 1 2 X’ p
Natureza do
obito
Doenca 80 70.2 93 68.4 173 69.2 3 -3 3.656 0,161
Aguda
Docnga 31 272 32 25 63 252 7 -7
Cronica
Trauma 3 2.6 11 8.1 14 5.6 -1,9 1,9
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Més da
ocorréncia
do ébito
janeiro 15 132 22 16.2 37 14.8 -7 i
fevereiro 8 7.0 14 10.3 22 8.8 -9 9
margo 10 8.8 10 7.4 20 8.0 4 -4
abril 9 7.9 14 10.3 23 9.2 -7 i
maio 4 35 12 8.8 16 6.4 -1.7 1.7
junho 8 7.0 9 6.6 17 6.8 1 -1 7.319 0.773
julho 9 7.9 8 59 17 6.8 .6 -.6

agosto 8 7.0 10 7.4 18 72 -1 1

setembro 6 53 4 2.9 10 4.0 9 -9

outubro 8 7.0 6 4.4 14 5.6 9 -9
novembro 12 10.5 12 8.8 24 9.6 .5 -5

dezembro 17 14.9 15 11.0 32 12.8 9 -9

Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0

Dia do ébito

Domingo 15 132 19 14.0 34 13.6 .0 .0
?e.g‘mda' 28 24.6 25 18.4 53 21.2 12 1.2

eira

Terga-feira 13 114 18 132 31 12.4 -.6 .6

Quarta-feira 17 14.9 20 14.7 37 14.8 .0 .0 2.374 0.882
Quinta-feira 10 8.8 12 8.8 22 8.8 .0 .0

Sexta-feira 13 114 22 16.2 35 14.0 -1.1 1.1

Sabado 18 15.8 20 14.7 38 15.2 2 -2

Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Autopsia

Sim 21 18.4 21 15.4 42 16.8 .6 -.6 0.394 0.530
Nao 93 81.6 115 84.6 208 83.2 -.6 .6

Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0

As causas do 6bito mais prevalecentes foram as doengas do aparelho respiratorio
(32,4%), com 34,6% dos homens e 65,4% das mulheres, seguindo-se a causa nao
definida/desconhecida/PCR (18,8%) (homens 59,6% vs. mulheres 40,4%). Ha ainda a
referir que 14,8% das pessoas faleceram por doengas do aparelho circulatorio (homens
32,4% vs. mulheres 67,6%). As diferencgas encontradas sdo estatisticamente significativas
(X2=20,187; p=0,003), situadas entre as pessoas falecidas do género feminino com causa

de obito as doencas do aparelho respiratério, e os falecidos do género masculino, cuja
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tabela 38).
Tabela 38 - Causas de 6bito em funcao do género.
Género Masculino Feminino Total Residuais
Causas de Obito n % n % n % 1 2 x> p
Doengas do
aparelho 28 24,6 53 39,0 81 32,4 24 2,4
respiratorio
Doengas do
aparelho 12 10,5 25 18,4 37 14,8 1,7 1,7
circulatério
Doengas do
o 13 11,4 8 5,9 21 8,4 1,6 16
aparelho digestivo
Tumores malignos 18 15,8 9 6,60 27 10,8 23 -2,3
Traumas 3 2,6 10 7.4 13 52 1,7 1,7 20,187 0,003
Causa nao
definida/desconheci 28 24,6 19 14,0 47 18,8 2,1 -2,1
da/PCR
Outras causas 12 10,5 12 8,8 24 9,6 5 -5
Total 114 100 136 100 250 100
Os resultados das causas do obito em funcdo da idade indicam que a maioria das
pessoas faleceram por doengas do aparelho respiratdrio (32,4%), com 9,1% de pessoas com
idade < 70 anos e 90,1% com idade > 70 anos. Verifica-se que 18,8% faleceram por causa nao
definida/desconhecida/PCR (18,8%) (<70 anos 25,5% vs. > 70 anos 74,5%) ¢ 14,8%
faleceram por doencas do aparelho circulatorio (<70 anos 13,5% vs. >70 anos 86,5%), com
diferengas estatisticamente significativas (X"=16,308; p=0,012), situadas entre os clientes
com mais idade (>70 anos) cuja causa de 6bito foram as doencas do aparelho respiratério, e
nos mais jovens (< 70 anos) com tumores malignos (cf. tabela 39).
Tabela 39 - Causas de 6bito em funcao da idade.
Idade <70 anos > 70 anos Total Residuais
Causas de Obito n % n % n % 1 2 x> p
Doengas do aparelho 8 17,8 73 35,6 81 32,4 23 2,3
respiratorio
Doengas do aparelho 5 11,1 32 15,6 37 14,8 -8 8
circulatério
Doengas do aparelho digestivo 3 6,7 8 8,8 21 8,4 -5 5
Tumores malignos 11 244 16 7,8 27 10,8 33 -3,3
Traumas 3 6,7 10 49 13 52 5 -5 16,308 0,012
Causa nao
definida/desconhecida/PCR 12 26,6 35 17,1 47 18,8 1,5 -1,5
Outras causas 3 6,7 21 10,2 24 9,6 -7 7
Total 45 100 205 100 250 100
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Caracteristicas dos antecedentes pessoais:
Terapéutica (nimero de medicamentos) efetuados no domicilio

Dos 180 doentes que tomavam medicacdao habitualmente, regista-se uma média de
7,67+3,59 comprimidos, com um minimo de 1 ¢ um maximo de 21. Nos homens, o
minimo e o maximo de comprimidos habituais oscilam entre 1-16, correspondendo-lhe
uma média de 7,58+3,82 comprimidos. Nas mulheres, o0 minimo ¢ 1 e o maximo 21
comprimidos, com uma média de 7,74+3,42 comprimidos. No entanto, ndo existem
diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (=-0,292; p=0,770) (cf. tabela

40).

Tabela 40— Estatisticas relativas a terapéutica (n° de medicamentos) efetuados no domicilio
em func¢do do género.

n Min Max M DP CV (%) Sk/erro K/erro t P
Género
: 78 1 16 7,58 3,82 50,39 0,95 -1,53
Masculino 0292 0,770
Feminino 102 1 21 7,74 3,42 44,18 2,95 3,29
Total 180 1 21 7,67 3,59 46,80 2,58 0,79

Apura-se que a grande maioria das pessoas tinha antecedentes patologicos pessoais

(88,8%), com uma representatividade de 45,9% de homens e 54,1% de mulheres (cf. tabela

41).

Os fatores de risco cardiovascular estavam presentes em 52,4% das pessoas, fazendo
parte deste grupo 47,3 % dos homens e 52,7% das mulheres, enquanto 47,6% ndo tinham

fatores de risco cardiovasculares (homens 43,7% vs. mulheres 56,3%) (cf. tabela 41).

Dos 131 doentes com fatores de risco cardiovascular, a grande maioria tinha
hipertensao arterial (82,4%) (homens 43,5% vs. mulheres 56,5%). Verifica-se que 53,4%
nao tinham diabetes mellitus (homens 42,9% vs. mulheres 57,1%), contrariamente a 46,6%
que sofria desta patologia (homens 52,5% vs. mulheres 47,5%). A maioria dos doentes nao
tinha alteracdes lipidicas (72,5%), correspondendo a 46,3% dos homens e a 53,7% das
mulheres, com 27,5% a terem alteragdes (homens 50,0% vs. mulheres 50,0%). No que diz
respeito a obesidade, a grande maioria dos doentes ndo sofria da mesma (94,7%), com apenas

5,3% a sofrerem de obesidade (homens 57,1% vs. mulheres 42,9%) (cf. tabela 41).



81

Tomavam medica¢ao habitual 72,0% das pessoas, correspondendo a 43,33% dos
homens e a 56,67% das mulheres. Ainda neste ambito, dos doentes que tomavam medicagdo
habitualmente, a grande maioria (79,1%) estava polimedicada, o que ¢ comum a 40,3% dos

homens e a 59,7% das mulheres (cf. tabela 41).

Tabela 41 — Caracteristicas dos antecedentes pessoais em fun¢do do género.

Género Masculino Feminino Total Residuais
Varidveis n % n % n % 1 2 a p
Antecedentes
patolégicos pessoais
Com _— antecedentes 102 89.5 120 88.2 22 88.8 3 -3 0096 0757
pessoais
Sem registo 12 10.5 16 11.8 28 11.2 -3 3
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Fatores de risco
cardiovasculares
Sim 62 54.4 69 50.7 131 524 .6 -6 0.331 0.565
Nao 52 45.6 67 493 119 47.6 -.6 .6
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
Hipertensio arterial
Sim 47 75.8 61 88.4 108 824 -1.9 1.9 3.581 0.058
Nio 15 24.2 8 11.6 23 17.6 1.9 -1.9
Total 62 100.0 69 100.0 131 100.0
Diabetes mellitus
Sim 32 51.6 29 42.0 61 46.6 1.1 -1.1 1.206 0.272
Nio 30 48.4 40 58.0 70 53.4 -1.1 1.1
Total 62 100.0 69 100.0 131 100.0
Alteracgdes lipidicas
Sim 18 29.0 18 26.1 36 27.5 4 -4 0.142 0.706
Nao 44 71.0 51 73.9 95 72.5 -4 4
Total 62 100.0 69 100.0 131 100.0
Obesidade
Sim 4 6.5 3 43 7 53 5 -5 n.a. n.a.
Nio 58 93.5 66 95.7 124 94.7 -5 5
Total 62 100.0 69 100.0 131 100.0
Toma de medicagio
habitual
Sim 78 68.4 102 75.0 180 72.0 -1.2 1.2 na. na.
Nio 36 31.6 34 25.0 70 28.0 1.2 -1.2
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0
N.® de comprimidos
efetuados no domicilio
Nao
polimedicados/polimedic 22 27.5 16 15.7 38 20.9 1.9 19 3.788 0.066
ados menor (<4
comprimidos/dia)
Polimedicado (25 58 725 86 843 144 79.1 -19 1.9
comprimidos/dia)
Total 30 100.0 102 100.0 182 100.0

Tempo de permanéncia versus variaveis sociodemograficas, de contexto e

variaveis clinicas

Constata-se que os falecidos do género feminino (M=327,02+376,80) tiveram um
tempo de permanéncia no servigo de urgéncia superior aos do género masculino, mas sem

diferengas estatisticamente significativas (cf. tabela 42).
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Tabela 42 — Relagao entre o tempo de permanéncia no SU e o género.

Média Dp t P
Género
Masculino 245,81 306,12
Feminino 327,02 | 37680 | -1.846 0,066

A relag@o do tempo de permanéncia no SU em fung¢do da idade indica que os falecidos
com idade > 80 anos foram os que tiveram um tempo de permanéncia superior (OM=130,79
minutos), secundados pelas pessoas com 71-79 de idade com tempo de permanéncia de

124,93 minutos, todavia ndo ha relevancia estatistica entre os grupos (cf. tabela 43).

Tabela 43 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e a idade.

oM )& P
Idade
< 65 anos 106,27
65-70 anos 110,10
3,801 0,284
71-79 anos 124,93
>80 anos 130,79

Os resultados mostram que os falecidos que foram admitidos no servigo de urgéncia
entre a Oh e as 7h 59m sdo os que permaneceram mais tempo no servico de urgéncia
(OM=155,41 minutos), seguindo-se os que foram admitidos entre as 20h e as 23h 29m
(OM=134,53 minutos), por outro lado, os que permaneceram menos tempo foram os
admitidos entre as 14h e as 19h e 59 minutos, com relevancia estatisticamente significativa

(p=0,017) (cf. tabela 44).

Tabela 44 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e a hora de

admissao.
Hora de admissio no servico de OM )& P
. urgéncia
8h-13h59m 116,83
14h-19h 59m 116,61
10,138 0,017
20h-23h 59m 134,53
0h-7h 59m 155,41

Quanto a relagdo entre o tempo de permanéncia no servi¢o de urgéncia e o tempo entre

a admissdo e a triagem, constata-se, através da aplicacdo do Teste de Kruskal-Wallis, que as
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pessoas com mais tempo entre a admissao e a primeira triagem (>10 minutos) permaneceram
mais tempo no servigo de urgéncia (OM=141,88 minutos), sendo as pessoas com menor
tempo decorrido entre a admissdo e a primeira triagem (<5 minutos) as que permaneceram
menos tempo no servigo de urgéncia (OM=127,27 minutos), com relevancia estatisticamente

significativa (p=0,001) (cf. tabela 45).

Tabela 45 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU vs. tempo entre

a admissdo e a triagem.

2
Tempo entre a admissio e a OM X P
primeira triagem
< 5 minutos 107,27
6-10 minutos 138,88 13,398 0,001
> 10 minutos 141,88

Verifica-se que as pessoas falecidas com um tempo entre a triagem e a primeira
avaliagdo médica > 61 minutos sdo 0s que permaneceram mais tempo no servigo de urgéncia
(OM=168,19 minutos), secundados pelos que o tempo de triagem até a primeira observacao
médica foi entre 31-60 minutos (OM=162,51 minutos) e as pessoas com zero minutos de
tempo entre a triagem e a primeira avaliacdo médica foram os que permaneceram menos

tempo (OM=75,50 minutos), com diferencas estatisticamente significativas entre os grupos
(p=0.000) (cf. tabela 46).

Tabela 46 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU vs. tempo entre

a triagem e a primeira avaliagdo médica.

Tempo entre a triagem e a primeira oM Xz p
avaliacio médica

0 minutos 75,50

1-10 minutos 115,55

11-30 minutos 147,51 48,917 0,000
31-60 minutos 162,63

> 61 minutos 168,19

A relagdo entre o fluxograma e o tempo de permanéncia servico de urgéncia das

pessoas que faleceram indica que sdo as pessoas em que foram selecionados outros
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fluxogramas as que permaneceram mais tempo no servico (OM=183,39 minutos), seguindo-se
as pessoas com o fluxograma de dor (OM=182,07 minutos), tendo sido as pessoas em estado
de inconsciéncia/sincope as que permaneceram menos tempo (OM=60,00 minutos), com

diferengas estatisticamente significativas entre os grupos (p=0,000) (cf. tabela 47).

Tabela 47 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e o fluxograma.

oM X p

Fluxograma

Dispneia 143,38

Estado inconsciéncia/ sincope 60,00

Indisposicao 106,52

Traumas 146,08 76,397 0,000
Dor 182,07

Outros 183,39

As pessoas falecidas com dor moderada como discriminador foram as que
permaneceram mais tempo no servigo de urgéncia (OM=209,31 minutos), secundadas pelas
que apresentavam pulso anormal (OM=183,11, minutos), sendo as com respiracao ineficaz as
que permaneceram menos tempo (OM=94,73 minutos), resultando em diferencas

estatisticamente significativas (p=0,000) (cf. tabela 48).

Tabela 48 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e o

discriminador.
oM X P

Discriminador

Sa0, muito baixa 154,12

Respiragdo ineficaz 94,73

Alteragdo estado consciéncia de novo 181,96

Pulso anormal 183,11 66,285 0,000
Dor moderada 209,31

Outros discriminadores 91,75

Afere-se que as pessoas falecidas classificadas com prioridade pouco urgente foram as
que permaneceram mais tempo no servico de urgéncia (OM=201,00 minutos) e as que
tiveram menos tempo de permanéncia foram as classificadas com prioridade emergente

(OM=68,73 minutos), com relevancia estatisticamente significativa (p=0,000) (cf. tabela 49).
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Tabela 49 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e a prioridade
clinica atribuida.

OM )& p
Prioridade
Emergente 68,73
Muito Urgente 160,55
Urgente 181,72 108,982 0,000
Pouco Urgente 201,00

Tempo de permanéncia versus variaveis de saide

As pessoas falecidas com frequéncia cardiaca normal permaneceram, mais tempo no
servico de urgéncia (OM=131,88 minutos), sendo as que se apresentavam com bradicardia

aquelas com menor tempo de permanéncia (OM=52,73 minutos), com diferencas

estatisticamente significativas (p=0,000) (cf. tabela 50).

Tabela 50 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e a frequéncia

cardiaca.
oM X P
Frequéncia cardiaca
Bradicardia 52,73
Normal 147,99 107,494 0,000
Taquicardia 131,88

Constata-se que as pessoas falecidas com hipertermia permaneceram mais tempo no
servico de urgéncia (OM=77,81 minutos), sendo as que apresentavam hipotermia aquelas tém

menor tempo de permanéncia (OM=68,46 minutos), mas sem relevancia estatisticamente

significativa entre os grupos (cf. tabela 51).

Tabela 51 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e a temperatura.

oM X P
Temperatura
Hipotermia 68,46
Normal 70,43 0,324 0,851
Hipertermia 77,81
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As pessoas falecidas com hipertensdo permaneceram mais tempo no servico de
urgéncia (OM=86,66 minutos) e as que permaneceram menos tempo foram as hipotensas

(OM=67,86 minutos), todavia, sem relevancia estatisticamente significativa entre os grupos

(cf. tabela 52).

Tabela 52 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e a pressao

arterial.
oM )& P
Pressio Arterial
Hipotensao 67,86
Normal 77,67 2,969 0,227
Hipertensao 86,66

Verifica-se que as pessoas falecidas com dor moderada permaneceram mais tempo no
servico de urgéncia (OM=14,61 minutos) e as que permaneceram menos tempo aquelas que

apresentavam dor ligeira/sem dor (OM=11,00 minutos), sem diferengas estatisticamente

significativas (cf. tabela 53).

Tabela 53 — Teste de U de Mann-Whitney entre o tempo de permanéncia no SU e a dor.
oM UMW p
Dor
Ligeira/sem dor 11,00
Moderada 14,61 52,000 0,285

Constata-se que as pessoas falecidas com saturagdo periférica baixa de O, sem
oxigenoterapia permaneceram mais tempo no servigo de urgéncia (OM=50,69 minutos),

sendo as que apresentavam saturacdo periférica muito baixa de O, sem oxigenoterapia as que

permaneceram no servico menos tempo (OM=35,53 minutos), com diferencas

estatisticamente significativas (p=0,048) (cf. tabela 54).

Tabela 54 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e saturacao
periférica de O, sem oxigenoterapia.

oM X P
Saturacio periférica de O, sem oxigenoterapia
Saturagdo muito baixa 35,53
Saturagdo baixa 50,69 6,084 0,048
Saturagdo normal 43,55
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As pessoas falecidas com saturacdo periférica de O, com oxigenoterapia apresentando
valores considerados normais permaneceram mais tempo no servigo de urgéncia (OM=49,13
minutos), sendo as que apresentavam saturacdo periférica de O, muito baixa as que
permaneceram no servico menos tempo (OM=48,34 minutos), mas sem diferencas

estatisticamente significativas (cf. tabela 55).

Tabela 55 — Teste de U de Mann-Whitney o tempo de permanéncia no SU e saturacao
periférica de O, com oxigenoterapia.

Saturacio periférica de O, com oM UMW p
xigenoterapia

Saturagdo muito baixa 48,34

Saturagio normal 49,13 747,500 0,910

As pessoas falecidas que apresentavam estupor permaneceram mais tempo no servigo
de urgéncia (OM=104,89 minutos) e as com menor tempo foram as que estavam em coma

(OM=54,32 minutos), resultando em relevancia estatisticamente significativa (p=0,000) (cf.

tabela 56).

Tabela 56 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e o indice de
reatividade de Glasgow.

oM )& p
Indice de reatividade de Glasgow
Coma 54,32
Estupor 104,89 44,430 0,000
Normal 101,63

As pessoas falecidas com valores normais de glicemia permaneceram mais tempo no
servico de urgéncia (OM=63,09 minutos) e as que permaneceram menos tempo foram as que
revelavam hiperglicemia (OM=56,38 minutos), contudo, sem relevancia estatisticamente

significativa entre os grupos (cf. tabela 57).
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Tabela 57 — Teste de U de Mann-Whitney entre o tempo de permanéncia no SU e glicemia.

oM UMW p
Glicemia
Glicemia normal 63,09
Hiperglicemia 56,38 917,500 0,441

As pessoas falecidas classificadas sem referéncia a manobras RCR permaneceram
mais tempo no servigo de urgéncia (OM=165,67 minutos) e as que tiveram menos tempo de
permanéncia foram as sujeitas a manobras SBV/SAV no pré-hospitalar, com o obito
declarado a chegada do servico de urgéncia (OM=47,88 minutos), com relevancia

estatisticamente significativa (p=0,000) (cf. tabela 58).

Tabela 58 — Teste de Kruskal-Wallis entre o tempo de permanéncia no SU e manobras de RCR.

oM )& P
Manobras de RCR
Manobras de SAV 134,83
Cuidados Paliativos/Medidas de Conforto/ ONR 154,27
Manobras SBV/SAV Pré-hospitalar - 6bito a chegada 47,88 103,730 0,000
Sem referéncia 165,67

Constata-se que as pessoas falecidas que tiveram PCR intra-hospitalar permaneceram
mais tempo no servigo de urgéncia (OM=158,52 minutos), com relevancia estatisticamente

significativa (p=0,000) (cf. tabela 59).

Tabela 59 — Teste de U de Mann-Whitney entre o tempo de permanéncia no SU e PCR

pré/intra-hospitalar.

OM UMW p
PCR Pré/intra-hospitalar
PCR extra-hospitalar 42,25
PCR intra-hospitalar 158,52 443,500 0,000

Verifica-se que as pessoas com ritmo desfibrilhdvel sdo as que permaneceram mais
tempo do servico de urgéncia (OM=42,58 minutos) comparativamente as com ritmo nao
desfibrilhavel (OM=27,99 minutos), resultando em relevancia estatisticamente

significativa (p=0,043) (cf. tabela 60).
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Tabela 60 — Teste de U de Mann-Whitney entre o tempo de permanéncia no SU e o

primeiro ritmo detetado, ap6s PCR.

oM UMW P
Primeiro ritmo detetado, apés PCR
Ritmo desfibrilhavel 42,58
Ritmo néo desfibrilhavel 27,99 77,500 0,043

Variaveis de contexto

* Hora de admissdo: Noite (00h00 —
07h59) (p=0,017)

* Tempo entre admissio e a triagem: >10
minutos (p=0,001)

* Tempo entre a triagem e a primeira
avaliacdo médica: > 61 minutos (p=0,000)

Variaveis clinicas

* Fluxograma: outros (p=0,000)

* Discriminador: dor moderada (p=0,000)

* Prioridade: Pouco Urgente (p=0,000)

* PCR: Intra-hospitalar (p=0,000)

* Manobras de RCR: Sem referéncia a
manobras (p=0,000)

* Primeiro ritmo detetado, apés PCR:
Ritmo desfibrilhavel (p=0,043)

Variaveis de saude

* Frequéncia cardiaca: Normal (p=0,000)

» Saturacdo periférica de O, sem
oxigenoterapia: saturagdo baixa (p=0,048)

« Indice de reatividade de Glasgow: estupor
(p=0,000)

Maior tempo de permanéncia das
pessoas que faleceram no servico de
urgéncia

Figura 5 - Representacdo esquematica da relagdo entre as variaveis de contexto, variaveis clinicas

e variaveis de saude e o tempo de permanéncia das pessoas que faleceram no SU.




90

Variaveis preditoras do tempo de permanéncia no servico de urgéncia

Para se estudar a relagdo entre o tempo de permanéncia das pessoas falecidas no
servico de urgéncia e a idade, o tempo decorrido desde a admissdo até a triagem e tempo
decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica, efectuou-se uma regressdo linear
multipla univariada, por se considerar o melhor método quando se pretende analisar em
simultaneo a relagdo entre uma variavel dependente e duas ou mais varidveis independentes,
de natureza quantitativa. Foi usado o método stepwise, para a selecdo das varidveis. A
variavel tempo decorrido desde a admissdo até a triagem para poder figurar na regressao

multipla foi transformada em variavel dummy.

Relacdo entre o tempo de permanéncia das pessoas falecidas no servico de
urgéncia e a idade, o tempo decorrido desde a admissao até a triagem e tempo decorrido

entre a triagem e a primeira avaliacio médica

Na tabela 61 encontra-se a matriz de correlagdo, cujos resultados indicam relagdes
diretas e positivas entre o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia e as restantes
varidveis. Registam-se diferencas estatisticamente significativas no tempo decorrido desde
a admissdo até a triagem (p=0,003) e no tempo decorrido entre a triagem e a primeira

avaliagdo médica (p=0,000).

Tabela 61 - Correlagdes de Pearson entre o tempo de permanéncia no SU, a idade, tempo de espera
até a triagem e tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliacdo médica.

Variaveis I p
Idade 0.084 0.092
Tempo decorrido desde a admissdo até a triagem 0.174 0.003

Tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagio|

s 0.210 0.000
médica

As variaveis preditoras do tempo de permanéncia no servigo de urgéncia sdo a
idade, o tempo decorrido desde a admissdo até a triagem e o tempo decorrido entre a
triagem e a primeira avaliacio médica que explicam na sua totalidade 0,07% da
variabilidade, com um erro padrdo de regressao de 337,38 e os valores de F (f=6,337;

p=0,000), com significancia estatistica, o que leva a inferir que as varidveis independentes
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que entraram no modelo de regressdo tém poder explicativo sobre o tempo de permanéncia

das pessoas no servico de urgéncia.

Pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que a idade, o tempo decorrido
desde a admissdo até a triagem e o tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo
médica estabelecem uma relacdo direta com o tempo de permanéncia no servigo de
urgéncia, sugerindo que quanto mais idade, maior tempo decorrido desde a admissao até a
primeira triagem e maior for o tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliacdo

médica maior € o tempo de permanéncia das pessoas no servico de urgéncia (cf. tabela 62).

O modelo final ajustado para o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia ¢

dado pela seguinte formula:

Tempo de permanéncia no servico de urgéncia = -18,244 + 2,998 idade + 3,625 tempo
decorrido desde a admissdo até a triagem + 1,062 tempo decorrido entre a triagem e a
primeira avaliacdo médica

Tabela 62 - Anélise de regressdo multipla entre o tempo de permanéncia no SU, a idade,
tempo decorrido desde a admissao até a triagem e tempo decorrido entre a triagem e a
primeira avaliacdo médica.

Variavel dependente: Tempo de permanéncia no servigo de urgéncia
R =0.268

R*=0.072

R? Ajustado=0.060

Erro padrio de estimativa=337.38
Incremento de R?=0.072

F=6.337
p=0.000
Pesos de Regressao
PP Cocficien Coeficiente
Variaveis independentes B beta t p
Constante -18.244 -0.137 0.891
Idade 2.998 0.116 1.874 0.062
i issa & a 0.139
Tgmpo decorrido desde a admissdo até a 3.625 5158 0.032
triagem
i i 0.179
Tempo decorrido entre a triagem e a 1062 2790 0.006

primeira avaliagdo médica
Anélise de variancia

Soma GL Média F p
Efeito Quadrados quadrados
Regressdo 2164091,739 3 721363,913
Residual 28002356,250 246 113830,716 6.337 0.000
Total 30166447,980 249

Relagdo entre o tempo de permanéncia no servi¢o de urgéncia e a pressiao arterial
sistdlica
Na tabela 63 encontra-se a matriz de correlagdo entre o tempo de permanéncia no

servico de urgéncia e a pressdo arterial sistdlica, verificando-se uma relagdo direta e

positiva entre as variaveis, com diferencas estatisticamente significativas (p=0,020).
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Tabela 63 - Correlagdes de Pearson entre o tempo de permanéncia no SU e a pressdo
arterial sistolica.

Variaveis r p

Pressdo arterial sistolica 0,166 0,020

A pressao arterial sistolica ¢ preditora do tempo de permanéncia no servigo de
urgéncia e explica, na sua totalidade, 0,02% da variabilidade, com um erro padrdo de
regressao de 356,48 e os valores de F (f=4,294; p=0,040), com significancia estatistica, o
que leva a inferir que esta varidvel tem poder explicativo sobre o tempo de permanéncia

das pessoas no servico de urgéncia.

Pelos coeficientes padronizados beta, verifica-se que a pressdo arterial sistolica
estabelece uma relagdo direta com o tempo de permanéncia no servigo de urgéncia,
sugerindo que quanto mais elevados forem os valores da pressdo arterial sistolica, maior €

o tempo de permanéncia das pessoas no servigo de urgéncia (cf. tabela 64).

O modelo final ajustado para o tempo de permanéncia no servico de urgéncia ¢

dado pela seguinte formula:

Tempo de permanéncia no servico de urgéncia = 253,757 + 1,759 pressao arterial sistolica

Tabela 64 - Andlise de regressdo multipla entre o tempo de permanéncia no SU e a pressao

arterial sistolica.
Variavel dependente: Tempo de permanéncia no servigo de urgéncia
R=0.166
R*=0.028
R? Ajustado=0.021
Erro padrao de estimativa=356,48
Incremento de R>=0.028

F=4,294
p =0.040
Pesos de Regressao
cr . Coeficiente Coeficiente
Variaveis independentes B beta t p
Constante 253,757 2,601 0,010
Pressdo arterial sistolica 1,759 0,166 2,072 0,040
Analise de variancia
Soma Média F p
Efeito Quadrados GL quadrados
Regressao 545671,135 1 545671,135
Residual 19188857,070 151 127078,524 4,294 0.040

Total 19734528,210 152
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Relagdo entre o tempo de permanéncia no servi¢o de urgéncia e o Indice de

reatividade de Glasgow

Na tabela 65 encontra-se a matriz de correlagdo entre o tempo de permanéncia no
servigo de urgéncia e o Indice de reatividade de Glasgow, constatando-se uma relacao

direta e positiva entre as variaveis, com diferencas estatisticamente significativas

(p=0,000).

Tabela 65 - Correlagdes de Pearson entre o tempo de permanéncia no SU e o Indice de
reatividade de Glasgow.

Variaveis r p

Indice de reatividade de Glasgow 0,494 0,000

O Indice de reatividade de Glasgow é uma variavel preditora do tempo de
permanéncia no servigo de urgéncia e explica, na sua totalidade, 0,24% da variabilidade,
com um erro padrao de regressdo de 287,21 e os valores de F (f=43,478; p=0,000), com
significancia estatistica, o que leva a inferir que esta variavel tem poder explicativo sobre o

tempo de permanéncia das pessoas no servigo de urgéncia.

Através dos coeficientes padronizados beta, verifica-se que Indice de reatividade
de Glasgow estabelece uma relagdo direta com o tempo de permanéncia no servigo de
urgéncia, sugerindo que quanto mais elevados forem os valores Indice de reatividade de
Glasgow, maior ¢ o tempo de permanéncia das pessoas no servigo de urgéncia (cf. tabela

66).

O modelo final ajustado para o tempo de permanéncia no servico de urgéncia ¢

dado pela seguinte formula:

Tempo de permanéncia no servico de urgéncia = 12,113 + 33,333 Indice de reatividade de

Glasgow
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Tabela 66 - Analise de regressio multipla entre o tempo de permanéncia no SU e o Indice

de reatividade de Glasgow.

Variavel dependente: Tempo de permanéncia no servigo de urgéncia
R=0.494

R*=0.244

R? Ajustado=0.238

Erro padrio de estimativa=287,21

Incremento de R?=0.244

F=43,478
p=0.000
Pesos de Regressao
cr . Coeficiente Coeficiente
Variaveis independentes B beta t p
Constante 12,113 0,295 0,769
Indice de reatividade de Glasgow 33,333 0,494 6,594 0,000
Analise de variancia
Soma GL Média F p
Efeito Quadrados quadrados
Regressdo 3586741,769 1 3586741,769
Residual 11136786,250 135 82494,713 43,478 0.000

Total 14723528,010 136
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5 — Discussao dos Resultados

O presente capitulo contém a discussdo dos resultados. E na discussdo que sdo
analisados os principais resultados obtidos, relacionando-os ao problema e as questdes de

investigacdo, confrontando os resultados obtidos com os de outros trabalhos de investigagao.

Os resultados do presente estudo possibilitaram descrever o perfil sociodemografico
de 250 pessoas que faleceram durante o ano de 2017 no servigo de urgéncia, num Centro
Hospitalar da zona centro de Portugal, correspondendo a 0,29% da populacdo. A amostra ¢
maioritariamente do género feminino (54,4%), com uma média de idades de 80,16 anos
(13,50 anos), prevalecendo os falecidos com idade > 80 anos (64,4%), residentes no distrito
de Viseu (88,0%) ¢ no domicilio (67,6%), sendo a maioria beneficiaria do Sistema Nacional
de Saude (83,6%). De acordo com os autores Netto, Kitadai, Salles, Vilas Boas, ¢ Carvalho,
(2015) podemos referir que a amostra € constituida maioritariamente por pessoas muito idosas
(> 80 anos). No estudo de Gongalves et al. (2015), em 147 167 clientes atendidos num servigo
de urgéncia, também ficou registado que a maioria era do género feminino, mas com uma
média de idade de 32 anos, com desvio padrdao de 21 anos, sendo a classificacdo de risco mais
frequente a de cor “amarela” (47,4%), o que também ¢ andlogo no estudo de Silva (2012),
onde a maioria das pessoas (47,7%) foram classificadas com a prioridade amarela, estando em
menor representatividade (9,3%) a prioridade vermelha. Silva (2012), no seu estudo realizado
num hospital da Cova da Beira, também verificou que a maioria das pessoas que deram
entrada no servigo de urgéncia era maioritariamente do género feminino com idade superior a
65 anos. Contrariamente no estudo de Pinto et al. (2012), a maioria dos clientes era do sexo
masculino (57%), com uma média de idade de 57,3 anos. No estudo de Carvalho (2016)
registou-se que a maior procura do servigo de urgéncia foi por parte de clientes com idades
compreendidas entre os 18 e os 96 anos, correspondendo-lhe uma média de 50,88 anos, com
predominancia das faixas etdrias dos 36-41 anos. Becker et al.(2015), com base na sua
investigacdo a cerca da triagem e respetiva associacdo entre as suas categorias e os desfechos

dos clientes, verificaram que a média de idades dos clientes admitidos foi de 45,6 anos.

Os anos potenciais de vida perdidos sd3o um indicador da perda que as mortes

prematuras representam para a sociedade, sendo o reflexo do nimero de anos que as pessoas
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falecidas deixaram de viver por terem morrido antes dos 70 anos (INE, 2018). No presente
estudo, a maioria das idades ¢ superior a 70 anos, enquanto que com idade inferior ou igual a
70 anos corresponde a 18%, sendo este o numero correspondente aos potenciais anos de vida

perdidos.

No que se refere aos dados de contexto clinico, constatou-se que ocorreram mais
entradas de pessoas no servico de urgéncia no més de janeiro (14,8%) e a segunda-feira
(18,0%), transportados pelos meios do INEM (76,4%). No estudo de Silva (2012) e de
Carvalho (2016), a segunda-feira também foi o dia com mais entradas no servico de urgéncia,
diminuindo a afluéncia ao longo da semana, atingindo os valores menores ao domingo,
enquanto no presente estudo o dia com menor afluéncia foi a quinta-feira (10,0%), tendo-se
registado 16,0% de entradas no domingo. Os resultados apurados por Silva (2012) revelam
que o més de agosto foi o de maior afluéncia, com registo de menor afluéncia no més de
fevereiro, o que difere dos resultados encontrados no presente estudo, onde a maior

prevaléncia de entradas de pessoas no servigo de urgéncia foi no més de janeiro.

No que se refere ao tempo decorrido entre a admissao e a triagem, para o total da
amostra, registou-se um minimo de 0 minutos e um méaximo de 123,00 minutos, com um
valor médio de 10,04 minutos (+13,39). No estudo de Silva (2012), a maioria dos clientes
esperaram cerca de 10 minutos até serem triados pelos enfermeiros, tendo-lhe sido
atribuida a pulseira amarela (48,8%) e esperaram cerca de 73 minutos até & primeira

observagao médica.

Quanto ao tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica versus
prioridade clinica, constatou-se que nas pessoas classificadas com prioridade emergente, a
maioria (40,8%) teve um tempo de 0-10 minutos entre a triagem e a primeira avaliacao
médica maioria; no grupo com classificagdo muito urgente sobressairam os falecidos com
1-10 minutos entre a triagem e a primeira avaliagdo médica (36,2%), com 33,6% de tempo
de espera entre os 11-30 minutos e também com prioridade muito urgente. Nos falecidos
com classificacdo urgente, o percentual mais expressivo (17,2%) corresponde aos tiveram
um tempo de espera até a primeira avaliacdo médica de 11-30 minutos. Quanto a média de
tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica, para o total da amostra,
verificou-se um minimo ¢ 0 minutos € o maximo 343,00 minutos, com um valor médio de
29,71 minutos (£58,64). No estudo de Carvalho (2016), relativamente ao tempo de
duracdo da triagem, este demorou, em média, 2,02 minutos, com um tempo minimo de 0

minutos € um maximo de 7 minutos. Ficou também documentado no mesmo estudo que,
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em relagdo ao tempo de espera para a primeira observacdo médica, os clientes esperaram,
em média, 98,04 minutos, com um tempo minimo de espera de 2 minutos e um tempo
maximo de 1091 minutos. Marini (2013) registou que o tempo de espera para a primeira
observa¢do médica foi de 68,90 minutos. No estudo de Moreira (2010), realizado num
servigo de urgéncia nacional, o tempo mediano de espera até a primeira observagdo médica
foi de 11 minutos na prioridade vermelha e de 15 minutos na laranja, sendo o tempo
mediano de espera até a primeira observacdo médica inferior ao tempo previsto nas
categorias mais baixas verde e azul, bem como na prioridade amarela. A mesma autora
constatou que foi nas prioridades mais altas (vermelha e laranja) que o tempo mediano de

espera até a primeira observagao médica foi superior ao preconizado.

Em relagdo as variaveis de contexto, o maior percentual de pessoas admitidas no
servico de urgéncia foi entre as 8h-13h59 minutos (40,4%), enquanto no estudo de Silva
(2012), a maioria dos episddios ocorreu entre as 10h-10h59 minutos, seguido pelo periodo
entre as 9h00-9h59 minutos. Verificou-se que a percentagem mais expressiva de tempo
decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica foi de 1-10 minutos de espera
(34,4%). Na investigacdo de Oliveira, Silva, Aratjo e Filho (2011), a percentagem de
admissdes foi maior entre 7h00 e as 12h59, correspondendo maioritariamente ao turno da
manha. De acordo com o Grupo Portugués de Triagem (2010), o sistema de Triagem de
Manchester prevé a ocorréncia do agravamento da situagdo clinica do cliente no tempo de
espera pela avaliacdo médica, podendo resultar na alteracdo da prioridade de atendimento

mediante uma segunda avaliacao.

Apurou-se um tempo de permanéncia no servico de urgéncia mais prevalecente de
>361 minutos (30,8%), que corresponde aproximadamente a 6 horas, verificando-se, o total
da amostra, um minimo de 0 (zero minutos) e um maximo de 2197,00 minutos, com uma
média de 289,99+348,06. No estudo de Oliveira, Frutuoso, Verissimo e Agripino (2017), o
tempo de permanéncia no servico de urgéncia foi de 215 minutos, ndo corroborando o
presente estudo este resultado, na medida em que o tempo de permanéncia das pessoas no
servico de urgéncia foi maior. Santos et al. (2016, p. 2) referem que a superlotagdo dos
servicos de urgéncia ¢ definida como uma situacdo em que a sua procura excede a capacidade
de proporcionar um atendimento de qualidade dentro de prazos apropriados. Os mesmos
autores salientam que esta ¢ uma consequéncia da escassez de profissionais de satude, sendo a
etiologia da sobrelotagdo do servico de urgéncia multifatorial, emergindo a diminuicdo de

resposta da capacidade hospitalar. Deste modo, ha uma relagdo entre o nimero de clientes e a
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qualidade do atendimento, o que, ainda na perspetiva dos autores supracitados, requer que se
repensem os recursos que possam resolver a questdo da superlotacdo, para além de melhorar a
capacidade de atender aos parametros de qualidade. No estudo de Carvalho (2016), em
relacdo ao tempo de permanéncia dos clientes no servigo de urgéncia, ficou documentada uma
média de 236,42 minutos (£218,590 minutos), o que ndo foi corroborado no presente estudo,
uma vez que as pessoas tiveram um tempo de permanéncia superior, aproximadamente mais

uma hora (53,57 minutos).

Constatou-se que o fluxograma da Triagem de Manchester mais prevalente foi o de
dispneia (46,8%), o que ndo esta em conformidade com os estudos de Silva (2012) e Mota-
Guedes et al. (2017), onde o fluxograma mais prevalecente foi a indisposi¢ao no adulto e com
menor casos de dispneia. No estudo de Moreira (2010), o fluxograma mais frequente foi o

estado de inconsciéncia, ndo sendo também tao significativo o fluxograma de dispneia.

No presente estudo, a prioridade clinica foi classificada de muito urgente na maioria
dos casos (46,2%), com registo de 59,1% do género feminino, o que corrobora dos resultados
do estudo de Moreira (2010). De acordo com a autora, no que se refere as prioridades, a
percentagem mais elevada de obitos foi na prioridade vermelha (29%), sendo o numero de
mortos maior quanto maior for a prioridade em relagdo as prioridades vermelha, laranja e
amarela. Contrariamente, no estudo de Silva (2012), a maioria das pessoas foram classificadas
de ndo urgentes, com destaque para o género feminino e idade superior aos 65 anos. Mota-
Guedes et al. (2017) verificaram também que os clientes classificados como “vermelho” pelo
Sistema de Triagem de Manchester tiveram um risco de morte 1 516 vezes maior em
comparacdo com os clientes classificados como “verde”. No estudo de Carvalho (2016)
predominou a prioridade pouco urgente, seguida da urgente e da muito urgente, o que nao foi
corroborado no presente estudo. A Administragdo Central do Sistema de Saude (2016)
publicou um relatério no qual, no primeiro semestre de 2016, 3,2 milhdes de portugueses
recorreram a servigos de urgéncia com casos considerados pouco urgentes (mais 134 mil do

que em igual periodo de 2015).

Apurou-se em grande parte da amostra (96,8%) nao foi ativada a Via Verde. No
estudo de Lopes (2017), as ativagdes da Via Verde ocorreram mais em homens com uma
média de idade de 69,1+12,7 anos. No presente estudo, registou-se 3,7% de ativagdes de Via

Verde do AVC em mulheres.

Em relacdo as variaveis de saude, prevalecem as pessoas a quem foram avaliados os

sinais vitais durante a triagem (56,2%), dos quais 43,6% sao do género masculino e 56,4% do
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feminino, o que corrobora os resultados apurados noutros estudos (Moreira, 2010; Silva,
2012; Mota-Guedes et al., 2017; Oliveira et al., 2017). Constatou-se também que quer na
saturacdo de oxigénio sem oxigenoterapia, quer com oxigenoterapia, estio em maioria as
pessoas falecidas com saturacdo de oxigénio muito baixa (64,6%; 79,2%, respetivamente). A
maioria das pessoas apresentava frequéncia cardiaca normal (71,1%), mais de metade
revelava hipertensao arterial (88,4%), com pressdo arterial normal (56,9%), estava igualmente
em maioria as pessoas em coma (70,1%); quase a totalidade da amostra (82,4%) apresentava
valores de glicemia normal; 76,4% tinha temperatura normal, com mais de metade (66,7%) a
apresentar dor de intensidade moderada. Avaliar e selecionar alternativas recorrendo aos
discriminadores gerais e especificos assumem-se como alguns dos passos a realizar na
triagem. Determinados discriminadores avaliam-se com recurso a pardmetros quantificaveis,
como a glicemia, a temperatura, o pulso, a saturacdo de O, enquanto outros sdo avaliados
através de definicdes e nomenclaturas bem especificas (Grupo Portugués de Triagem, 2010).
De acordo com o mesmo organismo, o nivel de prioridade que se atribuiu tem em
consideracdo a historia de doenga e a situagdo atual da pessoa, parametros que ja avaliados no
percurso do fluxograma. O sistema seleciona os clientes com maior prioridade e funciona sem
fazer quaisquer presungdes acerca do diagnostico. Por conseguinte, esta forma de
funcionamento ¢ deliberada e reconhece que os servicos de urgéncia sdo, grosso modo,
orientados pelos sinais e pelos sintomas apresentados pelos clientes, o que implica seguirem-
se cinco passos, nomeadamente: identificagdo do problema; colheita e andlise das
informagdes relacionadas com a solucdo, avaliagcdo de todas as alternativas e selecdo de uma
implementagdo; implementac¢do da alternativa selecionada e monotorizagdo da implementagao

e avaliacdo dos resultados (Grupo Portugués de Triagem, 2010, p. 31).

Verificou-se que, na grande maioria dos casos (71,6%), a PCR ocorreu em contexto
intra-hospitalar, com prevaléncia em pessoas do género feminino (56,4%). Apés a PCR, o
primeiro ritmo detetado com maior expressividade foi o ritmo ndo desfibrilhavel (89,7%),
sendo também mais prevalecente nos homens (65,4%). A principal causa de PCR, no adulto, ¢
a fibrilha¢do ventricular, um distirbio do ritmo cardiaco que resulta do mecanismo de
reentrada, causando contracdes desordenadas e inefetivas das células cardiacas. Constituiu-se
como o disturbio do ritmo cardiaco mais frequente nos primeiros dois minutos de PCR, no
adulto. Rapidamente evolui para assistolia, caso ndo sejam estabelecidas medidas de Suporte
Bésico de Vida. O tnico tratamento disponivel para o controlo deste disturbio do ritmo

cardiaco ¢ a desfibrilhacdo (Pazin-Filho, Santos, Castro, Bueno & Schmidt, 2003). Segundo o
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European Resuscitation Council (2011), em 25% das situagdes, o ritmo de paragem ¢ a
fibrilagdo ventricular ou a taquicardia ventricular sem pulso e destas 37% das pessoas
sobrevivem a data da alta hospitalar, se o ritmo inicial for a atividade elétrica sem pulso ou a
assistolia apenas 11,5% sobrevive a data da alta. Caldeira (2016) documenta que em Portugal
registaram-se 23347 PCR no pré-hospitalar entre 2013 e 2014, com uma taxa de

sobrevivéncia a entrada do hospital de 4,43%.

Constatou-se que foram efetuadas manobras de RCR, na maioria dos casos (55,6%),
como medidas de conforto/paliativos/ordem de ndo reanimacao, comum a 38,1% dos homens
e a 61,9% das mulheres. E de salientar ainda que em 26,0% dos casos foram realizadas
manobras de suporte basico de vida/suporte avangado de vida no pré-hospitalar com o 6bito
declarado a chegada, o que ocorreu em 52,3% dos homens e em 47,7% das mulheres, com
diferencas estatisticamente significativas (X*=8,565; p=0,036). A realizagdo imediata de RCR
numa vitima de PCR, ainda que se executem unicamente compressdes toracicas, contribui
para o aumento das taxas de sobrevivéncia das vitimas de paragem cardiaca. A maioria da
PCR no adulto ocorre em fibrilhacdo ventricular, estando o sucesso da reanimagao
intrinsecamente relacionado a uma desfibrilhagdo precoce, idealmente nos primeiros 3 a 5

minutos apos a paragem (Botelho, Campanharo, Lopes, Okuno, Goéis & Batista, 2016).

Realizaram exames complementares de diagnostico durante o periodo de
permanéncia no servi¢o de urgéncia da seguinte tipologia: 54,8% anélise ao sangue, 50,0%
realizaram gasimetria, 50,8% exames de imagem, tendo 29,2% efetuado ECG de 12
variagdes. A administracdo de terapéutica durante a permanéncia no servico de urgéncia

ocorreu em 62,0% dos doentes.

Verificou-se que o dia em que houve mais 6bitos foi na segunda-feira com 21,2%
dos casos, representando 52,8% dos doentes do género masculino e 47,2% do género
feminino, e durante o més de janeiro (14,8%), (masculino 40,5% Vs feminino 59,5%),
sendo a natureza do 6bito mais prevalecente a “doenca aguda” (69,2%), o que corresponde
a 46,2% dos doentes do género masculino e a 53,8% do género feminino. A autdpsia
apenas foi realizada em 16,8% dos casos, com uma percentagem de 50,0% de homens e
50,0% de mulheres. No estudo de Guedes et al. (2015), com uma amostra também
maioritariamente feminina, mas com idade média de 59,1 anos, foram encontrados mais
obitos nos clientes classificados nas cores mais graves, com 42,8% classificados como
vermelho, 17,0% laranja e 8,9% como amarelo. Entre os clientes classificados como verde,

9,6% evoluiu para obito. Nas diversas cores do Sistema de Triagem Manchester, o 6bito



prevaleceu nos clientes que apresentaram a queixa de mal-estar no adulto, dispneia,
sofreram trauma craniano, trauma maior, diarreia e vomito. Na investigacdo de Alves e
Faro (2016), com uma amostra na sua maioria masculina a pertencerem ao grupo acima de
60 anos de idade, a causa com maior quantidade de obitos validados (n=4863) foi a basica,
em que a principal categoria responsavel pelos oObitos foram as doencas do aparelho
respiratdrio (18,6%). Os resultados alcangados no presente estudo corroboram os de Alves
e Faro (2016), uma vez que a maioria das pessoas faleceram por doengas do aparelho
respiratorio (32,4%), com prevaléncia das que possuiam idade >70 anos (35,6%), no
entanto, na amostra em estudo, a percentagem mais elevada de Obitos pelas referidas

patologias corresponde as mulheres (65,4%).

O tempo de permanéncia das pessoas que faleceram no servigo de urgéncia, medido
em minutos, corresponde ao tempo que a pessoa permaneceu no servigo de urgéncia, desde
a hora de admissdo até ao desfecho do episddio de urgéncia, no caso concreto o Obito.
Deste modo, comeca-se por referir a hora de admissao no servigo de urgéncia, com mais
tempo de permanéncia as pessoas que foram admitidas no periodo noturno (Oh e as 7h
59m) (OM=155,41 minutos) e as que permaneceram menos tempo no servico foram as
admitidas durante a tarde (14h-19h 59m) (OM=116,61 minutos). As pessoas com mais
tempo de espera entre a admissdo e a primeira triagem (>10 minutos) permaneceram mais
tempo no servico de urgéncia (OM=141,88 minutos), e as pessoas com menor tempo (<5
minutos) as que permaneceram menos tempo (OM=127,27 minutos). As pessoas falecidas
com um tempo entre a triagem e a primeira avaliagdo médica de >61 minutos
permaneceram mais tempo no servico de urgéncia (OM=168,19 minutos), tendo
permanecido menos tempo as que foram atendidas imediatamente (OM=75,50 minutos).
Aquelas a quem foram selecionados outros fluxogramas permaneceram mais tempo no
servico (OM=183,39 minutos), tendo sido as que estavam em estado de
inconsciéncia/sincope a permanecer menos tempo no servico de urgéncia (OM=60,00
minutos). As pessoas falecidas com dor moderada como discriminador permaneceram
mais tempo no servico de urgéncia (OM=209,31 minutos) e as com respiragdo ineficaz

menos tempo (OM=94,73 minutos).

Aferiu-se também que as pessoas classificadas com prioridade pouco urgente
permaneceram mais tempo no servico de urgéncia (OM=201,00 minutos) e as que tiveram
menos tempo de permanéncia foram as classificadas com prioridade emergente

(OM=68,73 minutos). No estudo de Carvalho (2016), o tempo de permanéncia dos clientes
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no servico de urgéncia foi de 242,84 minutos para as pessoas com prioridade muito
urgente, 248,64 minutos com prioridade urgente e 229,59 minutos com prioridade pouco

urgente.

Constatou-se que as pessoas falecidas com frequéncia cardiaca normal
permaneceram mais tempo no servico de urgéncia (OM=131,88 minutos) e as que se
apresentavam com bradicardia menor tempo (OM=52,73 minutos). As que apresentavam
estupor permaneceram mais tempo no servigo de urgéncia (OM=104,89 minutos) e com
menor tempo as que estavam em coma (OM=54,32 minutos). Também com mais tempo de
permanéncia no servico de urgéncia foram as classificadas sem referéncia a manobras
RCR (OM=165,67 minutos) e as que permaneceram menos tempo foram as sujeitas a
manobras SBV/SAV no pré-hospitalar, com o 6bito declarado a chegada do servigo de
urgéncia (OM=47,88 minutos). Constatou-se ainda que as pessoas falecidas que tiveram
PCR extra-hospitalar permaneceram menos tempo no servico de urgéncia (OM=42,25

minutos), bem como que apresentavam ritmo nao desfibrilhavel (OM=27,99 minutos).

De acordo com a Dire¢do-Geral da Saude (Norma n.° 002/2018, de 9 de janeiro de
2018, p. 15), a uniformizagdo de procedimentos e as tomadas de decisdo sustentadas em
algoritmos clinicos possibilitam aos profissionais de saude do servigo de urgéncia, devido
ao afluxo significativo de pessoas nestes servigos, atuar centrados em prioridades, com o
respetivo encaminhamento precoce da pessoa e com “a garantia de uma oferta de cuidados
ajustada as necessidades, de maior qualidade e seguranga”. Ainda em conformidade com o
mesmo disposto legal, o encaminhamento interno das situagdes clinicas, mais frequentes
para areas de especialidade, ¢ definido em cada hospital, “para que possa facilitar o acesso,
em tempo util, a observacdo médica adequada, com redu¢do dos tempos de espera e de

permanéncia no servigo de urgéncia” (p. 15).

As varidveis preditoras do tempo de permanéncia e no servigo de urgéncia foram a
idade, o tempo decorrido desde a admissdo até a triagem, o tempo decorrido entre a
triagem e a primeira avaliagdo médica, a pressdo arterial sistdlica e o Indice de reatividade

de Glasgow.
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6 - Conclusoes

O presente trabalho permitiu responder as questdes de investigacdo e alcangar os
objetivos delineados, tendo como amostra de 250 pessoas que, apos admissao vieram a falecer
no Servico de Urgéncia de um centro hospitalar da regido centro do pais, durante o ano de
2017, cuja maioria ¢ do género feminino, com uma média de idades de 80,16 anos (£13,50

anos).

Os resultados permitiram concluir que o tempo médio de permanéncia no servigo de
urgéncia mais prevalecente foi de >361 minutos, que corresponde aproximadamente a 6

horas, com uma média de 289,99+348,06.

Constatou-se que a variavel sociodemografica sexo ndo influencia o tempo de

permanéncia no servi¢o de urgéncia.

Concluiu-se que a hora de admiss@o no servigo de urgéncia (noite: 00h00 - 07h59), o
tempo entre admissdo e a triagem (>10 minutos), o tempo entre a triagem e a primeira
avaliagdo médica (>61 minutos), o fluxograma (outros), o discriminador (dor moderada), a
prioridade (pouco urgente), a frequéncia cardiaca (normal), a saturacdo periférica de O, sem
oxigenoterapia (saturagio baixa), o Indice de reatividade de Glasgow (estupor), ocorréncia de
PCR intra-hospitalar, a ndo referéncia a manobras de RCR e o ritmo desfibrilhavel ap6s PCR
foram variaveis de contexto, variaveis clinicas e variaveis de satde que interferiram no tempo
de permanéncia das pessoas falecidas no servico de urgéncia, correspondendo as descritas a

maior tempo de permanéncia.

Apurou-se também que as variaveis preditoras do tempo de permanéncia e no
servigo de urgéncia foram a idade, o tempo decorrido desde a admissdo até a triagem, o
tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica, a pressao arterial sistolica e
o Indice de reatividade de Glasgow. Maior idade, maior tempo decorrido desde a
admissdo até a triagem e maior tempo desde a triagem até a primeira avaliagdo médica,
associam-se a maior tempo de permanéncia, revelando-se explicativas do tempo de
permanéncia. Das varidveis de saude, apenas a pressdo arterial sistolica e o indice de

reatividade de Glasgow se revelam preditivos do tempo de permanéncia, inferindo-se,
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dada a relagdo direta, que quanto mais elevada a pressdo arterial sistolica e maior o

indice de reatividade de Glasgow, maior o tempo de permanéncia no SU.

Na elaboragdo deste trabalho encontraram-se algumas limitacdes metodologicas,
sendo a defini¢do da amostra considerada um fator limitante, tendo em vista o facto da
mesma ndo ser aleatdria. Outra limitacdo importante refere-se a dimensdao do grupo
amostral, sendo este em numero reduzido, o que permite considerar os resultados

encontrados apenas para a amostra em questao.

Outra limitacdo encontrada foi a lacuna ao nivel dos registos, nomeadamente os
registos de parametros vitais, o que inviabilizou o preenchimento de algumas grelhas de
recolha de dados. A pergunta nimero 19 (primeira avaliacdo de parametros vitais) ficou com

muitos pardmetros em branco, devido a escassez de registos.

A revisdo critica da literatura procurou ser o mais atual possivel, de modo a
aprofundar e consolidar conhecimentos, no entanto, outra limitagdo relaciona-se com a falta
de estudos com 0 mesmo objetivo € com a mesma populacdo alvo. O caracter exploratério do
estudo, limitou fortemente em termos de revisdo de literatura e de comparacao de resultados
com outros estudos realizados. Todos estes factores foram determinantes para as potenciais
limitagdes do estudo e certamente que uma amostra mais significativa e representativa da

populacdo permitiria uma maior validade externa.

As alteracdes demograficas que se tém verificado na populacdo portuguesa, ao longo
dos ultimos anos, traduzem-se num envelhecimento populacional, o que coloca as
instituicdes, as familias e & comunidade em geral novos desafios, nomeadamente pensar o
envelhecimento ao longo da vida (prevencao e promogao da satide e autonomia), organizar e
criar medidas para acolher o numero crescente de populagdo idosa e promover a sua qualidade
de vida, fomentando um envelhecimento ativo e bem-sucedido (Veloso, 2015, p.11). Nos
ultimos anos, tem-se verificado um aumento do numero de respostas para fazer face as
necessidades apresentadas por esta populagdo em especifico, no entanto as mesmas ainda se
apresentam, por vezes, insuficientes, tendo em conta a conjuntura atual da nossa sociedade.
Fazer este mesmo estudo com uma amostra mais representativa e significativa, por exemplo,
alargando o periodo de recolha de dados, o que contribuiria para o aprofundamento do tema
em analise. Além disso, seria também pertinente verificar se existem diferengas

estatisticamente significativas entre servigos de urgéncia gerais de outras regides de Portugal.
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Anexo 2 — Grelha de Recolha de Dados.






11.

12.

“Perfil clinico das pessoas que faleceram no servi¢co de urgéncia”

Grelha de Recolha de Dados

N° Quest:
Idade: anos
Sexo: 0 Masculino
0 Feminino
Zona de Residéncia: L] Viseu
U Guarda
L1 Outros
Reside em Institui¢éo (Lar, Unidade de Cuidados Continuados, Associagao,...): 0 Sim
LI Nao
Sistema de Saude: 1 ADSE
L] SNS
L]  Entidade Desconhecida
1 Outros
Anteceqentes 1 Com antecedentes pessoais
pessoais:
[J  Sem antecedentes pessoais
L] Nao ha registo
6.1. Se tem Antecedentes Pessoais, ha existéncia de FRCV (Fatores de Risco Cardiovasculares)? O  Sim
0 Néo
6.1.1 Se sim. Quais? L] HTA
L DM
1 Alt. Lipidicas
1  Obesidade
Faz medicagéo no domicilio? O  Sim
[ Néo
L]  Né&o ha referéncia
7.1.  Se sim, qual a quantidade de medicamentos que habitualmente faz por dia?
Data de Admisséo: / /2017
Hora de Admisséo: :
Dia da semana:
Origem: L1 INEM 1 Hospital
1 Exterior ndo especificado I Outros
1 Centro de Saude
Tipo de episddio: [ Urgéncia

[J Internamento
1/2



13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21,

22,

23.

24,
25.
27.

28.

29.

30.

31.
32,

33.

Hora da Triagem:

Prioridade Clinica: O Vermelho
I Laranja
I Amarelo
O Verde

O

Azul

Fluxograma da Triagem de Manchester:
Discriminador da Triagem de Manchester:

Ativagdo de Via

Verde: ] Sem Ativagao

[J VV Coronaria
O VVAVC

Avaliacdo de parametros vitais na Triagem?

12 avaliagdo de parametros vitais:

FC Rimo . 1emP: FR
timpénica

Hora da 12 avaliagdo médica:

Area Clinica

13.1. Tempo desde a admissdo até a

triagem:
O Sim
[0 Néo
Saturaggo periférica de O, Tens&o Arterial
Sem Oxigenoterapia ~ Com Oxigenoterapia Sistdlica Diastélica

min.

ECGlasgow

20.1. Tempo desde a triagem até a

primeira avaliagao médica:

Exames Complementares de Diagnéstico realizados durante o periodo de permanéncia no SU:

Analises

s : L1 Gasometria [0 Exames de Imagem 1 ECG de 12 derivagdes
anguineas
Foi administrada terapéutica durante a sua permanéncia no servigo de urgéncia? L Sim
1 Nao
Data do 6bito: I 12017

Hora do odbito:
Dia da semana do 6bito:

Em que contexto é que ocorreu a PCR? O

Apos a PCR, qual o primeiro ritmo detetado:

Pré-hospitalar

Intra-hospitalar

Foram efetuadas Manobras de Reanimacgao O

Cardiorrespiratoria?

Causa do 6bito:

|
|
|

Natureza do o6bito: [0 Doenga Aguda
L1 Doenga Cronica
L1 Trauma
Foi proposto para Autdpsia? I Sim
L Nao

26. Tempo de permanéncia

1 Ritmo Desfibrilhavel
I Ritmo N&o Desfibrilhavel

SAV

Medidas de Conforto/ Cuidados paliativos/ ONR
Né&o ha referéncia
Manobras de SAV/SBV pré-hospitalar

2/2






