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PREAMBULO

Em todas as sociedades existe a ideia de que a doenca é um fenémeno
que ameaca o individuo ou a sociedade no seu conjunto. Trata-se de um
fendmeno bioldgico e ao mesmo tempo social, que se desenha, antes de
tudo, como uma rede organizada de sinais e sintomas que requerem uma
accao.

A doenga compreende atitudes, reacgdes e comportamentos bastante "sui
generis", a maior parte das vezes. Provavelmente sera num Servico de
Urgéncia de qualquer estabelecimento hospitalar, onde os podemos
encontrar em maior numero.

O trabalho de que aqui se mostra um resumo encerra a analise de al-
guns dos comportamentos patoldgicos mais frequentes num Servi¢o de
Urgéncia, concretamente o do Hospital Distrital de Guimaraes. Trata-se de
uma tematica de incipiente abordagem no campo da Geografia (apanagio
gue é do pessoal clinico), apresentando-se como um vasto campo de estudo
em plena fase exploratéria. Os principais objectivos que estiveram subja-
centes a sua feitura foram: transmitir um conhecimento detalhado dos
comportamentos da populagdo que afluia a um Servigo de Urgéncia nos fi-
nais da década de oitenta, incluindo os estados mérbidos mais frequentes
pouco considerados nas estatisticas oficiais de saude e nos estabelecimen-
tos hospitalares; alertar os organismos administrativos dos estabelecimen-
tos hospitalares para a necessidade de reverem as suas estatisticas,
nomeadamente o ndo privilégio de indicadores de morbilidade; servir de
elemento de comparacéo entre a orgénica de funcionamento do antigo

O presente artigo € um resumo do texto de 261 paginas, apresentado em Abril de 1993, no
Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade do Minho como Prova de Aptiddo Clentlflca
prevista nos artigos 53.° a 60.° do Estatuto da Carreira Docente Universitaria. A autora é
Licenciada em Geografia pela FLUP e desempenha actualmente as fungdes de Assistente no
Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade do Minho.
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Hospital Distrital de Guimardes e a actual organica resultante da recente
entrada em funcionamento do novo Hospital.

Cientes da multifacetez da presente tematica e das possiveis dificul-
dades que poderiamos encontrar na caminhada de dois anos que
empreendemos, optamos por aborda-la.

1. NIVEIS SANITARIOS EM PORTUGAL NAS ULTIMAS DECADAS
1.1. Evolugdo da taxa de mortalidade infantil

"A doen?a traduz o mal-gstar do individuo
na sua relacdo com o meio e a sociedade."
Herzlich

Os indicadores de salde sdo indispensaveis para planificar, gerir e
avaliar os servicos de saude de um pais e, simultaneamente, testar perma-
nentemente a evolucdo da salde da populacdo que se vai processando. Este
tipo de indicadores agrada a um vasto publico, sendo do interesse quer da
opinido publica, dos administradores e planificadores, do pessoal clinico e
dos varios elementos cientificos das Ciéncias Sociais. Neste sentido, torna-
se premente trabalharmos com indicadores que se revelem concomitante-
mente como sintéticos, simples e claros.

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde?, a taxa de mortalidade in-
fantil é um indicador precioso para a avaliacdo do estado de saude de uma
populacdo. Esta avaliacdo diz respeito ndo sé ao foro infantil como também
é extensivel a toda a populacdo e, implicitamente, as condi¢bes socio-
econdmicas que lhe estdo subjacentes. Por outro lado, e ainda segundo
aquela entidade, estaremos perante um indicador revelador da disponibili-
dade, utilizacdo e provavelmente da eficacia dos cuidados de saude, parti-
cularmente dos cuidados pré-natais. Contudo, alguns autores tém vindo a
contestar, empiricamente, a qualidade expressa nesta Ultima afirmacéo.
Para eles existe um indicador que podera avaliar mais satisfatoriamente
tal situagdo — a taxa de mortalidade perinatal®. Tal asseveragéo resulta-
ria da analise das tendéncias, da mortalidade infantil, da mortalidade
perinatal e do produto nacional bruto por habitante em quatro paises
escandinavos, para o periodo 1900-1980°.

Na perspectiva destes autores, a taxa de mortalidade perinatal dese-
nha-se como um indicador muito mais sensivel da eficacia dos cuidados de

2 ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE — Elaboration d'indicateurs pour la surveillance
continue des progres réalisés dans la voie de la santé pour tous d'ici Van 2000, in "Santé
pour tous", Geneve, 4,1981.

A Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, através de uma das suas publicacdes -
Estatisticas da Saude, a taxa de mortalidade perinatal engloba os fetos-mortos de 28 e mais
semanas, mais 0s 6bitos de recém-nascidos de menos de sete dias, por 1000 nados-vivos mais
fetos-mortos de 28 e mais semanas.

“WAALER, Hans T.; STERKY, Géran — Quel est le meilleur indicateur de la qualité des soins
de santé?, in "Forum Mondial de la Santé", Geneve, 5(3), 1984, p. 304-307.
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salide do que a taxa de mortalidade infantil®. Esta ultima afigura-se como
mais avaliadora das condicdes socio-econémicas de uma populacdo (e.g.,
educacdo, nutricdo, peso a nascenca). Cré-se, por outro lado que, os factores
demograficos (e.g., idade da mae e espacamento dos nascimentos) terdo um
importante contributo na explicagdo da mortalidade perinatal, intervindo
com uma ponderacgéo de 30-40%.

Portugal nos finais da década de oitenta mostrava sinais de aproxima-
cdo aos restantes paises da Comunidade Europeia, mas continuava a lide-
rar as tabelas de mortalidade infantil. Segundo dados divulgados em 1991,
pelo Instituto Nacional de Estatistica, reportando-se ao ano de 1990, o
nosso pais evidenciava um score de 11.0%0°. No ano anterior e de acordo com
as Estatisticas Demograficas do Eurostat publicadas em 1991 e referentes
ao ano de 1989, enquanto a quase totalidade dos paises da Comunidade
Europeia ja tinham conseguido ultrapassar a barreira dos 10%o0, Portugal
assumia-se como o Unico que ainda ndo tinha alcancado tal meta (6.8%o0 era
o0 valor mais baixo evidenciado, pertencente a Holanda),

Trata-se de um posicionamento que se alicercou no passado. As nossas
taxas de mortalidade infantil, na década de cinquenta eram quase cinco
vezes superiores as da Holanda (17.2%®© versus 84.0%o0 para Portugal)’ e, se
quisermos extravazar a nossa analise para o resto do continente europeu,
0s valores assumem-se cinco vezes superiores quando nos confrontamos com
a Suécia que registava entdo os valores mais baixos (15.8%0). Mesmo em
relacdo a Franca, pais cujas condi¢fes demograficas se aproximavam mais
do nosso pais, era cerca de trés vezes mais elevada.

Desde 1970, processou-se no nosso pais um declinio acentuado das
taxas de mortalidade infantil, revelando-se mais acentuado na década de
setenta. Enquanto em 1970 se registava um score de 58.0%0, ou seja, por
cada mil nados-vivos, morriam 58 criancas antes de atingir o primeiro
aniversario, passou-se em 1975 para 38.9%c e em 1980 para 24.3%c.

Foi na década de setenta que se assistiu a uma importante intervencao
do Estado Portugués no &mbito da saude, ao direito a salde para todos, ao
desenvolvimento de uma rede de centros de saude responsaveis pelos
cuidados basicos de satde (Decreto-Lei n? 413/71 de 27 de Setembro) e a

SEsta é também a opini&o de alguns autores portugueses, nomeadamente, Economistas da
Saude. Vd. a titulo de exemplo CAMPQS, A. Correia de — Um Servico Nacional de Salde em
Portugal: aparéncia e realidade, in "Revista Critica de Ciéncias Sociais", Coimbra, 18-20,
Fev., 1986, p. 601-618 e GIRALDES, M. do Rosario — Equidade na distribuicdo da despesa
em salide na perspectiva da adesdo de Portugal a CEE. Alguns contributos, in "Revista
Portuguesa de Salide Pablica", Lisboa, 7(4), Out.-Dez., 1989, p. 7-28.

® A O.M.S. projectou, em 1983, para Portugal, taxas de mortalidade infantil de S1.7%o0 para os
anos 1980-1984 e de 19.5%0 para 0s anos 2000-2004. Tais previsdes foram ultrapassadas, visto
desde 1981, elas se cifrarem inferiores a 20%0.

O sétimo relatério da O.M.S. sobre a avaliacdo da estratégia da "Saude para Todos até ao ano

2000", veio vincar a passagem de uma situacdo muito desvantajosa para Portugal em 1970,

registando entdo taxas de mortalidade infantil superiores ao dobro da dos 26 paises

analisados, para uma situacdo em que essa diferenca se reduziu significativamente. ' REIS,

Carlos Santos — Niveis sanitarios portugueses, in "Revista do Centro de Estudos

Demograficos”, INE, Lisboa, 13, 1961-62, p. 104 e 105.
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criacdo de um servico médico a periferia®,

Enquanto nos paises industrializados foi ap6s a Segunda Guerra
Mundial que o Estado-Providéncia se constituiu e se expandiu, em
Portugal, por questBes politicas e econémicas, sé apds a revolucdo de 25 de
Abril de 1974 se desenvolveu o Welfare State.

A Figura 1 da-nos uma visualizacdo rapida da distribuicdo das taxas de
mortalidade infantil nos dezoito distritos do espago continental para o0 ano
de 1990. Destaca-se a zona Norte, perfilando-se como a regido menos feliz
no que concerne a este indicador, com particular evidéncia para o distrito de
Braganca (16.7%o0).

Os factores que estdo subjacentes aos valores mais elevados das taxas
de mortalidade infantil encontrados no espaco nortenho, prendem-se com
aspectos demogréaficos e sociais. Por um lado, sdo os valores tradicionais
que desde sempre estiveram mais enraizados naquele espaco, representa-
dos por uma elevada taxa de natalidade, uma elevada percentagem de na-
dos-vivos de quarta ordem e mais, de familias numerosas, de casamentos
catélicos, uma baixa taxa de divércios e de nados-vivos que ocorrem fora do
casamento.

Parece estar provado que as pessoas gque cortam com a tradi¢do séo
menos fatalistas e mais prontas a colaborarem com o pessoal dos servigos
de saude. Além disso, revelam-se mais desejosas de aprender novas formas
de cuidados infantis e melhor nutrigdo, vacinagéo das criancas, etc.’.

N&do podemos também olvidar que a elevada dimensdo das familias re-
sultante de uma elevada taxa de fecundidade, tende a facilitar o contéagio e
a promiscuidade, além de atenuar a importancia da perda de qualquer
elemento jovem. Por outro lado, o Norte constitui uma area onde é mais
elevada a percentagem de nascimentos sem qualquer tipo de assisténcia. A
titulo de exemplo refira-se que em 1991, o distrito de Vila Real foi o que
registou um score mais elevado de partos ocorridos sem assisténcia (9.0%).

Adite-se ainda a maior consanguinidade existente nesta area que con-
tribui para uma maior apeténcia para malformagdes congénitas, além de
uma maior insalubridade, favorecida pela existéncia de casas velhas e
degradadas e pela convivéncia com mdltiplos animais. O maior consumo de
alimentos ndo cozinhados, em especial as frutas e os legumes e um clima
mais rigoroso mais propiciador a doencas do aparelho respiratério (e.g.,
gripes, pneumonias) muito representativas da letalidade na primeira infan-

Com o Despacho de 19 de Marco de 1975, organiza-se um ano compulsério de Servico Médico
a Periferia com vista a, entre outros aspectos, a colmatacdo das deficiéncias sanitarias
existentes nas areas rurais. De facto, até aquela data as areas do interior do pais denotavam
uma rarefacdo de pessoal médico.

Vd. KANNISTO, Vaind — Factores associados as diferencas geograficas da mortalidade
infantil em Portugal desde 1950, in "Revista do Centro de Estudos Demograficos"”, INE,
Lisboa, 28, 1986, p. 11-355 REIS, Carlos Santos —Niveis sanitarios portugueses, in "Revista
do Centro de Estudos Demograficos”, INE, Lishoa, 13, 1961-62, p. 89-129, que se debrucam
sobre alguns dos factores que tém contribuido para o perfil de mortalidade infantil do espaco
portugues.
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Fonte: Estatisticas Demogréficas, INE, Lisboa, 1990.
Figura 1 — Taxas de Mortalidade Infantil por distritos, 1990

cia, desde ha muito se assumem como factores importantes. Por ultimo, a
maior religiosidade do povo nortenho tera contribuido para desenvolver uma
certa resignacdo perante situacdes patoldgicas e letais, visto aquelas de-
penderem de uma entidade superior e divina.

Se quisermos, por outro lado, tecer uma analise infradistrital, no que diz
respeito a taxa de mortalidade infantil, contemplando os treze concelhos
gue constituem o distrito de Braga, constatamos que, enquanto o décalage
entre os valores dos treze concelhos era de 66.7 pontos em 1970, aquele
valor descia aos 23.4 pontos em 1990, revelando uma melhoria das
condigdes sanitarias € uma aproximagcao entre os varios concelhos. Todavia,
ndo podemos descurar o facto de estarmos perante pequenas unidades es-
paciais, que registam scores exiguos no que concerne a 6bitos com idade in-
ferior a um ano e a nados-vivos. O concelho de Amares é um exemplo fla-
grante que interessa ressaltar. Assim, na passagem de 1989 para 1990,
passou de 15.0%e para 4.3%c. Tal transmutacgdo resulta de um decréscimo
de apenas trés Obitos com menos de um ano e de um decréscimo de 35
nados-vivos.
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O concelho de Guimaraes revelava em 1990 (Figura 2), uma situacao
pouco satisfatoria no conjunto do distrito, evidenciando scores superiores a
média distrital. Aquele espaco inseria-se num grupo homogéneo de conce-
Ihos pertencentes aos sectores Este, Sudeste e Sul, todos com scores superio-
res ao distrito e de caracteristicas marcadamente rurais onde os valores
tradicionais sdo ainda fortes. Apesar de Guimardes possuir uma rede de
estabelecimentos de salde mais satisfatéria do que os restantes concelhos
daquele grupo, os scores encontrados devem resultar do seu nimero razoé-
vel de freguesias de cariz rural, cuja acessibilidade a esses servigcos € menos
satisfatéria ou cuja populacdo ainda ndo se encontra habituada a utilizar
0s servigos de saude.

1.2. Panorama da mortalidade perinatal

Outro dos indicadores que merece uma abordagem € a taxa de mortali-
dade perinatal, que segundo alguns autores avalia melhor a disponibilida-
de, utilizagdo e eficacia dos cuidados de salde, especialmente dos cuidados
pré-natais.

O perfil de evolucdo deste indice empirico para o conjunto do pais é simi-
lar ao da taxa de mortalidade infantil, tendo decrescido de 38.9%c em 1970
para 12.1%0 em 1991, revelando um decréscimo menos marcante. A melho-
ria daquele indice parece ter-se feito essencialmente a custa da diminuicéo
da mortalidade fetal tardia'. Registou-se uma melhoria sensivel na década
de oitenta, mas, tal como acontece para a taxa de mortalidade infantil,
Portugal encontra-se numa posicao desvantajosa quando comparado com 0s
restantes paises do espago comunitario.

Em Portugal as causas de morte perinatal, tal como acontece com as da
infantil, ndo sdo maioritariamente patolégicas, mas, principalmente
sociais. O facto da taxa de mortalidade fetal tardia ter um papel
preponderante nos scores encontrados no &mbito da mortalidade perinatal,
leva-nos a pensar em atitudes "intencionais" ou resultantes da ignorancia
da parte da mée durante o periodo da gravidez. Incluem-se as mulheres
que durante a gestacdo ndo tém qualquer tipo de acompanhamento médico,
gue ndo tém uma alimentacdo equilibrada (por falta de condicdes, por
desleixo ou por ignorancia) e/ou continuam a dispender grande esforgo fisico
no trabalho. Adite-se ainda as mulheres que pretendem esconder uma
gravidez ndo desejada. Assim, ndo admira que o baixo peso ao nascer
constitua, juntamente com as malformacdes congénitas e asfixia, dos
principais factores de mortalidade perinatal.

0 CARVALHO, Maria Celsa A. de — Saude infantil em Portugal: evolucdo de alguns
indicadores, in "Salude Infantil”, Coimbra, 10(1), Abr., 1988, p. 10. A mortalidade perinatal
engloba duas componentes: a mortalidade fetal tardia e a neonatal precoce. A primeira
corresponde aos fetos-mortos com 28 e mais semanas e a segunda aos 6bitos de criancas nos
primeiros sete dias de vida.
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Fonte: Estatisticas Demogréficas, INE, Lisboa, 1990.

Figura 2 — Taxas de Mortalidade Infantil nos concelhos do distrito de
Braga, 1990

Como factores do baixo peso da crianga podemos citar, em termos latos,
além da fraca racdo alimentar, o tabagismo, um trabalho fisico penoso du-
rante a gravidez e diversas doencas, particularmente as infeccdes. Parale-
lamente, a pequena estatura da mde, a sua idade muito jovem, uma pari-
dade elevada e nascimentos muitos proximos sdo outros factores possiveis.

Trata-se, grande parte das vezes, de uma questdo de auséncia de
educacao sexual. Além disso, a populacdo portuguesa ainda ndo se
preocupa com o elemento prevengdo. Saide ndo € so ndo estar doente, mas
evitar que isso aconteca. As pessoas ainda tendem a ver a saide como
sinénimo de auséncia de doenca, dando pouca importancia ao trabalho de
prevencdo e apostando apenas no tratamento da doenca.

A Figura 3 deixa transparecer importantes assimetrias distritais no que
diz respeito a mortalidade perinatal, que reflectem as diferencas do desen-
volvimento econdmico e socio-cultural. Mais uma vez ¢ a regido Norte que se
salienta no conjunto do Continente, apesar do distrito de Braga ocupar uma
situacdo mais satisfatéria do que no &mbito da mortalidade infantil.

1.3. Evolucéo do obituario nas ultimas décadas

Um dos indicadores que geralmente é utilizado para aferir o nivel
sanitario de uma qualquer area é a mortalidade por causas. A utilizacdo de
tal indicador permite-nos ainda aferir aspectos sobre o processo de
Transicdo Epidemioldgica e, implicitamente, sobre a Teoria da Transicao
Demogréafica''. Neste sentido, utilizamos o esqueleto da Classificacdo
Internacional de Doencas, alicercado em 17 asrruoamentos nosoléeicos.

1 v/d. algumas consideracdes sobre estas duas teorias in REMOALDO, Paula Cristina A. —
Aspectos sociodemograficos e nosolégicos da populacio do servico de urgéncia do Hospital
Distrital de Guimardes (um estudo de Geografia Humana), Dissertacao de Capacidade
Cientifica, Braga, Universidade do Minho, 1993, p. 33.
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Fonte: Estatisticas Demograficas, INE, Lisboa, 1990.
Figura 3 — Taxas de Mortalidade Perinatal por distritos, 1990

No que concerne a representatividade dos principais agrupamentos
nosoldgicos (Fig. 4)*, denotava-se, em 1970, uma hegemonia das doencas
do sistema nervoso e dos 6rgdos dos sentidos (agrupamento 6— 19.72%),
doengas do sistema circulatorio (agrupamento 7 — 17.01%), sintomas,
sinais e afec¢cBes mal definidas (agrupamento 16 — 15.32%), doengas do
sistema respiratério (agrupamento 8 — 12.03%) e tumores (agrupamento 2
— 11.75%), que concentravam 75.83% da letalidade, revelando, ainda que
com algum atraso em relacdo a grande nimero de paises europeus, o afir-
mar do segundo estadio da Teoria da Transicdo Epidemiolégica. Tratava-se
de um periodo de significativa melhoria no acesso aos cuidados de salde,

12
Para uma melhor compreensdo da estrutura da Classificacdo Internacional de Doencas,
consulte-se as Estatisticas da Salde publicadas anualmente pelo INE; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE — Classificacdo Internacional de Doencas (revisdo 1975), 3- ed., 2
vol., Sdo Paulo, Centro da OMS para Classificacdo de Doencas em Portugués, 1980;
INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA — Regulamento e classificacdo das doencas,
traumatismos e causas de morte da Organizacdo Mundial de Salde (9- revisdo - 1975),
Lisboa, 1980.
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evidenciando-se um predominio das doencas ditas de civilizacdo (também
designadas de cronico-degenerativas)®.

O agrupamento das doengas infecciosas e parasitarias apresentava
naquela data um modesto contributo no ambito da mortalidade total (2401
ocorréncias — 2.58%). Trata-se de um grupo que permaneceu até aos anos
cinquenta como uma das principais categorias de causas de morte em
Portugal. Enquanto em 1920 representavam 23.17% da mortalidade total
em Portugal, em 1990 nédo ultrapassavam os 0.95%. Uma das causas que
contribuiam para o grande significado deste agrupamento resultava das
diarreias e enterites, que até a década de cinquenta matavam dezenas de
milhares de pessoas (na actualidade cifra-se na ordem das poucas cente-
nas) e da tuberculose, que na década de quarenta contribuia para uma
média de 18307 6bitos por ano (com grande expressividade nos espagos ur-
banos do Porto e Lisboa)™.

Além destas tipologias, a variola, a difteria, o paludismo, a tosse con-
vulsa, o sarampo, as febres tifoides e paratiféides, que no passado se reve-
lavam bastante mortiferas, adquirem, na actualidade, uma fraca expres-
séo.

A Figura 4 ressalta também a proeminéncia da mortalidade por doencas
do foro circulatorio, que enquanto em 1970 se situavam em segundo lugar,
em finais da década de oitenta se encontravam em primeiro lugar (43.45%
da letalidade total em Portugal)ls. Tal aumento decorreu, essencialmente,
das mutagles que se operaram na passagem da 8- para a 9° revisdo da
Classificacdo Internacional de Doengas. Enguanto que na 8- revisdo nao
figurava naquele agrupamento o subgrupo nosoldgico designado comum-
mente por doencas cérebro-vasculares, este transitou para o grupo 7 com a
9- revisdo, fazendo-o ascender ao primeiro lugar.

Assim, ao desagregarmos o conjunto das doencas do foro circulatério, as
doengas cérebro-vasculares afiguram-se como a principal causa de morte no
nosso pais, desde a década de setenta, resultado, por um lado, do progres-
sivo envelhecimento da nossa populagéo e por outro lado, de uma provavel
caréncia de programas de rastreio/prevencdo no ambito dos cuidados de
salde primarios e de deficiéncias na rede de cuidados de saude diferencia-
dos (ndo deve ser esquecido o facto de este tipo de doencas necessitarem de
rapidas intervencfes médicas, que s6 uma boa rede hospitalar podera fazer
face).

13 pajses como o Reino Unido e a Suécia, tinham assistido, nos finais da década de guarenta
principios da de cinquenta, ao terminus da transi¢do epidemioldgica.
SIMOES, José M. — Saude: o Territdrio e as desigualdades, Dissertacdo de Doutoramento,

) Lisboa, 1989, p. 122. ) ) )

® Portugal revela, na actualidade, um perfil nosolégico bastante semelhante ao dos restantes
paises da Comunidade Europeia. As discrepancias surgem, essencialmente, ao nivel das
doencas crénico-degenerativas, tais como, as do sistema circulatério onde apresentamos uma
letalidade inferior (a excepcdo da Francga), apesar de no nosso pais se evidenciar uma elevada
mortalidade por doengas cérebro-vasculares e no grupo dos tumores onde também registamos
ponderagdes mais baixas.
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Os 9 grupos nosoldgicos considerados na Figura 4 sdo os seguintes:
1 — Doengas infecciosas e parasitarias; 2 — Tumores; 6 — Doencas do sistema nervoso e dos 6rgdos dos
sentidos; 7 — Doencas do aparelho circulatério; 8 — Doencas do aparelho respiratério; 9 — Doencas do
aparelho digestivo; 15 — Algumas afec¢Bes originadas no periodo perinatal; 16 — Sintomas, sinais e
afeccdes mal definidas; 17 — Les0es traumaticas e envenenamentos.

Fonte : Estatisticas da Saude, INE, Lisboa, 1970, 1989.

Figura 4 — Mortalidade segungo as principais causas de morte em
Portugal™, 1970 e 1989

Por outro lado, é de salientar o aumento da letalidade por neoplasias
(vulgo tumores), entre a década de setenta e de oitenta, passando de um
modesto quinto lugar para o segundo no conjunto da mortalidade total. A
sua expressividade na actualidade resulta, particularmente, da melhoria e
generalizagdo dos meios de diagnostico, além de o envelhecimento da popu-
lacdo portuguesa jogar um papel deveras importante, visto ser a parcela de
populacdo mais idosa a mais atingida por este tipo de patologia.

Se optarmos por uma escala infranacional, com particular incidéncia
para o distrito de Braga e o concelho de Guimardes (é neste ultimo espaco
que se encontra inserido o Hospital Distrital de Guimardes — universo de
estudo da nossa pesquisa), somos confrontados com um cenario similar ao
do conjunto do pais no caso da primeira entidade espacial, embora com
algumas nuances, ja que em finais da década de oitenta se registava um
menor contributo das patologias do foro circulatério e dos tumores,
conferindo-lhe um perfil sanitario menos "evoluido".

Por seu turno, em 1970, no concelho de Guimardes era mais notéria
uma menor ponderacao daquelas tipologias de doencas, ocupando o sétimo
e oitavo lugares respectivamente, denotando um perfil de mortalidade
ainda menos "evoluido"”, ou seja, assinalava com algum atraso em relagédo
ao conjunto do pais a transicao epidemioldgica.

O final da década de oitenta veio por em evidéncia o aproximar dos per-

% vd. REMOALDO, Paula Cristina A., op. cit., p. 34, que apresenta um Quadro onde sdo
gatenteados 0s 17 agrupamentos nosol6gicos que servem de base a Classificacao Internacional
e Doengas.
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fis do distrito de Braga e do concelho de Guimarédes ao do do conjunto do
pais'’. E o vincar da importancia da letalidade por doencas do sistema cir-
culatério, com ponderacfes acima dos 40% ou pouco abaixo (caso do conce-
Iho de Guimar&es) e dos tumores com ponderagdes que parecem caminhar
em direccdo aos vinte por cento. E, também, o assumir do quarto lugar por
parte das "lesdes traumaticas e envenenamentos"”, de forma mais insis-
tente no concelho de Guimaré&es.

1.4. Outros indicadores de eficacia do funcionamento do sistema de
saude

Para completarmos o perfil sanitario do espago continental e do posicio-
namento do distrito de Braga torna-se imperioso empreender uma analise
sucinta doutros indicadores reveladores da eficacia do funcionamento do
sistema de salde portugués. Para tal, selecciondmos os ratios habitan-
te/médico, habitante/enfermeiro e o indice camas/1000 habitantes.

No que diz respeito aos recursos humanos de salde, tem-se denotado
uma ma distribuicdo geografica com uma flagrante assimetria entre o
litoral e o interior, entre grandes centros urbanos e areas rurais. As assime-
trias na distribuicdo de recursos humanos além de serem flagrantes em
termos quantitativos, também o parecem ser em termos qualitativos. Os
distritos de Lisboa, Porto e Coimbra, onde se encontram as cidades univer-
sitarias, ttm vindo a concentrar um namero significativo de médicos e de
enfermeiros. Em 1990 ainda era visivel este cenario, mas com algum esba-
timento (Figuras 5 e 6)*8

No que diz respeito ao distrito de Braga, somos confrontados, mais uma
vez, com um mau posicionamento no contexto continental, possuindo em
1990 um ratio hab./médico cerca de cinco vezes superior ao do distrito de
Coimbra e trés vezes superior ao do Porto'®. No que concerne ao ratio
hab./enfermeiro (Figura 6), apesar do distrito de Braga se aproximar mais
do distrito de Coimbra, que é o que detém uma melhor situacdo, denota um

' Como os Quadros que serviram de base aos comentarios aqui tecidos sdo bastante extensos,
néo fo‘i1r l\__E)chlsésivel reproduzi-los no presente resumo. Vd. REMOALDO, Paula Cristina A., op.
cit., p. 45-48.

° Nos ultimos quinze anos denotou-se uma melhoria substancial, principalmente na
passagem de 1975 para 1980, provavelmente como resultado da criagdo em 1975 de um ano de
servico médico a perlferla Foi a partir de entdo que as areas do interior passaram a
beneficiar de clinicos gerais jovens, que até ai ndo existiam. Por outro lado, observou-se uma
disseminacédo de escolas de enfermagem pelo interior do pais, vindo beneficiar uma melhor
distribuicdo dos enfermeiros. Assim, apesar de as assimetrias distritais populacionais e
econémicas se terem vindo a agravar no nosso pais, no ambito dos ratios hab./médico e
hab ./enfermeiro, denota-se uma aproximacao nitida nos Gltimos anos.

Enquanto que em 1990, a escala continental, somos confrontados com um ratio de 342
Hab ./Médico, valor que ultrapassa o de 500 Hab./Médico preconizado em 1952 pela O.M.S,,
assistimos a uma perda de tal mérito quando avaliamos este ratio em termos distritais como o
de Braganca, o de Beja, 0 da Guarda e o de Vila Real que apresentam quase metade daquele
valor. Braga, embora ndo pertenca a este grupo, é outro dos que ficam aquém daquele valor,
traduzcljndso7 os/e o0 valor que apresentava em 1990 (791 Hab./Médico) num défice de cobertura de
cerca de 37%.
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Hab./Erdemeira

//‘ # 7
Fonte: Publicacdes do Departamento de Estudos e Planeamento da Saude, Lisboa, 1990.

Figura 5 —Ratio Habitante/ Figura 6 — Ratio Habitante/
/Médico por distritos, 1990 /Enfermeiro por distritos, 1990

pior posicionamento no conjunto do continente apesar de possuir ensino no
seio da enfermagem, que parece ser insuficiente para o contingente
populacional gque ai reside.

As Figuras 8 e 9 revelam também um maior défice de médicos e de
enfermeiros no dominio dos cuidados de salde primarios no concelho de
Guimardes, quando comparado com a média distrital. Em relagcdo ao
primeiro ratio aquele concelho parece enquadrar-se no grupo de concelhos
pertencentes ao sector Este/Sudeste e ao qual j& nos referimos aquando da
anélise da taxa de mortalidade infantil.

Em termos de oferta de meios hospitalares, a lotagdo por 1000 habitan-
tes diminuiu significativamente, na década de setenta, devido ao encerra-
mento de sanatérios. Todavia, a distribuicdo de camas entre os distritos
sofreu uma melhoria, devido a construcdo de novos e amplos hospitais ao
longo daquela década. Apesar de haver menos camas hospitalares, as que
subsistiram tornaram-se mais activas e de melhor qualidade.

Em 1989 registava-se em Portugal Continental um score de 3.2 ca-
mas/1000 habitantes (Figura 7 — valor gque inclui todo o tipo de estabele-
cimentos de saude), cerca de quatro vezes inferior ao de outros paises
europeus (e.g., Republica Federal Alemad, Italia, Franca) em inicios da
década de setenta.
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Fonte: Publicacfes do Departamento de Estudos e Planeamento da Saude, Lisboa, 1990.

Figura 7 — Lotac&o por 1000 Hab. por distritos, 1989

Nos primérdios da década de noventa e segundo a O.C.D.E., Portugal
continua a revelar um mau posicionamento no conjunto da Europa (4.7 ca-
mas/1000 hab.). Assim, a Franca (9.9 camas/1000 hab.), a Bélgica (9.8), a
Alemanha (10.8) e a Suica (9.6) registaram uma lotacdo em termos hospita-
lares e de clinicas cerca do dobro da de Portugal, enquanto a Suécia (13.3) a

Ponte da Barca f‘{
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Fonte: Administragio Regional de Saide de Braga, Braga, 1991.

Figura 8 — Ratio Habitante/Médico nos concelhos do distrito de Braga
ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, 1991
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Fonte: Administracdo Regional de Saude de Braga, Braga, 1991.

Figura 9 — Ratio Habitante/Enfermeiro nos concelhos do distrito de
Braga ao nivel dos Cuidados de Saude Primérios, 1991

Noruega (15.3) e a Finlandia (13.1) se ficavam pelo triplo®.

A mesma Figura 7, vem complementar o mau perfil sanitario encontrado
para o distrito de Braga, no ambito do ratio lotacdo/1000 habitantes e é
com este cenario que vamos partir para a segunda parte do presente
trabalho.

2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E NOSOLOGICAS
DOS DOENTES QUE AFLUEM AO SERVICO DE URGENCIA DO
HOSPITAL DISTRITAL DE GUIMARAES

2.1. Consideracdes sobre o Servico de Urgéncia do Hospital Distri-
tal de Guimaraes

"Hospitais are commonly regarded as unpleasant
places to be (...) the hospital creates a depersonaliz-
Ing environment that forces the patient to relin-
quish control over his or her existence."

Shelley E. Taylor

A fundacdo do Hospital Distrital de Guimardes recua ao século XVI,
aquando da fundacdo da sua Misericordia, da qual se ignora a data
precisa. Costa Goodolphim é de opinido que "a Irmandade da Nossa
Senhora da Misericérdia foi fundada em 1583, sendo a sua sede primitiva
na capella de S.Braz, nos claustros da CoIIegiada"Zl. Contudo, outros
autores admitem a data de 1511%°. A anélise que aqui expomos

PORGANISATION DE COOPERATION ET DE DEVELOPPEMENT ECONOMIQUE —
OCDE en chiffres, Supplément statistique de 1'Observateur de 1'OCDE, 176, Juin-Juillet,
1992, p. 44-45.

AGOODOLPHIM, Costa — As Misericérdias, p. 117 (citado por BASTO, Pedro de M. —
Hospitais do Norte de Portugal: subsidios para a histéria da assisténcia hospitalar, Porto,
1982, p. 46).

A Misericordia viria a ser transferida em 1606 para o Largo Jodo Franco, tendo sido a
primeira pedra langada em 31 de Maio de 1588 (BASTO, ibidem). Todavia, visto no século
dezanove ja ndo satisfazer as condi¢Ges que entdo se consideravam minimas, o Hospital viria
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circunscreve-se a penudltima morada daquele Hospital, ou seja, ao local do
extinto Convento de Santo Antonio dos Capuchos, na freguesia de Azurém.

O Servico de Urgéncia daquele estabelecimento hospitalar tem-se reve-
lado como um sector de atendimento importante, resultado por um lado da
elevada afluéncia de doentes e por outro face a gravidade e natureza dos
casos clinicos ai tratados. Simultaneamente, a presenca de pessoal de ele-
vada qualificacdo técnico-profissional e os custos financeiros que uma acti-
vidade assistencial deste tipo acarreta, conferem-lhe uma indubitavel
importancia.

A Figura 10 patenteia a crescente afluéncia de doentes ao Servico de
Urgéncia®, mormente a partir de meados dos anos setenta, tendo-se
alcangado um valor maximo no ano de 1988 (138081 casos)*. Na base
deste crescimento vertiginoso® poderdo estar varios factores, uns de cariz
extrinseco e outros intrinseco, estes Gltimos resultantes da prépria organica
de funcionamento daquela Instituicéo.

Poder-se-4 avancar como factor extrinseco, o progressivo aumento da
consciéncia sanitaria da populacdo, sem ter havido significativa criacdo de
infraestruturas adequadas noutras entidades prestadoras de cuidados de
salde. Esta transformagdo de mentalidades é decorrente da informacao
médico-sanitaria prestada a populacdo e que veio sendo veiculada, mais in-
sistentemente, a partir dos anos oitenta pelos "mass media”. Destaque-se

a ser transferido, vindo a ocupar o local do extinto Convento de Santo Anténio dos Capuchos.
A sua construgdo teve inicio em 1861. Numa situacdo privilegiada, a escassas centenas de
metros do coracdo da cidade, na freguesia de Azurém, ai permaneceria até inicios da década
de 90. Nova translagéo viria a efectuar-se em finais de 1991, concretamente a 25 de Setembro,
para novas instalagfes a cerca de trés quilémetros (inserindo-se na freguesia de Creixomil)
do que foi durante perto de um século e meio um dos pilares da serventia em cuidados de
salide no noroeste portugués.

BImporta salientar que, em finais da década de oitenta, o Hospital Distrital de Guimaraes em
termos de volume anual de urgéncias e no conjunto dos hospitais distritais, posicionava-se
em segundo lugar, sendo apenas ultrapassado pelo Hospital Distrital de Braga nuns
modestos 4700 casos.

#Contudo, o crescimento quase que "explosivo" deste sector hospitalar, ndo foi linear no
periodo considerado, a julgar pela quebra dos valores registados nos anos de 1981 e 1982,
sendo esta resultado de uma medida de &mbito Governamental, numa tentativa para moderar
o afluxo de doentes aos servigos de urgéncia. Referimo-nos ao estabelecimento da “taxa
moderadora” de 250$00, por despacho ministerial de 18 de Janeiro de 1982, publicado no
Diério da Republica de 10 de Fevereiro seguinte, tendo comegado a ser cobrada a partir de 16
do mesmo més.

A referida taxa ter-se-4 mantido em vigor até 8 de Agosto de 1983, data em que foi suspensa e
reformulada por despacho ministerial de 14 de Julho desse ano, publicado no Diario da
Republica de 5 de Agosto.

Paralelamente, foi encetada a nivel interno uma outra medida no sentido de moderar o afluxo
de doentes ao Servigo de Urgéncia. Assim, e de acordo com a Ordem de Servigo n® 3/81, de 23
de Janeiro, restringia-se a passagem de declara¢Ges de atendimento que se destinavam a
justificar faltas perante as entidades patronais. Em 24 de Fevereiro de 1983 a referida Ordem
de Servigo tera sido revogada, alegando-se o direito do doente solicitar a comprovacdo da
assisténcia recebida, direito que alids é defendido pela propria legislagdo do trabalho para
efeitos de justificacdo de faltas.

A situacdo que se registava de elevada demanda de doentes para o Servigo de Urgéncia do
Hospital em anéalise era extensivel, pelo menos, & maioria dos Hospitais Distritais e Centrais
de entdo. Vd. a titulo de exemplo alguns estudos realizados, tais como, CARVALHO, [1980];
CEPEDA, 1987; RODRIGUES, 1987.
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a televisdo que quer através de programas de indole didactico-cultural, quer
a partir de "spots" publicitérios, se tem revelado como um potente meio de
transformacdo da atitude sanitaria das populacdes. Paralelamente, foi-se
assistindo a uma progressiva faléncia dos Centros de Salde e de outros
Servigos anexos, aspecto que tera contribuido para a canalizag¢do da popula-
cao para outros servicos de atendimento mais rapidos e de funcionamento
ininterrupto, nomeadamente 0s servi¢os de urgéncia hospitalares. Deste
modo, a facil acessibilidade ao Servigo de Urgéncia, resultante principal-
mente da sua utilizacdo ndo se encontrar disciplinada, do seu funcionamen-
to ser ininterrupto e da sua gratuitidade, terdo também contribuido para
tal situacdo. Paralelamente, assistiu-se a um aumento significativo do
quantitativo populacional na area de influéncia do Hospital que se vé
agravada pela existéncia de uma populacdo jovem (a populacdo do foro
pediatrico é grande consumidora dos Servicos de Urgéncia). Por dltimo, a
existéncia de elevado nimero de unidades industriais empregadoras de ele-
vado quantitativo de médo-de-obra, também tera tido a sua quota parte
para a edificagdo de tal panorama, face a importancia que adquirem 0s
acidentes de trabalho.
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de Estatistica do Hospital Distrital de Guimaraes, 1992.

Figura 10 — Movimento assistencial no Servico de Urgéncia do H. D. de
Guimaraes, 1969-1991

O preocupante panorama que em 1988 se evidenciava, viria a esbater-se
nos anos subsequentes. No que concerne ao ano de 1989, ressalte-se o de-
créscimo de 4.7% no volume populacional assistido no Servi¢o de Urgéncia
daquele hospital, que podera indiciar um factor de cariz social. Na base do
esbatimento podera estar uma atitude de saturacdo por parte da popula-
cdo que se servia "regularmente™ do Servico de Urgéncia do Hospital
Distrital de Guimardes, face as cada vez mais infindaveis horas de espera
naquele sector para atendimento. Apesar de tal hip6tese poder, a partida,
ser verosimil a sua ponderacdo tera sido bastante circunscrita, ja que pen-
samos que para a populacdo que se serve daquele sector de atendimento os
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beneficios continuariam a ser superiores aos custos de atendimento.

Seria, apesar de tudo, a partir de 1990 que a atenuacdo da afluéncia
populacional se viria a cimentar, explicado provavelmente pela hip6tese
avancada para o ano de 1989 com o aditamento de dois novos vectores.
Uma parcela da populagdo terd comegado a escoar para outros estabeleci-
mentos hospitalares, mormente para o Hospital Distrital de Fafe, que em
Fevereiro de 1989 comecou finalmente a funcionar em pleno. Concomitan-
temente, uma medida de cariz interno foi avangada em Novembro de 1990.
A partir do quinto dia do referido més, no sentido de debelar a situacdo que
até entdo se vinha vivendo no Servigo de Urgéncia do Hospital Distrital de
Guimardes, 0s utentes passaram a ser canalizados para outras unidades
de atendimento de situacbes urgentes entdo criadas nas varias extensdes
do centro de satide de Guimaraes®

Para uma melhor caracterizacdo do Servigo de Urgéncia do Hospital Dis-
trital de Guimardes, importa salientar outros indicadores concernentes a
procura. No que diz respeito a distribuicdo da populacdo pelos meses do
ano e como seria de esperar, 0 afluxo de doentes ao S.U. ndo se processa
uniformemente, devendo-se, contudo, assinalar que as variaces sazonais
ndo sdo muito significativas. O relativo equilibrio que se regista é quebrado
por picos ascencionais em Agosto e ligeiras descidas no més de Fevereiro no
periodo 1969-1973, enquanto que a partir de 1979 até 1991 se registaram
algumas flutuagcBes nos meses em que se assinalam os valores maximos e
minimos. Sera apenas a partir de 1987 que se recomecara a afirmar uma
uniformidade de tendéncias, aldemente, no registo dos valores mais baixos
para 0 més de Fevereiro. Quanto a frequéncia maxima e para o periodo
1979-1989, apesar de ndo se evidenciar uma hegemonia do més de Agosto,
houve uma clara preeminéncia no periodo de Verdo, justificada pela desa-
justada capacidade de resposta das unidades do sub-sistema de cuidados
primarios, reflexo do periodo de férias de elevado nimero de profissionais
de satde, do mais significativo volume de tradfego, da passagem dos emi-
grantes em periodo de férias e outros turistas, vindo de certo modo alargar
0 quantitativo de populacdo que o Servico de Urgéncia tem que servir. O
ano de 1990 veio alterar a relativa regularidade dos Gltimos anos, eviden-
ciando um pico no més de Janeiro. A rigorosidade do Inverno de 1989-1990,
com o consequente aumento de infecgdes do aparelho respiratorio, particu-

% Em nlimero de cinco, passariam a funcionar de segunda a sexta-feira, das 8 as 20 horas.
Iniciava-se, assim, a primeira grande tentativa de distribuicdo dos utentes pelos postos mais
préximos da sua area residencial, evitando-se a sua convergéncia para o Servico de Urgéncia
do Hospital de Guimaraes. Neste altimo, passou a vigorar a premissa de que apenas seriam
atendidos os casos de acidente de trabalho viacdo, ou de outra natureza, de Intoxicacoes,
doenca subita (dor violenta no peito ou no abdémen, falta de ar), perda de consciéncia e
gravidas. Por outro lado, no sentido de racionalizar a procura de cuidados de satide, assiste-
se a data da redaccdo do presente trabalho a implementacdo do Decreto-Lei n- 54/92 e da
Portaria n® 338/92 que estabelecem o regime de taxas moderadoras para 0 acesso, aos Servigos
de Urgeéncia, as consultas e a meios complementares de diagnéstico e terapéutica em regime
de ambulatdrio, segundo o previsto na Lei de Bases da Satde (Lei n- 48/90, de 24 de Agosto).

61



Aspectos sociodemograficos e nosolégicos da populagéo do SU do Hospital de Guimarées

larmente do sindrome gripal, podera ter constituido um elemento explica-
tivo da situacdo revelada.

Simultaneamente, terad sido no més de Novembro que se terdo registado
0s scores mais baixos, com menos de metade dos alcangados no més de
Janeiro e com uma quebra de 31.8% relativamente ao més de Outubro.
Estes resultados revelaram-se conformes com a nova situacdo que se
comegou a viver naquele sector de atendimento a partir de Novembro e a
qual ja anteriormente nos referimos.

A Figura 11 revela-nos a situacdo mais recente vivida no Servico de
Urgéncia em pesquisa, com um pico ascencional no més de Dezembro, con-
trariando a média calculada para o periodo 1969-1991. Provavelmente,
tratar-se-4 de uma nova situagdo similar a ocorrida no Inverno de 1989-
1990, mas tal inferéncia sé podera ser comprovada quando forem disponibi-
lizados os dados concernentes a letalidade por causas referente aos anos de
1991-1992.

Um parametro que poderad legitimar o pressuposto de que ndo é
justificativa a ida ao S.U., por grande parte da populacdo que o faz, é a sua
frequéncia pelos dias da semana.

Efectivamente, até 1990 registou-se uma maior frequéncia a segunda-
feira, enquanto o dia menos solicitado foi o domingo”. Tal cenério, leva-nos a
levantar a seguinte questdo: sera que além do Servico de Urgéncia funcionar
como um sector substituto do de consultas externas, a sua maior solicitacdo
a segunda-feira representa uma procura de justificacdo para retardamento
do inicio da semana de trabalho? Claro que teremos ainda que enadir 0
facto de as unidades prestadoras de cuidados primarios de salde ndo se
encontrarem a funcionar ao fim-de-semana no ano referente a amostra
recolhida, o mesmo acontecendo com a consulta externa do hospital,
impossibilitando a populacéo de se socorrer destas instituicdes. Contudo, e
por issoO mesmo, pensamos que Se aos casos estivesse inerente um certo
grau de gravidade, a populacdo ndo esperaria pela segunda-feira para se
dirigir a uma qualquer instituicéo.

Se tal panorama € representativo da situacdo que se viveu até finais de
1990, seria de esperar que com a recente alteragdo verificada no Servico de
Urgéncia se deixassem de registar as tendéncias assinaladas. Realmente
registaram-se algumas alterac6es, mas que mais uma vez pdem em evidén-

' Também se registou uma elevada frequéncia média as quartas e sextas-feiras. Quanto as
guartas-feiras e segundo apuramos, a equipa médica que nos Ultimos anos ai vem prestando
servico esta bastante creditada junto da populacdo, podendo contribuir para tal situacdo. No
caso da elevada representatividade das sextas-feiras, tratar-se-a também da tentativa de
encontrar uma justificagdo para a precoce finalizacdo da semana de trabalho? Um outro
evento que podera ter uma elevada ponderacdo na ocorréncia assinalada é a circunstancia de
a sexta-feira coincidir com o dia de feira semanal, desenrolando-se a escassas centenas de
metros do estabelecimento hospitalar. Uma parcela de Vimaranenses aproveitara, assim, este
dia para realizar as suas compras semanais e para debelar a "patologia” que o atormenta.
Claro que se tratam de meras conjecturas, que poderdo ser ou nao corroboradas, ainda que em
termos relativos, a partir da analise do indicador, "caracteristicas nosoldgicas da populacdo”,
com base na amostra recolhida e a qual nos referiremos mais adiante.
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cia certos subterfagios utilizados pela populacdo para vencer todo e qual-
quer acto burocréatico. Assim, no ano de 1991, o sdbado, passou a ser o dia
mais solicitado, seguindo-se-lhe o domingo e a segunda-feira, devido as
unidades do sub-sistema de cuidados primarios ndo se encontrarem em
funcionamento ao fim-de-semana.
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do Hospital Distrital de Guimaraes, 1992.

Figura 11 — Distribuicédo dos doentes pelos meses do ano, 1991
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1891

Hospital Distrital de Guimaraes, 1992.

Figura 12 — Frequéncia dos doentes pelas horas do dia, 1982-1991

Se por outro lado tentarmos descer a uma escala de analise maior, con-
siderando, por exemplo, o indicador hora de atendimento, sobressaem al-
gumas particularidades. Assim, a distribuicdo horéria da demanda paten-
teada na Figura 12, revela tratar-se de um servi¢o que se encontra sob
pressdo permanente da procura entre as 8 e as 23 horas, mas o grafico poe
em evidéncia uma distribuicdo bimodal, com uma situagdo modal entre as
9 e as 11 e outra entre as 14 e as 16 horas. Este cenario ndo é encontrado
apenas no Servico de Urgéncia em estudo, mas parece alastrar-se aos
servicos de outras unidades hospitalares. As curvas comecam a inilectir
lentamente até as 23 horas. A partir desta hora caem moderadamente até
as 7 horas da manha, iniciando-se as 8 horas a curva ascencional.
Paradoxalmente, é no periodo da manhd que se evidencia uma menor
cobertura médica, visto parte da equipa ser constituida por internos gerais
cuja actividade no Servico de Urgéncia se inicia as 13 horas, prolongando-se
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por doze horas®.

Dois outros indicadores ndo podem ser descurados na presente analise.
Assim, no que diz respeito a causa de afluéncia da populagdo ao Servigo de
Urgéncia, é de salientar a proeminéncia da causa "doenca" (76.6% das
ocorréncias em 1989, ano de recolha da amostra)®, que se comegou a
delinear, mais insistentemente, a partir de meados dos anos setenta,
corroborando, as conclusfes anteriormente levantadas aquando da analise
do movimento assistencial.

Paralelamente, e no que concerne ao resultado da consulta no Servigo de
Urgéncia, a grande fatia de pacientes tem tido alta clinica (86.48% em
1989)*, dando mais uma vez a imagem de pseudo-urgéncias que até finais
de 1990 afluiam em ndmero substancial aquele servico. O ano de 1991,
com o cimentar das metamorfoses vividas naquele sector, veio trazer uma
subida no contributo do ambulatério.

Por outro lado, o0 sexo constitui uma variavel que tem sofrido algumas
alteracdes nos Gltimos anos e que interessa assinalar. Cingindo-nos, mais
uma vez, ao universo populacional para o periodo 1969-1991, registamos
um aumento da afluéncia de utentes do sexo feminino, particularmente a
partir de 1983, momento em que as parturientes passaram a transitar
pelo Servico de Urgéncia, passando a ser encaminhadas a partir daqui para
atendimento no Servi¢o de Obstetricia. Além disso, as mulheres tendem a
encetar, de uma maneira geral, uma relacdo com o seu corpo, a sua saude e
com a sua vida, muito diferente daquela que caracteriza 0os homens.
Também a cada vez maior vigilancia no periodo de gravidez, permitiu dar
uma crescente importancia a proteccdo maternal, a ginecologia e a obstetri-
cia, passando estas a ocupar uma fatia cada vez mais importante dos re-
cursos médicos. O desenvolvimento desta actividade sanitaria especifica,
além de diminuir os riscos inerentes a maternidade, contribuiu para habi-
tuar a mulher, mais do que o homem, a frequentar os servigos médicos e a
preocupar-se mais com a sua saude. Além disso, o Servico de Urgéncia foi
adquirindo progressivamente um caréacter de consulta externa, revelando-se
cada vez mais importante a "doenca" como causa justificativa da ida a
urgéncia em detrimento dos acidentes de viacdo e de trabalho, estes ulti-

2Contudo, a partir do ano de 1990, operaram-se algumas mutagdes na procura daquele sector
de atendimento. A enadir as tendéncias demarcadas anteriormente, passou-se a constatar um
ligeiro acréscimo da demanda (1 a 2% em média) entre as 19 e as 22 horas, resultado da nova
situacdo instituida. Podemos mesmo avangar que s6 a partir das 24 horas se comeca a registar
uma verdadeira inflexdo nos valores passando-se a situacdo "normal”. Trata-se de mais um
subterfugio da populacéo que parece continuar a insistir na procura daquele servigo, agora a
horas "legais”, quando os sub-sistemas de cuidados primarios ndo se encontram operacionais,
vindo pdr em realce, mais uma vez, a injustificada ida aquele servico.

®As restantes ocorréncias disseram respeito a: 1.5% deveu-se a acidentes de viagdo, 2.6% a
acidentes de trabalho, 10.4% a "outros acidentes", 8.6% a gravidez, 0.3% a agressdo e 0.1% a
envenenamentos.

®0s restantes resultados prenderam-se com: ambulatério (0.14%), Internamento (5.79%),
transferéncia para outros hospitais (0.67%), falecimento (0.08%) e desconhecimento do
resultado (6.85%).
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mos predominantes no sexo masculino.

Por Gltimo, interessa averiguar da proveniéncia dos doentes que se
servem do Servico de Urgéncia (Figura 13). Realmente, e como seria de
prever, a esmagadora maioria reside no concelho de Guimaraes, tendo-se
reforcado esta tendéncia nos Gltimos anos. Regista-se, por outro lado, uma
relativa homogeneidade no contributo de municipios limitrofes destacando-
se 0s concelhos de Fafe e Felgueiras®".

2.2. Caracteristicas nosoldgicas dos doentes que afluem ao Servico
de Urgéncia

2.2.1. Grupos nosolégicos mais representativos

Depois de termos situado o leitor, espacialmente e temporalmente,
iremos perscrutar alguns dos estados morbidos que se circuncrevem ao
Servico de Urgéncia em analise. Neste sentido, encetdmos a recolha de uma
amostra a partir da leitura das fichas dos doentes, reportando-nos ao ano
de 1989%. Além de nos proporcionar o conhecimento de indicadores que
geralmente sdo omissos pelo nucleo de estatistica deste hospital, deu-nos
ensejo a que completassemos o perfil do doente.

O volume da amostra foi de 5% (6579 fichas), constituindo uma amostra
simples, aleatéria e retirada sistematicamente em cada primeiros e
segundos dias de cada més do ano de 1989%,

8.~Apesar de Felgueiras ter passado a pertencer ao Centro Hospitalar do Vale do Sousa a
partir de 1979, tal ndo tera tido repercussdes de imediato na afluéncia de doentes aquele
servico hospitalar, facto que so6 se viria a registar nos Gltimos anos. Por outro lado, trata-se de
uma questao meramente de acessibilidade e de tradicdo. Os habitantes de Felgueiras, pela
maior facilidade de acesso ao Hospital Distrital de Guimaraes, tém-se habituado ao longo do
tempo a drenar para este estabelecimento, criando um certo habito que serd dificil de
interromper. Complementarmente, o proprio Hospital tem facilitado a sua afluéncia nédo
encetando qualquer tipo de restricdes aos doentes provenientes daquele concellho.
Paralelamente, com a passagem do Hospital Concelhio de Fafe a Distrital no ano de 1983,
seria de prever que muitos dos doentes do concelho de Fafe passassem a drenar para aquele
estabelecimento de salide, mas tal ndo veio a concretizar-se. Na realidade e como ja aqui
referencidamos, o Servico de Urgéncia deste estabelecimento hospitalar s6 em Fevereiro de
1989 iniciou as suas funcdes em pleno, ja que anteriormente aquele sector de atendimento ndo
possuia nimero suficiente de especialistas para assegurar convenientemente o seu
funcionamento.

Acrescente-se ainda que os dados em analise ndo nos permitem tirar grandes ilagdes sobre a
area de influéncia do Servico de Urgéncia do estabelecimento de saude em estudo, ja que se
trata de um sector de atendimento que assiste razoavel nimero de acidentados de viagdo e de
trabalho que se servem daquele sector apenas porque é o mais acessivel a partir do local de
ocorréncia do acidente. De facto, alguns dos principais eixos estruturantes do concelho de
Guimaraes sdo sobejamente conhecidos pelo perigo que proporcionam a populacdo daquela
32érea e & que se encontra apenas de passagem. ) ) )

O doente ao dirigir-se ao Servico de Urgéncia fornece dados biogréaficos, que em seguida o
médico complementa com o diagnastico clinico.

Contudo, em relacdo ao segundo dia ndo contempldmos 0 més de Dezembro, ja que o volume
da amostra se tinha completado até ao segundo dia do més de Novembro para a grande
maioria dos concelhos considerados. Mesmo assim, necessitdmos de nos socorrer de mais
alguns dias para recolhermos fichas referentes aos concelhos de Celorico de Basto (26
fichas), Braga (7 fichas), Cabeceiras de Basto (3), Mondim de Basto (2) e Santo Tirso (2),
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Fonte: Ndcleo de Estatistica do Hospital Distrital de Guimaraes, 1992.
Figura 13 — Concelho de proveniéncia dos doentes do Servico de
Urgéncia, 1991

No que concerne aos grupos nosoldgicos contemplados, optamos por uma
classificacdo que agrega 17 grandes agrupamentos de doencas, ou seja, a
Classificagdo Internacional de Doencas, na sua 9° revisio (aquela que
presentemente se encontra em vigor) e que é utilizada pelos Estados
Membros da Organizacdo Mundial de Saude, incluindo Portugal.

Relativamente a representatividade dos varios grupos nosologicos
(Quadro 1 e Figura 14) refira-se que a casuistica do Servico de Urgéncia ndo
se revelava muito proficua, ja que se denotava uma clara hegemonia dos
grupos 16, 17 e 8 (74.88% dos casos). Os elevados scores alcancados pelo
grupo 16 (sintomas, sinais e afec¢6es mal definidas), pode induzir-nos a
concluir que a ida ao S.U. ndo era justificada para 32.3% dos doentes ana-
lisados e para 0 ano de 1989. Contudo, ndo podemos descurar o facto de
muitos dos casos que se circunscrevem a este grupo se refrirem a fichas que
continham sintomas tais como: hipertermia, dispneia, tosse, ansiedade, ce-
faleias, rouquiddo e dores abdominais, apresentados, muitas das vezes,
isoladamente, ndo nos permitindo chegar a uma suspeita de diagndstico
sobre o estado do doente. Assim, devido a uma escassez de informacéo que
muitas das vezes se observou nas fichas dos doentes, sobretudo em relagéo
a dados da anamnese e do exame objectivo, ndo nos foi possivel aferir do
verdadeiro motivo que levou o doente a dirigir-se ao Servico de Urgéncia®.

tendo sido na sua quase totalidade retiradas dos dias trés e quatro de alguns meses do ano de
1989. Neste sentido, a amostra sofreu uma correccdo através de um sistema de quotas A
técnica de amostragem desenvolvida justificou-se pelo facto de se poder observar a variagdo
de alguns indicadores ao longo do ano, além de nos ter facilitado o trabalho de recolha da
mesma, principalmente em termos de economia de tempo. Além disso, como possuiamos, a
priori, um conhecimento razoavel do nosso universo populacional, com particular destaque
para a distribuicdo dos utentes pelo concelho de proveniéncia, quisemos construir uma
amostra que se revelasse como um modelo reduzido do universo, pelo menos no qué se
referisse a uma das suas caracteristicas. A caracteristica seleccionada, permitia-nos aferir
da influéncia da componente espacial nas nosologias apresentadas pelos doentes,
coadonando-se plenamente com a nossa preocupagao de indole geogréfica.
Todavia, torna-se imperativo realcar que 96.75% dos casos referentes ao agrupamento 16

obtiveram alta clinica, podendo funcionar como um indicador que podera dar pistas sobre a
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Importa enadir que alguns dos casos que se inserem no agrupamento
16, poderdo relacionar-se com uma estratégia dos doentes para retardarem
0 inicio da semana de trabalho ou para a finalizarem mais precocemente,
ilacdo que é comprovada pela maior solicitacdo do S.U. as segundas e sex-
tas-feiras. Curiosamente, a sexta-feira coincide com o dia de feira da cidade,
que se desenrola a cerca de 900 metros do Hospital. Depois de
investigarmos acerca da veracidade ou ndo desta conjectura, fomos calcular
a média aritmética para cada dia da semana, tendo-se revelado o sabado e
a sexta-feira, com respectivamente, 30.2 e 28.7, como 0s dias em que 0

agrupamento 16 teve maior expressdo no conjunto das patologias®.

Quadro 1 — Distribuicao dos doentes por grupos nosolégicos, 1989

GRUPOS NOSOLOGICOS N° DE CASOS
w %

1 — DOENGAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS 2 — TUMORES 3 — DOENGAS 1889 2.86
DAS GLANDULAS ENDOCRINAS, DA NUTRIGAO E DO METABOLISMO E 16110 0.14
TRANSTORNOS IMUNITARIOS 4 — DOENGAS DO SANGUE E DOS ORGAOS 160 84 0.24
HEMATOPOIETICOS 5 — TRANSTORNOS MENTAIS 6 — DOENGAS DO SISTEMA 1211 0.02
NERVOSO E DOS ORGAOS DOS SENTIDOS 7 — DOENGAS DO APARELHO 362 0.15
CIRCULATORIO 8 — DOENGCAS DO APARELHO RESPIRATORIO 9 — DOENGAS 15760 243
DO APARELHO DIGESTIVO 10 _ DOENGAS DO APARELHO GENITO-URINARIO 17097 1.28
11 — COMPLICAGOES DA GRAVIDEZ, DO PARTO E DO PUERPERIO 12 — 1 18.41
DOENGAS DA PELE E DO TECIDO CELULAR SUBCUTANEO 13 — DOENGAS DO 2125 5.50
SISTEMA OSTEO-MUSCULAR E DO TECIDO CONJUNTIVO 14 — 1590 2.39
MALFORMAGOES CONGENITAS 15 — ALGUMAS AFECGOES ORIGINADAS NO 189 0.91
PERIODO PERINATAL 16 — SINTOMAS, SINAIS E AFECGOES MAL DEFINIDAS 2.58
17 — LESOES TRAUMATICAS E ENVENENAMENTOS 18 — SEM Lar
CLASSIFICAGAO 0.02
32.30

24.17

2.87

DOENTES QUE ABANDONARAM 0 S.U. 149 2.26
TOTAL 6579 100.00

Fonte: Boletins de inscri¢do dos doentes no S.U., 1989.

A contastacdo destes aspectos é coadjuvada pela solicitacdo por parte de

alguns doentes, além da declaracdo de assisténcia no Servigo de Urgéncia,
de uma declaragdo tipo "atestado médico" que o salvaguarde da
abstinéncia ao trabalho para dias subsequentes. Este facto revela
ignorancia sobre a esséncia de um Servi¢o de Urgéncia, confundindo-o,
provavelmente, com outro tipo de servicos médicos, tais como os Centros de
Salde, em que uma accao desse &mbito pode ser prestada.

injustificada ida da populagéo ao S.U., em grande nimero de casos.
® Os restantes dias da semana apresentaram os seguintes valores: Segunda-feira — 23.8,
terca-feira— 27.9, quarta-feira— 22.7, quinta-feira— 27.1 e domingo — 22.8.
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Fonte: Boletins de inscricdo dos doentes no S.U., 1989.
Figura 14 — Distribuicéo dos doentes por grupos nosolégicos, 1989

Outro aspecto atinente é o da variagdo dos grupos nosoldgicos segundo a
idade do doente. Neste sentido optou-se por considerar seis classes etarias,
que a Figura 15 patenteia®. In primis, ha que assinalar que enquanto nos
adultos (15-64 anos) e nos idosos se denota uma grande representatividade
dos grupos 16 e 17, no primeiro ano de vida, além do grupo 16 ter grande
significado, cerca de 26.22% dos casos inserem-se em patologias do sistema
respiratério, ganhando importancia a medida que se transita para 0 grupo
etario seguinte.

Quanto ao primeiro ano de vida, ndo nos surpreendem os elevados
quantitativos encontrados para 0s grupos 8 e 16, ja que se trata de uma
idade em que o sistema imunoldgico ainda ndo completou o seu desenvol-
vimento, revelado a partir da expressividade das doencas do sistema respi-
ratorio e, por outro lado, os pais tendem a manifestar uma maior preocupa-
¢do por qualquer sinal ou sintoma exibidos, fora do comum, servindo-se
mais rapidamente do S.U.. Os recém-nascidos e as criancas de tenra idade
constituem o grupo etario com maior representatividade no quadro das in-
feccdes virais do aparelho respiratério. Segundo Vernon Knight®’, este grupo
de doengas pode ter uma incidéncia duas vezes superior neste grupo etario
em relacdo a populacdo em geral. As doencas respiratorias virais sdo um
grupo responsavel por metade ou até mais de todas as doengas agudas.
Acrescente-se que, este grupo de doencas, causa 30 a 50% de perda de
tempo de trabalho nos adultos e de 60 a 80% do tempo de escola nas
criancas.

®0s casos que se reportam a "idade indeterminada” cingem-se a elementos em relagio aos
quais ndo foi exequivel e determinagédo da respectiva idade.

¥KNIGHT, Vernon — Respiratory viruses , in "Harrison's Principies of Internai Medicine",
10° ed., Japdo, Mcgraw-Hill, 1983, p. 1099.
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Figura 15 — Grupos nosoldgicos por grupos etarios, 1989

Em relac&o ao significado dos grupos 16 e 17 nos grupos etarios mais
avancados, refira-se por um lado, a sua maior propensdo para 0s acidentes
de véria ordem. Além disso, e segundo apuramos junto de alguns médicos
que trabalham no Servico de Urgéncia, o0 idoso serve-se, por vezes, da
doenca como uma tentativa inconsciente de chamada de atencdo sobre si da
familia e dos elementos que o rodeiam, representando, em muitos casos,
estados de depressao reactiva. "O medo e a preocupacdo quanto a morte e a
doenga, quanto a dor e a soliddo, e a consciéncia omnipresente de ja nao haver
mais 'horizontes de desenvolvimento', (...) trazem consigo uma depressao per-
sistente e, por vezes, o desespero. (...) A depressao é um fenémeno extremamente
comum nos grupos idosos tanto no periodo da pré-reforma como na pos-refor-
ma" *. Deste modo, é compreensivel o contributo de rubricas imprecisas
nos elementos mais idosos.

2.2.2. A componente espacial como elucidativa das caracteristicas
nosoldgicas

Outro parametro que nos podera ajudar a completar o perfil do doente e
nos proporcionard alguns elementos sobre a caracterizacao da area de in-

LURIE, Hugh J. — Psiquiatria compreensiva para clinicos gerais, Lisboa, Roche
Farmacéutica Qmmlca Lda., 1982, p. 74.
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fluéncia do Servico de Urgéncia do Hospital Distrital de Guimaraes é a
componente espacial que esta inerente ao concelho e freguesia de provenién-
cia do paciente.

Ao observarmos as Figuras 16, 17 e 18, somos confrontados com a influ-
éncia da componente espacial, quando sdo considerados os trés principais
agrupamentos patolégicos. In prima facie, constatamos que no agrupamen-
to 17, a componente distancia ndo dita leis de distribuicdo. Por outro lado,
0 grupo 16 parece sofrer mais a influéncia daquela determinante, obser-
vando-se um declinio razoavelmente regular a medida que a distancia ao
Servigo de Urgéncia se acentua. Ao caminharmos para Este, o peso do grupo
16 vai perdendo importancia, deixando transparecer que a distancia que 0s
utentes tém que percorrer para serem consultados por este motivo deixa de
ser compensatorio. Assim, assistimos a auséncia de casos para os concelhos
de Cabeceiras de Basto e Mondim de Basto, visto constituirem espacos de
fraca acessibilidade. Estas consideracdes adquirem particular relevancia
guando sabemos que tal agrupamento desenha-se como o mais significativo
para a mostra considerada.

1 0%
& 10-18%
24-28%
B 32.9%

0

Amarante ] H 4 2 . 9 %
Fonte: Boletins de inscrigéo dos doentes no S.U., 1989.

Figura 16 — Peso do grupo nosoldgico 16 no concelho de proveniéncia do
doente, 1989

O grupo 8 é outro dos grupos de grande interesse no que diz respeito a
sua distribuicdo espacial. Note-se a importancia de Guimaraes como seria
de prever e o actuar da componente distancia, embora Mondim de Basto
constitua uma excepgdo. Todavia, se desagregarmos este agrupamento
para este concelho constatamos que, pelo menos nas rubricas mais repre-
sentativas e de caracter provavelmente menos urgente (8-310 e 8-312)%,
Mondim de basto ndo apresenta qualquer caso, advindo o peso daquele
agrupamento de rubricas que ndo assumem um caracter de pseudo-
urgéncia.

¥ A rubrica 310 do agrupamento 8 encerra casos de “amigdalite aguda"”, enquanto a rubrica 312
do mesmo agrupamento se relaciona com "outras infec¢des agudas das vias respiratérias
superiores"”, I.e., com outras patologias que nao sejam as referentes as rubricas 310 e 311
(laringite e traqueite agudas).
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No sentido de sistematizarmos mais afincadamente os elementos de que
dispinhamos, confrontdmos apenas dois dos grupos nosolégicos mais
expressivos (0 16 e o 8), com base na medigdo do grau de semelhanca entre
os valores daqueles dois grupos, tendo chegado a construcdo da arvore de
ligacdo (dendrograma) patente na Figura 19, onde se procedeu a
hierarquizacao de todas as observagdes.

O dendrograma elaborado permitiu individualizar seis niveis de
agrupamento, revelando uma importante diversidade intermunicipios no
que concerne a ponderagdo dos grupos nosoldgicos 16 e 8.

Braga e Felgueiras assumem-se como 0 agrupamento mais homogéneo e
mais facilmente individualizavel, enquanto assitimos a Mondim de Basto e
a Cabeceiras de Basto constituirem um agrupamento "residual™, que
apenas em Ultima estancia se agrega aos restantes agrupamentos.

22-29%
36-38%
48-59%
Il 60-76%

Fonte: Boletins de inscri¢do dos doentes no S.U., 1989.
Figura 17 — Peso do grupo nosoldgico 17 no concelho de proveniéncia do
doente, 1989

L 0%
V.do 2-8%
Conde : 8-13%
? 2 B 15-19%
0 10Km Amarante W 19-22%

Fonte: Boletins de inscri¢éo dos doentes no S.U., 1989.
Figura 18 — Peso do grupo nosoldgico 8 no concelho de proveniéncia do
doente, 1989
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Distdncias enfre as

unidades de andlise
{mm)

60— Bra — Braga Fel — Felgueiras
Gui — Guimarées Faf— Fafe
San — 8. Tirso Cel — C. de
Basto P6v — P. de Lanhoso Vil
50 4 — V. N. de Famalicdo Lou —
Lousada Mon — M. de Basto Bra
Fel Gui Faf San Cel Pov
Vil Lou Mon Cab Cab —
C. de Basto
Fonte: Boletins de inscri¢do dos
doentes no S.U., 1989.

Figura19 —

30 Hierarquizacéo dos
municipios em
funcao do peso dos
agrupamentos
nosoldgicos 16 e 8
no concelho de

proveniéncia do

10 doente, 1989
ﬁ_‘ H Outro aspecto que
podemos ressaltar ao
retomarmos novamente a analise das Figuras 16, 17 e 18 prende-se com
a elevada ponderagéo do grupo 17 em todos os concelhos, ocupando a
primeira posicdo, a excepgdo de Guimardes e de Lousada, onde o grupo 16
toma a dianteira. E nestes dois concelhos que a rubrica 46940 evidencia um
peso mais substancial (26.3% e 32.1%, respectivamente), deixando
transparecer a importancia da acessibilidade no contributo de tal rubrica.
Se quisermos dissecar mais a nossa analise descendo a escala de
freguesia deparamos com o vincar do factor acessibilidade como
determinante no contributo das inimeras freguesias para a afluéncia ao
Servico de Urgéncia do Hospital Distrital de Guimardes (Figura 20). A
malha viaria quer do concelho de Guimaraes quer dos concelhos que lhe
estdo proximos vem revelar tal factor, sendo dignos de mencdo os eixos
viarios 101, estabelecendo uma boa ligacdo entre Braga e Guimaraes e
entre este Gltimo e Felgueiras, o 105 ligando Santo Tirso a Guimardes e 0

eixo 206 ligando V.N. de Famalicdo a Guimardes e este Gltimo a Fafe.
Deste modo, e depois de termos aquilatado da cobertura em termos de

carreiras rodovidarias quer do concelho de Guimaraes quer dos concelhos

40

20

0 A rubrica 469 do agrupamento 16 encerra "outros sintomas, sinais e afeccGes mal definidas"
Trata-se de uma rubrica imprecisa dentro de um grupo nosologlco ja de si impreciso.
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contiguos, constatdmos que as freguesias mais deficitarias em termos de
carreiras de transporte sdo as que manifestam um menor contributo de
pacientes para aquele servico. Refira-se a titulo de exemplo para o concelho
de Guimardes o sector SSE, do qual fazem parte freguesias como Tagilde,
Calvos, Gémeos, o sector Oeste, onde se inserem freguesias como Leit6es,
Oleiros e S.Jodo Baptista e os sectores Norte e Nordeste, constituidos por
freguesias como Gonga, Arosa, e CastelGes (Figuras 20 e 21). Estes espagos
constituem também algumas das areas de relevo mais acidentado do
concelho de Guimaraes, tendo por certo contribuido para o fraco volume
populacional que evidenciam® e para as caréncias que denotam ao nivel
dos cuidados de saGde primérios*. De facto, o contingente populacional,
juntamente com outros elementos como a rede viaria e 0s transportes, sao
factores envolventes na criacdo de estabelecimentos de salde. As freguesias
do sector Nordeste pareciam encontrar-se numa situacéo assaz delicada, ao
serem apenas servidas pela sub-extensdo de Sta. Maria de Souto, que fazia
uma cobertura de somente trinta e cinco horas semanais. Estas também
constituiam as freguesias do concelho de Guimardes de menor
acessibilidade ao Hospital Distrital de Guimaraes, avaliando-se entre cerca
de trinta e cinco a perto de sessenta minutos o tempo necessario de
dispéndio em transportes publicos para se ter acesso aquele
estabelecimento hospitalar (Figura 22). Perante tal cenario ndo é de
espantar que o seu contributo para a amostra recolhida (ano de 1989) seja
inferior ao seu peso no total de populagdo residente no concelho de
Guimarées (e.g., CastelGes contribuiu com dois pacientes — 0.03% da
amostra — enquanto que a sua ponderacdo no conjunto da populacdo
residente® no concelho era de 407 efectivos — 0.26%).

“Cada uma das freguesias mencionadas anteriormente contribui com menos de 1% para o
total do volume populacional do concelho.

“0s cuidados de satide priméarios circunscrevem-se aos cuidados de salide essenciais e
universalmente acessiveis a todos os individuos e a todas as familias da comunidade. Estes
cuidados tém por vocacao “"tratar dos principais problemas de saude da comunidade e
revestem diversas formas: acg6es de promocédo, de prevencdo, de cuidados curativos e de
reabilitacdo. (...) no minimo, devem compreender as seguintes actividades:

— promocédo de uma nutrigdo correcta e de um aprovisionamento conveniente de 4gua
potavel.

— Medidas de saneamento basico.

— Saude materna e infantil incluindo aqui o planeamento familiar.

— Vacinagéo contra as grandes patologias infecciosas.

— Prevencéo e reducdo das endemias locais.

— Educacdo sobre os problemas de saide predominantes e os meios de 0s prevenir e tratar.
— Tratamento apropriado das doengas e dos traumatismos correntes".

Esta é alids uma concepgdo conforme com a que é veiculada pela Organizagdo Mundial de
Saude (DEPS, 1990, p. 89).

% para a comparacdo do contributo de cada freguesia do concelho de Guimaraes na afluéncia
ao Servico de Urgéncia do Hospital Distrital de Guimardes com o peso de cada uma na
populacdo residente do concelho de Guimardes, optou-se pela utilizacdo dos resultados
preliminares dos Censos 91 (XIII Recenseamento Geral da Populacéo e Il Recenseamento
Geral da Habitagdo) em detrimento dos concernentes ao XII Recenseamento Geral da
Populagdo, datado de 1981, visto poder dar uma imagem mais fidedigna do panorama
demografico de 1989.
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Fonte: Boletins de inscrigio dos doentes no 5.1, 1989,
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Figura 20 — Numero de pacientes do S.U. segundo a freguesia de
proveniéncia, 1989

Visto cerca de 90.14% (5930 elementos) dos pacientes que se serviram
do Servigo de Urgéncia do Hospital Distrital de Guimardes pertencerem ao
concelho de Guimardes revelou-se premente a afericdo do tempo dispendido
para se deslocarem aquele servico. Para tal construiu-se um mapa de
isolinhas (Figura 22), edificado a partir da analise do sistema de horarios
praticado pelas varias empresas de camionagem que servem o concelho de
Guimardées, que nos permitiu concluir que o sector Nordeste do concelho se
revelava, em 1989, como o mais deficitario em termos de carreiras
regulares.

Por outro lado, ao correlacionarmos o quantitativo de pacientes de cada
freguesia com o tempo médio dispendido para aceder ao Hospital (Figuras
20 e 22), constatamos que é a partir da isométrica dos vinte minutos que
se opera um decréscimo razoavel nos efectivos populacionais que utilizaram
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0 Servico de Urgéncia do Hospital Distrital de Guimardes. As freguesias que
se encontram para la desta isométrica registam contingentes que sdo, na
maioria dos casos, inferiores aos cinquenta efectivos, resultando em menos
de dois pacientes nos vinte e dois dias contemplados na amostra
provenientes daqueles espacos.

P. DE LANHOSO

X=1s
2 K
: g X+1s
Y.N.DE X+2s
FAMALICED —E— X+3s
X+4s
="
0 X +6s
==
-~

Limite de concelho
LOUSADA -~ Limite de freguesia

5. TIRSC

Fonte: Boletins de inscri¢éo dos doentes no S.U., 1989.

Figura 21 — Contributo das freguesias do concelho de Guimarées para a
afluéncia ao H.D. de Guimaraes, 1989

As freguesias que menor contributo davam eram Figueiredo e Casteldes
com apenas um e dois elementos respectivamente, sendo necessario o
dispéndio entre vinte e cinco minutos e perto de sessenta minutos para
aceder ao Servico de Urgéncia do Hospital em estudo.

Como seria de prever, eram as freguesias de maior acessibilidade, quer
em termos absolutos quer em termos relativos, que contribuiam com um
maior contingente de pacientes (Azurém e Creixomil, com, respectivamente,
8.92% e 5.83% da amostra).

O concelho de Guimardes possuia no final da década de oitenta um
centro de salde sediado a cerca de 900 metros do Hospital, em actividade
cerca de sessenta horas semanais*. Possuia ainda dez extensdes e duas
sub-extensdes disseminadas pelo concelho, de acordo com o que a Figura 23
patenteia.

Com a abertura do novo Hospital em finais do ano de 1991, o centro de satide continuou a
situar-se sensivelmente a menos de um quilémetro de distancia daquele estabelecimento
hospitalar.
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Fonte: Horarios das empresas de camionagem, Guimaraes, 1992.

Figura 22 — Isométricas dos transportes publicos que permitem o acesso
ao Hospital Distrital de Guimar&es, 1989-1991

Tais valores poderdo revelar-se razoavelmente satisfatorios a primeira
vista, mas ndo podemos esquecer que alguns dos espagos anteriormente
referenciados se encontram debilitados®.

Voltando a leitura da Figura 20, esta deixa transparecer também a
fraca contribuicdo das freguesias dos concelhos contiguos ao concelho de
Guimaraes, embora seja digno de registo o contributo de algumas fregue-
sias do concelho de Fafe, nomeadamente de S. Roméo de Ardes (51 pacien-
tes), Fafe (51 pacientes), servidas pelo eixo viario 206 de facil acesso ao
Hospital atrvés de carreiras regulares®. O razoavel contributo da freguesia

®No presente ano de 1992, o concelho de Guimaraes regista algumas mutacdes na estrutura
organizativa dos seus estabelecimentos de cuidados de salde, passando a possuir trés
centros de satde (centros de Guimardes-Amorosa, das Taipas e de Vizela) e cerca de oito
extensdes e duas sub-extensoes.

% As carreiras existentes permitem um dispéndio de apenas quinze minutos para 0s
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Respiratdrias) que ndo foi representado na Figura. |
Fr>nteAdittinis™tragdoJRegix>nal-dj& SalideJe Braga, 1991.
Figura 23 — Rede dos estabelecimentos de cuidados de satide do concelho
de Guimarges, 1989*

de Fafe deixava transparecer a inoperancia do entéo Servico de Urgéncia do
Hospital Distrital de Fafe ao qual ja nos reportdmos anteriormente.

O concelho de Celorico de Basto revelando-se como um espa¢o com uma
fraca cobertura no ambito dos cuidados de salde primarios, a julgar pela
existéncia de um centro de salde e de apenas quatro extensdes, afirma-se
como outro dos espagos que drena um razoavel quantitativo de pacientes.
Contudo, constitui um espaco de fraca acessibilidade ao hospital, visto ser
servido por carreiras pouco regulares e que envolvem um dispéndio de cerca
de uma hora e trinta minutos no trajecto.

2.2.3. Significado das lesdes traumaticas e envenenamentos

Como ja ficou patente no Quadro 1, o grupo 17 evidencia também um
forte contributo (24.17%) no conjunto dos estados mérbidos diagnosticados,

habitantes da freguesia de S.Romao de Ardes e de trinta minutos para os da freguesia de Fafe.
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constituindo, a partida, o que mais justifica um atendimento no Servico de
Urgéncia. Englobando um leque muito variado de rubricas, caracterizadas
etiologicamente, merece aqui uma analise particular. A sua feicdo especial
advém, além do mais, da facilidade com que se tornou possivel determinar
0s casos que lhe dizem respeito e pelo polimorfismo de condigdes em que
este tem lugar. Sentimos, no entanto, algumas dificuldades ao descermos
aos segundo e terceiro digitos, j& que alguns dos diagnésticos elaborados
pelos médicos revelavam uma insuficiéncia de dados, sendo a natureza da
lesdo descrita mais pormenorizadamente do que a sua etiologia.

A Figura 24 patenteia a hegemonia de alguns subgrupos ou rubricas,
concretamente 0 E52, o E50 e o E471, encerrando 86.4% dos casos. E por
demais sabido que as lesBes traumaticas tém vindo a desempenhar um
papel importante nas causas de morte no nosso pais, com particular
incidéncia para os resultantes dos acidentes de viagao.

Numa éarea de elevada pressdo demografica, com o subsequente intenso
trafego rodoviario e além disso face a forte concentragdo industrial, seria de
prever a elevada representatividade deste grupo®’.

As Figuras 25 e 26 deixam transparecer a importancia da densidade da
rede viaria e do mais intenso trafego de veiculos a motor no espaco litoral.
Assim, encontramos para 1990 scores superiores nos distritos do espaco
litoral, sendo nos distritos de Lisboa e do Porto onde se processou um
namero mais significativo — 28335 e 15978 (26.27% e 14.81% do total,
respectivamente). Contudo, era precisamente nestes distritos onde se
evidenciavam taxas de letalidade (mortos por 100 vitimas) mais baixas
(1.86 no distrito de Lisboa e 3.18 no distrito do Porto).

Este facto podera ser parcialmente explicado pela melhor rede de
estabelecimentos de cuidados de salde e pela consequente maior
acessibilidade da populacdo aos servicos de urgéncia hospitalares, mais
bem apetrechados em recursos materiais e humanos®.

Refira-se a significativa relevancia do sexo masculino nas vérias rubricas
do grupo 17 (66.4% das ocorréncias). Apesar de 0s comportamentos sociais
dos dois sexos se virem a aproximar cada vez mais, ainda € o homem que é
mais flagelado por qualquer tipo de traumatismo, com particular destague
para os acidentes de trabalho e os acidentes rodoviarios. "The male
predominance in injury rates is seen for injuries involving a mechanical
transfer of energy. Thus, the difference is greatest for motor vehicle related

“Na década de oitenta Portugal apresentava taxas de mortalidade por acidentes de transito
com veiculo a motor (E471) superiores a 20 por 1000 000 habitantes. Apesar das taxas por esta
causa terem vindo a apresentar—se decrescentes, ainda se revelavam naquela década
aproximadamente trés vezes superior as de Inglaterra e pais de Gales (REBELO, 1988, p. 3).

O distrito de Braga afigurava-se como um dos que apresentavam taxas de mortalidade
superiores a do pais.

®\d. a titulo de exemplo REBELO, Maria José — Mortalidade por acidentes de transito com
veiculo a motor, in "Saude em nameros", Lisboa, 3(1), Fev., 1988, p. 3-4, que versa sobre o
assunto em analise para meados da década de oitenta.
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injuries, play and sports injuries, and work-related injuries" *.

O sexo feminino apenas consegue superar o masculino nos subgrupos
E480, E51 e E520, mas trata-se de rubricas que tém um contributo muito
modesto no conjunto do agrupamento (Figura 24).

A rubrica E480°, onde a supremacia do sexo feminino se acentua mais,
apesar de as informacOes fornecidas pelos médicos através dos diagnosticos
nem sempre serem elucidativas, parece encerrar alguns casos patoldgicos de
mulheres que, em momentos de aflicdo, ingerem doses substanciais de
medicamentos (mas sem se revelarem fatais). De fonte fidedigna,
averigudmos a existéncia de, pelo menos, um caso de uma senhora que no
sentido de reter em casa aos fins-de-semana o seu marido e filhos toma tal
atitude regularmente as sextas-feiras, necessitando de se socorrer ao
Servico de Urgéncia e parecendo atingir os seus objectivos face aos cuidados
de que necessita uma vez regressada a casa. Este caso mostra seguramen-
te que associada a tal rubrica estdo indicios de distarbios do foro
psiquiatrico.

Outro comportamento social que merece destaque é o que se prende com
0 subgrupo E481, que encerra 84.3% dos casos no sexo masculino e que
constitui o quarto subgrupo mais representativo. Engloba, maioritariamen-
te, casos de etilismo agudo, vulgo, alcoolismo, e que apesar de parecer
tratar-se, em nimero substancial de casos, de intoxicagdes intencionalmen-
te infligidas, ndo as quisemos remeter para o subgrupo E560, j& que iriam
estar camufladas com o conjunto de outras lesdes, tal como ja referenciamos
para a rubrica E480.

Trata-se, maioritariamente, de jovens adultos do sexo masculino (84.3%
dos casos) que acidentalmente ou ja dando indicios de antecedentes de
alcoolismo contribuem para que este subgrupo ocupe o quarto lugar no con-
junto do agrupamento 17. Saliente-se ainda que sabendo que muitos dos
acidentes com veiculos a motor se encontram coadjuvados pelo factor
alcoolismo, muitos outros casos de etilismo agudo devem encontrar-se
camuflados nas rubricas E47 e E471.

Em termos legislativos e no que concerne ao corrente ano de 1992,
encontra-se em vigor a Lei n® 3/82, de 29 de Marco, que se circunscreve a
conducgdo sob a influéncia do alcool. Esta lei constituiu o primeiro diploma
versando sobre tal assunto. O ndimero 2 do artigo 2° esclarece que se
considera estar sob a influéncia do alcool todo o condutor que apresente

® RIVARA, Frederick P.; MUELLER, Beth A. — The epidemiology and causes ofchildhood
injuries, in "Journal of Social Issues"”, Illinois, 43(2), 1987, p. 19.

% 0 subgrupo E480, segundo a OMS, deve "excluir a administracio de drogas com propésitos
de cometer suicidio ou homicidio, ou de causar maleficios (...)" (ORGANIZACAO MUNDIAL
DE SAUDE, vol. 1, 1980, p. 588). Todavia, a auséncia de indicagdo no diagnéstico de que se
tratavam de casos envolvendo uma acgéo intencional, obrigou-nos a remeter estes casos para
aquela rubrica em vez de os inserirmos na rubrica E560. Esta Gltima ao albergar estes casos
juntamente com outros de outros subgrupos (e.g., do subgrupo E481), apareceria empolada e
escamotearia estes casos bastante "sui generis", passando despercebidos no conjunto.
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que, apesar de tudo, estd veemente confirmado que o aumento da
sinistralidade rodoviaria se encontra associado ao papel relevante do alcool.
Em 1989 e de acordo com dados divulgados para o Continente, dos 98 115
acidentes registados pela Direccdo Geral de Viacao, cerca de 13 894
(14.16%) circunscreveram-se a acidentes em que 0s condutores se
encontravam sob a influéncia do alcool®.

Porém, em 1990, vislumbrou-se uma tentativa de ultrapassar tais
deficiéncias, de acordo com o preconizado pela Comunidade Econémica
Europeia, com a publicacdo do Decreto-Lei n° 124/90, de 14 de Abril tendo
sido regulamentados alguns artigos constantes do referido Decreto-Lei em
Maio do mesmo ano (Decreto-Regulamentar n? 12/90, de 14 de Maio). Com
o referido Decreto criou-se um novo ilicito de caracter penal, ja que se
passava a considerar como crime 0s casos que envolvessem uma conducdo
com uma taxa de alcool no sangue igual ou superior a 1,20 g/l.
Paralelamente, eram agravados os montantes das multas a aplicar em
caso de infraccdo e procedia-se a elevacdo da duracdo da pena acessoéria de
inibicdo da faculdade de condugdo. Contudo, tais medidas ainda néo
entraram em vigor.

Reportando-nos novamente a Lei que se encontra na pratica em vigor,
esta prevé no seu artigo 10° que, no caso de se tratar de condutores
alcodlicos habituais, estes sejam inibidos da faculdade de conduzir por um
periodo de seis meses a trés anos, renovavel até que se encontrem
reabilitados nos termos da lei.

Espanta-nos também a complacéncia da lei no caso de homicidio, tendo
como pano de fundo a embriaguez completa ou incompleta do condutor. De
facto, a punicéo revela-se bastante benevolente medeando entre um periodo
de um a trés anos de priso (artigo 59- do Cadigo da Estrada)®*.

No que concerne a legislagdo em vigor referente a um dos elementos
primordiais da seguranca dos condutores e restantes ocupantes dos
veiculos, i.e., a obrigatoriedade do uso de cinto de seguranga, tera sido com
a publicacdo do Decreto-Lei n° 238//89, de 26 de Julho que se transitou

a) a "inibicdo da faculdade de conduzir por um periodo de oito dias a trés meses e multa de 2
000%$00 a 5 000$00 quando apresentem alcoolemia igual ou superior a 0,5 g/l e inferior a 0,9 g/l
[na pratica, a multa rege-se pelo montante mais baixo e a apreensédo da carta de conducédo diz
respeito apenas a um periodo de doze horas, findo o qual é remetida ao condutor];
b) a "inibicdo da faculdade de conduzir por um periodo de trinta dias a seis meses e multa de
5 000$00 a 10 000%$00, quando apresentam alcoolemia igual ou superior a 0,9 g/l [na prética,
passa-se 0 mesmo referenciado na alinea a)] .
Segundo dados divulgados pelo INE através das suas Estatisticas dos Transportes e
Comunicagdes referentes ao ano de 1989, os grupos etarios 15-20 e 21-24 anos, tanto no sexo
masculino como no feminino, sdo os que evidenciam um maior contributo nos vitimados de
acidentes de viagéo, registando um indice de 118.6 e 130.1 vitimas por 10 000 habitantes,
respectivamente. A faixa etaria dos 25-34 anos também apresentava um importante contributo
encerrando cerca de 87.3 vitimas por 10 000 habitantes.
®Vvd. VICENTE, Manuel B.; VILAGA, Alfredo P. — Cédigo da Estrada: Regulamento do
codigo da estrada. Legislagcdo complementar com anotagdes, 2- ed., Lisboa, 1990.
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para uma situacdo de obrigatoriedade de prover os automdveis ligeiros de
cintos de seguranca ndo sO nos lugares dianteiros do veiculo mas também
nos restantes. Tal atitude vinha alterar a situacdo que se vivia desde
1970, sendo até ali obrigatorio o uso daquele elemento apenas pelo
condutor e pelos passageiros do banco da frente dos automdveis ligeiros
(Decreto-Lei n° 424/70). Falta apenas saber até que ponto as autoridades
publicas cumprem eficazmente o seu papel de fiscalizadores das infrac¢des.

De facto, tem-se vindo a assistir a um aumento da seguranca dos
veiculos, contemplando-se acessérios que até aqui ndo mereciam uma
particular atencdo. Um dos exemplos que se pode referenciar prende-se com
a medida de obrigatoriedade de instalacdo de uma ou duas luzes de
nevoeiro & rectaguarda dos veiculos (Decreto-Lei n® 238/89, de 26 de Julho).

Por outro lado, seria apenas no final da década de oitenta que 0s
elementos de mais tenra idade mereceriam uma atencdo no sentido de
prover & sua seguranca. Assim, o Decreto-Lei n® 424//88, de 17 de
Novembro, veio proibir a possibilidade das criangas com menos de doze
anos puderem viajar no banco da frente dos automoveis, salvo algumas
excepcdes (nimero 4 do seu 179 artigo). No caso dos motociclos, passou a ser
proibido o transporte de criancas com idade inferior a sete anos (nimero 5
do seu 179 artigo).

A acrescentar a todas estas medidas legislativas podemos enfatizar o
papel dos "mass media" que tém privilegiado nos Gltimos anos, através de
"spots" publicitarios, por vezes bem imaginativos e expressivos, a
informacdo do publico no que toca a prevencdo dos acidentes de viagdo
associando-os, frequentemente, ao factor alcoolismo. Contudo, este tipo de
informacdo tende a condenar ndo a bebida em si mas sim a bebida
associada ao acto de conducdo. Somos da opinido de que, paralelamente a
esta accdo, se deveriam encetar outras orientadas para 0s pais, como
cruciais educadores que sdo, para os maleficios da bebida, condenando
algumas atitudes sociais tais como as tdo famigeradas sopas de cavalo
cansado (também designadas por sopas de vinho), que desde tenra idade
sempre foram incutidas na crianga como factor de virilidade e de resisténcia
a doenga. Apesar de esta atitude tender a desaparecer com o aumento do
grau cultural da populagdo, ainda é bastante frequente nas areas de cariz
mais rural do nosso pais. A solugdo passa entdo, na nossa perspectiva, por
uma educacdo para a saude, que devera comecar em tenra idade. Nao se
pode esperar que um adulto mude certas atitudes quando sempre foi
educado segundo determinados parametros, mas pode-se enraizar nos
elementos mais novos as atitudes benéficas que queremos ver activadas
mais tarde.

Em 1988 Portugal, comparativamente com oito paises da Comunidade
Europeia, apresentava uma posicdo de destaque no que dizia respeito a
letalidade por acidentes de transito de veiculos a motor (subgrupo 471 da
98 Classificacdo Internacional de Doencas). Evidenciava um valor mais de
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trés vezes superior, no sexo masculino e cerca de duas vezes superior no
sexo feminino quando comparado com a Inglaterra e Pais de Gales®. A
regulamentacdo rigida e o espirito de disciplina, mais desenvolvidos entre
o0s anglosaxdes, jogam um papel importante na apresentacdo de um menor
numero de acidentes de transito de veiculos a motor e consequentemente da
letalidade decorrente destes.

A rubrica E52 (Outros acidentes, incluindo os efeitos tardios) €, como ja
anteriormente enfatizamos, o elemento de maior representatividade no con-
texto do agrupamento 17, encerrando 51.19% das ocorréncias (814 casos)
guando consideramos apenas esta rubrica e 56.40% (914 casos) quando
aditamos as subrubricas de E52 (E520, E522, E523, E524, E529).

No seio daquela rubrica os acidentes de trabalho contribuem com
79.74%. Como ja anteriormente referenciamos, os acidentes de trabalho
tém vindo a ocupar um lugar de destaque no leque das causas de afluéncia
ao Servico de Urgéncia, tendo-se cifrado em 1991 em 3.39% o contributo
daquela causa (3062 casos), face a forte implantagdo industrial existente
no espago onde se insere o Hospital, mormente no ambito da indastria
téxtil, grande consumidora de méo-de-obra.

Sabendo que, tal como o sexo, também a idade constitui uma importante
determinante no risco de lesdo traumatica, vamos agora privilegiar a
distribuicdo das rubricas do agrupamento 17 pelos grupos etarios.

Numa analise generalizada podemos avangar que o grupo etario 15-39 é
0 que apresenta uma maior contribuicdo para o agrupamento em analise e,
por outro lado, é o que evidencia uma casuistica mais diversificada, consti-
tuindo o grupo etario onde certas rubricas manifestam uma maior ocorrén-
cia. Tal é o caso dos subgrupos E471 e E52, com respectivamente 77.7% e
54.5% dos casos. As "quedas acidentais" (E50) também apresentam uma
maior ocorréncia neste grupo etario, mas perdem algum significado quando
se associam os trés grupos etarios mais baixos, (elementos até aos 14 anos
de idade) albergando estes 40.9% dos resultados.

A Figura 21 ao relevar a ponderacdo de cada rubrica intragrupo etério
fazem sobressair a perda de importancia das "quedas acidentais" para a
rubrica 52, a medida que vamos avangando para grupos mais elevados.
Nos idosos, apesar de esta Ultima rubrica alcancgar os scores mais elevados,
é acompanhada muito de perto pelas "quedas acidentais" *°.

® vd. Lévy, Claude — La mortalité par accident des enfants et des adolescents dans huits
pays développés, in "Population", Paris, 35(2), Mar.-Abr., 1980, p. 291-319 e MAFFENINI,
Walter; RALLU, Jean-Louis — Les accidents de la circulation en Italie et en France, in
"Population”, Paris, 46(4), Jul.-Ag., 1991, p. 913-940 que versam sobre aspectos interessantes
que se prendem com o assunto focalizado.

®Em elevado namero de boletins de inscricdo dos doentes no Servigo de Urgéncia, o
diagnéstico elaborado pelo pessoal clinico ndo continha elementos suficientes para que se
tornasse exequivel a integracdo da lesdo trauméatica numa das subrubricas da rubrica E52.
Assim, ndo é para admirar o empolamento que se registou naquela rubrica.

% Estas Ultimas poderdo estar subestimadas, ja que muitas das fichas dos doentes
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Estes resultados vém, em certa medida, de encontro a numerosos
estudos empiricos realizados por autores americanos onde se regista uma
tendéncia para a observacdo daquele tipo de lesdes, além das que se
prendem com as colisdes de veiculos a motor e asfixias, mas para estas
Gltimas ndo encontramos elementos exemplificativos®’.
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Fonte: Boletins de inscricdo dos doentes no S.U., 1989.
Figura 27 — Subgrupos de doencas do agrupamento 17 por grupos
etarios, 1989

Como ressalta R. H. Jackson, entre os mais novos e os idosos as lesfes
traumaticas ganham grande expressao, particularmente as que se ddo em
casa. No Reino Unido ocorrem mais de 2.1 milhGes de acidentes em casa e
cerca de 800 000 ocorrem com criangas. Também nos EUA, no periodo que
medeia entre 0 nascimento e 0s 44 anos de idade, as injurias sdo a princi-
pal causa de morte. Nas criancas de 1 a 4 anos de idade as injdrias sdo
responsaveis por perto de metade de todas as causas de morte e causam
trés vezes mais mortes do que a causa que se lhe segue — anomalias
congénitas™.

Este aspecto é de facil compreensdo, ja que as criangas juntamente com



o0s idosos constituem duas das parcelas da populacdo que permanecem

referenciavam apenas a natureza da lesdo ndo sendo identificada a sua etiologia, remetendo-
se estes casos para o subgrupo 52.

¥ Vvd. RIVARA e MUELLER, op. cit..

®RIVARA, Frederick P.; MUELLER, Beth A. — The epidemiology and causes of childhood
injuries, in "Journal of Social Issues", Illinois, 43(2), 1987, p.14.

85



Aspectos sogiademografieos e nosoldgicos da populagdo do SU do Hospital de Guimaraes

mais tempo em casa™.

Acrescente-se a falta de capacidade que esta massa da populacédo tem
para se auto-proteger, necessitando da protec¢do de um adulto para
prevaler a sua seguranga.

As criangas que comegam a andar sdo as que sofrem maior nimero de
acidentes, ja que se tornam fisicamente activas, sem se aperceberem do
perigo que as cerca. Afiguram-se como elementos fisicamente imaturos, que
concomitantemente, se aventuram demasiado a explorar 0 meio que 0s cir-
cunda. Neste caso, é importante referirmos que o maior ou menor risco de
acidentes na crianca depende ndo s6 do meio ambiente que a cerca, mas
ainda mais do seu estado de desenvolvimento fisico e mental e da capaci-
dade locomotora que vai adquirindo. Seré por volta dos 10-12 meses que,
ao adquirir a posicdo vertical e ensaiando os primeiros passos, se lancara
na exploracdo e conquista do desconhecido. Deste modo, a vigilancia da cri-
anca devera ser redobrada entre o primeiro e o0 quinto ano de idade, ja que
comecam a estar ao seu alcance novos perigos: venenos, utensilios de cozi-
nha, torneira de gas, aparelhos eléctricos com instalacdo defeituosa, et
cetera.

Como ja referencidamos anteriormente, 0s "mass media" no nosso pais
tém privilegiado a informacdo das pessoas no que toca a prevencdo dos
acidentes de viacdo, mas tém neglicenciado outro tipo de informacéo,
mormente aquela que se prende com as injurias que atingem as criangas e
0s idosos e que se processam em espacos especificos.

Os custos indirectos das injarias, no que diz respeito as criancas, sao
elevadissimos. Estes ao serem afectados poderdo ter a maior parte da sua
vida perdida, o que ndo ocorre quando pensamos nas doencas do cancro, do
aparelho circulatério, que geralmente ocorrem nos mais idosos.

Por outro lado, os idosos sdo um grupo etario com especial risco devido
ao aumento da sua fragilidade, a falta de equilibrio, diminuigdo da visao ou
da audicdo e particularmente devido a diminuicdo da capacidade para
regenerar os tecidos atingidos "(...) so that the consequences of an accident
such as a fali down stairs are likely to be much more serious to somebody of
80 years of age than they would be to somebody of 40 or 10" ®.

Deste feito, embora os idosos sofram um namero inferior de acidentes
guando comparados com as criangas, revelam-se mais frequentemente como
letais ou tendo como consequéncia uma lesdo grave®.

% poderfamos ainda acrescentar os diminuidos e os doentes crénicos como outros grupos de
alto risco de acidentes em casa.

" JACKSON, R. H. — Domestic accidents and their prevention, in "Encontro Nosso Planeta,
Nossa Habitacdo, Nossa Saude: Promover a Salde em contexto urbano”, Braga, Administracdo
Regional de Saude, 1990 (policopiado), p. 1.

"A propensdo dos idosos para se cansarem facilmente, terem lapsos de memoéria, periodos
de distraccdo e medo de equipamentos e instalacbes modernas, aumentam os perigos do
ambiente. Os efeitos secundarios dos medicamentos para problemas geriatricos ou afeccdes
psiquicas, também interferem com as normais capacidades de raciocinio, aumentando, assim,
os riscos de acidente. A depressdo, a falta de auto-confianca ou neurastenia, também podem
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Jackson também chama a atencdo para o facto de a prevencdo deste
tipo de acidentes passar pela modificacdo das circunstancias ambientais,
para além da educacdo da populacdo. O design da casa tem a sua impor-
tancia® concretamente nalguns espacos da casa tais como a cozinha, as
escadarias, as casas-de-banho, as varandas, et cetera. Os espacos mais
comuns de ocorréncia de acidentes parecem cingir-se a cozinha e seguida-
mente as escadarias. Por um lado, é a disposicdo de certos electrodomésti-
cos (e.g., o fogdo) ou de outros elementos constituintes (e.g., a porta da cozi-
nha), que nem sempre é a mais conveniente num espaco de grande utiliza-
¢do como o é a cozinha, proporcionando elevados riscos de acidente para
guem tem que se mover e transportar substancias perigosas dentro
daquele espago. Por outro lado, € o préprio design das escadarias que facilita
este tipo de acidentes, (e.g., a existéncia de corrimdes cujo design permite
aos mais jovens treparem mais facilmente, a inexisténcia de corrimfes nos
dois lados das escadarias para ajuda dos mais idosos).

No caso das criangas, 0 problema reside muitas das vezes em 0s pais
subestimarem as actividades dos seus filhos, sendo frequente ouvir-se a
expressao: "Néo fazia ideia de que o meu filho conseguia trepar tdo alto".
Este aspecto chama-nos a atencéo para a premissa de que a probabilidade
para uma crianca pequena se ferir devera, em grande parte, ser inversa-
mente proporcional ao grau de conhecimento que 0s pais possuem sobre as
caracteristicas psicoldgicas e as capacidades fisicas da crianga que esta a
crescer®. Torna-se dificil aos casais, particularmente quando se trata do
seu primeiro filho, saberem quais sdo os perigos aos quais o seu filho pode
estar exposto. Este elemento foi empiricamente comprovado através de um
programa de educacdo para a saude que foi lancado na década de 80,
numa policlinica em Moscovo, onde se constatou uma reducao significativa
de acidentes entre criancas pequenas, quando 0s seus pais haviam aderido
aquele programa.

De tudo o que acabamos de estruturar ressalte-se que a preven¢do dos
acidentes pode tornar-se efectiva através da mutacdo de trés aspectos:
modificacdo da educacdo dos seres humanos; tornar o agente que causa o
acidente menos "perigoso" ou modificando as circunstancias do meio
ambiente.

Na nossa opinido tera que haver um esfor¢o concertado entre arquitec-
tos, desenhadores e construtores no design das caracteristicas dos edificios,
no sentido de modificar as circunstancias ambientais que podem conduzir
aos multiplos acidentes que se operam naqueles espagos. Paralelamente,
terd que se realizar um importante esfor¢o na educacdo dos adultos, parti-
cularmente junto das jovens méaes, informando-as sobre 0s reais perigos

diminuir a tendéncia do idoso para tomar precaucdes com a sua seguranca”. (DIRECCAO-
GERAL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIQS, 1990, p. 171).

2 GRIGOROVIC, Ljudmila P. — Beaucoup d'accidents d'enfants peuvent &tre évités, in
"F6rum Mondial de la Santé", Geneve, 9(4), 1988, p. 640.
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gue existem em casa e noutros espacgos onde as criangas se movimentam.
Esta €, alias, uma premissa na qual insistem mais os psicologos que estu-
dam o complexo problema das injlrias corporais. Segundo eles, mais do que
mudar o meio ambiente hd que mudar os comportamentos na prevencao
das lesBes, avancando o seguinte esquema que encerra quatro passos fun-
damentais®.

| Educagdo — aumentodos — Mudanca do — menos
conhecimentos comoortamento inirias

Mas, ndo podemos dar demasiada importancia @ mudanca de compor-
tamento da populacdo, j& que algumas mudangas no comportamento indi-
vidual s&o dificeis de se conseguir. Alguns estudos tém revelado que as es-
tratégias que requerem uma mudanga mais sistematica no meio ambiente
ou a remogdo de um factor de risco (e.g., pér "air bags" nos carros, retirar
brinquedos perigosos dos supermercados) parecem ser mais efectivos.
Contudo, também nem sempre sdo faceis de implementar porgque requerem
accdes legislativas, custos ambientais ou adaptacGes de fabrico.

Por outro lado, a prevencao das lesbes revela-se como uma tarefa dificil
no que concerne a obtencdo de apoio do puablico, porque a seguranca tem
uma imagem publica muito pobre, particularmente no seio daqueles com
mais risco de injurias.

Trata-se, afinal, de se tentar debelar um flagelo que tem vindo a ter um
apreciavel impacte na economia de cada pais onde os acidentes com as cri-
ancas adquirem grande expressdo, na medida em que representam uma
subcarga para os estabelecimentos hospitalares e obrigam os pais a
ausentarem-se frequentemente do trabalho.

Por outro lado, ndo ha ainda no nosso pais uma preocupagdo efectiva
pela implementacdo de medidas de educacdo para a seguranca, tais como
campanhas nos meios de comunicacdo social (através de jornais, radio, car-
tazes e distribuicdo de folhetos), palestras sobre seguranca em espacos
privilegiados (e.g., as escolas), aviso das pessoas sobre 0s perigos potenciais
de certos produtos consumiveis (os rétulos de escrita simples e clara
poderdo ser um elemento primordial).

A propria legislacdo delinea-se como excessivamente deficitaria. Depois
de termos sido confrontados com a leitura do Decreto-Lei n® 38 382 de 7 de
Agosto de 1951, que aprova o Regulamento Geral das EdificacGes
Urbanas®, ainda em vigor entre nés, chegamos a conclusdo de que este
documento apesar de abarcar condi¢Ges basicas de construcdo, tais como:
dimensionamento dos multiplos espacos inerentes as construcdes urbanas,

WILSON e BAKER, op. cit, 1987, p. 79.

%Este Decreto veio revogar o Decreto de 14 de Fevereiro de 1903, os artigos 9° e 10- do Decreto
rr 902, de 30 de Setembro de 1914, os Decretos n® 14 268 e n“ 15 899 e o Decreto-Lei n® 34 472.
Esta prevista para breve nova revogagéo.
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ponderacdo sobre os equipamentos a privilegiar nas varias instalac@es que
compBem aquelas construcdes, preocupacdo com condicbes de salubridade e
solidez das edificacGes, et cetera, verificamos que se trata de um documento
omisso no que respeita a disposicdo dos elementos constituintes no seio
daquelas edificaces. Quer isto dizer que, por exemplo, estipula a obrigato-
riadade de instalacdo de determinados elementos nas cozinhas (vd. n® 2 do
artigo 83%, p. 39) ou dimensionamento das varandas, (vd. n° 2 do artigo 71°, p.
35-36), mas é omisso quanto a disposi¢do desses elementos e a constituicdo
das varandas, com vista a constru¢do de um meio ambiente seguro.

Além deste Decreto-Lei, existe mais legislacdo que lhe foi aditada, sendo
digno de mencdo o Decreto-Lei n® 43/82 publicado no Diario da Republica,
1- série, n® 32, de 8 de Fevereiro de 1982, O referido Decreto-Lei afigurou-se
como uma tentativa de eliminar ou reduzir as limitagfes de movimentacao
dos deficientes (especialmente dos deficientes motores), concretamente as
originadas pela concepcdo arquitectonica das edificagbes. Apesar de se
terem promulgado algumas medidas essenciais no sentido da abolicdo ou
reducdo das barreiras que se colocam aos deficientes, tal esforco veio de
certo modo vincar a auséncia de preocupacdo governamental pela prevencao
dos acidentes. Levantamos a seguinte questdo: ndao seria mais exequivel a
instituicdo de um regulamento que ponderasse sobre 0s perigos que existem
no espaco arquitecténico?

Os projectos das habitagcdes sdo da competéncia dos arquitectos e dos
engenheiros civis ou de outros elementos com formagéo para tal (vd. n° 2 do
artigo 3-, p. 104 do Decreto n® 73/73 de 28 de Fevereiro inserto no
Regulamento anteriormente citado), mas é do foro publico que na pratica
tal ndo acontece em nimero substancial de casos. E préatica corrente haver
elementos sem formacdo para tal actividade a subscrever tal funcéo. Por
outro lado, quem constroi tende a sobreelevar a maximizacdo dos lucros e a
minimizacdo dos custos, optando frequentemente por materiais de fraca
qualidade para a construcdo de habitac6es.

A OMS a partir de um documento que divulgou recentemente,
subordinado ao tema "Directrizes para uma habitagdo saudavel”,
elaborado pelo seu Bureau Regional para os governos dos seus Estados
Membros na Regido, lancou algumas directrizes para encorajar "uma
politica correcta de habitacdo que ajude a resolver os problemas basicos de
satde com ela relacionados e a alcangar a meta da OMS de uma habitacdo
saudavel para todos no ano 2000 ®.

A legislacdo que se cria sobre a mudanca do meio tem um contributo
primordial, mas ser& que, sabendo que no nosso pais as leis decretadas
ndo sdo cumpridas na préatica, ndo sera melhor comecarmos pela mudanca
de comportamentos que se desenha como mais limpida?

& DIRECCAO-GERAL DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS — Directrizes para uma
habitacdo saudavel, trad. do doe. da OMS/EURO Série EH, n® 31, Braga, Administracéo
Regional de Satde, 1990, p. 3.
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2.3. Afericao de outras caracteristicas inerentes ao doente do
Servico de Urgéncia

"The interpersonal relationship between
physician and patient involves a highly
charged affective component. (...) patients'
satisfaction with medicai care, their
compliance with treatmet regimens, and
the outcome of treatment tend to be
substantially related to their physicians®
ability to satisfy their socio-emocional
needs in the health care encounter.”
M.Robin DiMatteo

No sentido de completarmos o perfil do doente que aflui ao Servigo de
Urgéncia do Hospital Distrital de Guimaraes, optdmos por realizar um
inquérito por entrevista em trés dias do Verdo de 1990, abarcando dias da
semana onde se registava elevada afluéncia de doentes®.

Um dos indicadores privilegiados foi o "encaminhamento do doente para
0 S.U.", ou seja, tentou-se averiguar se o doente se dirigia ao Servico de
Urgéncia por sua iniciativa ou se teria sido encaminhado por algum pessoal
clinico ou outra entidade de cuidados de satde. Os resultados revelaram-se
avassaladores, ja que 86.05% dos doentes dirigiram-se aquele servico por
sua propria iniciativa, contra 13.95% dos casos em que o doente tera sido
encaminhado por outras entidades de cuidados de salde ou por pessoal
clinico®”. Em termos de encaminhamento ndo se registou uma relevante di-
cotomia entre 0s dois sexos, apesar de o sexo feminino se dirigir maior
nimero de vezes em primeiro lugar aos Centros de Saude ou a
clinica/médico privado, 0 que nos levou a pensar que aquele sexo se encon-
trava mais bem informado e integrado na estrutura de funcionamento do
sistema de saude.

Por outro lado, a maioria dos doentes utilizou o Servigo de Urgéncia como
primeira fonte de assisténcia, porque na sua opinido tratava-se de um
servico rapido (Quadro 2). Facto curioso é o de poucos inquiridos inferirem
como vantagem de utilizacdo do Servico de Urgéncia, o "tirar a macada de
marcar consulta”, ou porque ndo sentiram que se tratava de um argumento
relevante (pelo menos mais relevante do que o ser um servico rapido) ou
porque este motivo, per si pouco valido, induz o doente a optar por outro
mais coadonante com a fun¢do de um Servigo de Urgéncia. Se optassem por

"O inquérito foi lancado aleatoriamente, tendo sido contemplados os utentes que
manifestavam uma situacdo clinica menos gravosa. Por outro lado, foram escolhidas as horas
de maior afluéncia, i.e.., no periodo que medeou entre as 9 horas e as 21 horas. Devido a sua
extensdo torna-se inexequivel a sua apresentacdo no presente artigo.

5vd. a titulo de exemplo VELOSO, A. Barros; COSTA, J. Poole da — Urgéncia: estudo da
populacdo que recorre ao Servico de Urgéncia dos Hospitais Civis de Lisboa, in "Actas das
VII Jornadas de Administracdo Hospitalar", Lisboa, Escola Nacional de Sadde Publica, 1987
(policopiado), p. 6 onde se constata que em 1987, 72% dos doentes que afluiram aos Servicos
de Urgéncia dos Hospitais Civis de Lisboa o fizeram por "iniciativa prépria".
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aquela razdo, estariam a sustentar que a sua ida aquele servi¢o ndo era
justificada, fazendo emergir o carécter de pseudo-urgéncia®.

Quadro 2— Razéo de escolha do S.U. quando o doentes se dirige por sua
iniciativa, 1990

RAZAO DE ESCOLHA TOTAL MASCULINO FEMININO
N? % N° % N %

E um servigo rapido Tira a magada de 1358 39.59 632 37.95 726 41.14
marcar consulta E um servigo gratuito 1742 235 926 1.20 816 343
Funciona ininterruptamente Esta mais 25 4.99 1452 542 162 457
préximo de casa ou do trabalho Outra 114 12.32 15.66 9.14
razao 7.33 8.43 6.29

3343 31.33 35.43
TOTAL 341 100.00 166 100.00 175 100.00

FONTE: Inquérito realizado no Servico de Urgéncia entre Julho e Setembro de 1990.

Assim, ndo é de admirar que tal justificacdo apenas tenha algum signifi-
cado quando associada a outras contempladas no questionério, tais como
"E um servigo rapido”, "E um servigo gratuito”, "Outra razdo". No caso da
sua associacdo com esta Ultima justificacdo, ha todo um revelar do mau
funcionamento do sistema de saude vigente, pelo menos até 1990. "A difi-
culdade em obter consulta no Centro de Saude ou em servicos similares”,
(elemento mais representativo no seio do grupo "Outra razdo"), afigurou-se
como a mais veemente justificacdo utilizada pelos doentes para se servirem
do Servigo de Urgéncia (80 casos — 70.2%). Todavia, outras razGes adquiri-
ram algum significado, mormente as que se prendiam com "a existéncia de
meios técnicos ndo existentes noutros estabelecimentos de salde™ ou com o
facto de "o Médico de Familia do doente se encontrar a trabalhar naquele
momento no Servi¢o de Urgéncia" ou ainda porque "o Centro de Saude ja
ndo se encontrava em funcionamento” a hora em que o doente se dirigiu ao
Servico de Urgéncia (28 ocorréncias — 24.6%). Trata-se, em suma, de com-

68

Importa salientar ainda que, no sentido de confirmarmos as hipdteses levantadas
anteriormente, que questionam a gravidade da maioria dos casos clinicos encontrados,
questionamos o doente sobre a procura dos varios servicos médicos em caso de emergéncia e
em casos de caracter ndo urgente. Cerca de 5.81% dos utentes reconheceu que, mesmo em
situagGes que ndo envolvem um caracter urgente, utilizam o Servigo de Urgéncia e tal atitude
¢ mais referenciada pelo sexo masculino. Todavia, a grande maioria mencionou a utilizacdo
dos cuidados de saude primarios, emergindo a flgura do Médico de Familia (81.98% das
ocorréncias). Tal atitude é mais frequentemente evocada pelo sexo feminino, o que vem
confirmar as hipdteses levantadas anteriormente.
Importa salientar que 54.07% (186 casos) de doentes ndo possuiam mais do que 0 ensino
primario completo. Tal representatividade pode reportar-nos a uma provavel dificuldade de
0 doente possuir uma informacdo suficiente sobre 0 mecanismo de funcionamento do seu
corpo, vendo-se forcado a utilizar frequentemente o Servigo de Urgéncia Hospitalar, mesmo
guando ndo necessario. Também o factor econdmico devera actuar como uma determinante na
utilizacdo daquele sector por este tipo de populacdo, visto ndo se encontrar nas suas
possibilidades a utilizacdo da clinica privada.
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portamentos que se explicam pela imagem que se encontra enraizada na
populacdo de que o Hospital continua sendo o Unico local seguro para debe-
lacdo da patologia. Para a populagdo continua sendo o local onde se encon-
tram 0s mais completos meios técnicos e humanos de diagndstico da sua
patologia, duvidando da qualidade dos cuidados extrahospitalares. Tal
imagem interiorizada coaduna-se com a situacao real vivida.

Um comportamento que se adivinhou como particularmente interessante
de aquilatar foi o que se prendeu com a opinido do utente sobre a assistén-
cia prestada no Servi¢co de Urgéncia. De facto, a imagem recolhida é a de
que apesar de o utente necessitar, a maior parte das vezes, de aguardar
mais do que uma hora até ser atendido naquele sector®, revela uma
opinido satisfatoria sobre o mesmo. A Figura 28 deixa transparecer a
hegemonia da opinido "satisfeito™ (136 ocorréncias), tendo sido contabiliza-
da 97 vezes quando apresentada como Unica opinido e 39 vezes quando
associada a outro tipo de opinido, mormente quando o doente além de
referir que se encontrava satisfeito com o atendimento no Servico de
Urgéncia, manifestava o tempo excessivo que tinha aguardado até ser
atendido. Varios autores (e.g., KAQS, 1955; DOYLE E WARE, 1977;
DIMATTEO, 1979) se tém debrucado sobre a determinante conduta do
médico na satisfacdo do doente em relagdo aos cuidados médicos, tendo
chegado a conclusdo de que a conduta do médico é a varidvel mais impor-
tante na satisfagdo do doente, justificando as opinifes emitidas.
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Nota: a opinido "desconhecida" encerra casos de doentes que se esquivaram ou se olvidaram de responder
as restantes questdes do inquérito depois de terem obtido alta clinica. )
FONTE: Inquérito realizado no Servigo de Urgéncia entre Julho e Setembro de 1990.

Figura 28 — Opinido do doente sobre o Servi¢o de Urgéncia segundo o
sexo, 1990

% Dos doentes questionados cerca de 72.42% necessitaram de aguardar mais de uma hora para
serem atendidos no Servico de Urgéncia.
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A opinido "falta de pessoal” suscitou pouca representatividade,
provavelmente devido ao baixo nivel de instrucdo detectado na populagdo
gue pode ter contribuido para a falta de percepcdo daquela situacdo. Na
realidade, uma das premissas que contribuia, no ano de 1990, para a
situacdo constrangedora que se vivia naquele sector de atendimento, era o
reduzido pessoal clinico que ai prestava assisténcia. Nos trés dias em que
realizamos o inquérito, encontravam-se a trabalhar diariamente naquele
servigo, treze médicos, em média, numero claramente insuficiente para o
volume populacional que se servia daquele servigo, visto o trabalho de
triagem dos doentes recair, a maior parte das vezes, sobre apenas trés
desses elementos. Tal facto, além de conduzir a um excessivo tempo de
espera por parte do doente, perspectivava uma baixa qualidade de atendi-
mento, que se manifestava numa mistura de doentes de diferente gravi-
dade. Por outro lado, tal cenario conduzia a uma situacdo de stress junto
do corpo clinico e ao aparecimento de conflitos entre este e os doentes. Dai
gue também tenha tido alguma representatividade a opinido "consulta
apressada”, quer quando esta aparece como Unica opinido emitida quer
guando associada a outras.

As exiguas ocorréncias que se prendem com "outra opinido" circunscre-
vem-se a doentes que manifestaram uma ma opinido de forma acérrima.
Paradoxalmente, a maior parte dos elementos que disseram nédo possuir
opinido sobre o Servigo de Urgéncia correspondem a situagbes em que
tiveram que aguardar mais de uma hora e trinta minutos para serem
atendidos.

A Figura 28 deixa ainda transparecer a dicotomia sexo masculino/sexo
feminino. As opinifes "satisfeito” e "muito tempo de espera” em separado
ou em associacao revelaram-se como as mais importantes para os dois
sexos. Todavia, 0 sexo feminino manifestou uma maior satisfacdo em rela-
¢do ao atendimento a que foi sujeito no Servico de Urgéncia (36.87% das
ocorréncias contra 27.32% do sexo masculino). Sera que o sexo feminino se
encontrava mais acostumado a situacdo que se vivia no Servico de
Urgéncia? Ou serd que aquele sexo manifesta uma maior facilidade de co-
municacdo com o pessoal clinico, remetendo facilmente para o esquecimento
as dificuldades sentidas? Estes poderdo constituir alguns dos factores que
terdo contribuido mais determinantemente para tal opinido, mas, também
um certo receio e desconfianca poderdo ter influenciado em tais resultados.
Na realidade, no momento em que o utente tinha que opinar sobre o seu
atendimento naquele servico, foi facil constatar a atitude de indecisao,
desconfianca e receio revelados pelo sexo feminino.

O sexo masculino, por seu turno, manifestou opinides menos
satisfatorias sobre aquele sector de atendimento, aldemente, no conjunto
"consulta apressada” e "muito tempo de espera™.

Como nos refere Robin DiMatteo a relacdo interpessoal entre 0 médico e
o doente envolve uma elevada componente afectiva. Como resultado, a sa-
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tisfacdo do doente com os cuidados médicos tende a relacionar-se, substan-
cilmente, com a habilidade do médico para satisfazer as suas necessidades
socio-emocionais. Essa habilidade para estabelecer um "rapport™ com o
doente é parcialmente dependente da pericia do médico para descodificar as
mensagens n&o verbais do foro afectivo inerentes ao doente”.

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

J& Hipdcrates, no século 1V a.c, punha o acento tonico na importancia
da relacdo empaética que se deve estabelecer entre o doente e 0 médico para
debelar a patologia que aquele apresenta. H& que ter em conta que, por um
lado, existe a doenca e por outro, a pessoa doente, ou seja, a relacdo do
médico-doente é composta por uma "instrumental dimension” e uma
"expressive dimension" ™. As duas componentes devem ser inseparaveis e
ambas sdo importantes para uma efectiva relacdo médico-doente.

Segundo estudos empiricos realizados nas Gltimas décadas, os doentes
tendem a julgar a competéncia dos médicos, em parte pelo grau de apoio
emocional que aqueles lhe facultam. Por outro lado, a confianga no seu
médico tende a diminuir a ansiedade dos doentes elevando a possibilidade
de uma mais rapida recuperacéo.

Contudo, ndo podemos esquecer que ha& outras determinantes na
satisfacdo do utente. Temos que ter em conta as caracteristicas inerentes
ao doente, que vao desde as suas caracteristicas socio demograficas, até as
expectativas do encontro com o médico, passando pelo seu préprio estado de
salude. Além disso, determinados factores estruturais e de localizacdo
podem jogar um papel preponderante, tais como, a acessibilidade, a forma
de pagamento, et cetera, que podem predispor o doente para um
sentimento de satisfacdo ou de insatisfacéo’.

Contrariamente a Weiss, somos da opinido de que o sexo se desenha
como uma varidvel soeiodemografica determinante no grau de satisfacdo
evidenciado. As mulheres sdo geralmente as responsaveis pela vigilancia
dos comportamentos e da saude dos elementos da sua familia, particular-
mente dos filhos, e, deste modo, a sua necessidade de informacao da saude
é considerada como mais elevada do que a dos homens. As mulheres ten-

DIMATTEO, M. Robin — A social-psychological analysis of physician-patient rapport:
t0\iv2:31rd a science of the art of Medicine, in "Journal of Social Issues", llinois, 35(1), 1, 1979,
p.12.

BLOOM, S.W. — The doctor and his patient: a sociological interpretation, Nova Yorque,
Russell-Sage Foundation, 1963 (citado por DIMATTEO, M. Robin — A social-psychological
analysis of physician-patient rapport: toward a science of the art of Medicine, in "Journal
of Social Issues", lllinois, 35(1), 1, 1979, p. 14).

WEISS, L.G. — Patient satisfaction with primary care: evaluation of sociodemographic
and predispositional factors, in "Medicai Care", 26(4), 1988 ( citado por NORONHA FILHO,
Gerson — O que fazer da literatura sobre a satisfacdo do utente: uma proposta para os
servigos, in "Revista Portuguesa de Saude Publica", Lishoa, 8(2), Abr.-Jun., 1990, p. 60.
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dem também a usar mais 0s servigos de salde e a relatar mais sintonias
do que os homens (particularmente os sintomas de natureza psiquiatrica).
Concomitantemente, os pacientes femininos tendem a levantar mais
questdes ao pessoal clinico do que os do sexo masculino. "Tais could be
attribwted to women's greater exposure to sources ofhealih information, to
women s greater acceptance of the helpseeking role, to physicians providing
more opportunities for women to ask questions, or to women receiving less
information, or less clear information, from their physieians™ &

As pacientes tendem a levantar mais questdes e a manifestarem um
comportamento mais verbal do que os homens. Deste feito, ndo seré para
admirar que o sexo feminino revele opiniGes mais satisfatérias em relagédo
ao seu atendimento no Servico de Urgéncia. Aquando da realizacdo do in-
quérito, deparamos nalgumas situacdes com expressdes tais como, "estou
satisfeita, o médico era muito simpéatico”, que vém confirmar as
consideragdes que tecemos anteriormente.

CONCLUSAO

Com o presente trabalho pretendeu-se perfilar o Servico de Urgéncia do
Hospital Distrital de Guimardes, em termos da sua orgénica de funciona-
mento e na relagdo que tem vindo a estabelecer com a populagdo que serve.

Esta abordagem foi antecedida por uma primeira parte consagrada a
avaliacdo do perfil sanitario do espaco onde se insere o Hospital, revelando
um cenario algo desolador quando comparado com as restantes entidades
espaciais que compdem o espaco continental. Trata-se de um espago que se
inclui noutro mais vasto — o Norte — que em termos sanitarios se tem
afigurado como um dos mais deprimidos da Comunidade Europeia.

Partindo deste cenario, fomos aquilatar das nosologias dos doentes que
se dirigiam aquele estabelecimento hospitalar tendo-se encontrado um ele-
vado contingente de pseudo- urgéncias, revelador, por um lado, de uma forte
desarticulacdo dos cuidados de salde primarios com os cuidados de salde
diferenciados, situacdo que se arrastava ha ja alguns anos e, por outro, de
estratégias encetadas pelos doentes como fuga a actividade econémica que
desempenhavam. Todavia, a situacdo parece ter-se modificado com a intro-
ducdo de medidas de caracter local, passando os doentes a serem canaliza-
dos para outras unidades de atendimento de situacdes urgentes criadas em
varias extensbes do centro de saude de Guimardes. Por outro lado, o
Governo langou em 1992 uma medida com idéntico objectivo, estabelecendo
0 regime de taxas moderadoras para 0 acesso aos Servicos de Urgéncia, en-
tre outros servicos, cujo impacto é, a presente redaccao, de dificil avaliacéo.

8 WEISMAN, Carol S. — Communication between women and their health care providers:
research findings and unanswered questions, in "Public Health Reports”, Washington,
supplement Issue, Jul.-Ag.,1987, p. 148.
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Paralelamente, a acessibilidade ao Hospital constituiu uma componente
bastante elucidativa do volume de pseudo-urgéncias encontrado, pois a me-
dida que a distancia a percorrer até ao Hospital aumentava, diminuia o
nimero de doentes que se dirigiam ao Servigo de Urgéncia daquele
Hospital.

Concomitantemente, o sexo feminino revelou ser maior utilizador dos
cuidados de saude hospitalares. A utilizacdo daqueles servigos foi, de
acordo com o inquérito por entrevista lancado, em cerca de 84% dos casos,
realizada por iniciativa propria, contra 88% para o sexo masculino. Deste
modo, 0 acesso ao Servico de Urgéncia raramente sofreu um encami-
nhamento da rede de cuidados de satde primarios, denotando uma atitude
que parece ser dificil de contrariar, visto os doentes ja se terem habituado a
socorrer-se do Servigo de Urgéncia, que eles identificam como melhor apetre-
chado humana e logisticamente.

De tudo o que aqui avangamos, resta-nos a esperanca de que as mu-
tacBes que se adivinham no sector da salde, para 0s anos vindouros,
possam ditar uma maior ordem neste sector e uma nova atitude do doente
face aos cuidados de saude!...
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RESUMO

O presente artigo encerra a andlise de alguns dos comportamentos
patolégicos mais frequentes num Servico de Urgéncia, nomeadamente, do
Hospital Distrital de Guimardes. Subdivide-se estruturalmente em duas partes: a
primeira apresenta um facies tedrico, centralizando-se na problematica dos
indicadores de satde mais validos para avaliar o estado de salde de uma
populacéo, analisando a evolugdo de alguns indicadores, e.g., a taxa de
mortalidade infantil, a taxa de mortalidade perinatal, a escala nacional e
infradistrital. A segunda parte evidencia um facies mais pragmatico, resultante
da recolha de uma amostra a partir da leitura de 6579 fichas de doentes e da
realizagdo de um inquérito por entrevista em trés dias do Verdo de 1990.

Os principais objectivos que estiveram subjacentes a sua feitura foram:
transmitir um conhecimento detalhado dos comportamentos da populacdo que
afluia a um Servico de Urgéncia nos finais da década de oitenta, incluindo a
morbilidade mais frequente pouco considerada nas estatisticas oficiais de salde e
nos estabelecimentos hospitalares e alertar os organismos administrativos dos
estabelecimentos hospitalares para a necessidade de reverem as suas estatisticas.

ABSTRACT

The present paper analyses the more frequent morbidity of the Urgency Unit
of the Guimardes District Hospital. It is structured in two main sections: the
first one presents a theoric fades, analysing the problematic of health indicators
more valid to evaluate the health state of a population and examines the profile
of evolution of some indicators, e.g., infant mortality rate, perinatal mortality
rate, in a national and infradistrict scale. The second section has a pragmatic
profile, issued from an analysis of a sample of 6579 patients forms and from a
three day survey in the summer of 1990.

The main purpuse of this research was: to do a in depth analysis of the more
frequent morbidity in an Urgency Unit at the end of the eighties, which isn't
much focused in the health official statistics, and warn the hospital
administrations of the need to revise their statistics.

99



