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RESUMO

Introdugdo: O servico de urgéncia tem como propdsito a recegdo, diagnostico e tratamento de doentes que tenham sofrido
acidentes ou casos de doenga subita e que necessitem de atendimento rapido. A diminuigdo da taxa de mortalidade nos servigos
de urgéncia assume-se como uma prioridade de enorme importancia para o Servigo Nacional de Saude.

Objetivos: Descrever as caracteristicas clinicas das pessoas que falecem no servigo de urgéncia.

Métodos: Estudo descritivo, qualitativo e de coorte retrospetivo. Amostra constituida por pessoas que faleceram no servico
urgéncia de um hospital da regido centro de Portugal durante o ano de 2017.

Resultados: A amostra do estudo foi constituida por 250 individuos, dos quais 114 sdo do género masculino e 136 do género
feminino. Verifica-se que a idade minima registada, aquando admissdo do servigo de urgéncia, foi de 27 anos e a idade maxima
de 101 anos. O fluxograma da triagem de Manchester mais utilizado foi o da dispneia (46,8%), a prioridade muito urgente reuniu
46.2% e a prioridade emergente 41,4%. As variaveis idade, tempo decorrido desde a admissdo até a triagem, tempo decorrido
entre a triagem e a primeira avaliacdo médica, a press3o arterial sistélica, o indice de reatividade de Glasgow, frequéncia cardiaca
e temperatura corporal mostraram-se importantes na premonicao de ébitos.

Conclusdo: O conhecimento da taxa de mortalidade nos servicos de urgéncias, e das respetivas varidveis que o influenciam,
permite reorganizar todas as dinamicas intrinsecas e com isso potencializar as estruturas existentes para uma resposta mais
eficiente.

Palavras-chave: servigo hospitalar de emergéncia; causa basica de morte; condiges patoldgicas, sinais e sintomas

ABSTRACT

Introduction: The aim of the emergency service is the reception, diagnosis and treatment of patients who have suffered accidents
or sudden illness and who need rapid care. Reducing the mortality rate in the emergency services is a priority of enormous
importance for the National Health Service.

Objetives: To describe the clinical characteristics of people who die in the emergency service.

Methods: Descriptive, qualitative and retrospective cohort study. The sample included people who died in the emergency service
of a hospital in central Portugal during the year 2017.

Results: The study sample included 250 people, of whom 114 were male and 136 female. The minimum age of admission to the
emergency room was 27 years and the maximum age 101 years. The most commonly used flow chart for Manchester Triage
System was for dyspnea (46.8%), the very urgent priority was 46.2% and the emerging priority 41.4%. The variables age, time
elapsed from admission to screening, time elapsed between screening and the first medical evaluation, systolic blood pressure,
Glasgow reactivity index, heart rate and body temperature were important in predicting deaths.

Conclusion: Knowledge of the mortality rate in the emergency services, and of the respective variables influencing it, makes it
possible to reorganise all intrinsic dynamics and thus improve existing structures for a more efficient response.

Keywords: emergency service hospital; underlying cause of death; pathological conditions, signs and symptoms

RESUMEN

Introduccion: La finalidad del servicio de emergencia es la recepcion, el diagndstico y el tratamiento de los pacientes que han
sufrido accidentes o enfermedades repentinas y que necesitan una atencidn rapida. La reduccién de la tasa de mortalidad en los
servicios de emergencia es una prioridad sumamente importante para el Servicio Nacional de Salud.

Objetivos: Describa las caracteristicas clinicas de las personas que mueren en la sala de emergencias.

Métodos: Estudio de cohorte descriptivo, cualitativo y retrospectivo. La muestra incluia a personas que murieron en el servicio de
emergencia de un hospital del centro de Portugal durante el afio 2017.

Resultados: La muestra del estudio incluyé 250 personas, de las cuales 114 eran hombres y 136 mujeres. La edad minima de
admision en la sala de emergencias era de 27 afios y la edad maxima de 101 afios. El diagrama de flujo mas utilizado para el
sistema de triaje de Manchester fue para la disnea (46,8%), la prioridad muy urgente fue el 46,2% vy la prioridad emergente el
41,4%. Las variables edad, tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el examen, tiempo transcurrido entre el examen y la primera
evaluacién médica, presidn arterial sistdlica, indice de reactividad de Glasgow, frecuencia cardiaca y temperatura corporal fueron
importantes para predecir las muertes.

Conclusidn: El conocimiento de la tasa de mortalidad en los servicios de emergencia, y de las respectivas variables que influyen
en ella, permite reorganizar toda la dindmica intrinseca y mejorar asi las estructuras existentes para una respuesta mas eficiente.

Palabras Clave: servicio de urgencia en hospital, causa bdsica de muerte; condiciones patoldgicas, signos y sintomas
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INTRODUGCAO

Com o passar dos anos, as alteracgdes fisioldgicas vdo sendo mais notaveis e estas mudangas vao influenciando o envelhecimento. O
envelhecimento estd associado a varias alteragGes fisioldgicas a nivel de todos os sistemas do organismo e com estas alteragdes existe
uma maior probabilidade de contrair doengas, que podem levar a um declinio geral e que pode ter como consequéncia a morte do
ser humano. Com o aumento da esperan¢a media de vida, existe uma mudanca gradual no perfil epidemioldgico e torna-se um
desafio para os profissionais de saude e para os servigos de salde garantir uma boa condigdo de vida e a saude da populagdo idosa
(Vasconcelos Coimbra et al., 2018).

A morte no servico de urgéncia é identificada como uma inquietagdo pessoal e uma preocupacgdo real sentida por todos os
profissionais de saude que cuidam de todos os utentes quando sdo admitidos neste servico, desta forma é importante melhorar a
qualidade de organizacdo e dos cuidados prestados aos utentes e a familia (Batista, 2012).

Os servicos de urgéncia tém como objetivo principal a prestacdo de cuidados de saude a todas as situac¢des clinicas de instalacdo
subita e que impliquem risco de compromisso das fungdes vitais. Sdo, também, frequentemente utilizados pela populagdo em geral
devido ao dificil acesso a rede de salide como os cuidados de satude primdrios, o que leva a que estes servicos fiquem superlotados e
a sua capacidade de resposta seja diminuida (Oliveira et al., 2016).

Desta forma, torna-se importante conhecer as causas de falecimento no servico de urgéncia, de forma a planear as intervengées que
possam garantir uma melhoria na qualidade de vida e preveng¢do da mortalidade nestes servigos (Vasconcelos Coimbra et al., 2018).
O servico de urgéncia tem como propdsito a rececdo, diagnostico e tratamentos de doentes que tenham sofrido acidentes ou
casos de doencas subitas que necessitam de atendimento imediato (Administracdo Central do Sistema de Saude, 2015). Em
Portugal, estes servigos sdo publicos e de atendimento a doentes agudos, orientados para trés niveis de resposta: Servico de
Urgéncia Basico; Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico; Servico de Urgéncia Polivalente. O Servigo de Urgéncia Basico consiste na
primeira unidade de acolhimento em situa¢des de urgéncia, de grande proximidade das populagGes e objetiva constituir uma
abordagem e resolucgdo de situagdes simples e comuns. Constitui também uma resposta capaz de estabilizar hemodinamicamente
as pessoas em situacdes de maior complexidade, que exijam um nivel de cuidados mais diferenciados e que o sistema de
emergéncia médica pré-hospitalar ndo consiga assegurar. O Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico representa o segundo nivel de
acolhimento em situagGes de urgéncia e presta auxilio diferenciado ao servico de urgéncia basico. Referencia os casos que
necessitem de mais cuidados diferenciados/apoio especializado ao servico de urgéncia polivalente. Por fim, o Servigo de Urgéncia
Polivalente é o servico mais diferenciado, que da resposta a situagGes de urgéncia e emergéncia e ainda possui uma viatura medica
de emergéncia e reanimacdo integrada (Despacho n.o 10319/2014, 2014).

A procura do servigo de urgéncia e emergéncia é cada vez maior, seja por dificuldade de acesso a rede de saiide, como por aumento
da prevaléncia de doencas crénica que decorrem do aumento da esperanca média de vida. Os servicos de urgéncia sdo considerados
portas de entrada ao servigo de salide e como o nimero de casos ndo urgentes sdo 0s que mais consomem tempo neste servico, leva
a que os caso de maior complexidade aumentem a mortalidade intra-hospitalar (Oliveira et al., 2016).

A morte na sociedade ainda é um assunto muito mistificado, temido e muitas vezes ignorado. E um processo natural e complementa
a vida, pois muitos acreditam que é o oposto da vida e, objetivamente, é das poucas realidades concretas (Benedetti et al., 2013). O
processo da morte faz parte desde a tenra idade, estando, por isso, associado a sentimentos como medo, tortura, soliddo, aflicdo,
raiva, e tristeza, sendo, também, vividos pelos familiares quando perdem alguém muito préximo (Medeiros et al., 2019)

A elevada procura do Servico de Urgéncia (SU) e resultante permanéncia dos clientes em repetidas admissdes reverte-se numa
situacdo complexa para os enfermeiros responsaveis pela gestdo do servigo (Biscaro Valera & Turrini, 2008). O planeamento dos
recursos humanos a médio e longo prazo, em func¢éo da evolugdo das necessidades de cuidados de satide da populagdo, é uma das
missdes mais importantes no planeamento de um sistema de saude. A saude é um sector fundamental para reforcar a coesdo,
solidariedade e justica das politicas sociais (Saude, 2016).

O presente estudo tem com principal objetivo descrever as principais causas/caracteristicas que levam aos falecimentos nos servicos
de urgéncia em Portugal.

1. METODOS

Foi realizado um estudo quantitativo com coorte retrospetivo através de recolha de dados clinicos com o objetivo de identificar o
perfil das pessoas que acabam por falecer no servigo de urgéncia. A populagdo centra-se em individuos adultos com idade superior
ou igual a 18 anos numa regido do centro de Portugal.

A colheita de dados foi relativa ao ano de 2017, no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro. Utilizou-se uma amostragem nao
aleatdria de conveniéncia com os critérios de inclusdo: pessoas adultas com idade superior ou igual a 18 anos; admissdo no servigo
de urgéncia; e ter falecido no servigo de urgéncia. Perante os critérios de selegao foi realizado uma grelha de colheita de dados,
onde estdo inseridas questdes com o foco em varidveis socioecondmicas, variaveis de contexto, varidveis clinicas e variaveis de
saude.

ol
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Recorreu-se a estatistica descritiva e inferencial, de forma a possibilitar a determinacdo de frequéncias absolutas e percentuais.
Para a estatistica inferencial utilizou-se teste do Qui-quadrado (X?). O tratamento estatistico foi realizado com o programa
Statistical Package for the Social Sciences versdo 24.0 (2016) para Windows.

Este estudo encontra-se inserido no projeto de investigacdao “Evidéncias para Nao arriscar Vidas: do pré-hospitalar ao servico de
urgéncia e a alta” que teve autorizacdo do Conselho de Administragdo e parecer favoravel da Comissdo de Etica da entidade que
foi selecionada para ocorrer a investigacao.

2. RESULTADOS

O presente estudo obteve uma amostra de 250 pessoas, com uma idade minima de 27 anos e maxima de 101 anos, com 64,4%
(n=161) dos falecimentos a corresponderem a pessoas com idade igual ou superior a 80 anos e 17,6% (n=44) com idade
compreendida entre os 71-79 anos representa 17,6% do total da amostra (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracterizagdo da idade em fungdo do género

Género  Masculino Feminino Total Residuos
Ne (114) % (45.6) N (136) % (54.4) N2(250) % (100.0) 1 2 X2 P

Varidveis
Idade
<65 anos 23 20.2 12 8.8 35 14.0 2.6 -2.6
65-70 anos 8 7.0 2 1.5 10 4.0 2.2 -2.2 15.775 0.001
71-79 anos 23 20.2 21 15.4 44 17.6 1.0 -1.0
>80 anos 60 52.6 101 74.3 161 64.4 -3.6 3.6

Apurou-se ainda que o més de janeiro foi o que registou mais admissdes de pessoas que acabaram por falecer no SU (14,8%;
n=37), seguindo-se os meses de dezembro (12,8%; n=32), novembro (9,6%; n=24), fevereiro (9,2%; n=23), abril (8,8%; n=22) e
margo (8,0%; n=20). O dia da semana com maior nimero de ébitos foi a segunda-feira (18,0%; n=45), seguindo-se o domingo
(16,0%; n=40) e a sexta-feira (15,6%; n=39).

Com a observagdo da apresentagdo da mortalidade em fungdo do sistema de triagem de Manchester, é possivel constatar que o
fluxograma mais prevalente foi o da dispneia, com uma representatividade de 48,8% (n=117), seguida, de acordo com o
fluxograma, pelo estado de sincope/inconsciéncia, com 22,0% (n=55) da amostra total. Em terceiro lugar surge o fluxograma
relativo aos casos de indisposi¢do no adulto, com 13,3% (n=33) dos casos em estudo.

De acordo com a prioridade clinica, observa-se que o maior nimero de casos admitidos no servico de urgéncia, onde acabaram
por falecer, apresentaram uma classificagdo de muito urgente, com uma representatividade de 46,2% (n=115). Imediatamente a
seguir, surge a prioridade classificada como emergente, com 41,4% (n=103) da amostra total em estudo. De salientar, que, com a
classificagdo de prioridade urgente, surge com 11,6% (n=29) dos casos em estudo (Tabela 2).

Tabela 2 - Caraterizagao das variaveis clinicas em fung¢do do género

Género Masculino Feminino Total Residuos
Ne % Ne % Ne % 1 2 X2 P

Variaveis
Fluxograma da triagem Manchester
Dispneia 55 48.2 62 45.6 117 46.8 -4 -4
Estado inconsciente/sincope 24 21.1 31 22.8 55 22.0 -3 ,3 3.923 0.561
Indisposi¢do no adulto 16 14.0 17 12.5 33 13.2 4 -4
Trauma 3 2.6 9 6.6 12 4.8 -1,5 1,5
Dor 9 7.9 6 4.4 15 6.0 1,2 -1,2
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0 -,6 ,6
Prioridade
Emergente 51 45.1 52 38.2 103 41.4 1.1 -1.1
Muito urgente 47 41.6 68 50.0 115 46.2 -1.3 13 n.a. n.a.
Urgente 15 13.3 14 10.3 29 11.6 7 -7
Pouco urgente 0 0.0 2 1.5 2 0.8
Total 113 100.0 136 100.0 249 100.0

Apurou-se ainda que parte significativa da amostra (96,8%; n=241) ndo teve a ativacdo de qualquer Via Verde, observando-se
apenas 1,2% (n=3) de registos em que foi ativada a Via Verde Coronéria e 2.0% (n=5) em que foi ativada a Via Verde Acidente
Vascular Cerebral.

Variaveis clinicas relativas a saude foram também objeto de analise da nossa investigagdo. Verificou-se que 64,6% (n=51) da
amostra em estudo apresentou saturagdes periféricas de oxigénio, sem 02 suplementar, inferiores a 89%, contudo, cerca de
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79,2% (n=76) da amostra total apresentou valores inferiores a 94% com administracdo de oxigenoterapia. Uma percentagem
significativa dos doentes incluidos na amostra (28,8%; n=43) apresentava valores anormais de frequéncia cardiaca, com 6,7%
(n=10) por bradicardia (FC<61 bpm) e 22.1% (n=33) por taquicardia (FC>119 bpm). A varidvel de saude referente a pressao arterial,
na amostra em estudo, permitiu verificar que 56,9% (n=87) apresentou valores normais (139-90/60-89 mmHg). Perante o indice
de reatividade de Glasgow o que apresentou maior representatividade foi o estado de coma, com 70,1% (n=96) dos casos em
estudo. Os valores de glicemia capilar, avaliados na amostra em estudo, permitiu verificar que a maioria dos doentes que
acabaram por falecer registava valores normais (56-299 mg/dl), com uma representatividade de 82,4% (n=103). Perante a variavel
de saude da temperatura corporal, foi possivel constatar que 17,9% (n=25) dos doentes apresentava-se com hipotermia
(TeC<35.19C). Importa ainda salientar que os resultados obtidos com esta investigacdo, mostram que 70,4% dos doentes que
acabaram por falecer no servico de urgéncia em estudo apresentavam dor superior a 4 na Escala Numérica da dor. Os dados
encontrados ndo permitem encontrara diferengas estatisticas significativas entres pessoas do género feminino e masculino
(Tabela 3).

Tabela 3 - Varia¢Oes da salide em fun¢do do género

Género Masculino Feminino Total Residuos
Ne % Ne % Ne % 1 2 X? p

Variaveis
SaturagGes de O2 sem oxigénio
Saturagdo muito baixa (< 89%) 25 65.8 26 63.4 51 64.6 2 -2
Saturagdo baixa (90% a 94%) 9 23.7 9 22.0 18 22.8 ,2 -2 0.306 0.858
Saturagdo normal (> 95%) 4 10.5 6 14.6 10 12.7 -5 .5
total 38 100.0 41 100.0 79 100.0
Saturagdo de O2 com oxigénio
Saturagdo muito baixa (< 89%) 29 74.4 47 82.5 76 79.2 -1,0 1,0 0.921 0.337
Saturagdo normal (> 95%) 10 25.6 10 17.5 20 20.8 1,0 -1,0
Total 39 100.0 57 100.0 96 100.0
Frequéncia cardiaca
Bradicardia (<60 3 49 7 8,0 10 6,7 -7 7 1,791 0.408
bat./min)
Normal (61-119 47 77,0 59 67,0 106 71,1 1,3 -1,3
bat./min)
Taquicardia (> 120 11 18,0 22 25,0 33 22,1
bat./min)
Total 65 100.0 88 100.0 153 100.0
Pressdo arterial
Hipotensdo (< 89/59 mmHg) 14 21,5 23 26,1 37 24,2 -7 7
Normal (139-90 / 60- 89 43 66,2 44 50,0 87 56,9 2,0 -2,0 4,67 0.096
mmHg)
Hipertensdo (2140/90 mmHg) 8 12,3 21 23,9 29 19,0 -1,8 1,8
Total 65 100.0 88 100.0 153 100.0
indice de reatividade de Glasgow
Coma (3-8) 46 69.7 50 70.4 96 70.1 -1 1 1.187 0.552
Estupor (9-14) 9 13.6 13 18.3 22 16.1 -7 7
Normal (15) 11 16.7 8 11.3 19 13.9 ,9 -9
Total 65 100.0 88 100.0 153 100.0
Glicemia
Hipoglicemia (<55 mg/dL) 2 36 0 0.0 ) 16 16 16
Glicemia normal (56- 299 44 78.6 59 85.5 103 82.4 -1,0 1,0 n.a. n.a.
mg/dL)
Hiperglicemia (=300 mg/dL) 10 179 10 14.5 20 16.0 ,5 -5
Total 55 100.0 69 100.0 125 100.0
Temperatura
Hipotermia (< 352C) 14 22.2 11 14.3 25 17.9 1.2 -1.2
Normal (35,1 — 38,429C) 47 74.6 60 77.9 107 76.4 -5 .5 2.565 0.277
Hipertermia (> 38,52C) 2 3.2 6 7.8 8 5.7 -1.2 1.2
Total 63 100.0 77 100.0 140 100.0
Dor
Ligeira/Sem dor (0-4) 2 15.4 6 42.9 8 29.6 -1.6 1.6
Moderada (5-7) 11 84.6 7 50.0 18 66.7 1.9 -1.9 3.857 0.145
Severa (> 8) 0 0.0 1 7.1 1 3.7 -1.0 1.0

Total 13 100.0 14 100.0 27 100..0
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O estudo realizado permitiu constatar que 45,6% (n=114) das pessoas que faleceram no servico de urgéncia, esperou menos de 5
minutos até ser triado, apds a inscricdo de episddio de urgéncia. Por outro lado 34,4% (n=86) esperou mais de 10 minutos. O
tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo médica apresentou valores igualmente importantes, ja que 34,4% (n=86)
da amostra em estudo esperou entre 1-10 minutos e 23,6% (n=59) esperou entre 11 a 30 minutos. Ainda assim, 20,8% (n=52) teve
atendimento imediato. Os resultados, ainda assim, ndo demonstraram diferencas estatisticamente significativas quando
comparados entre homens e mulheres (tabela 4).

Tabela 4 - Variaveis clinicas em fun¢do do género

Género Masculino Feminino Total Residuos
Varidveis N % N % N % 1 2 X? P
Tempo decorrido entre a admissdo e a triagem
<5 minutos 51 44,7 63 46,3 114 45,6 -0,3 0,3
6-10 minutos 21 18,4 29 2,3 50 20,0 -0,6 0,6 0,659 0,719
> 10 minutos 42 36,8 44 32,4 86 34,4 0,7 -0,7
Total 114 100,0 136 100,0 250 100,0
Tempo decorrido entre a triagem e a primeira consulta
0 minutos 23 20,2 29 21,3 52 20,8 -0,2 0,2
1-10 minutos 37 32,5 49 36,0 86 34,4 -0,6 0,6
11-30 minutos 26 22,8 33 24,3 59 23,6 -0,3 0,3 4,344 0,361
31-50 minutos 13 11,4 6 4,4 19 7,6 2,1 -2,1
61 minutos 15 13,2 19 14,0 34 13,6 -0,2 0,2
Total 114 100,0 136 100,0 250 100,0

As causas do 6bito mais prevalecentes foram as doengas do aparelho respiratério (32.4%; n=81), com 34.6% dos homens e 65.4%
das mulheres, seguindo-se a causa ndo definida/desconhecida/PCR (18.8%; n=47; homens=59.6% vs. Mulheres=40.4%). Ha ainda
a referir que 14.8% (n=37) das pessoas faleceram por doengas do aparelho circulatério (homens=32.4% vs. Mulheres=67.6%). As
diferengas encontradas sdo estatisticamente significativas (X2=20,187; p=0,003), situadas entre as pessoas falecidas do género
feminino com causa de 6bito as doengas do aparelho respiratdrio, e os falecidos do género masculino, cuja causa de 6bito foram
os tumores malignos e a causa ndo definida/desconhecida/PCR (Tabela 5).

Tabela 5 - Causas de 6bito em fungdo do género

Género Masculino Feminino Total Residuos
Causa de 6bito
N % N % N % 1 2 X? P
Doengas do aparelho respiratorio 28 24.6 53 39.0 81 32.4 -2.4 2.4
Doengas do aparelho circulatdrio 12 10.5 25 18.4 37 14.8 -1.7 1.7
Doengas do aparelho digestivo 13 11.4 8 5.9 21 8.4 1.6 1.6
Tumores malignos 18 15.8 9 6.6 27 10.8 2.3 2.3
Trauma 3 2.6 10 7.4 13 5.2 -1.7 1.7 20.127 0.003
Causa n3o definida/desconheci 28 24.6 19 14.0 47 18.8 2.1 2.1
da/PCR
Outras causas 12 10.5 12 8.8 24 9.6 0.5 0.5
Total 114 100.0 136 100.0 250 100.0

3. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo permitiram verificar que o perfil sociodemografico de 250 pessoas que faleceram durante o ano
de 2017 no servigo de urgéncia, num Centro Hospitalar da zona centro de Portugal, correspondem a 0,29% da populagdo. A
amostra foi maioritariamente do género feminino (54,4%), com uma média de idades de 80,16 anos (£13,50 anos), prevalecendo
os falecidos com idade > 80 anos (64,4%). Verificamos que segundo o fluxograma da triagem de Manchester o maior nimero de
pessoas que faleceu apresentava dispneia. Valores de saturacdo periférica de oxigénio mostraram relacdo importante com o
falecimento, ja que 79.2% apresentava valores inferiores 90%, com oxigenoterapia suplementar, e 64.6% das pessoas apresentava
valores igualmente inferiores a 90%, sem, no entanto, terem oxigenoterapia suplementar. A incapacidade de corrigir a hipoxemia
pode ter resultado num maior nimero de ébitos. Importa reforgar que a oxigenoterapia é o tratamento de primeira linha para a
insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica (Renda et al., 2018).

A prioridade clinica muito urgente foi a que representou maior nimero de falecimentos. Dados de 2010 demonstram que, no que
se refere as prioridades clinicas obtidas com o Sistema de Triagem de Manchester, a percentagem mais elevada de dbitos foi a
classificada como muito urgente (29%), o que vem a corroborar os dados obtidos pela presente investigagdo (Moreira, 2010).



Santos, A., Cunha, M., Carneiro, D., & Mota, M. (2020).
Falecer no servigo de urgéncia: melhor conhecer para melhor intervir. Millenium, 2(ed espec n27), ??-??.
DOI: 10.29352/mill0207e.06.00367

A identificacdo de informacao clinica precoce podera potenciar a capacidade dos servigos na redugdo da mortalidade no servigo
de urgéncia. A investigacdo demonstrou que as pessoas com hipotermia (17.9%), com hipotensao arterial (24.2%), Escala de Coma
de Glasgow com scores inferiores ou iguais a 8 (70.1%) e taquicardicos (22.1%) se associam a maior taxa de falecimento no servico
de urgéncia. Esta constatacdo, além de permitir identificar precocemente o perfil clinico dos doentes que apresenta maior
probabilidade de morte, pode contribuir para a definicdo de planos de intervengao especificos e que otimizem a resposta global
de socorro, tanto ao nivel dos recursos humanos como materiais. A prestacdo de cuidados diferenciados de enfermagem a pessoa
em situacgdo critica implica o desenvolvimento da capacidade de mobilizar conhecimentos e habilidades multiplas para responder
precocemente e de forma holistica as necessidades especificas de cada doente (Reis, 2017). A gestdo da dor nos doentes que
acabaram por falecer no SU mostrou-se, também, preocupante, ja que 70.4% dos doentes manifestou dor superior a 4 (escala de
avaliagdo numeérica). A gestdo ineficaz da dor acarreta consequéncias fisioldgicas e psicoldgicas alteracdo do valores da pressdo
arterial, taquicardia, distirbio de consumo de oxigénio e reagdes inflamatdrias, com efeito deletério direto no progndstico do
doente (Mota et al., 2019).

Importa reforcar que 34,4% (n=86) dos doentes que morreram esperou mais de 10 minutos. Por outro lado, tempo decorrido
entre a triagem e a primeira avaliagdo médica evidenciou valores importantes, ja que 34,4% esperou entre 1-10 minutos e 23,6%
esperou entre 11 a 30 minutos. Estes dados reforcam a importancia de se implementarem medidas urgentes de apoio e reforco
aos SU’s para diminuir as taxas de mortalidade verificadas.

A bibliografia vem demonstrando que as principais causas de morte associadas ao servigo de urgéncia sdo: mal-estar, alteracGes
de comportamento, dispneia, trauma craniano, cefaleias, dor abdominal, dor toracica, trauma major, dor abdominal, hemorragia
digestiva alta, problemas das extremidades, diarreia e vomitos, dor lombar, trauma toracoabdominal, dor cervical, quedas e
feridas. Verifica-se, ainda, que de acordo com prioridade clinica, o maior nimero de mortes esta associado a prioridade vermelha
e laranja (Guedes et al., 2015). Por outro lado, outros estudos evidenciam que outras causas de morte assumem papel importante,
como por exemplo, doencas infeciosas, parasitarias, aparelho respiratdrio, aparelho circulatdrio, sistema nervoso, aparelho
geniturinario, enddcrinas, nutricionais, sindromes genéticos, aparelho digestivo, pele, sangue, érgdos hematopoiéticos, sistema
osteomuscular e psiquiatricas, choques, causas externas, neoplasias, causas cirurgicas e mal definidas e causas relacionada com a
gravidez, parto e puerpério (Alves & Faro, 2016).

A uniformizagdo de procedimentos e tomadas de decisdo sustentadas em algoritmos clinicos possibilitam aos profissionais de
saude do servigo de urgéncia, devido ao afluxo significativo de pessoas nestes servicos, atuar centrados em prioridades, com o
respetivo encaminhamento precoce da pessoa e com a oferta de cuidados ajustados as necessidades, e administrados com a
maior qualidade e seguranca. Por outro lado, é recomendado o encaminhamento interno das situagées clinicas, mais frequentes
para areas de especialidade para que se possa facilitar o acesso, em tempo util, a observacdo médica adequada, com reducgdo dos
tempos de espera e de permanéncia no servico de urgéncia(Direcdo-Geral da Saude, 2018).

Apesar dos dados obtidos revelarem-se importantes, é de salientar que o presente estudo apresenta algumas limitagdes. Uma
limitagdo prende-se com o facto de a amostra ser ndo probabilistica e de conveniéncia, e por outro lado, estar circunscrita a uma
regido especifica de Portugal. Outra limitacdo encontrada foi a lacuna ao nivel dos registos, nomeadamente os registos de
parametros vitais, o que inviabilizou o preenchimento de algumas grelhas de recolha de dados.

CONCLUSAO

O conhecimento da taxa de mortalidade nos servicos de urgéncias, e das respetivas varidveis que o influenciam, permite
reorganizar todas as dinamicas intrinsecas e com isso potencializar as estruturas existentes para uma resposta mais eficiente. A
avaliagdo do perfil epidemioldgico destes doentes é, portanto, fundamental para que seja possivel diminuir o nimero de mortes.
As variadveis idade, tempo decorrido desde a admissdo até a triagem, tempo decorrido entre a triagem e a primeira avaliagdo
médica, a pressdo arterial sistélica, o indice de reatividade de Glasgow, frequéncia cardiaca e temperatura corporal mostraram-
se importantes na premoni¢do de dbitos. O envelhecimento populacional coloca, assim, importantes desafios as institui¢Ges, as
familias e a comunidade em geral, como sdo as politicas de prevencdo da doenca, promogao e literacia em saide. Recomenda-se
novas investigacdes, com amostras mais representativas que contribuam para o aprofundamento do tema em analise. Além disso,
é de notar a importancia de se estudarem as realidades dos servigos de urgéncia de outras regides de Portugal.
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