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Sumário executivo 

Numa forma genérica a área da urgência pré-hospitalar e hospitalar tem conhecido uma evolução 

muito positiva e planificada, ao contrário de outros sectores. Para tal, muito contribuiu o excelente 

trabalho e continuidade de políticas no âmbito do INEM, a reforma das urgências de 2008 e a 

introdução nos serviços de urgência de equipas fixas, que asseguram de forma completa ou 

incompleta alguma continuidade assistencial e de gestão. 

Temos atualmente um conjunto diversificado de meios de emergência pré-hospitalar já satisfatório, 

em termos de número e distribuição geográfica, carecendo apenas de ser completada em alguns 

sítios, e uma Central de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) que funciona relativamente bem. A 

legislação que tem sido publicada tem aperfeiçoado a regulamentação destes meios, donde se 

destaca a integração entre a emergência pré-hospitalar e a hospitalar, no chamado Sistema 

Integrado de Emergência Médica (SIEM).  

Os grandes desafios neste campo para os próximos anos são precisamente os de prosseguir com a 

integração das equipas pré-hospitalares nos serviços de urgência, de forma a acentuar as sinergias 

potenciais; assegurar a continuidade da informação de fora para dentro do Hospital, monitorizar e 

divulgar os indicadores de desempenho do SIEM; assegurar a implementação duma rede de 

transportes inter-hospitalares eficaz e segura e contribuir para o crescimento da percentagem de 

doentes encaminhados através das vias verdes 

Também na emergência hospitalar podemos dizer que temos uma rede de urgências de nível 

europeu, em termos do número de serviços de urgência, bem escalonada em três níveis, com uma 

distribuição geográfica relativamente equitativa e com boas equipas. Também aqui tem havido 

legislação que, embora com diferentes nuances, nunca pôs em questão as orientações da reforma 

das urgências de 2008, que foi estruturante para a rede de urgências mas também para a própria 

rede hospitalar. 

Quais são então os maiores problemas e desafios nesta área?  

Em primeiro lugar o excessivo recurso às urgências, denunciado pelo número de doentes 

classificados em verde e azul na triagem de Manchester e pelo benchmarking internacional. Este é 

um problema complexo que exige uma resposta múltipla e complexa. Estas estratégias devem 

implicar campanhas de educação dos cidadãos que incidam sobre a boa utilização dos serviços de 

saúde, promoção da Linha Saúde 24, melhor aproveitamento dos hospitais de dia, possibilidade de 

os médicos nos Centros de Saúde poderem ver os doentes em menos de 12h, vagas para urgências 

nas consultas hospitalares, programas de gestão integrada dos doentes high-users da urgência e 

outras. 

Em segundo lugar é necessário repor a coerência entre a carta hospitalar, desejavelmente revista em 

relação à versão que foi publicada, e a distribuição dos pontos de rede dos diferentes níveis. 

Também a lista de SUB deve ser atualizada, mas devem-se manter os critérios que orientaram a rede 

definida na reforma de 2008.  
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Dada a complexidade e especificidade desta área, pensamos que seria conveniente criar uma 

comissão nacional permanente de acompanhamento do sistema de emergência, na dependência 

direta do ministro da saúde ou do secretário de Estado, que seja ouvida em todas as decisões que lhe 

digam respeito. 

Tendo em conta que a demora no atendimento é a causa mais frequente de reclamações, pensamos 

que deveria ser difundido o modelo de fast track para os doentes verdes e azuis, adjacente ao serviço 

de urgência, mas na dependência deste, assegurado por uma equipa dedicada e adequada a este 

tipo de doentes. 

Uma tendência que deve ser contrariada é a progressiva retirada dos internistas, em particular dos 

mais experientes, da linha da frente, precisamente o sítio que é palco potencial dos erros mais 

graves. 

Em termos organizativos é importante disseminar nos SUP e SUMC uma equipa fixa que assegure a 

totalidade ou desejavelmente apenas uma parte do serviço de urgência, melhorando assim a 

continuidade assistencial e de gestão. 

Outra das prioridades é resolver o aparente paradoxo de os serviços de urgência serem dos que mais 

cedo foram informatizados, mas ser completamente impossível ter acesso a dados integrados, que 

permita a monitorização de um conjunto de indicadores de desempenho da rede de urgências, 

identificando serviços de exceção e serviços com maus resultados. Também devem ser criadas regras 

de interoperabilidade entre os sistemas informáticos existentes nos serviços de urgência e o restante 

hospital. 

A elaboração e implementação de Normas de Orientação Clínicas orientadas para as principais 

patologias atendidas na Urgência, o fomento da formação e da investigação em emergência médica, 

são também desafios de futuro. 

Embora não seja um fenómeno bem conhecido e estudado, a avaliar por alguns indicadores como 

sejam o índice de utilização dos serviços de urgência e a percentagem de doentes verdes e azuis na 

urgência, também aqui existe uma grande variabilidade geográfica, que é provável que se estenda a 

outras áreas. Esta variação deve ser conhecida pelo ministério da saúde, que deve identificar e 

divulgar as boas práticas e uma implementar uma estratégia para os serviços com mau desempenho 

Finalmente, em relação ao financiamento, parece-nos importante promover uma uniformização 

entre hospitais públicos em PPP e EPE, de preferência não utilizando ferramentas desenhadas com 

objetivos clínicos. 
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1. Introdução 

O Plano Nacional de Saúde (PNS) 2012-2016 é um instrumento estratégico que permite o 

alinhamento das políticas de saúde, de forma coerente e fundamentada. 

! Ǿƛǎńƻ Řƻ tb{ Ş ŀ ŘŜ άƳaximizar os ganhos em saúde, através do alinhamento em torno de 

objetivos comuns, a integração de esforços sustentados de todos os sectores da sociedade, e da 

utilização de estratégias assentes na cidadania, na equidade e acesso, na qualidade e nas políticas 

saudáveisέ. 

O PNS define quatro eixos estratégicos: cidadania em saúde; equidade e acesso adequado aos 

cuidados de saúde; qualidade em saúde; políticas saudáveis. 

O PNS explícita e enquadra quatro objetivos para o Sistema de Saúde: I) Obter Ganhos em Saúde; II) 

Promover Contextos Favoráveis à Saúde ao Longo do Ciclo de Vida; III) Reforçar o Suporte Social e 

Económico na Saúde e na Doença; IV) Fortalecer a Participação de Portugal na Saúde Global. 

Os cuidados de emergência e urgência são escassamente referidos no PNS, numa desvalorização da 

sua importância enquanto rede de cuidados, mas também do impacte que teve a sua reforma na 

versão atual da rede hospitalar.  

No capítulo sobre governação, incluído na descrição dos instrumentos e mecanismos de promoção 

do acesso aos serviços de saúde, existe uma referência à reforma das urgências, que culminou numa 

reclassificação dos níveis de urgências e na definição dos pontos da rede (Despacho nº 5414/2008). 

Ainda na mesma descrição, no capítulo dos sistemas de promoção do acesso, são referidas a Linha de 

Saúde 24, o Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester no Serviço de Urgência, as Vias Verdes 

do Enfarte Agudo do Miocárdio, do Acidente Vascular Cerebral e da Sépsis.  

No capítulo da avaliação do acesso aos cuidados de saúde, também na descrição dos instrumentos e 

mecanismos de promoção do acesso, aparece um resumo da avaliação dos cuidados de emergência e 

urgência, feita em 2007 pela Comissão de Apoio ao Processo de Requalificação das Urgências. 

Nas orientações referentes ao eixo da equidade e acesso aos cuidados de saúde, explicita-se a 

necessidade de άǊeforçar a articulação dos serviços de saúde (públicos, privados e do terceiro setor), 

sistematizando e reorganizando os cuidados pré-hospitalares, serviços de urgência, cuidados de 

saúde primários, hospitalares, continuados integrados, serviços convencionados e recursos privados 

e sociaisέ, especificando que: άŀ requalificação dos serviços de urgência apresenta um carácter 

dinâmico e adaptável às exigências de desenvolvimento local e regional (Resolução da Assembleia da 

República nº 48/2010)έ. 

Na sequência da orientação anterior, recomenda-ǎŜ ǉǳŜ ƻǎ ŎƛŘŀŘńƻǎ ŘŜǾŜƳ άǳtilizar os mecanismos 

de acesso de forma adequada às suas necessidades de saúde, compreendendo as vantagens de se 

recorrer a orientações rápidas e urgentes (Linha Saúde 24, Número Nacional de Emergência Médica) 

e cuidados personalizados e continuados (consulta do médico de família), em detrimento da 

utilização inadequada da urgência hospitalarέΦ 
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Na parte dedicada aos indicadores de acompanhamento do PNS existem dois que dizem diretamente 

respeito às urgências hospitalares: o número médio anual de atendimentos nas urgências 

hospitalares, cuja projeção para 2016 é de 754,3 por mil habitantes, sendo a meta a redução para 

720,1 e, o outro indicador é o rácio entre urgências hospitalares e consultas externas, cuja projeção 

para Portugal Continental, em 2016, é de 0,33, mas a meta definida pelo PNS é de 0,31. 

Assim, sendo tão escassas as referências aos cuidados urgentes e emergentes no PNS 2012-2016 e 

apenas estando definidas duas metas relacionadas com este tipo de cuidados, não temos referencial 

para avaliarmos o grau de implementação das recomendações do PNS em relação a este tipo de 

cuidados, por inexistentes. No entanto, pensando numa extensão deste PNS para o horizonte 2020, 

vamos fazer uma avaliação da situação atual deste tipo de cuidados, apontar a evolução que, do 

ponto de vista pessoal seria desejável, tentando referir a evidência para as recomendações, sempre 

que esta exista e recomendar, desde já, uma maior relevância dos cuidados urgentes e emergentes 

numa futura extensão do PNS ou num novo PNS. 

2.  Conceito de cuidados de saúde urgentes e emergentes 

O conceito de άŜmergência e urgência médicaέ está definido no despacho 18459/2006 como 

ǉǳŀƭǉǳŜǊ άsituação clínica de instalação súbita na qual, respetivamente, se verifica ou há risco de 

compromisso ou falência de uma ou mais funções vitaisέΦ Neste despacho não se faz distinção entre 

urgência e emergência. Na definição adotada a utilização do termo súbito é demasiado restritiva, 

porque existem muitas situações emergentes que não são súbitas. 

A Comissão de Reavaliação da Rede Nacional de Urgência/Emergência (CRRNU) distingue estes dois 

conceitos, definindo como urgência ǳƳŀ ǎƛǘǳŀœńƻ ŎƭƝƴƛŎŀ άque exige intervenção de avaliação e/ou 

correção em curto espaço de tempo (curativa ou paliativa)έ, e por emergência uma situação em que 

άexiste um risco de perda de vida ou de função orgânica, necessitando de intervenção em curto 

espaço de tempoέ. Esta comissão faz a distinção com as situações agudas ou agudizadas que não 

implicam intervenção corretiva em curto espaço de tempo e não deveriam estar contidas nos 

objetivos assistenciais dos serviços de urgência (SU). Na distinção entre urgência e emergência feita 

pela CRRNU infere-se que a emergência é uma subcategoria da urgência. 

A Medicaid americana define emergência médica como uma condição médica (incluindo parto 

emergente), que se manifesta por sintomas agudos de gravidade suficiente (incluindo dor intensa) 

para que a ausência de cuidados médicos imediatos possa, com muita probabilidade, fazer perigar a 

saúde do doente, comprometer gravemente a função de órgão ou provocar a disfunção de um órgão 

ou parte dele. (Franz K.V.,2009)  

No entanto, na literatura anglo-saxónica é geralmente feita a distinção entre emergência e urgência, 

definindo-se como uma emergência uma situação que se traduz em risco imediato para vida ou para 

a saúde da pessoa, e como urgente uma lesão ou doença inesperada que necessita rápida atenção 

médica, mas não representa um risco imediato para a vida ou saúde da pessoa. Geralmente, são 

dados como exemplos do primeiro um politraumatismo, um enfarte do miocárdio, acidente vascular 

cerebral ou uma grande hemorragia grave e, como exemplos do segundo uma cefaleia, uma infeção 
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urinária, uma otite ou uma lombalgia aguda. Ou seja, na literatura anglo-saxónica o conceito de 

urgência coincide com o que nós definimos, habitualmente, como doença aguda não urgente. 

Eu penso que é difícil e pouco operativo distinguir emergência de urgência e, muito menos, como a 

literatura anglo-saxónica o faz. Digamos que urgência médica é uma situação clínica que requer 

intervenção médica num curto espaço de tempo, mas que não representa uma ameaça imediata 

para a vida ou para a saúde da pessoa, e que emergência é uma situação clínica em que essa ameaça 

existe. Mais importante é definir doença aguda não urgente. A doença aguda é uma situação clínica 

que se apresenta de forma súbita ou em curto espaço de tempo e que pode ser emergente, urgente 

ou não urgente. Neste último caso não necessita de intervenção médica num curto espaço de tempo 

e, como tal, não necessita de ser abordada em serviços de urgência. 
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3. Descrição E Análise Crítica Da Situação Atual 

3.1.REDE DE URGÊNCIA PRÉ-HOSPITALAR 

3.1.1.LEGISLAÇÃO ENTRE 2012 E 2014 

O Decreto-Lei nº 184 de 2012 do Ministério da Saúde criou o Plano Nacional de Desfibrilhação 

Automática Externa, programa que se tem revelado um sucesso ao nível do número de vidas salvas. 

A atividade do CODU foi regulamentada, através do Despacho n.º 14041/2012, de 29/10, que define 

os seus recursos humanos, competências, bem como a articulação com outros intervenientes do 

Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM). 

O Despacho nº 13794/2012 ampliou os meios de socorro pré-hospitalares do INEM, incluindo a 

Ambulância de Emergência Médica (AEM), o Motociclo de Emergência Médica (MEM) e a 

Ambulância de Socorro (AS). O Despacho nº 1393 de 2013 criou a Ambulância de Transporte Inter-

hospitalar Pediátrico (ARIHP), cuja atuação foi clarificada no Despacho nº 4651/2013. 

Em 2014, o Despacho nº 5561/2014 regulamentou os meios de emergência pré-hospitalares de 

suporte avançado e imediato de vida, na dependência do INEM, nomeadamente as VMER (Viaturas 

Médicas de Emergência e Reanimação) e as SIV (Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida). Em 2012 

o Decreto-lei nº 34 definiu a lei orgânica do INEM. 

3.1.2.ESTRUTURA ATUAL DO INEM 

Desde a criação do Serviço Nacional de Ambulâncias (SNA), em 1971 e, depois, do Instituto Nacional 

de Emergência Médica (INEM), em 1981, que a emergência pré-hospitalar tem sido uma das áreas de 

mais elevada qualidade no sector da Saúde. Para isso contribuiu, a visão de líderes como o Dr. Rocha 

da Silva, mas também a sua relativa independência em relação ao Orçamento de Estado. Em 2013 o 

volume total de proveitos do INEM foi de 80.974.071 euros. 

A confirmar esse facto estão os dados dos inquéritos de satisfação realizados aos seus utentes, onde 

93% dizem estar satisfeitos, ou mesmo muito satisfeitos (INEM, 2014). 

O Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU), que está, desde Agosto de 2011, centralizado 

a nível nacional, é o centro nevrálgico do INEM, porque é o serviço onde são recebidas todas as 

chamadas urgentes e tem a responsabilidade de as triar, transferindo para Linha Saúde 24 as 

chamadas não urgentes. Cabe ao CODU também decidir sobre o acionamento dum meio de 

emergência, sua tipologia e local de referenciação, contactando quando necessário, as unidades de 

destino para prepararem a receção aos doentes. Tem também um papel de aconselhamento dos 

doentes e de apoio às equipas no terreno. O INEM, além disso, alberga também o Centro de 

Informação Antivenenos, criado em 1982, mas que teve como antecedente o Centro Informativo de 

Intoxicações, criado em 1963, pelo médico Filipe Vaz. 

No fim de 2013, o INEM tinha 1592 funcionários, entre os quais 800 técnicos de ambulância e 134 

enfermeiros. 
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No nível mais básico do sistema de emergência pré-hospitalar, o INEM tem as ambulâncias de 

socorro, localizadas em postos de emergência, definidos em função da população e dos meios já 

existentes. O INEM prevê que em 2017, os 278 concelhos de Portugal continental tenham um posto 

de emergência.  

Tabela 1: Veículos de emergência ativos em 30/06/2014 

6 Helicópteros de Emergência  

42 Viaturas de Emergência e Reanimação ς VMER  

37 Ambulâncias de Suporte Imediato de Vida ς SIV  

55 Ambulâncias de Emergência Médica - AEM  

8 Motociclos de Emergência Médica - MEM  

4 Ambulâncias de Transporte Inter-hospitalar Pediátrico - TIP  

265 Ambulâncias de Socorro, fixados em Postos de Emergência Médica (PEM)  

188 Ambulâncias de Socorro, fixados em Postos Reserva (RES)  

Fonte: INEM, 2014 

Figura 1: Distribuição dos concelhos com ambulância de socorro em postos de emergência médica 

em Portugal Continental 

2013    2014 
Fonte: Paulo Campos, 2014 

As SIV estão colocadas nos SUB, estando posicionadas para responder à procura dos doentes mais 

graves, utilizando assim, toda a diferenciação que as suas equipas detêm na área do doente crítico e 

complementando a rede que é assegurada pelas VMER, por um lado, e as ambulâncias de 

emergência médica e PEM, por outro. 
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As VMER têm base hospitalar e 88% estão integradas nos serviços de urgência. São um meio de 

intervenção pré-hospitalar destinado ao transporte rápido de uma equipa médica ao local onde se 

encontra o doente. Esta rede está quase completa em termos de necessidades, mas têm existido 

alguns problemas de inoperabilidade, com repercussão mediática que é importante prevenir, apesar 

da evolução positiva neste campo, nos últimos anos (3,3% no 1º semestre de 2014 e 6,9% em 2011). 

Os HEM são atualmente seis (ver figura 2), sendo três partilhados com o Ministério da Administração 

Interna. (Sta Comba Dão, Ponte de Sôr e Loulé). 

No fim de 2013, existiam em Portugal, um rácio de 6,6 viaturas de emergência por 100 mil 

habitantes, o que é já internacionalmente aceitável. 

Figura 2: Distribuição dos helicópteros de Emergência Médica  

 

Fonte: Paulo Campos, 2014 
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3.1.3.ATIVIDADE DO INEM 

Para além das peças legislativas já referidas, através do relatório de atividades de 2013, o último 

disponível, percebe-se que o ano de 2013 foi um ano muito ativo. 

Em termos de grandes números, o Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) recebeu, em 

2013, 3291 chamadas diárias (mais 5% que em 2012), destas, 123 são transferidas para a Linha Saúde 

24 por serem consideradas não urgentes. Aquelas chamadas resultaram no acionamento diário de 

2936 meios de emergência (mais 16% do que no ano precedente), dos quais 2639 foram ambulâncias 

(mais 16%), 278 VMER (mais 21%), 15,5 motas de emergência (mais 62%). Ainda, diariamente, há 90 

consultas ao Centro de Intoxicações. 

Em 2012 foi implementado o TETRICOSY (TElephonic TRIage and COunseling System), que se traduz 

num novo procedimento de triagem com novos algoritmos de decisão. A implementação deste 

sistema tornou a triagem menos aleatória, mais segura e o acionamento mais rápido, mas fez 

aumentar substancialmente o número de acionamentos (Gráfico 1) e, em particular, de saídas do 

VMER (Gráfico 2). Recordamos que em 2011, o CODU passou a fazer atendimento a nível nacional 

em vez de regional, o que constituiu um enorme avanço. 

Gráfico 1: Número de acionamentos anuais pelo CODU do INEM (2008-2013) 

 
Fonte: INEM, 2014, Relatório de atividades 2013 

Gráfico 2: Número de acionamentos da VMER (2008-2013) 

 
Fonte: INEM, 2014, Relatório de atividades 2013 
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A obtenção da acreditação do CODU, pelo Comité de Certificação da Agencia de Calidad Sanitaria de 

Andalucia (ACSA) permitiu a otimização dos processos. Também foi obtida a Certificação ISO 9001 do 

Programa Nacional de Desfibrilhação Automática Externa (PNDAE), continuando deste modo, a 

consolidar os processos de certificação. 

O Centro de Informação Antivenenos tem recebido um número crescente de chamadas, que em 

2013 atingiu um total de 32.795 chamadas. (Gráfico 3) 

Gráfico 3: Número de chamadas anuais para o CIAV (2001-2013) 

 

Fonte: INEM, http://www.inem.pt/stats/stats.asp?stat=20&stats=23 

Assistiu-se ao aumento da capacidade para criar um sistema de transporte inter-hospitalar de 

doentes críticos urgentes, assim como ao alargamento do transporte de recém-nascidos a pediátrico. 

A parceria com o Ministério da Administração Interna (MAI) para partilha de meios aéreos, 

maximizou a utilização dos meios aéreos do Estado, diminuindo a ineficiência e o desperdício. 

A assinatura dum acordo com o Grupo Português de Ressuscitação para o reconhecimento mútuo da 

formação, foi um grande contributo para a normalização do ensino nestas áreas. 

Foi feito um esforço de informatização, mas, mesmo assim, no fim do primeiro semestre de 2013 

apenas 17,3 % (44/255) dos Postos de emergência Médica tinham o registo de saúde electrónico 

implementado. 

A implementação do Plano Nacional de Desfibrilhação Automática Externa permitiu estender a todas 

as corporações de bombeiros voluntários este equipamento, existindo no final de 2013, 514 

ambulâncias com DAE. Este equipamento foi utilizado 4558 vezes em 2013. Entre janeiro e maio de 

2014, o DAE foi utilizado 2.176 vezes, tendo sido recomendados 207 choques. O número de casos 

com recuperação de circulação espontânea (ROSC), para este mesmo período foi de 215 (em toda a 

cadeia de sobrevivência = DAE+SIV+SAV), destes 19 com DAE. (INEM, 2014) 
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Em relação à via verde do AVC, tem-se assistido a um crescimento notável, que provavelmente se 

deve à melhoria conjugada de vários fatores, incluindo um melhor conhecimento por parte da 

população (Gráfico 4). 

Gráfico 4: Evolução do número de registos anuais da via verde do AVC. 

 

Fonte: INEM, 2014, Relatório de atividades 2013 

No primeiro semestre de 2013 a via verde da sépsis só estava implementada em 5,13% dos serviços 

(4/78), enquanto a circular normativa da DGS de 6 /1/2001, obrigava à sua implementação em todos 

os serviços de urgência até final de 2011. 

Em relação aos tempos de resposta, em 80,5% dos acionamentos de ambulâncias SIV e SBV, estas 

ambulâncias chegaram ao local em tempo igual ou inferior a 19 min. 

Em relação ao Enfarte Agudo do Miocárdio com supra de ST (EAMST), no pré-hospitalar, 82,4% foram 

admitidos em unidades de hemodinâmica para a realização de angioplastia, o que é um número 

muito bom, embora seja um indicador que está também dependente da via verde intrahospitalar. 

3.2.REDE DE URGÊNCIA HOSPITALAR 

3.2.1. A REFORMA DAS URGÊNCIAS DE 2008 

A legislação que resultou da chamada Reforma das Urgências, preparada pela Comissão Técnica de 

Apoio ao Processo de Requalificação da Rede de Urgência Geral (CTAPRU), foram essencialmente 

dois despachos: o Despacho nº 18459/2006, que redefiniu os níveis de urgência, e o Despacho nº 

5414/2008, que legislou sobre a rede de urgências. Este despacho definiu 14 serviços de urgências 

polivalentes (SUP), 30 serviços de urgência médico-cirúrgica (SUMC) e 45 serviços de urgência básica 

(SUB), segundo critérios explícitos que incluíram os tempos de trajeto, a capitação, o risco de trauma 

e industrial, a mobilidade sazonal da população e a atividade previsível, que foram amplamente 

consensualizados. 

Esta reforma teve como objetivos a melhoria do acesso, da equidade, da segurança, da qualidade e 

da racionalização dos recursos no atendimento aos doentes urgentes em Portugal. Ao mesmo 
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tempo, ao identificar os hospitais onde aquelas deviam funcionar, foi profundamente estruturante 

para o desenvolvimento da rede hospitalar, levando a uma das mais radicais reformas da saúde que 

aconteceram em Portugal, apesar de nunca se ter assumido como tal. 

Em termos de equidade, a distribuição dos 89 pontos de rede garantiria que mais de 90% da 

população ficasse a menos de 30 minutos de qualquer ponto da rede e a menos de 45 minutos de 

um SUMC ou SUP. No que respeita à segurança e eficiência, essas dimensões da qualidade seriam 

melhoradas através da criação de três níveis de urgência e da definição dos respetivos requisitos, o 

que permitiria adequar a capacidade instalada às situações a que daria resposta e garantir casuísticas 

que minimizassem a morbilidade e mortalidade da assistência aos doentes urgentes. Para esta 

melhoria da qualidade e da eficiência contribuiria também o encerramento dos mais de 300 serviços 

de atendimento permanente (SAP), a funcionar nos centros de saúde, para onde as ambulâncias do 

Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) transportavam os doentes urgentes, sem que estes 

serviços tivessem o mínimo de condições para responder, como verdadeiros serviços de urgência. 

Este encerramento, permitiu ainda, libertar tempo médico para a realização de consultas.  

Em relação ao impacte que esta reforma teve na evolução da rede hospitalar, é preciso recordar que 

dos 73 hospitais de doentes agudos existentes em 2005 que tinham urgências abertas, 40 (55%) 

tinham menos de 200 camas, o mínimo aceitável para um hospital de agudos, e 19 (26%) menos de 

100 camas. A implementação daquela legislação determinou o encerramento de 15 serviços de 

urgência e a despromoção para o nível de urgência básica de mais 14, nos hospitais mais pequenos, 

empurrando estes hospitais para uma nova missão que, na generalidade, passou pela transformação 

do internamento em unidades de cuidados continuados ou paliativos e pela transformação das 

urgências em consultas abertas, da responsabilidade dos cuidados primários. 

A outra consequência foi a criação de centros hospitalares que, embora já tivesse começado antes de 

2008, conheceu um forte incremento após a reforma das urgências, traduzindo-se na criação de 26 

centros hospitalares nos últimos 12 anos. A motivação política de diminuir o impacte do 

encerramento das urgências foi determinante nesta evolução. 

Assistiu-se assim a uma concentração e aumento de escala dos hospitais de agudos, que se 

contabilizam atualmente em 41 hospitais, entendidos não como edifícios mas como organizações 

autónomas, distribuídos em nove hospitais isolados, 24 centros hospitalares e oito unidades locais de 

saúde (ULS), que albergam 43 serviços de urgência, sendo 13 com urgência polivalente e 30 com 

urgência médico-cirúrgica, ou seja, apenas menos um SUP do que o número proposto no Despacho 

5414/2008. 

Em relação aos serviços de urgência básica, o Despacho nº 5314/2008 propôs 45 pontos de rede, dos 

quais seis seriam a encerrar posteriormente, após a integração em centros hospitalares ou melhoria 

das acessibilidades. 
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3.2.2. RELATÓRIO DA COMISSÃO DE REAVALIAÇÃO DA REDE NACIONAL DE URGÊNCIA E 

EMERGÊNCIA (CRRNUE), 2012 

Em 2011, o Ministério da Saúde nomeou uma nova comissão para reavaliar a rede de urgências, 

chamada precisamente Comissão Reavaliação da Rede Nacional de Urgência e Emergência (Despacho 

nº 13377/2011), a qual foi coordenada pelo Prof. José Artur Paiva. Esta comissão produziu um 

relatório, divulgado em 10 de Fevereiro de 2012.  

A proposta desta comissão foi mais lata do que a definida em 2008, incluindo propostas sobre a rede 

de referenciação, sistema de helicópteros e informatização dos serviços de urgência, indicadores de 

qualidade, entre outros. 

O grande critério estabelecido pela anterior comissão - haver um ponto de rede de urgência a menos 

de 30 minutos para, pelo menos, 90% da população, foi cumprido pela proposta desta comissão, na 

medida em que isso é conseguido para 94,9% da população, no entanto alguns dos critérios então 

ponderados, como a sinistralidade, risco industrial, variação sazonal e outros, não foram tidos em 

consideração por esta comissão. 

Em relação à proposta concreta de encerramentos ou despromoção de nível de urgência, há 

situações que correspondem apenas à implementação do despacho de 2008. É o caso de algumas 

situações que permaneciam apenas até à integração em centros hospitalares ou melhoria das 

acessibilidades. Como exemplos temos Chaves, Mirandela, Fafe, Santo Tirso, Montijo e Peniche. O 

fecho da urgência do Curry Cabral (Lisboa) já tinha sido proposto em 2008, mas essa não foi a decisão 

política. Entretanto, esta urgência encerrou em Dezembro de 2011.  

As questões mais complicadas estão relacionadas com os SUB. A diminuição proposta de 45 para 34 

é muito expressiva. Há casos em que se trata apenas de implementar a proposta anterior, outros em 

que a proposta é discutível mas aceitável, no entanto há situações em que o encerramento proposto 

parece insensato, como são os casos de Lagos e Loulé, que são urgências caracterizadas por um 

movimento significativo, acima das 100 admissões por dia, com grande variação sazonal e em que o 

encerramento iria provocar uma sobrecarga intolerável paras urgências mais próximas. Fechar Lagos, 

por exemplo, significa que poríamos a população de Sagres a 50 quilómetros de Portimão (a urgência 

mais próxima). O mesmo acontece em relação a Tomar, que é um núcleo populacional muito 

expressivo. Outro exemplo é o de Agualva-Cacém (que no relatório aparece como não SUB, mas que 

está a atender casos urgentes), porque serve a população de Sintra superior a 400 mil pessoas e 

serve de tampão ao Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra), que tem uma urgência que 

funciona nos limites. Outro caso de diferente natureza é o de Idanha-a-Nova, proposto no despacho 

de 2008, mas não está a funcionar. Se pensarmos na vastidão daquela região inóspita, entre Castelo 

Branco e Covilhã e a fronteira, é fácil perceber que aquela população beneficiaria muito com um SUB 

na Idanha, tal como definido no despacho de 2008, ou mesmo em Penamacor. 

Em relação à passagem de urgências polivalentes a médico-cirúrgicas, contidas neste relatório: na 

região do Porto é defensável a existência de apenas duas urgências polivalentes, atendendo à 

população. A questão está em saber se deve ser o Hospital de Gaia ou o Hospital de Santo António. 

Quanto a Coimbra e ao Hospital dos Covões, conforme dito atrás, a criação do Centro Hospitalar e 
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Universitário de Coimbra obrigaria naturalmente à despromoção para urgência médico-cirúrgica do 

serviço de urgência do Hospital dos Covões. Em relação a Lisboa, esta região não precisa 

provavelmente de quatro SUP durante a noite, admitindo-se que dois deles passem a funcionar 

como urgências médico-cirúrgicas, neste período. 

Relativamente ao Hospital Garcia de Orta (Almada) e Évora, são hospitais que de facto não se 

equiparam e não evoluíram para SUP. Penso que, pelo menos o Hospital Garcia de Orta deveria 

manter-se como SUP. O facto de não ter capacidade de resposta adequada ao nível de urgência, quer 

apenas dizer que tem que se investir nesse hospital. Por outro lado, a rede de urgências está 

intimamente ligada à definição da rede hospitalar e essa coerência tem que ser decidida de forma 

integrada. 

3.2.3. A CARTA HOSPITALAR, 2014 

A Portaria nº 82/2014 de 10 de Abril, que definiu a carta hospitalar, é muito relevante para a rede de 

urgências, porque tem que haver uma completa coerência entre a capacidade instalada em cada 

hospital e o nível do seu serviço de urgência. A sua necessidade era clamorosa. A carta hospitalar é 

um documento estruturante que fornece os termos de referência para o desenvolvimento da rede 

hospitalar no Serviço Nacional de Saúde, permite adequar a rede hospitalar às necessidades da 

população e às transformações que aconteceram na prestação de cuidados hospitalares e, nesta 

altura, também acrescentar eficiência e reduzir despesas. O único esboço prévio desta carta 

publicado foram alguns despachos publicados em 1986, incompletos e confusos, que dividiram os 

hospitais em quatro níveis, apenas através da definição das especialidades em cada um, prevendo 

mesmo um SAP em cada hospital de nível 1. 

Mas, para esta carta ser eficaz, deveria definir os diferentes níveis de hospitais, em termos de 

capacidade, diferenciação, carteira de serviços, especialidades, população que serve e identificar o 

seu número e localização. O facto de se terem encomendado estudos com repercussão na rede 

hospitalar a duas comissões diferentes (CRRNUE e Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar/GTRH-

Despacho nº 10601/2011) e à Entidade Reguladora da Saúde (ERS, 2012), atrasou o processo e 

dificultou a coerência do propósito. 

A tentativa mais completa e global de redefinir a carta hospitalar foi na realidade um documento de 

2007, da DGS e ACSS, intitulado Carteira de Serviços - Rede Hospitalar Portuguesa, elaborado por 

mim e Dr. Manuel Carvalho, a convite da DGS, com o apoio do seu gabinete de planeamento. 

(Campos L, 2007). Neste documento foi proposta, pela primeira vez, a classificação dos hospitais em 

A1, A2, B1, B2, hospitais locais e hospitais especializados. O documento do GTRH retoma esta 

proposta sem a citar. Já nessa altura, propúnhamos a saída dos 17 hospitais de proximidade da rede 

de hospitais agudos que, depois, a reforma das urgências veio a concretizar. Aliás, este estudo foi 

basilar para a reforma das urgências. 

Esta Portaria nº 82/2014 divide os hospitais em quatro grupos, definindo apenas para o grupo I, os 

hospitais mais pequenos, um critério populacional. Diz o despacho que os hospitais deste grupo 

devem ter uma população de referência entre 75.000 e 500.000 habitantes, um amplitude tão 

grande que torna este critério irrelevante. Nos restantes grupos a área de influência direta e indireta 
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é remetida para as próprias valências, não se identificando a fonte de informação. De resto apenas 

são definidas as especialidades existentes em cada classe de hospitais, não havendo referência a 

mais critérios.  

O grupo I engloba 27 hospitais onde, tipicamente estão instalados serviços de urgência médico-

cirúrgica. No entanto, este grupo engloba hospitais muito diferentes, como sejam o Hospital 

Fernando da Fonseca que tem 772 camas, cerca de 30 especialidades e uma população de 

referenciação primária acima dos 600.000 habitantes, ou o Hospital de Santo André com 503 camas, 

mais de 20 especialidades e uma população de referência primária superior a 250 mil habitantes. No 

mesmo grupo temos hospitais como o do Litoral Alentejano que tem 122 camas, Barcelos com 124 

camas, Póvoa do Varzim com 143 ou Figueira da Foz com 154. Todos estes hospitais têm menos de 

20 especialidades e, alguns, apenas perto das 11, 12 e têm populações de referência que não chegam 

aos 100 mil habitantes. A proposta atual tem a vantagem de ser flexível e a desvantagem de ser 

demasiado vaga tornando as decisões mais permeáveis a cedências conjunturais. 

Em qualquer dos casos, penso que se justifica plenamente a obrigatoriedade de ter 

gastroenterologia, especialidade que não é citada como obrigatória neste nível de hospital. Penso 

que esta especialidade tem mais justificação do que outras como a neurologia, já que a medicina 

interna é uma especialidade capaz de tomar conta da patologia mais prevalente, que são os AVC, 

enquanto que as outras patologias necessitam uma diferenciação que aconselham uma escala maior. 

Aliás, a própria rede de referenciação da DGS, elaborada por neurologistas refere que só se justifica 

um serviço de neurologia para uma população de 300 mil habitantes. Acontece que, a maior parte 

destes hospitais, tem uma população de referência, geralmente, muito inferior a este número.  

Em relação aos grupos II e III, estes hospitais eram os A2 e A1 da nossa proposta de 2007. Este são 

todos os hospitais onde o Despacho 5414/2008 da reforma das urgências estabeleceu urgências 

polivalentes. Esta divisão dos maiores hospitais entre os muito grandes e os apenas grandes, poderá 

fazer sentido porque separa os grandes hospitais universitários de Lisboa, Coimbra e Porto, que têm 

todas as valências, urgência polivalente e um número de camas acima das 700, dos outros, não tão 

grandes, onde a reforma das urgências já tinha definido como centrais colocando lá urgências 

polivalentes. 

Em relação a estes grupos, estranho a retirada para o grupo II do Centro Hospitalar Lisboa Ocidental 

(CHLO), porque este centro hospitalar está naturalmente emparelhado como os grandes hospitais 

universitários, em termos de número de camas, diferenciação e recursos humanos. O CHLO tem mais 

camas do que o Hospital de Santo António, que se conserva no grupo III, tem uma população de 

referenciação secundária de 1 milhão de habitantes, que justifica ser um centro de trauma, e está na 

confluência geográfica dos eixos Amadora-Sintra e Oeiras-Cascais. Será, aliás, o único hospital 

operacional em caso de tremor de terra porque os outros estão construídos em cima de falhas 

sísmicas. Esta despromoção traduz um enorme prejuízo para a população, pela perda das valências 

que esta classificação implica. Falo do encerramento a prazo dos serviços de cirurgia cardiotorácica e 

cardiologia pediátrica do Hospital Santa Cruz, e a resultante desdiferenciação do serviço de 

cardiologia, o que afetará negativamente o Centro Hospitalar como um todo. Estes serviços têm-se 

destacado, ao longo de tantos anos, pelo volume e qualidade da sua atividade e foram responsáveis 
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pela introdução em Portugal de muitas técnicas inovadoras. Acabar com estes serviços significa a 

concentração da resposta nesta área, a nível do SNS, de toda a população das Regiões de Saúde de 

Lisboa, Alentejo e Algarve, ou seja, mais de 4,8 milhões de pessoas, em dois serviços que não têm 

seguramente capacidade para assumir esta missão e que, já agora, têm listas de espera significativas. 

Esta perspetiva será pior, quando for construído o Hospital de Todos os Santos, o que vai implicar 

uma redução da capacidade do Centro Hospitalar Lisboa Central. 

Acho que um fator definidor dos grupos II e III é ter urgência polivalente e não se devia abrir a 

possibilidade de ter urgência médico-cirúrgica, como está dito na portaria. Estes hospitais deverão 

ser hospitais de fim de linha em grande parte das situações. Se há dúvidas em relação a algum 

hospital de que deverá não ter urgência polivalente, então é preferível mudar o hospital para o grupo 

I, em vez de alterar a definição lógica destes dois grupos. O caso que poderá levantar mais dúvidas é 

o de Évora, que tem feito muito pouco caminho para se tornar um verdadeiro hospital central  

No grupo IV estão os hospitais mono especializados como os Institutos de Oncologia, que não têm 

implicações na rede de urgências. 

Em qualquer dos casos, esta portaria, ao identificar 27 hospitais no grupo I, com urgências médico-

cirúrgicas e 13 nos grupos II e III, com urgências polivalentes, hospitais que são, na quase totalidade 

dos casos os definidos no Despacho 5414/2008, vem confirmar, seis anos depois, o desenho da rede 

hospitalar então definida na reforma das urgências de 2008. 

3.2.4. DIFERENÇAS ENTRE A REALIDADE ATUAL E O DESPACHO Nº 5414/2008 

Quais as diferenças da realidade atual com o Despacho de 2008? Na realidade, não são significativas. 

Aquele despacho tem servido de referencial para as Administrações Regionais de Saúde (ARS), no 

que respeita às decisões tomadas sobre a rede de urgências e mesmo sobre a rede hospitalar, no que 

se destaca como um caso raro de continuidade de políticas e demonstra a consistência e a justeza 

das propostas inseridas nesse despacho. 

Em relação às urgências polivalentes, das 14 propostas em 2008 estão abertas 13, tendo sido 

encerrada a do Hospital dos Covões, que integrava o Centro Hospitalar de Coimbra e passou a fazer 

parte do Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, o qual inclui também os Hospitais da 

Universidade de Coimbra (HUC). O que existe agora é um polo de urgência do serviço de urgência 

dos HUC e uma consulta hospitalar para doentes com doença aguda não urgente, ambos a funcionar 

apenas no período diurno e encerrando ao fim de semana. Estranhamente, esta é uma solução à 

margem de qualquer enquadramento legislativo, que coloca como condição para que um serviço seja 

considerado de urgência estar aberto 24h por dia, 365 dias por ano. O Hospital dos Covões continua 

a receber doentes urgentes do INEM durante o período de abertura, tendo inclusivamente Via Verde 

Coronária e do AVC. Este encerramento concentrou nos HUC uma população de referenciação 

primária superior a 460 mil habitantes, catapultando para 500 a 600 o número de doentes atendidos 

diariamente neste serviço, o qual tem condições que dificilmente comportam o atual número de 

doentes. Atendendo a que o Centro Hospitalar de Coimbra tinha uma população de referenciação 

primária superior a 200 mil doentes, compreendia-se a desqualificação enquanto urgência 

polivalente, mas deveria ter-se mantido como urgência médico-cirúrgica. 
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Ainda em relação às urgências polivalentes, existem hospitais com este nível de urgência que não 

desenvolveram a capacidade instalada para responder a este nível, de acordo com o definido no 

Despacho nº 18459/2006. Nomeadamente, ainda não existem serviços de cirurgia cardiotorácica em 

sete dos hospitais, cirurgia vascular em dois (Évora e Faro) e neurocirurgia em dois (Vila Real e 

Évora). Hoje, torna-se evidente que a cirurgia cardiotorácica possa não ser um requisito de todos os 

serviços de urgência polivalentes e também que a classificação do Hospital do Espírito Santo em 

Évora, como SUP, deva ser revista. 

Em relação às urgências médico-cirúrgicas, o número proposto em 2008 é exatamente o número de 

SUMC que temos hoje, mas não precisamente nos mesmos hospitais. Nomeadamente, assistiu-se ao 

encerramento do SUMC no Hospital Curry Cabral, com a integração no Centro Hospitalar Lisboa 

Central (CHLC). Esta urgência não tinha sido, de resto, proposta pela CTAPRU e a sua inclusão no 

despacho foi de natureza política. Entretanto, abriu o Hospital Beatriz Ângelo em Loures, que tem um 

SUMC aberto e que não foi um hospital de substituição, como foram os de Cascais, Braga ou Vila 

Franca de Xira, o que compensou em termos numéricos, o encerramento do SUMC do Hospital Curry 

Cabral. 

Em relação aos SUB, o Despacho nº 5414/2008 previa 45, estando 25 localizados em centros de 

saúde e 20 em hospitais. Desses 45 deveriam encerrar seis, após melhoria das acessibilidades ou 

integração em centros hospitalares. Atualmente estão a funcionar 41 SUB, estando localizados 20 em 

centros de saúde e 21 em hospitais. Dos SUB que estavam previstos encerrar ainda estão abertos o 

de Barcelos, Fafe, Santo Tirso, Amarante, Peniche e Montijo. Dos SUB definidos no despacho de 

2008, ainda não estão instalados os da Sertã, Idanha-a-Nova, Coruche e Serpa. Compreende-se o 

encerramento do SUB de Loures, após a abertura do Hospital Beatriz Ângelo. O SUB previsto para 

Agualva-Cacém, acabou por ficar em Algueirão-Mem Martins. O único SUB aberto, que não estava 

previsto no despacho de 2008, é o de Vendas Novas que é apresentado como um desdobramento do 

SUB de Montemor-o-Novo, embora funcione cada um apenas com um médico, quando o mínimo 

definido no Despacho nº 18459/2006 seriam dois. No cômputo geral parece muito satisfatória a 

implementação dos SUB, mas importa reavaliar a justificação para os serviços que não encerraram e 

para os que não estão em funcionamento. 
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3.2.5. A REDEFINIÇÃO DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA (DESPACHO Nº 10319/2014) 

O Despacho nº 10319/2014 de 11 de Agosto é a mais recente peça legislativa referente à rede de 

urgências. A diferenciação entre os três níveis de urgência mantém-se, incluindo a designação, mas 

este despacho vai mais longe no sentido da criação de um Sistema Integrado de Emergência Médica 

(SIEM), que progressivamente integre os sistemas pré-hospitalar e hospitalar de urgência. Além 

disso, são definidas redes de referenciação genéricas e específicas para as quatro vias verdes (Enfarte 

Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma), diferenciam-se os Centros de 

Trauma de entre os Serviços de Urgência Polivalentes, introduz-se o conceito de by pass de pontos 

de rede para permitir o acesso mais rápido de algumas patologias aos serviços de urgência mais 

adequados e define-se de forma mais pormenorizada a estrutura física, logística e de recursos 

humanos dos vários níveis de serviço. Outras novidades introduzidas são o apoio de intensivistas à 

receção de doentes críticos, a integração das equipas das VMER nas equipas de urgência, a definição 

de dois tipos de centros específicos: Centros de Oxigenação por Membrana Extracorporal e Centros 

de Medicina Hiperbárica, a especificação da forma de atendimento às crianças nos diferentes níveis 

de urgência, a definição de algumas condições regulatórias das quatro vias verdes, a obrigatoriedade 

da triagem por prioridades e a explicitação de alguns padrões e indicadores de qualidade dos 

serviços. 

Em resumo, este despacho lança as bases do Sistema Integrado de Emergência Médica e estabelece 

padrões mínimos para a estrutura, recursos humanos, formação, critérios e indicadores de qualidade 

e o processo de avaliação e monitorização, está muito baseado nas propostas do relatório da 

CRRNUE, sendo o despacho que chegou mais longe nestes aspetos, fornecendo um enquadramento 

para o desenvolvimento futuro dos serviços de urgência. 

3.2.6. A EVOLUÇÃO DO NÚMERO DE ADMISSÕES NOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA 

O recurso às urgências hospitalares tem-se pautado pela estabilidade, tendo havido 7.122.383 

admissões nas urgências em 2002, das quais 6.662.560 foram em hospitais públicos, e 7.300.892 em 

2012, das quais 6.451.512 (88%) foram em hospitais públicos (INE, 2014). Destas admissões, 82% foram 

por doença, 12% por acidente e 6% por outras causas. 

Enquanto as admissões nos hospitais públicos têm estado estáveis, as urgências nos hospitais 

privados quase que duplicaram, passando de 459.832 em 2002, para 849.380 em 2012. De notar que 

estas duas realidades são distintas, na medida em que muitas das urgências em hospitais privados 

são consultas de conveniência, como se pode concluir do facto da percentagem de doentes verdes e 

azuis da Triagem de Manchester, em alguns destes hospitais, ultrapassar os 70%. Muitos destes 

serviços em hospitais privados nem se intitulam serviços de urgência, mas atendimentos 

permanentes. Esta evolução das admissões na urgência é um fenómeno em contraciclo com alguns 

países europeus, onde a admissão nas urgências tem aumentado substancialmente. Em Inglaterra, 

por exemplo, entre 97-98 e 2012-2013 cresceu 47% (National Audit Office, 2013). 
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Tabela 2 

 

 

Dito isto, o recurso às urgências hospitalares em Portugal continua a ser excessivo, mesmo 

comparando com outros países europeus: considerando que a estimativa para a população 

portuguesa em 2012 era de 10.487.289 habitantes, temos 696 admissões na urgência por mil 

habitantes, em 2012. Em Inglaterra, nesse mesmo ano, foram atendidos 18,3 milhões de doentes nos 

serviços de urgência, o que significa 345 admissões por 1000 habitantes (Department of Health). Outro 

indicador que traduz o recurso excessivo às urgências é a percentagem de casos não urgentes 

(verdes, azuis e brancos da Triagem de Manchester), que foi de 41,8% no primeiro semestre de 2014.  

Gráfico 5: Percentagem de cores na triagem de Manchester nos serviços de urgência com esta 

triagem, no 1º semestre de 2014 

 
Fonte:ACSS,http://benchmarking.acss.minsaude.pt/monitormensal/groupprodracioseficiencia/prodracioseficiencia2014/pr

odracioseficiencia2014urgencia.aspx (Acedido em 31 Outubro 2014) 

 

Esta percentagem apresenta uma grande variabilidade regional. Esta percentagem atinge um 

máximo (47,6%) na ARS de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), e um mínimo na ARS do Algarve (28%). 

Em relação a este problema nada foi feito nestes anos (ACSS, 2014). 

 

  

Atendimentos nos serviços de urgência dos hospitais entre 2002 e 2012, segundo a natureza institucional

Unidade: N.º

Natureza institucional 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 (Po)

Total 7 122 383 7 287 533 7 044 811 7 296 036 7 287 900 7 573 861 7 402 689 7 500 819 7 535 925 7 442 279 7 300 892

Hospital oficial 6 662 560 6 815 337 6 544 854 6 780 995 6 683 893 6 908 912 6 719 661 6 705 016 6 778 932 6 655 580 6 451 512

Hospital privado  459 823  472 196  499 957  515 041  604 007  664 949  683 028  795 803  756 993  786 699  849 380

Fonte: INE, Inquérito aos Hospitais.
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Gráfico 6: Percentagem de doentes atendidos com as cores Verde/Azul/Branca da Triagem de 

Manchester, por região de Saúde, no 1º semestre de 2014 

 
 

Fonte: ACSS, 2014 in http://benchmarking.acss.min-saude.pt 

Esta variabilidade na classificação da gravidade dos doentes tem, naturalmente repercussão na taxa 

de internamento, como se pode ver no gráfico 7.  

Gráfico 7: Percentagem de doentes admitidos na urgência com internamento, por região de Saúde, 

no 1º semestre de 2014 

 

 
Fonte: ACSS, 2014 in http://benchmarking.acss.min-saude.pt 

Também a utilização dos serviços de urgência apresenta uma grande variabilidade, havendo ACES 

que têm índices de utilização dos serviços de urgência superiores a 60% da média nacional 

(Famalicão- 1,8; Grande Lisboa II-1,6 e Pombal-1,6). 

http://benchmarking.acss.min-saude.pt/
http://benchmarking.acss.min-saude.pt/
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Fig 3 Índice de utilização dos serviços de urgência por ACE (Quociente entre valor local e valor 

nacional) 

  
Fonte: Lourenço A et al, 2011 

Esta realidade não está bem investigada quanto às suas causas, mas poderemos facilmente apontar 

algumas razões que poderão contribuir: a existência de cerca de um milhão de habitantes sem 

médico de família, a falta de acesso ao médico de família em tempo adequado, particularmente nas 

Unidades de Cuidados de Saúde Personalizadas (UCSP), que ainda não sofreram os efeitos da 

reforma dos cuidados primários, mas também a utilização dos serviços de urgência como consultas 

de conveniência, numa altura em que as pessoas tentam não faltar ao trabalho. As vantagens são 

evidentes: estão abertos 24h por dia, têm exames complementares, têm especialistas na hora e, 

muitas vezes, até estão próximos. 

3.2.7. TENDÊNCIAS NA EVOLUÇÃO ORGANIZATIVA DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA  

A par da evolução estrutural já descrita, também a própria organização dos serviços de urgência se 

tem modificado. Destaco alguns dos aspetos, muitos não quantificados, que me parecem mais 

significativos. 

A disseminação da Triagem de Manchester como triagem preferida de prioridades. Esta triagem, 

introduzida a primeira vez em Portugal pelo Hospital Fernando da Fonseca e H. S. Francisco Xavier, 

em 2000, tem progredido de forma segura, apoiada por um dinâmico Grupo Português de Triagem, 

que apoia e audita os serviços de urgência que a adotaram. Este grupo tem mesmo liderado a 

introdução da Triagem de Manchester noutros países, como o Brasil. Atualmente, a totalidade dos 

Serviços de Urgência Médico-Cirúrgicos e Polivalentes e 85% dos Serviços de Urgência Básica 

adotaram o sistema de prioridades de Manchester e instalaram o software que lhes permite fazê-lo 

de forma eletrónica (Paulo Freitas, 2014). 
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Também os serviços de urgência têm sido dos serviços que mais têm avançado na implementação de 

processos clínicos eletrónicos e, embora ainda predomine um tipo de software, existem vários 

modelos implementados, que cobrem a grande maioria dos serviços de urgência. Os problemas que 

persistem são o facto de, em alguns hospitais, existirem sistemas de informação nos serviços de 

urgência diferentes dos que existem nos hospitais, o que condiciona a partilha de informação e 

compromete a sua continuidade em relação a cada doente, e o escandaloso desperdício que 

representa a impossibilidade de ter dados agregados em relação à atividade e indicadores de 

desempenho da rede de urgências, apesar de cada serviço ter uma base de dados informatizada. 

Em termos de estruturas, os serviços de urgência têm sido dos que têm sofrido mais obras, não só 

para se adaptarem ao aumento de procura mas também para se adaptarem a novos modelos 

organizativos. Genericamente tem havido um respeito pelas orientações referentes ao design dos 

serviços de urgência, consensualizadas entre a CTAPRU e a equipa de arquitetos da ACSS. 

Também no modelo organizacional as urgências têm conhecido algumas transformações. Uma das 

mais significativas é a implementação generalizada de equipas fixas, particularmente nas urgências 

polivalentes, que asseguram horários variáveis: das 8 00h às 16 00h (Ex: Centro Hospitalar Lisboa 

Central), das 8 00h às 20 00h (Ex: Centro Hospitalar Lisboa Ocidental) ou durante as 24h (Ex: Hospital 

de Braga). Este modelo, que assegura a urgência nas 24h ou de forma mista, já estava implementado, 

no final de 2011, em dois terços dos SUP e em metade dos SUMC (Relatório da CRRNEU). A existência 

destas equipas fixas tem a vantagem de proporcionar alguma continuidade em termos de 

continuidade de cuidados, de gestão, de formação e de investigação e a desvantagem de penalizar os 

serviços médicos, que asseguram sempre as noites, feriados e fins-de-semana e, em alguns casos, 

ter-se assistido a uma diminuição da qualidade no front-office, onde atuam médicos que não tiraram 

nenhuma especialidade, e encontraram nas urgências uma derradeira oportunidade de criarem um 

vínculo contratual com os hospitais públicos. 

Outra das transformações organizacionais, em alguns hospitais, é a criação de unidades de cuidados 

intermédios (UCINT), no próprio serviço de urgência, e de unidades de decisão clínica (UDC). Estas 

unidades têm sido implementadas em vários países com sucesso (American College of Emergency 

Physicians, 2011), servindo como um espaço onde os doentes aguardam por uma decisão de 

internamento ou alta. São tipicamente doentes em maca à espera de exames complementares, de 

observação por especialidade ou a aguardar efeito terapêutico. 

Um modelo de fast track para os doentes verdes e azuis, implementado com muito sucesso na 

urgência do Hospital São Francisco Xavier, no meio dos anos 90, que neste hospital se chama 

urgência ambulatória, lamentavelmente não tem sido disseminado. Este modelo permite retirar 

rapidamente do hospital os 40 % de doentes classificados como verdes e azuis na triagem de 

Manchester que, na maior parte dos casos, apenas necessita de ver o médico e não precisa de 

exames complementares. Esta urgência ambulatória permitiu, naquele hospital, acabar com as 

reclamações por tempo de espera, evitando a permanência por muitas horas em salas de espera, 

porque estes doentes têm tempos alvo longos na triagem de Manchester. Este modelo permite, 

também, maior adequação dos médicos que observam os doentes para o tipo de patologia de que 
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estes sofrem. Esta separação dos doentes permite também uma maior concentração dos médicos 

que estão nos balcões das urgências, porque evita a mistura de casos graves com casos banais. 

Finalmente as experiências da criação das urgências metropolitanas do Porto e Lisboa. Na realidade 

entende-se que nem o grande Porto necessite três urgências polivalentes durante a noite nem a 

grande Lisboa quatro, no entanto as soluções adotadas introduziram alguma disfuncionalidade e 

geraram efeitos secundários importantes que, porventura, anulam as potenciais vantagens. No 

Porto, por exemplo, a cirurgia vascular e a gastroenterologia foram centralizados no Centro 

Hospitalar do Porto, a urologia no Hospital de São João, a oftalmologia alterna entre os dois e a 

cirurgia cardiotorácica entre o Hospital de São João e o de Vila Nova de Gaia. Isto é confuso e 

dificulta a abordagem dum doente, como por exemplo um politraumatizado, que precise de várias 

destas especialidades em simultâneo. Seria mais lógico manter uma das urgências como polivalente 

e descer o nível das outras urgências durante a noite ou ter um especialista de chamada a vários 

hospitais. Apesar de tudo esta concentração continua a funcionar no Porto. Já em Lisboa assistiu-se 

ao abandono da urgência de muitos especialistas que se mantinham a fazer este tipo de serviço, para 

além da idade limite, nos seus hospitais de origem mas que não queriam fazê-lo noutro hospital. Este 

modelo foi revertido depois de um período de funcionamento em que se provou não funcionar.  

3.2.8. EVOLUÇÃO DO FINANCIAMENTO DOS EPISÓDIOS DE URGÊNCIA 

O modelo de financiamento hospitalar, desenvolvido para os hospitais do setor empresarial do 

ŜǎǘŀŘƻΣ ǘŜƳ ŀǎǎŜƎǳǊŀŘƻ ƻ ŦƛƴŀƴŎƛŀƳŜƴǘƻ Řŀ ŀǘƛǾƛŘŀŘŜ ǊŜŀƭƛȊŀŘŀ ŀǘǊŀǾŞǎ Řŀ ƭƛƴƘŀ άǳǊƎşƴŎƛŀέ ŀǘǊŀǾŞǎ 

de dois mecanismos: A-atendimento no serviço de urgência sem recurso a internamento - 

pagamento por atendimento; B-atendimento no serviço de urgência com recurso a internamento - 

pagamento por doente saído da linha de internamento. 

Anualmente, a atividade das linhas de atividade previstas no contrato-programa são negociadas 

entre os hospitais e as Administrações Regionais de Saúde, estabelecendo-se as quantidades 

contratadas e os montantes financeiros associados.  

Até ao ano de 2011, o preço praticado por atendimento (A) e por doente saído (B) dependia dos 

centros hospitalares em que os serviços de urgência estivessem inseridos, independentemente da 

sua complexidade (tabela 3). 
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Tabela 3: Preço das admissões em serviços de urgência, em euros, por grupo hospitalar, entre 2005 

e 2011 (ACSS) 

Grupo 
Hospitalar 

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

1 90,66 92,93 95,07 95,07 95,07 95,07 91,27 

2 131,53 134,82 137,92 137,92 137,92 137,92 132,40 

3 37,53 38,47 39,35 39,35 39,35 39,35 37,78 

4 65,91 67,56 69,11 69,11 69,11 69,11 66,35 

4 (c/ 
SUP) 

101,94 104,49 106,89 106,89 106,89 106,89  -  

Fonte: Lourenço, A., 2014 

A partir de 2011, verifica-se uma redução do valor pago por atendimento justificado pela redução 

salarial operada na administração pública. Adicionalmente, a quantidade e valor das horas 

extraordinárias tem uma redução de 43,1% no período 2010-2013, com forte impacto nos custos dos 

serviços de urgência (Tabela 4). 

Tabela 4: Preço da hora extraordinária por trabalho médico entre 2010 e 2013 (ACSS) 
 

 2010 2011 2012 2013 

Horas  extraordinárias  
(Hospitais  EPE) 

263,8 227,8 192,4 149,8 

Fonte: Lourenço, A., 2014 

Em 2012, o preço da linha de urgência é redefinido de acordo com a tipologia de urgência (SUP; 

SUMC e SUB). Assim, o preço passa a depender do nível de serviços oferecido, podendo existir mais 

que um preço praticado no mesmo centro hospitalar, sempre que exista mais de uma tipologia de 

serviço de urgência na mesma instituição. 

O pagamento dos SUB em 2015 passará a ser efetuado com uma dupla componente: pagamento de 

um montante fixo, no montante de 1 milhão ŘŜ ŜǳǊƻǎΣ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜƴǘŜ Ł άŘisponibilidade de 

serviçoέΣ com o objetivo de cobǊƛǊ ƻǎ Ŏǳǎǘƻǎ ŜŦƛŎƛŜƴǘŜǎ ǊŜŦŜǊŜƴǘŜǎ Ł ŎŀǇŀŎƛŘŀŘŜ ƛƴǎǘŀƭŀŘŀ ƴƻ Serviço 

(em termos de recursos humanos e materiais), e um montante variável, por episódio de urgência. 
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Tabela 5: Pagamento por episódio de urgência entre 2012 e 2015 (ACSS) 
 

Fonte: Lourenço, A., 2014 

Segundo a ACSS, a linha de produção referente aos serviços de urgência ŎƻƴǘƛƴǳŀǊł ŀ ǎŜǊ 

ŀŎƻƳǇŀƴƘŀŘŀ ƴƻ ǎŜƴǘƛŘƻ ŘŜ ǎŜ ŜǉǳŀŎƛƻƴŀǊ ƻ ŀƭŀǊƎŀƳŜƴǘƻ Řƻ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ ǇƻǊ άŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛŘŀŘŜ ŘŜ 

ǎŜǊǾƛœƻέ ŀƻǎ {¦a/ Ŝ ŀƻǎ {¦t, considerando a estrutura definida pela Tutela para o respetivo sŜǊǾƛœƻ 

de uǊƎşƴŎƛŀΣ ƻ ǾƻƭǳƳŜ ŘŜ ŀǘƛǾƛŘŀŘŜ Řƻ ǎŜǊǾƛœƻ Ŝ ƛƴŘƛŎŀŘƻǊŜǎ ŘŜ ǉǳŀƭƛŘŀŘŜ Řƻ ǎŜǊǾƛœƻ ŘŜ ǳǊƎşƴŎƛŀΦ 

Em 2014, os serviços de urgência dos hospitais EPE tiveram como financiamento através do número 

de atendimentos cerca de 290 milhões de euros, 8,2% do montante destinado ao financiamento da 

atividade hospitalar. 

Considerando que, a receita proveniente das taxas moderadoras é pertença das instituições do SNS, 

importa ainda analisar este efeito como complemento do financiamento hospitalar. Até 2012, o valor 

de taxas moderadoras a pagar pelos utenteǎ ǾŀǊƛŀǾŀ ŜƴǘǊŜ ƻǎ уΣслϵ Ŝ ƻǎ фΣслϵΣ ǎŜƴŘƻ ŜǎǘŜǎ ǾŀƭƻǊŜǎ 

acrescidos da taxas moderadoras associadas aos meios complementares de diagnóstico e 

terapêutica. Aos atendimentos resultantes em internamento não existia lugar a pagamento de taxa 

de moderadora pela prestação de cuidados em serviço de urgência. 

A revisão do regime de taxas άmoderadorasέ, imposta pelo Memorando de Entendimento entre a 

República Portuguesa, a Comissão Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Monetário 

Internacional, operada a partir de 2012, teve como efeito imediato uma maior descriminação entre 

tipologia de serviços (i.e. serviços de urgência versus atividade programada/ cuidados de saúde 

primários) e um crescimento dos valores a pagar pelos utentes. Por outro lado, ao contrário do 

regime anterior, o novo modelo ǇǊŜǾşȸ ǳƳ ƭƛƳƛǘŜ ŘŜ рлϵ ǇŀǊŀ ƻ ǇŀƎŀƳŜƴǘƻ ŘŜ ǘŀȄŀǎ ƳƻŘŜǊŀŘƻǊŀǎ ƴƻ 

atendimento em urgência (valor de atendimento acrescido de valores associados a meios 

complementares de diagnóstico). Adicionalmente, foi consolidada a dispensa de pagamento pelo 

atendimento em urgência quando o utente é referenciado pelos cuidados de saúde primários. 

  

Tipologia de Urgência 2012 2013 2014 2015 

SUB 34,76 31,98 30,70 10,00 

SUMC 61,04 56,16 53,91 53,91 

SUP 121,81 112,07 107,59 107,59 
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Tabela 6: ±ŀƭƻǊ Řŀǎ ǘŀȄŀǎ άƳƻŘŜǊŀŘƻǊŀǎέ ƴŀǎ ǳǊƎşƴŎƛŀǎΣ ŜƴǘǊŜ нлмм Ŝ нлмп 
 

Taxas Moderadoras 
por atendimento 

2011 2012 2013 2014 

Centro de Saúde 3,80  -  - - 

     

SAP  - 10,00 10,30 10,35 

SUB 8,60 15,00 15,45 15,50 

SUMC 8,60 17,50 18,00 18,05 

SUP 9,60 20,00 20,60 20,65 

Fonte: Lourenço, A., 2014 

Entretanto, nos hospitais em Parceria público- privada o regime de pagamento é diferente, sendo os 

doentes verdes e azuis da triagem de Manchester pagos ao hospital ao preço de consultas. 
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4. Recomendações 

4.1.LINHAS DE AÇÃO PARA 2016 NA EMERGÊNCIA PRÉ-HOSPITALAR 

¶ Prosseguir na implementação da rede de socorro pré-hospitalar, aos seus diferentes níveis, 

resolvendo carências, reduzindo redundâncias, fomentando equidade. 

¶ Assegurar a formação e qualificação dos profissionais que integram a rede de emergência pré-

hospitalar 

¶ Prosseguir com a integração das equipas pré-hospitalares nos serviços de urgência, de forma a 

acentuar as sinergias potenciais. 

¶ Colaborar ativamente na educação dos cidadãos para uma melhor utilização dos serviços de 

saúde. 

¶ Promover a interface entre sistemas de informação, de forma a que se consiga uma 

integração, permitindo um continuum de informação sobre cada doente e a recolha de 

informação necessária à monitorização do desempenho do sistema. 

¶ Assegurar a implementação duma rede de transportes inter-hospitalares eficaz e segura. 

¶ Assegurar Planos de catástrofe e de contingência para epidemias infecciosas. 

¶ Contribuir para o crescimento da percentagem de doentes encaminhados através das vias 

verdes. 

¶ Reduzir para 4 o número de helicópteros de emergência médica, número que parece mais 

adequado à atividade real destes meios. 

¶ Rever os algoritmos de decisão do sistema de triagem TETRICOSY, de forma a torná-lo mais 

eficiente. 

¶ Implementar o Transporte regional do Doente Crítico (TrDC), de forma a assegurar o 

transporte secundário (inter-hospitalar) do doente crítico adulto agudo, apoiando as unidades 

do SNS que necessitem. Este objetivo corresponde a uma necessidade premente dos hospitais 

públicos. 

¶ Expandir a rede de VMER à região de Sintra e Barreiro (Hospital Fernando da Fonseca/Sintra e 

Hospital do Barreiro) 

¶ Promover a investigação clínica na área da Emergência Médica 

¶ Monitorizar regularmente o desempenho do SIEM e dar informação pública sobre este 

desempenho 
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4.2.LINHAS DE AÇÃO PARA 2016 NA EMERGÊNCIA HOSPITALAR 

Estruturais 

¶ Rever a rede de serviços de urgência (SUP e SUMC) em função da carta hospitalar publicada, 

ou, desejavelmente, duma versão revista. 

¶ Atualizar a lista de SUB, mantendo critérios de movimento previsível e distância, garantindo 

que pelo menos 90% da área geográfica de Portugal continental fique a menos de 30 minutos 

de algum ponto da rede de urgências. 

¶ Prosseguir na implementação de sentido de um Sistema Integrado de Emergência Médica 

(SIEM), que progressivamente integre os sistemas pré-hospitalar e hospitalar de urgência.  

¶ Desenvolver planos de contingência regionais para a eventualidade do afluxo às urgências 

exceder a capacidade instalada num determinado hospital 

¶ Implementar as recomendações do despacho nº 10319/2014 referente à estrutura física, 

logística e de recursos humanos dos vários níveis de serviços de urgência. 

¶ Criar uma comissão nacional permanente de acompanhamento do sistema de emergência, na 

dependência direta do ministro da saúde ou do secretário de Estado, que seja ouvida em todas 

as decisões que lhe digam respeito. 

Acesso e referenciação 

¶ Implementar estratégias eficazes na redução do número de admissões nas urgências, focadas 

na diminuição da admissão por doenças agudas não urgentes. Estas estratégias devem implicar 

campanhas de educação dos cidadãos que incidam sobre a boa utilização dos serviços de 

saúde, promoção da Linha Saúde 24, melhor aproveitamento dos hospitais de dia, 

possibilidade de os médicos nos CS poderem ver os doentes em menos de 12h, vagas para 

urgências nas consultas hospitalares, programas de gestão integrada dos doentes high-users 

da urgência e outras. 

¶ Prosseguir na implementação de redes de referenciação genéricas e específicas para as quatro 

vias verdes (Enfarte Agudo do Miocárdio, Acidente Vascular Cerebral, Sépsis e Trauma) e na 

identificação de Centros de Trauma de entre os Serviços de Urgência Polivalentes. 

¶ Uniformização do Sistema de Prioridades entre as unidades hospitalares. 

¶ Implementar em todos os SUMC e SUP um modelo de fast track para os doentes verdes e 

azuis, adjacente ao serviço de urgência, mas na dependência deste, assegurado por uma 

equipa dedicada e adequada a este tipo de doentes. 

¶ Comunicação online, através da internet, dos tempos de espera para atendimento em todos os 

pontos da rede. 
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Recursos Humanos 

¶ Garantir a permanência de uma equipa fixa dedicada ao serviço de urgência que permite a 

continuidade assistencial e de gestão. 

¶ Promover uma melhor gestão dos recursos humanos, mais adequada à variabilidade das 

necessidades com os dias ou as horas do dia. 

¶ Assegurar em todas as áreas competência e experiência, com atenção particular para o front-

office. 

¶ Implementar uma estratégia de combate ao burn-out no serviço de urgência e proporcionar 

possibilidades de transferência para os serviços hospitalares. 

Transferências 

¶ Criação de Equipas de Transporte (Regional) do Doente Crítico 

Qualidade 

¶ Elaborar e implementar Normas de Orientação Clínicas orientadas para as principais patologias 

atendidas na Urgência. 

¶ Fomentar a formação em emergência médica e em gestão dos serviços de urgência. 

¶ Promover benchmarking em relação às práticas dos serviços com melhor desempenho e 

desenvolver uma estratégia de melhoria para os serviços que têm pior desempenho. 

Sistema de Informação 

¶ Criação de sistemas de informação clínicos em cada serviço de urgência. 

¶ Criar condições para ter dados agregados em relação à atividade e indicadores de desempenho 

da rede de urgências, definindo regras de interoperabilidade entre os sistemas informáticos 

existentes nos serviços de urgência e uma base de dados centralizada. 

Avaliação e Monitorização 

¶ Avaliar o impacte na qualidade assistencial aos doentes urgentes, das mudanças mais 

significativas introduzidas no sistema de emergência. 

¶ Monitorizar a qualidade dos cuidados prestados pela rede de emergência, através de um 

sistema de indicadores recolhidos periodicamente, que inclua indicadores de processo, para os 

quais haja evidência de impacte no resultado, e indicadores de resultado, que monitorizem o 

desempenho do sistema a todos os níveis. 

Financiamento 
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¶ Uniformizar o financiamento dos episódios de urgência entre hospitais públicos em PPP e em 

EPE, de preferência não utilizando ferramentas clínicas para financiamento. 

¶ Pagamento adicional por vias verdes 

4.3. MECANISMOS DE MONITORIZAÇÃO E AVALIAÇÃO DAS RECOMENDAÇÕES PROPOSTAS 

¶ Deverá existir um sistema de indicadores, que inclua indicadores de processo, para os quais 

haja evidência de impacte no resultado, e indicadores de resultado, que monitorizem o 

desempenho do sistema de sistema de emergência a todos os níveis. A responsabilidade por 

esta monitorização será a do nível em que é recolhida a informação. Os indicadores servirão 

para monitorizar os diferentes níveis do sistema de emergência, de acordo com níveis de 

responsabilidade pelos resultados de cada um desses indicadores.  

Alguns dos indicadores que este sistema poderá incluir são: 

¶ Tempo entre a chamada para o CODU e a chegada do meio de socorro ao local. 

¶ Taxa de sobrevivência imediata dos doentes com Paragem Cardio-respiratória testemunhada 

pelos profissionais do sistema de emergência 

¶ Percentagem de doentes verdes, azuis e brancos, pela triagem de Manchester, admitidos nos 

serviços de urgência 

¶ Taxa de doentes, por tipo de prioridade observados nos tempos alvo da triagem de 

Manchester 

¶ Taxa de abandono do Serviço de urgência, antes da observação médica 

¶ Taxa de doentes admitidos por AVC que fizeram trombólise 

¶ Taxa de doentes admitidos por Enfarte agudo do Miocárdio (EAM), sujeitos a técnica de 

reperfusão 

¶ Tempo door-needle dos doentes com EAM, sujeitos a trombólise 

¶ Tempo door-baloon dos doentes com EAM sujeitos a angioplastia 

¶ Tempo door-needle dos doentes com AVC, sujeitos a trombólise 

¶ Tempo entre a admissão e primeira dose de antibiótico nos doentes com sépsis 

¶ Taxa de doentes com hematomas subdurais operados em menos de quatro horas 

¶ Demora média no Serviço de urgência 

¶ Taxa de readmissões não programadas às 72h dos doentes com alta do Serviço de Urgência 



 

 

 

 

 

 

Roteiro de Intervenção em Cuidados de Emergência e Urgência                                                                     Pág. 34 
 
 

¶ Taxa de satisfação dos doentes admitidos no serviço de urgência 

¶ Taxa de satisfação dos familiares de doentes admitidos no SU 
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