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Introdução

Em Portugal atualmente verifica-se um elevado número 
diário de episódios de urgência hospitalar.1,2 Associadamente, 
assiste-se a um aumento continuado no número de exames 
de imagem em contexto de serviço de urgência, em 
particular de Tomografia Computorizada (TC).3 Esta utiliza 
dose de radiação ionizante não desprezível, que pode ter 
consequências negativas na saúde, principalmente para os 

utentes submetidos a este método imagiológico de forma 
desnecessária.4 Para além disso, a opção de realizar TC no 
serviço de urgência tem sido impulsionada pelo advento 
da telerradiologia. Os motivos para a sua maior relevância 
na prática clínica são vários,5 seja por incapacidade de 
resposta às necessidades de uma determinada área,6 seja 
numa perspetiva de colaboração na interpretação de casos 
complexos. A telerradiologia deve representar um meio de 
recurso, por vezes complementar, e não deve substituir o 

Resumo

Introdução: Este estudo teve como objetivo a 
análise do papel do radiologista em permanência 
física noturna no Serviço de Urgência de 
um hospital central, avaliando o impacto 
dos exames ecográficos na orientação dos 
doentes, particularmente no que se refere à 
possibilidade de evitar a realização de tomografia 
computorizada.
Métodos: Estudo observacional e retrospetivo 
que analisou os exames ecográficos de 300 
doentes consecutivos que recorreram ao serviço 
de urgência entre as 20 horas e as 8 horas da 
manhã, no período de 1 a 17 de novembro de 
2023. Foram consideradas as variáveis: sexo, 
idade, data de admissão, motivo de ida ao serviço 
de urgência, triagem, encaminhamento de outro 
hospital, motivo para realização de ecografia, tipo 
de ecografia, diagnóstico ecográfico, tempo entre 
o pedido do exame e a sua realização, tempo entre 
a realização do exame e as 8 horas da manhã, 
orientação após a ecografia, outros exames 
imagiológicos, diagnóstico final, orientação final 
do doente, readmissão no serviço de urgência. 
Resultados: Foram realizadas 384 ecografias 
que permitiram orientar ou excluir patologia 
em 91,7% dos doentes. Os restantes doentes 
realizaram tomografia computorizada para 
melhor esclarecimento do quadro, totalizando 
29 exames. Assistiu-se a uma taxa de readmissão 
de 7,5%, considerando doentes apenas sujeitos 
a avaliação ecográfica na sua primeira ida ao 
serviço de urgência. 
Conclusão: Foi potencialmente evitada a realização 
de um número significativo de tomografias 
computorizadas devido ao acesso aos exames 
ecográficos durante o período noturno, o que 
agilizou a orientação dos doentes e minimizou 
riscos desnecessários, como a exposição a doses 
elevadas de radiação ionizante.
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Abstract

Introduction: The aim of  this study was to 
understand the role of  the radiologist on-site at 
night in the emergency department of  a central 
hospital, by analysing the impact of  ultrasound 
examinations on patient management, in 
particular whether they made it possible to avoid 
the need for computed tomography.
Methods: An observational, retrospective study 
analysing the ultrasound scans of  300 consecutive 
patients who visited the emergency department 
between 8pm and 8am from 1 to 17 November 
2023. The following variables were taken into 
account: gender, age, date of  admission, reason 
for going to the emergency department, triage, 
referral from another hospital, reason for having 
the ultrasound, type of  ultrasound, ultrasound 
diagnosis, time between requesting the test 
and it being carried out, time between the test 
being carried out and 8am, orientation after the 
ultrasound, other imaging tests, final diagnosis, 
final orientation of  the patient, readmission to 
the emergency department. 
Results: A total of  384 ultrasound scans were 
carried out, which made it possible to orientate 
or exclude pathology in 91.7% of  patients. The 
remaining patients underwent CT scans to better 
clarify their condition, totaling 29 exams. There 
was a readmission rate of  7.5%, considering 
patients who only underwent an ultrasound 
assessment on their first visit to the emergency 
department.
Conclusion: A potential considerable number 
of  CT scans were avoided thanks to access to 
ultrasound examinations at night, speeding up 
patient guidance and minimizing unnecessary 
risks such as high doses of  ionizing radiation.
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radiologista em permanência física.7,8 Contudo, esta não tem 
sido a realidade na maioria dos centros hospitalares nacionais, 
particularmente durante o período noturno.9,10 
O nosso centro terciário assegura a presença física de 
médicos radiologistas durante 24 horas por dia, 7 dias 
por semana,11 sendo que no caso de doentes pediátricos o 
acesso é conseguido através de regime de prevenção, entre 
as 20 horas e as 8 horas da manhã.12 Tal possibilita uma 
discussão com um especialista em imagem médica sobre o 
exame mais adequado para a situação clínica dos doentes, que 
estará presente para realizar e adequar o protocolo de cada 
exame.10,13,14 Destaca-se, ainda, a possibilidade de realizar 
exames operador-dependente, como é o caso da ecografia, 
em contexto de serviço de urgência durante o período 
noturno. Desta forma, evita-se que os doentes tenham de 
esperar pela chegada do radiologista na manhã seguinte 
para realizar uma ecografia, ou que sejam sujeitos a outro 
exame imagiológico menos adequado à sua situação clínica, 
mas que esteja disponível em telerradiologia, fornecendo 
informações ainda durante a noite. No entanto, podem 
existir desvantagens para o funcionamento do serviço de 
Imagiologia, já que os radiologistas que integrem as escalas 
noturnas ficam indisponíveis para a realização de turnos 
no dia seguinte e, para além disso, o trabalho noturno está 
associado a um maior desgaste e maior risco de burnout dos 
profissionais.15

Não existe, até à data, no panorama nacional, uma análise que 
caracterize a importância da realização dos exames ecográficos 
no contexto supracitado. Por esse motivo, com este trabalho 
pretende-se perceber o impacto que as ecografias realizadas 
no período noturno (das 20 horas às 8 horas do dia seguinte) 
no serviço de urgência têm na orientação dos doentes, 
nomeadamente qual o volume de doentes em que, recorrendo 
apenas a essa modalidade de imagem, foi possível estabelecer 
um plano terapêutico ou excluir patologia. Por outro lado, 
também se pretende averiguar qual o volume de doentes em 
que, apesar da realização do exame ecográfico, continuou a 
ser necessária a realização de TC, não se evitando a exposição 
a radiação ionizante. Como objetivo secundário, pretende-
se ainda averiguar se os exames ecográficos requisitados se 
encontram de acordo com as indicações para realização desta 
modalidade imagiológica.

Materiais e Métodos

Foi elaborado um estudo observacional, retrospetivo e 
longitudinal. Pretendeu-se analisar os exames ecográficos 
realizados a pessoas que recorreram ao Serviço de Urgência 
(SU) deste centro terciário no período noturno, ou seja, 
entre as 20 horas e as 8 horas da manhã seguinte. Foram 
avaliados apenas os exames com origem no SU, tendo 
sido excluídos quaisquer pedidos em contexto de urgência 
interna. O período temporal considerado correspondeu a 1 
de novembro de 2023 até 17 de novembro de 2023, inclusive, 
com a inclusão de menores de idade e de grávidas, num total 
de 300 doentes.
As variáveis foram recolhidas a partir de consulta do 
programa de registo clínico SClínico e da plataforma de gestão 
de exames imagiológicos, SiiMA Vision ®. As variáveis 
incluídas neste estudo, armazenadas numa base de dados em 
formato Google Sheets, foram as seguintes: sexo, idade, data de 
admissão, motivo de ida ao SU, nível de prioridade atribuído 
na triagem inicial no SU (de acordo com a Triagem de 
Manchester),16 encaminhamento de outro hospital, suspeita 
clínica/motivo para realização do exame ecográfico, tipo de 

exame ecográfico realizado, diagnóstico apontado pelo exame 
ecográfico, hora da realização do exame, tempo decorrido 
entre o pedido do exame ecográfico e a sua realização, tempo 
decorrido entre a realização do exame e as 8 horas da manhã 
seguinte, orientação após o exame ecográfico, outros exames 
imagiológicos realizados pelo doente, diagnóstico final, 
orientação final do doente, readmissão no SU.
Os motivos de ida ao SU foram organizados em vários 
grupos: patologia gastrointestinal, patologia urinária, 
patologia traumática, patologia escrotal, patologia mamária, 
patologia articular, patologia dos tecidos moles, patologia 
vascular, patologia ginecológica, patologia das glândulas 
salivares e patologia torácica/respiratória.
O tipo de exame ecográfico realizado corresponde às 
áreas anatómicas visadas no exame: ecografia abdominal 
superior, ecografia de partes moles, ecografia renal e 
suprarrenal, ecografia pélvica (suprapúbica), ecografia 
vesical (suprapúbica), ecografia escrotal, ecografia mamária, 
ecografia das glândulas salivares, ecografia articular, ecografia 
torácica, eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography 
in Trauma).
O diagnóstico apontado pelo exame ecográfico foi, após 
análise dos relatórios respetivos, codificado em “permite 
exclusão de patologia ou orientação terapêutica” e em “indica 
necessidade de estudos complementares”, por incapacidade 
de exclusão de patologia ou orientação.
Relativamente aos tempos de espera entre o pedido do 
exame ecográfico e a sua realização e, posteriormente, entre 
a realização do exame e as 8 horas da manhã seguinte, foi 
feita uma análise tendo em conta 2 subgrupos: das 20 horas 
às 2 horas da madrugada seguinte e das 2 horas às 8 horas da 
manhã. Esta divisão é justificada pelo protocolo de atuação 
no SU da instituição para doentes adultos, que contempla 
que apenas as situações emergentes de “suspeita de torção 
testicular”, “ventre agudo” e “traumatizados com suspeita 
forte de lesão traumática toracoabdominal” sejam alvo de 
avaliação ecográfica no intervalo entre as 2 horas e as 8 horas 
da manhã.17

Nos outros exames imagiológicos realizados pelo doente 
foram incluídos exames de Tomografia Computorizada (TC), 
com ou sem uso de contraste, tendo sido excluídas as TC do 
âmbito da Neurorradiologia e as radiografias, uma vez que 
estas últimas não apresentam necessidade de serem relatadas 
e, portanto, a obrigatoriedade de serem analisadas por um 
médico radiologista. 
O diagnóstico final obtido corresponde à codificação 
realizada no SClínico no episódio de urgência, disponível de 
entre uma lista de códigos baseada no ICD-10-CM/PCS 
(International Classification of  Diseases 10th Revision-Clinical 
Modification/Procedure Coding System).18 
Na orientação após o exame ecográfico e na orientação final 
do doente enquadram-se as alternativas “alta” com eventual 
referenciação para consulta externa, “internamento”, 
“transferência para outros hospitais”, “unidade de 
hospitalização domiciliária”, “realização de TC” (esta última 
apenas no caso da orientação após o exame ecográfico).
A readmissão no SU foi avaliada apenas em doentes com alta 
sem necessidade de realizar outro exame imagiológico além 
da ecografia. Considerou-se para este efeito o regresso do 
doente até 1 mês depois da alta ao SU desta instituição, com 
sintomatologia semelhante à apresentada no quadro inicial, 
ou com agravamento desta.
O motivo para realização de ecografia em cada doente, no 
caso de doentes adultos, foi analisado e comparado com o 
documento interno do hospital, referente às indicações para 
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ecografia no serviço de urgência.17 No caso dos doentes 
pediátricos, comparou-se com as indicações existentes na 
literatura.19,20,21 Com esta comparação procurou-se perceber 
qual a percentagem de ecografias pedidas que respeitam o 
protocolo vigente, assim como quais os doentes que teriam 
eventualmente o diagnóstico esclarecido por TC caso apenas 
existisse telerradiologia no período noturno.
Os dados referentes aos doentes pediátricos foram analisados 
separadamente, uma vez que os radiologistas neste contexto 
de cuidados se encontram em regime de prevenção no 
período noturno.12

A análise estatística foi realizada com recurso ao programa 
IBM SPSS Statistics ® (versão 29). Foi determinada a 
frequência e percentagem de cada variável categórica e a 
média e desvio padrão de cada variável contínua.

Resultados

Em termos demográficos, verifica-se que, dos 300 doentes 
analisados, 164 (54,7%) eram do sexo feminino e 136 
(45,3%) eram do sexo masculino. A idade média foi de 56,4 
± 23,2 anos (média ± desvio padrão). Foram observados 
285 doentes adultos, 218 destes no período das 20 horas às 
2 horas e os restantes 67 entre as 2 horas e as 8 horas da 
manhã. Foram atendidos 15 doentes pediátricos.
Relativamente ao número de doentes que recorreram ao 
SU desta instituição terciária e tiveram de realizar exame 
ecográfico no período noturno, ou seja, podendo ter sido 
triados e avaliados antes das 20h, mas cujo exame ecográfico 
foi realizado após as 20h e até às 8h da manhã seguinte, este 
correspondeu a 17,6 ± 4,3 (média ± desvio padrão) por noite.
A sua prioridade, de acordo com a triagem de Manchester, 
foi maioritariamente considerada “Urgente”, em 215 (71,7%) 
casos. Houve, ainda, 71 (23,7%) casos classificados como 
“Muito Urgente”, 13 (4,3%) como “Pouco Urgente” e 1 
(0,3%) como “Emergente”.
O principal motivo de ida ao SU correspondeu a patologia 
gastrointestinal, com 130 (43,3%) casos, seguido de patologia 
urinária com 86 (28,7%) casos e de patologia traumática com 
30 (10%) casos. Os restantes englobam patologia vascular 
com 17 (5,7%) casos, escrotal 15 (5%) casos, tecidos moles 
9 (3%) casos, articular 5 (1,7%) casos, torácica/respiratória 
3 (1%) casos, mamária 2 (0,7%) casos, glândulas salivares 2 
(0,7%) casos e ginecológica 1 (0,3%) casos.
Houve um encaminhamento de 31 (10,3%) doentes de 
outros hospitais, 4 dos quais de idade pediátrica. Destacam-
se os hospitais de Aveiro e de Seia, ambos responsáveis 
pelo encaminhamento de 5 doentes para o nosso centro. 
Os restantes hospitais de origem dos doentes incluíram 
os hospitais não pertencentes ao SNS (4), os hospitais da 
Guarda (3), da Mealhada (3), de Leiria (2), de Viseu (2), de 
Castelo Branco (2), de Braga (1), Caldas da Rainha (1), de 
Pombal (1), da Figueira da Foz (1) e São Francisco Xavier (1).
Foram pedidos um total de 384 exames ecográficos no SU 
no período abrangido por este estudo. A sua distribuição 
consoante as diferentes áreas anatómicas pode ser consultada 
na Fig. 1.
No caso de doentes adultos, entre as 20 horas e as 2 horas, 
foram realizados exames ecográficos em 218 doentes, sendo 
que o motivo para a sua realização se encontra de acordo 
com as indicações do serviço em 92,7% dos casos. No caso 
dos 67 doentes observados entre as 2 horas e as 8 horas da 
manhã, apenas 37,3% cumprem os critérios para a realização 
de ecografia emergente: 3 doentes com suspeita de torção 

testicular, 20 doentes com suspeita de ventre agudo e 2 
traumatizados com forte suspeita de lesão toracoabdominal. 
Quanto aos restantes doentes avaliados no horário das 2 
horas às 8 horas, ainda que não apresentassem indicação para 
ecografia emergente, 85,7% continuava a apresentar critérios 
para realizar exame ecográfico, segundo o documento do 
hospital. Considerando a totalidade de doentes adultos 
submetidos a ecografia, apenas 7,7% não respeitavam as 
indicações do documento do SU, sendo o principal motivo 
indicado para realização de ecografia nestes doentes a “dor 
abdominal inespecífica isolada” (10 doentes).
No caso da pediatria, 15 doentes foram sujeitos a exames 
ecográficos, sendo que o motivo para a sua realização foi 
considerado adequado na totalidade dos casos.18,19,20

O tempo de espera entre o pedido do exame ecográfico e 
a sua realização foi de 1 hora e 21 minutos ± 1 hora e 13 
minutos (média ± desvio padrão) considerando os doentes 
adultos e, no caso dos doentes pediátricos, 55 minutos ± 46 
minutos (média ± desvio padrão). Tendo em conta apenas 
o período das 20 horas às 2 horas da madrugada seguinte, 
este tempo de espera foi de 1 hora e 1 minuto ± 39 minutos 
(média ± desvio padrão) e, no período das 2 horas até às 8 
horas da manhã correspondeu a 2 horas e 28 minutos ± 1 
hora e 50 minutos (média ± desvio padrão). Relativamente 
ao tempo decorrido entre a realização do exame ecográfico e 
as 8 horas da manhã seguinte, momento em que entraria ao 
serviço o radiologista em regime diurno, este correspondeu 
a 7 horas e 31 minutos ± 3 horas e 24 minutos (média ± 
desvio padrão) nos doentes adultos e 8 horas e 23 minutos 
± 1 hora e 50 minutos (média ± desvio padrão) nos doentes 
pediátricos. No período das 20 horas às 2 horas foi em média 
9 horas e 3 minutos ± 1 hora e 47 minutos (média ± desvio 
padrão) e, entre as 2 horas e as 8 horas, foi de 2 horas e 22 
minutos ± 2 horas e 35 minutos (média ± desvio padrão).
O diagnóstico apontado pela ecografia permitiu em 275 
(91,7%) dos doentes a exclusão de patologia ou a possibilidade 
de orientação terapêutica. Neste grupo incluem-se 24 dos 
30 casos de trauma, em que a eFAST permitiu orientar os 
doentes sem recurso à realização de TC, ditando necessidade 
de internamento em 5 deles, enquanto os restantes tiveram 
alta. Incluem-se, ainda, os casos em que a ecografia constitui o 
método diagnóstico considerado como o exame imagiológico 
de primeira linha, nomeadamente perante suspeita de escroto 
agudo (15),22,23 de trombose venosa profunda (16)24 e perante 
patologia em idade pediátrica (14).19,20,21 Destes últimos, 5 
casos tinham simultaneamente idade pediátrica e suspeita de 
patologia escrotal; assim, o número total de doentes avaliados 
apenas com ecografia, em que este método imagiológico se 
pode considerar o gold standard, foi 40 (13,3%).
Os restantes 25 (8,3%) doentes, nos quais se inclui apenas 1 
doente de idade pediátrica, tiveram de aprofundar o estudo 

Figura 1 – Distribuição dos exames ecográficos por área anatómica.
Legenda: eFAST - Extended Focused Assessment with Sonography in Trauma.



com recurso a uma ou mais TC, num total de 29 exames 
realizados. A distribuição por região anatómica das TC 
realizadas está descrita na Fig. 2.

A orientação dada pelo exame ecográfico, assim como a 
orientação final do doente, encontram-se explanadas em 
detalhe na Tabela 1.
O diagnóstico final atribuído ao doente no episódio de 
urgência pode ser consultado na Tabela 2, assim como na sua 
versão mais detalhada, disponível em anexo.
Verificou-se a readmissão de 15 doentes no SU, o que 
representa 7,5% dos doentes que tiveram alta sem necessidade 
de realizar outro exame imagiológico além da ecografia. Não 
se pode considerar que em nenhum destes doentes tenha 
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Figura 2 – Distribuição das tomografias computorizadas por área anatómica.
Legenda: TC - tomografia computorizada; TC-AP - tomografia computorizada 
abdominopélvica; Uro-TC - tomografia computorizada das vias urinárias.

Tabela 1 – Orientação após realização de exame ecográfico e orientação 
final dos doentes.

Orientação após ecografia Número de doentes

TC 25

Alta 199

Referenciação consulta externa 11

Internamento 71

Transferência para outro hospital 4

Hospitalização domiciliária 1

Orientação final Número de doentes

Alta 205

Referenciação consulta externa 11

Internamento 87

Transferência para outro Hospital 7

Hospitalização domiciliária 1
Legenda: TC - tomografia computorizada

Diagnóstico Número de doentes

Doença (SOE) 132

Genitourinário 77

Gastrointestinal 36

Osteoarticular 22

Cardiovascular 9

Pulmonar 4

Outros 20

Tabela 2 – Diagnóstico final dos doentes, a partir do código ICD-10-CM/
PCS atribuído no episódio do SU.

ocorrido falha diagnóstica na sua primeira ida ao SU, uma vez 
que os exames ecográficos realizados na readmissão mostram 
achados sobreponíveis aos efetuados na primeira admissão.

Discussão

O principal objetivo deste estudo foi compreender o papel 
dos exames ecográficos realizados em contexto de Serviço 
de Urgência durante o período noturno no nosso centro 
terciário. Através da amostra analisada, pode-se depreender 
que na maioria dos doentes em que foi necessária a 
colaboração de imagiologia, a ecografia mostrou-se um 
recurso adequado para o auxílio diagnóstico e orientação do 
caso, nomeadamente em 91,7% dos doentes. 
Os doentes adultos incluídos neste estudo tiveram de aguardar 
em média 1 hora e 21 minutos para que fosse realizada a 
ecografia requisitada, fator que contribuiu para aumentar o 
tempo que permaneceram no SU. Contrariamente ao que 
seria de esperar, o tempo médio de espera para a realização 
da ecografia foi superior no período das 2 horas às 8 horas da 
manhã (2 horas e 28 minutos), em que apenas é preconizada 
a realização de ecografias emergentes, comparativamente 
ao período das 20 horas às 2 horas (1 hora e 1 minuto). 
Este resultado pode ser explicado em parte pela elevada 
percentagem de ecografias sem indicação emergente 
realizadas entre as 2 horas e as 8 horas da manhã (62,7%), já 
que um grande número destas foi efetuado poucos minutos 
depois das 2 horas. Podem representar uma extensão do 
trabalho que vinha a ser desempenhado pelo radiologista 
desde as 20 horas, prolongando a avaliação de casos não 
necessariamente emergentes além das 2 horas da manhã. No 
caso dos doentes pediátricos, tiveram de esperar em média 
55 minutos para realizar a ecografia, sendo que nesse tempo 
de espera estão incluídos os 45 minutos previstos para que 
o radiologista compareça no SU, estando em regime de 
prevenção.12 
Portanto, a realização de exames complementares, 
laboratoriais ou de imagem, associa-se a um aumento do 
tempo de permanência dos doentes no SU, antes da alta ou 
internamento.25,26 No entanto, o elevado tempo de espera 
entre a realização do exame e as 8 horas da manhã seguinte, 
momento em que entraria ao serviço o radiologista em 
regime diurno, realça a importância da permanência física 
do mesmo no período noturno: permite não aumentar ainda 
mais o tempo de espera e agiliza a orientação dos doentes 
durante a própria madrugada, o que contribui para reduzir a 
sobrelotação do espaço físico do SU. Caso o radiologista não 
estivesse presente, considerando o período noturno como 
um todo, os doentes teriam de esperar em média 7 horas e 
31 minutos para realizar uma ecografia, incluindo os casos 
(13,3%) em que a ecografia constitui o exame de primeira 
linha. Contudo, caso se optasse pela realização de TC, 
relatada em telerradiologia, este tempo de espera não seria tão 
longo, mas, nesse caso, seria necessário considerar os riscos 
deste método imagiológico, nomeadamente a exposição a 
radiação ionizante e a potenciais reações adversas ao meio de 
contraste utilizado, no caso de TC contrastadas, que foram 
aqui evitados com sucesso. Para além disso, poderia atrasar a 
realização de TC em doentes com indicação mais robusta ou 
mais urgente para a realização deste exame.
A abordagem ao trauma com utilização de eFAST na sala de 
emergência permite agilizar a orientação do doente de forma 
rápida e não invasiva, podendo alterar o plano inicialmente 
previsto, inclusivamente ao obviar a necessidade de recorrer 
a TC.27 Não permite excluir a realização de TC em todos os 
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casos, como os resultados do nosso estudo ilustram. Ainda 
assim, verifica-se que apenas 6 destes doentes tiveram de 
realizar TC, permitindo a eFAST orientar os restantes 24.
Foram efetuadas 29 TC em 25 doentes que realizaram 
ecografia previamente à TC, tratando-se de um número 
relativamente reduzido para o período temporal analisado. O 
facto de o radiologista estar presente aquando da aquisição 
destas imagens apresenta várias vantagens, nomeadamente 
a possibilidade de adaptar o exame de imediato após 
a visualização de achados suspeitos que beneficiem da 
administração de contraste para melhor caracterização. 
Desta forma, evita-se que o doente tenha de regressar mais 
tarde ao serviço de imagiologia e tenha de ser submetido 
novamente a radiação ionizante, para que se possa completar 
o estudo. Para além disso, a presença física do radiologista 
torna possível o diálogo direto com o doente e, também, com 
o profissional requisitante no SU, quer na determinação da 
modalidade imagiológica mais indicada, quer na discussão dos 
resultados, potenciando uma maior integração de cuidados.28 
Esta discussão assume ainda maior importância no caso de 
achados imagiológicos que suportam um diagnóstico que 
necessite de orientação urgente, uma vez que o radiologista 
pode informar rapidamente o profissional requisitante, 
ainda antes de ter o relatório concluído, prática comumente 
designada por “wet reads”,29 e que dificilmente seria possível 
no âmbito da telerradiologia.
O reduzido número de readmissões (7,5%) verificado em 
doentes que apenas foram sujeitos a avaliação ecográfica, 
considerando um período de tempo posterior à alta 
relativamente alargado, e nos quais não se verificou falha 
diagnóstica na primeira admissão, permite atestar a eficácia 
da ecografia. Pode, ainda assim, haver uma subestimação 
do número de readmissões, uma vez que os doentes podem 
ter recorrido e/ou realizado exames noutra instituição de 
saúde que não no nosso centro ou podem ter falecido no 
período temporal considerado para a readmissão, aspetos 
não considerados na elaboração desta análise.
Através da análise efetuada, foi possível perceber que 
278 doentes (92,7%) apresentavam motivo válido para 
realizar exame ecográfico de acordo com as orientações do 
hospital e de acordo com o descrito na literatura, no caso 
dos doentes pediátricos. Ainda assim, há margem para 
melhoria, salientando-se o papel do radiologista na avaliação 
da adequação dos exames pedidos, procurando participar e 
contribuir no plano de investigação do doente, particularmente 
com os seus conhecimentos específicos em diagnóstico 
imagiológico.14 Nestes 278 doentes incluem-se os 25 casos 
que, após realizarem a ecografia, tiveram de efetuar TC para 
melhor caracterização e orientação do quadro. Desta forma, 
estima-se que se tenha evitado a realização de um número 
considerável de TC, que necessitariam de ser realizadas em 
grande parte destes doentes, caso apenas estivesse disponível 
o regime de telerradiologia no período noturno. Este número 
considerável de TC que foi evitado, associadamente ao 
facto da maioria dos doentes ter sido orientado apenas com 
recurso à ecografia, suporta a importância do acesso a exames 
ecográficos durante o período noturno no SU, permitindo 
oferecer os melhores cuidados aos doentes à luz da evidência 
científica atual, nomeadamente através da minimização da 

exposição a radiação ionizante e dos riscos associados.
Apesar de não terem sido variáveis avaliadas no estudo, 
a presença física do radiologista permite, adicionalmente, 
proceder à realização de exames, particularmente a ecografia, 
em doentes internados que não se podem deslocar ao serviço 
de imagiologia, como o caso dos doentes internados nos 
cuidados intensivos, doentes instáveis ou doentes a cumprir 
medidas de isolamento. É, então, uma variável a ter em conta 
em estudos futuros que foquem esta temática.  
Este estudo apresenta limitações, algumas delas já enunciadas 
acima. O facto de ter sido analisado um período de tempo 
que engloba apenas 17 dias do mês de novembro de 2023, 
constitui mais uma. Seria interessante analisar um período 
mais alargado, para se obter uma extrapolação mais segura 
dos resultados obtidos para o dia a dia efetivo deste centro 
terciário. Verificou-se falta de informação registada no 
SClínico relativamente ao motivo de transferência dos doentes 
de outros hospitais para esta instituição. A maioria dos casos 
não apresentava registo de qualquer informação a justificar 
a sua transferência e em apenas 1 caso, do total de 31 
doentes nesta situação, foi possível aferir que a transferência 
se deveu explicitamente à necessidade de realização de 
exame ecográfico, de que o hospital de proveniência não 
dispunha no período noturno. Em termos da codificação 
diagnóstica disponível no episódio de urgência, notou-se 
uma sobreutilização do termo “Doença, SOE”, uma vez que 
numa percentagem não negligenciável de casos o diagnóstico 
se encontrava explícito no registo no SClínico, não tendo 
sido depois codificado no local apropriado recorrendo aos 
termos ICD-10-CM/PCS. Esta questão foi particularmente 
observada no contexto de doentes observados pela 
especialidade de Cirurgia Geral, o que pode ter causado uma 
subestimação de alguns diagnósticos finais, com destaque para 
o diagnóstico de “pancreatite aguda”. Atendendo a que, na 
nossa instituição, não existe período sem exames ecográficos 
noturnos para comparação, não é possível uma tentativa de 
“quantificação” da redução de exames de telerradiologia.

Conclusão

Com este estudo foi possível concluir que 91,7% dos doentes 
que recorreram ao SU desta instituição terciária no período 
noturno conseguiram ser adequadamente orientados do 
ponto de vista imagiológico com recurso a exames ecográficos 
e que apenas houve necessidade de realizar um total de 29 TC 
no período em análise, em doentes previamente sujeitos a 
ecografia. A baixa taxa de readmissões verificada (7,5%), sem 
nenhuma falha diagnóstica, reforça a eficácia da ecografia.
Apesar de não quantificável, é nossa perceção que a 
possibilidade de realizar exames ecográficos no Serviço de 
Urgência durante o período noturno permitiu evitar um 
número significativo de tomografias computorizadas.
Assim, conclui-se acerca da mais-valia que o radiologista em 
permanência física no período noturno e o acesso a exames 
ecográficos durante esse mesmo período apresentam no 
SU. A redução de riscos desnecessários para o doente e a 
agilização da sua orientação, com minimização de tempos de 
espera, constituem fatores que contribuem para uma melhor 
prestação de cuidados a nível do SU. 
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Diagnóstico Número de doentes
Doença (SOE) 132
Genitourinário 77

Pielonefrite aguda 20
Cólica renal 17
Cistite 14
Orquiepididimite 6
Dor testicular 4
Hematúria 3
Infeção trato urinário (NE) 3
Insuficiência renal 2
Prostatite aguda 2
Complicação transplante renal 1
Retenção urinária 1
Torção testicular 1
Neoplasia testicular 1
Hidrocelo 1
Salpingite 1

Gastrointestinal 36
Gastroenterite e colite 6
Pancreatite aguda 6
Dor abdominal 5
Litíase biliar 4
Cirrose hepática 3
Obstipação 2
Abdómen agudo 2
Colite ulcerosa 1
Apendicite aguda 1
Úlcera duodenal com perfuração 1
Gastrite 1
Síndrome de Ogilvie 1
Hepatite viral aguda 1
Colangite 1
Esteatose hepática 1

Osteoarticular 22
Lesão biomecânica 7
Lombalgia 7
Fratura 4
Artrite séptica 2
Osteomielite aguda 1
Lesão da perna 1

Cardiovascular 9
Tromboflebite 2
Edema localizado 2
Insuficiência cardíaca 1
Hipertensão arterial (primária) 1
Trombose venosa profunda 1
Tromboembolia pulmonar 1
Linfedema 1

Pulmonar 4
Derrame pleural 2
Pneumonia bacteriana 2

Outros 20
Queda 3
Febre 2
Sépsis 2
Alteração da tiroide 1
Celulite membro inferior 1
Complicação implante mamário 1
Dor crónica 1
Elevação LDH 1
Hemorragia subdural 1
Hipercaliémia 1
Infeção em cateter de nefrostomia 1
Leucemia linfoide 1
Leucemia mieloide aguda 1
Malária 1
Parotidite 1
Síndrome lise tumoral 1

Anexo – Diagnóstico final dos doentes, a partir do código ICD-10-CM/PCS atribuído no episódio do SU.

Legenda: SOE - sem outra especificação; NE - não especificado; 
LDH - lactato desidrogenase.


