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“Onde as necessidades do mundo e os seus talentos se cruzam,
ai esta a sua vocacdo.”

(Aristoteles)

“Equidistantes dos atomos e das estrelas,
estamos a expandir 0s nossos horizontes de exploragdo

para abrangermos tanto o infinitamente pequeno como o infinitamente grande.’

Carl Sagan (1988)
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Prefacio

A atribui¢do do grau de Mestre em Enfermagem Médico-Cirtrgica é o corolario de
um percurso de superagdao. Muito mais que um Grau Académico, sem tal menosprezar, é por

mim visto como um patamar maior de crescimento pessoal e profissional como enfermeiro.

Muito cedo, no meu percurso estudantil, e de vida, eu percebi o que queria fazer no

futuro. Ainda na juventude decidi - queria trabalhar num hospital a ajudar as pessoas.

Num percurso mais ou menos sinuoso haveria de ingressar no Curso Superior de
Enfermagem. No qual, num dos primeiros Ensinos Clinicos, um doente a quem cuidei, apds
os cuidados de higiene, e enquanto lhe cal¢ava os chinelos, ajoelhado a sua frente, me disse
tocando-me no ombro: “Vocé ¢ meu amigo.”. O Sr. “Anténio”, na altura com 90 e tal anos,
dizia-me - um middo desconhecido de 19, que o tinha tratado bem, ao ponto de me
considerar no ambito de uma das mais fortes e bonitas ligagcdes relacionais entre pessoas - a

amizade. Nesse momento tomei consciéncia de mim, pensando: “Devo estar a fazer bem!”

Nunca mais deixei de encetar esfor¢os na perseguicao dessa nog¢ao, dessa consciéncia,
de exercer com exceléncia a minha profissio - a Enfermagem. Digo muita vez, com um

sorriso, que tenho a imensa felicidade de fazer o que gosto e de gostar do que faco.

Passados quase 20 anos de profissao, 16 dos quais num servi¢o de urgéncia, entendi
que estava pronto, e era altura, de ingressar num Curso de Especializacio em Enfermagem

e consequente Mestrado. Estava preparado para ser Enfermeiro Especialista.

Um longo, porque acidentado, percurso curricular e académico, repleto de
importantes acontecimentos, aprendizagens e pessoas. Em paralelo, a nivel profissional, sai
de um servigo onde me sentia realizado, ingressando noutro, contrariado, mas onde aprendi
imenso, num processo que interrompeu e desviou o trajeto mas que enriqueceu
profundamente o caminho. Depois outra mudanga para hoje estar integrado num servigo e
numa institui¢do que me realiza pessoal e profissionalmente, a qual pretendo dar todo o meu

empenho e contributo, sendo este trabalho reflexo de tal. O rumo mantém-se inalterado.
Pelo meio, transversalmente, um projeto familiar Maior...

O que busquei, acredito que consegui — competéncia em Enfermagem, entendida
como um conhecimento aprofundado e reconhecido que confere um sentimento de Mestria,

uma habilidade para gerir na complexidade, e uma capacidade de exercer, planificar e decidir.

Porque faco das conversas li¢oes, e porque este percurso assenta em multiplas e
imensas licGes, e maiores aprendizagens, a todos quantos me ajudaram a chegar aqui,

expresso, ainda que o sentimento transborde a dimensao das palavras, a minha gratidao.

Fevereiro de 2021






Resumo

Enquadramento: A atualidade, imp0s aos Servigos de Urgéncia novos desafios organizacionais
e de condutas profissionais, com a necessidade imperativa de se reinventarem para encontrar
solucgdes que dessem resposta ao fluxo de doentes no contexto da Pandemia por doenca pelo novo
coronavirus (COVID-19) e ainda assim manter a atividade assistencial normal. Para além desta
nova realidade, mantém-se os velhos problemas dos Servicos de Urgéncia, muitas vezes em

sobrelotacdo e com constrangimentos relacionados com os fluxos de doentes no SU.

Objetivos: Propor Projeto de Intervencdo, elaborado sob a Metodologia de Projeto, focado na

otimizacéo de circuito de encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia.

Analisar a percecao dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia relativamente as suas competéncias

de intervencgdo na otimizacdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes no SU.

Metodologia: Tendo identificado, por préatica reflexiva no ambito do Curso de Mestrado, uma
realidade que se nos afigura como um problema passivel de resolu¢do — constrangimentos nos
circuitos de encaminhamento de doentes no SU, propusemo-nos analisa-lo sob uma abordagem

enquadravel na Metodologia de Trabalho de Projeto desenvolvendo um Projeto de Intervencéo.

Procuramos fundamentar com conhecimento cientifico a concordancia com identificacdo de
necessidade de melhorias nos processos internos do Servigo de Urgéncia e a existéncia de
competéncias dos enfermeiros para realizar a otimizacao dos circuitos dos doentes. Por outro lado
interessa saber o que pensam os enfermeiros, para verificar se identificam a necessidade de
otimizacdo dos circuitos de doentes e se terdo a nogdo de que detém competéncia nessa matéria.
Propomos a realizagdo um estudo de natureza qualitativa, de cariz exploratorio e de anélise
descritiva, sob a forma de estudo de caso, no qual a opinido dos enfermeiros sera recolhida através

entrevista semiestruturada e os dados tratados estatisticamente e através de analise de conteldo.

Resultados: Desenvolvemos Projeto de Intervengdo que acreditamos ter potencial de melhoria

dos circuitos de encaminhamento de doentes e na qualidade dos cuidados centrados na pessoa.

Concluséo: Do trabalho de pesquisa realizado e pela analise dos contributos a compreensao da
problemética, constatimos que existe necessidade de otimizacdo nos circuitos de
encaminhamento de doentes no Servigo de Urgéncia, e que ha evidéncia de que os enfermeiros
detém competéncia na otimizagdo desses circuitos de doentes no SU. A intervencdo dos
enfermeiros, para além de potenciar a melhoria da qualidade assistencial do SU, constitui-se um

meio de afirmacéo da autonomia da enfermagem desenvolvendo oportunidades para o Cuidar.

Palavras-chave: enfermagem; competéncia dos enfermeiros; servico de urgéncia e emergéncia;

circuitos de doentes.






Abstract

Background: These days, have imposed to the Emergency Department new organizational and
professional challenges, with the imperative need to reinvent themselves to find solutions that
respond to the flow of patients in the context of Pandemic due to the disease by the new
coronavirus (COVID-19) and yet maintain normal assistance activity. In addition to this new
reality, the old problems of the ED remain, often overcrowded and with constraints related to

patient flows in the SU.

Objectives: Propose an Intervention Project, developed under the Project Methodology, focused
on optimizing the circuit for referring patients to the Emergency Department.

Analyze the perception of nurses in the Emergency Department regarding their intervention skills

in the optimization of patient referral circuits.

Methodology: Having identified, through reflective practice in the context of the Master's
Course, a reality that seems to us to be a problem that can be solved - constraints in the patient
referral circuits in the SU, we proposed to analyze it under an approach that fits in the Work
Methodology Project by developing an Intervention Project.

We sought to substantiate with scientific knowledge the agreement with the identification of the
need for improvements in the internal processes of the Emergency Department and the existence
of nurses skills to optimize the circuits of patients. On the other hand, it is interesting to know
what nurses think, to check if they identify the need to optimize patient circuits and if they will

have the notion that they have competence in this matter.

We propose to conduct a qualitative study, exploratory and descriptive analysis, in the form of a
case study, in which the nurses' opinion will be collected through semi-structured interviews and

the data treated statistically and through content analysis.

Results: We have developed an Intervention Project that we believe has the potential to improve

patient referral circuits and the quality of person-centered care.

Conclusion: From the research work carried out and the analysis of the contributions to the
understanding of the problem, we found that there is a need for optimization in the patient referral
circuits in the Emergency Department, and that there is evidence that nurses have competence in
the optimization of these patient circuits. in the SU. The nurses' intervention, in addition to
enhancing the improvement of the care quality of the US, constitutes a means of affirming the

autonomy of nursing by developing opportunities for Caring.

Keywords: nursing; nurses skills; urgency and emergency service; patient circuits.
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Introducao

Ao Homem! exige-se que tome a iniciativa de duvidar de todas as coisas em que
encontre a minima suspeita, e que esta davida, que se defende seja proviséria, metodica
e voluntéria, se consista como um meio ou um caminho seguro para a certeza. Assim
defendia Descartes, na sua obra fundamental Discurso do Método, a duvida cartesiana,
enquanto processo intelectual de obtencdo do conhecimento, distinguindo-a da duvida
cética, por quanto esta era definitiva, um fim em si mesmo, uma vez que 0s céticos
duvidam por duvidar (Guimardes, 1987). A duvida cartesiana constituir-se-ia precursora
do método cientifico.

“Vivemos 0 nosso quotidiano sem entendermos quase nada do mundo” escreveu
o famoso cientista Carl Sagan, na introducéo do livro Breve Historia do Tempo — do Big
Bang aos Buracos Negros, de Stephen W. Hawking (1988). Aqueles autores defendem
que refletimos pouco sobre as questdes fundamentais da nossa existéncia e que poucos de
nos dedicam algum tempo a indagar porque € que determinada natureza € assim ou se

havera limites definidos para o conhecimento humano (Hawking, 1988).

O presente Trabalho de Projeto cumpre o objetivo maior de refletir sobre as
praticas de Enfermagem, inserida num ambiente de préatica especifico — o Servico de
Urgéncia, procurando a mestria do entendimento sobre questdes relacionadas com as
competéncias dos enfermeiros e na prestacdo de cuidados diferenciados a Pessoa em

Situacgdo Critica, em particular em contexto do Servico de Urgéncia.

Assim, na prossecucdo de estudos integrados no Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico Cirlrgica surge o Trabalho de Projeto. Esta componente destes
estudos assume-se como um periodo privilegiado e de relevancia na globalidade da
formacgéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico Cirdrgica, prevendo que
se estabeleca uma relacdo teodrico-metodologica consistente e o desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas, humanas, éticas e culturais enquadradas a prestacéo

de cuidados diferenciados a Pessoa em Situacao Critica.

1 Ainda que a linguagem inclusiva atual questione a utilizacdo da referéncia “Homem”, como
representante do homem e da mulher, optou-se por manter o sentido paradigmatico original.
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Por se enquadrar na area cientifica do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico
Cirurgica, como forma de integrara as competéncias e 0os conhecimentos adquiridos ao
longo do Curso, propomos a realizagdo de Projeto de Intervencdo elaborado sob a
Metodologia de Projeto, que, sendo fundamentada em adequado enquadramento tedrico
e metodologico, lhe atribui caracteristicas e valor cientifico (Sousa e Baptista, 2014), e
tratando-se de um trabalho original e especialmente realizado para este fim, responde aos
requisitos para obtencdo do Grau de Mestre.

No que se refere a Pessoa em Situacdo Critica, na primeira linha da resposta
hospitalar, surge o Servico de Urgéncia, que geralmente se acredita poder dar resposta a
praticamente todas as situacfes de doenca, e ndo sO, pois que lhe é reconhecida a
capacidade de prestar cuidados apropriados e atempados 24 horas por dia, sete dias por
semana. Devido a essa convic¢do, que gera uso inadequado, mas também por
constrangimentos varios no fluxo de doentes ao entrar, no processamento interno e ao sair
dos Servicos de Urgéncia, estes vém-se atualmente confrontados por problemas de
sobrelotacdo que condicionam a qualidade geral dos cuidados de salde ai prestados.

Assim, e porgue este é um tema de particular interesse e importancia para o autor,
por exercer fungbes num Servico de Urgéncia Polivalente, e porque é de crucial
relevancia no contexto dos cuidados a Pessoa em Situacdo Critica, propomo-nos com este
projeto analisar aspetos relacionados com percurso da pessoa doente no SU, em particular
nos circuitos desenhados para dar resposta as diferentes intervengdes de que o doente

necessita e ao papel dos enfermeiros na sua otimizacéao.
Para tal pretendemos responder a questdo central da investigacao:

«Que percecdo manifestam os enfermeiros do Servico de Urgéncia
relativamente a sua competéncia de intervencdo na otimizacdo dos circuitos de

encaminhamento dos doentes no SU?»
E, nesse sentido, pretendemos cumprir 0s objetivos gerais de

«Propor Projeto de Intervencéo, elaborado sob a Metodologia de Projeto,
focado na otimizacdo de circuito de encaminhamento de doentes no Servigo de

Urgéncia» e

«Analisar a perce¢cdo manifestada pelos enfermeiros do Servico de
Urgéncia relativamente as suas competéncias de intervencao na otimizacéo dos

circuitos de encaminhamento dos doentes no SU».
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Com o presente projeto pretendemos, para além explanar o assunto em analise
com vista a sua compreensao, defender a proposi¢do de que os enfermeiros possuem,
nesta area especifica, mais competéncias do que aquelas que de fato acreditam ter e de
que fazem uso, sendo que o uso pleno das suas competéncias é forma de a Enfermagem
afirmar a sua identidade e autonomia. Nesse pressuposto elaborou-se o Projeto de
Intervencdo buscando aplicar aquelas competéncias a resolucéo de um problema concreto

da pratica profissional.

Assim, iniciado com a necessaria introducéo ao trabalho desenvolvido, na qual se
convida a leitura e aten¢do ao mesmo, e terminado com concluséo, o corpo do projeto
constitui-se em quatro partes: enunciado da problemaética, enquadramento tedrico, projeto
de intervencdo e metodologia.

Na parte I, Enunciado da Problematica, faz-se a contextualizacdo geral do tema,

as motivac@es do investigador e o caminho escolhido para a prossecucao da investigacao.

No Enquadramento Tedrico, Parte IlI, procurou-se fazer uma revisdo do
conhecimento sobre o tema, cumprindo-se a seguinte I6gica dedutiva: partindo do
conceito e realidade dos Servicos de Urgéncia, aborddmos um aspeto particular do seu
funcionamento com interesse para este projeto - o circuito interno de doentes,
seguidamente invocamos o imperativo da melhoria da qualidade como motivagdo maior
para o esforco de melhoria continua da prestacédo de cuidados de salde e de enfermagem
em particular, ap6s o que nos concentrdmos em analisar os referidos circuitos na
perspetiva de identificar constrangimentos solucionaveis, enquanto campo de acao no
ambito deste projeto, por altimo defendemos a evidéncia das competéncias dos
enfermeiros na otimizacgéo dos circuitos dos doentes no contexto da prestacao de cuidados

de enfermagem no SU, e a imperiosa demanda profissional de Cuidar a pessoa doente.

A apresentacdo do Projeto de Intervencéo elaborado surge em pormenor na Parte
1l — Projeto de Intervencdo, fazendo-se a descricdo da metodologia e das etapas

processuais desenvolvidas.

Na Parte VI — Metodologia, faz-se a explanacdo do desenho geral do estudo que
se projeta realizar, no que se refere ao modelo de andlise, tipo de estudo, questdes de
investigacdo, varidveis, populagdo e amostra, instrumento de colheita de dados e respetivo

tratamento.



Na Conclusédo faz-se o resumo de algumas ilacGes que o trabalho desenvolvido
nos suscitou, enquanto percurso de aprendizagem e aquisicdo de conhecimentos e
competéncias. Referimos alguns constrangimentos e limitacGes, derivadas desse percurso

e apresentamos propostas de estudos complementares ou clarificadores da tematica.

O Projeto é exequivel porque acreditamos que a andlise dos dados recolhidos
através do instrumento elaborado lhe dara resposta, além de que depende apenas do autor
mediante autorizacdo das entidades com responsabilidade ética e legal; tem relevancia
porque procura responder a questdes que outros autores tem valorizado nos seus estudos,
ainda que ndo tenhamos encontrado estudos recentes que versem sobre o tema particular,
ou pelo menos ndo nesta forma de abordagem; por ultimo acreditamos na clareza da

intencdo da investigacdo, pois busca reposta as inquietagdes genuinas do autor.

Como refere Lucilia Nunes (2019), “é muito relevante pensar o pensamento de
Enfermagem, seja em termos de desenvolvimento de competéncias, seja em termos de
aprofundamento de intervencGes e modelos clinicos de cuidados”, com o presente
Trabalho de Projeto, procura-se, humildemente, contribuir para esse mesmo designio:
pensar 0 pensamento de Enfermagem, com vista ao desenvolvimento da profissdo e do
seu fim ultimo — prestar cuidados ao ser humano atendendo as suas necessidades e as suas

respostas aos processos de vida, de satde/doenca, de desenvolvimento.



Parte I - Enunciado da problematica






1- Competéncias dos enfermeiros e 0s circuitos de doentes nos
Servicos de Urgéncia

“A enfermagem de urgéncia teve inicio na época de Florence Nightingale (...)”
assim comeca o texto de um dos maiores e mais famosos tratados sobre a pratica de
enfermagem em contexto de Servico de Urgéncia (Sheehy, 2001). No manual
“Enfermagem de Urgéncia: da teoria a pratica”, coordenado por Susan Sheehy (2001),
faz-se presente que o servico de urgéncia é uma das areas mais interessantes e
motivadoras dos cuidados de salde e que a enfermagem nesse contexto foi das areas de

especializacao que mais evoluiu.

O imaginario comum dos enfermeiros atribui a Florence Nightingale a fundacéo
da enfermagem moderna, nomeadamente devido a sistematizacdo que impds
relativamente aos comportamentos da pessoa enfermeiro, assim como a organizacao dos
servicos e grupo profissional, num contexto muito adverso de prestacdo de cuidados —

assisténcia a soldados feridos na guerra da Crimeia (Vieira, 2008).

Sheehy (2001) cria o paralelismo tedrico-conceptual entre a Urgéncia e o trabalho
de Florence Nightingale defendendo que, ao carater pioneiro do rigor de principios
metodoldgicos e organizacdo aplicado aos cuidados aos doentes em situacfes sujeitas a
circunstancias adversas, se compara 0 servico de urgéncia enquanto area da prestacao de
cuidados altamente diferenciada cientifica e tecnologicamente, em constante mutacao,
com pessoas altamente interessadas, cuja organizacao é uma tarefa desafiadora. A autora
refere que “as pessoas que trabalham na urgéncia constituem um desafio impar para a

gestao”.

O instante oposto ao da fundacdo da histéria da Enfermagem moderna - a
atualidade, impds aos Servicos de Urgéncia novos desafios organizacionais e de condutas
profissionais, com a necessidade imperativa de se reinventarem para encontrar solucées
que dessem resposta ao fluxo de doentes no contexto da Pandemia por doenca pelo novo
coronavirus (COVID-19) (DGS, 2020).

A generalidade dos hospitais viu-se obrigado a dar resposta a situacfes para as
quais ndo estavam preparados, o que resultou num esforco de reorganizagéo de circuitos

e de espacos, em particular para lidar com os doentes suspeitos de infe¢éo por COVID-



19, e ainda assim manter a atividade assistencial normal. Reorganizacao essa com base
na implementacdo de um modelo inovador de abordagem dos doentes com suspeita e
confirmacéo de infegcdo por SARS-CoV-2 (DGS, 2020).

Esse processo de reorganizacao impunha que se mobilizasse todos 0s agentes com
responsabilidades e conhecimento na matéria, pretendendo-se sustentada em evidéncia e

continuamente adaptada a evolucéo epidemiologica (DGS, 2020).

Mas, para além desta nova realidade, os velhos problemas dos Servicos de
Urgéncia ainda se mantém, nomeadamente o uso inadequado do servico, em particular
por situacdes de doenca aguda ndo urgente, ou a permanéncia de doentes a aguardar
internamento ou alta, que resulta muitas vezes em sobrelotacdo e que exacerba 0s

constrangimentos relacionados com os fluxos de doentes no SU.

Assim, enquanto figura central da organizacdo hospitalar, os enfermeiros, nos
diferentes patamares hierarquicos e consequentes niveis de decisdo, tém a oportunidade
de participar com os seus contributos, pois que, a Enfermagem pela sua experiéncia,
representatividade e contributos estratégicos e econémicos, € considerada uma classe
profissional muito importante nos sistemas de saude de qualquer pais (Jesus, Roque e
Amaral, 2015).

Importa, agora, saber se os enfermeiros se sentem empoderados, valorizados e
coresponsabilizados para essa participacdo na organizacdo dos ambientes da pratica, em
particular em contexto de Servico de Urgéncia, no sentido que esses ambientes se
constituem como o “conjunto de caracteristicas organizacionais que facilitam ou

constrangem a pratica profissional de enfermagem” (Amaral e Ferreira, 2013).

Ha a suspeita de gue a resposta podera ser — nao!

Apesar dos ganhos em salde sensiveis aos contributos da enfermagem,
conseguido em parte pela evolugéo do seu conhecimento cientifico, continua a ndo existir,
dentro da esfera profissional e fora dela, o reconhecimento da sua autonomia de saber e
de intervencéo, essa percecdo por parte dos enfermeiros influencia a forma como se

relacionam e apresentam perante a equipa de saude (Ribeiro, 2011).



A evolucdo da pratica de enfermagem tem envolvido a extensdo do ambito das
funcbes dos profissionais. No entanto, os profissionais demonstram ceticismo
relativamente a utilizacdo da reflex&o sobre as praticas porquanto entendem que esta retira

tempo a prestacdo de cuidados (Fernandes e Vareta, 2019).

Estudos demonstram que, apesar do desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem ao longo das Ultimas décadas, prevalece entre os enfermeiros a ideia de que
as teorias sdo irrelevantes para a concecao e prestacdo dos cuidados (Ribeiro, Martins,
Tronchin & Silva, 2018).

Existe evidéncia de que parte dos enfermeiros que prestam cuidados demonstram
dificuldade em reconhecer a relevancia da investigagdo cientifica e utilizar os mais
recentes resultados dos estudos ou das teorias de enfermagem na sua prética. Parece
existir uma diferenca percecionada entre o que esta patente nos documentos cientificos e
regulamentares e que se ensina nas escolas e 0 que se realiza nos contextos de pratica
clinica (Nunes, 2017).

Tais argumentos parecem justificar que os enfermeiros possam ndo ter consciéncia
plena da amplitude das suas proprias competéncias, e que haja repercussdo, constituindo-

se limitacdo, dessa circunstancia na sua pratica profissional nos diferentes contextos.

Porém, ha& consenso que a pratica de enfermagem assenta na integracdo do
conhecimento, por via de um processo reflexivo e critico, desejavelmente em espiral,
conjugando teoria e préatica, pois que, do enfermeiro que presta cuidados, se espera que
saiba 0 que esta a fazer, porqué e para qué (Nunes, 2017). E exige-se reflexdo sobre a
prética, cabendo aos enfermeiros refletir nos cuidados prestados buscando a exceléncia
do exercicio profissional (OE, 2002).

Sendo certo que nem a prética decorre independentemente da teoria nem a teoria
dispensa a realizacdo da pratica, essa consciéncia por parte dos enfermeiros esta patente
no significativo manancial de estudos cientificos e teses por eles produzidos, nos ultimos
anos, no &mbito da realizagdo de mestrados e doutoramentos em, ou sobre, enfermagem.
Dessas investigacdes, cerca de um terco, versa sobre intervengfes e modelos de

intervencao (Nunes, 2017).

E inegavel a constatacio de que os cuidados de saude tém aumentado muito
significativamente a sua complexidade, configurando um desafio para os enfermeiros,

pelos contributos exigidos a tomada de deciséo, incorporar os resultados da investigacdo



e integrar novas competéncias, para fazer face as modificacdes dos contextos das praticas
(Vieira, 2008).

Efetivamente, o ambiente das préticas, entendido como um conjunto de
caracteristicas organizacionais que facilitam ou constrangem a préatica profissional de
enfermagem, tem sido uma das areas em foco em investigacdes recentes. Num estudo
realizado em 31 hospitais portugueses, € afirmado que os enfermeiros percecionam como
desfavoravel a qualidade dos ambientes de prética da maior parte dos hospitais. Sendo
que, os dados revelam, entre outros, que as dimensdes relacionadas com a participacdo
dos enfermeiros na governacao hospitalar e a gestao, lideranca e suporte dos enfermeiros,

foram das mais criticas. (Jesus, Roque & Amaral (2015).

Deste modo, segundo 0s mesmos autores, existe a necessidade de uma imediata e
profunda intervencdo na qualidade dos ambientes de pratica de enfermagem nos hospitais
portugueses. Em particular nas dimensdes adequacdo de recursos humanos e materiais,
participacdo dos enfermeiros na governacdo hospitalar e gestéo, lideranca e apoio dos
enfermeiros (Jesus, Roque & Amaral. 2015).

Assim, no que respeita aos Servigcos de Urgéncia, visto como um ambiente de
pratica especifico onde tém lugar intervencdes e competéncias de enfermagem também
especificas, e aos seus constrangimentos de funcionamento, nomeadamente na admissao,
processamento e saida de doentes, sendo os enfermeiros os profissionais de satde mais
habilitados, de entre os que se encontram a desenvolver a sua atividade de forma exclusiva
ao SU e, como tal, todos os dias vivem e possuem consciéncia do cerne dos problemas
(Gongalves, 2018), séo eles os profissionais melhor posicionados para desenvolver

esforgos de melhoria dos SU, e dos respetivos fluxos de doentes.

Neste sentido, na componente de intervencdo no contexto da pratica do Trabalho
de Projeto, elaboramos um Projeto de Intervencédo cujo foco é a otimizacéo dos circuitos
de encaminhamento de doentes relacionados com uma area clinica especifica do Servico
de Urgéncia, que se identificou como um problema passivel de resolucao por metodologia

cientifica, e que consta na forma de esquema resumo sistematizado no Anexo 5.
O Projeto de Intervencdo visa a prossecucao dos seguintes objetivos:

e Realizar diagnostico de situacdo relativamente aos constrangimentos
percecionados dos circuitos de encaminhamento de doentes no Servico de

Urgéncia;
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e Elaborar uma proposta de intervencao resolutiva dos constrangimentos
identificados, focado na otimizacdo de circuito de encaminhamento de
doentes no Servico de Urgéncia;

e Executar sinalizacdo estrutural de apoio a implementacdo da proposta de
intervencao;

e Programar e realizar formacdo focando aspetos processuais relacionados
com os circuitos de encaminhamento de doentes no servi¢o de Urgéncia,
com vista & sua andlise e melhoria;

e Elaboracdo de cartaz representativo de Algoritmo Universal de Avaliacéo
do Doente Vitima de Doenga Subita (Ponce e Mendes, 2020);

e Auscultacdo, da opinido dos enfermeiros quanto a pertinéncia de

intervencdes de melhoria dos circuitos de doentes.

Consideramos que seria parte importante do projeto de intervencgéo questionar 0s
enfermeiros quanto a sua nogao relativamente as oportunidades de melhoria do problema
em andlise e das solucdes resolutivas propostas. Assim, entendemos ir mais longe
desenvolvendo um projeto de trabalho de investigacdo que por um lado completasse o
projeto de intervencdo e por outro se constituisse como base cientifica para a sua
validacao.

Desse modo, na componente de investigacdo do presente projeto, pretende-se
analisar a percecdo que os enfermeiros dos Servicos de Urgéncia detém relativamente a
sua competéncia profissional, enquanto agente com competéncia para propiciar a
mudanca, na definigdo e organizacgdo das dindmicas dos circuitos de encaminhamento de
doentes, dentro do proprio SU, assim como da sua noc¢ao relativamente as possibilidades
de melhoria dos mesmos. No sentido de que se preconiza que os enfermeiros despendam
tempo para refletir sobre as praticas e intervenham nos ambientes de cuidados, com vista

a sua melhoria nos diferentes aspetos sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Com esse propdsito definiu-se a seguinte questdo central de investigacao:

e Que percegbes manifestam os enfermeiros do Servico de Urgéncia
relativamente a sua competéncia de intervencdo na otimizacdo dos

circuitos de encaminhamento dos doentes no SU?
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Estabelecendo-se como objetivos geralis:

¢ Analisar a percecdo dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia relativamente
as suas competéncias de intervencdo na otimizacdo dos circuitos de
encaminhamento dos doentes no SU.

e Explicar a relacdo das caracteristicas profissionais, nomeadamente o
tempo de servico e formacdo especializada, com a percecdo dos
enfermeiros do Servico de Urgéncia relativamente as suas competéncias
de intervencdo na otimizagdo dos circuitos de encaminhamento dos

doentes.

Para além da investigacdo relativamente a percecdo que os enfermeiros detém da
competéncia, faz-se a defesa de que de fato a detém e de que essa pratica, de questionar
e de procurar a melhoria constante dos circuitos e procedimentos organizacionais do
Servico de Urgéncia, deva ser uma constante resultante da reflexdo das praticas e sobre

as praticas e da aplicacdo da evidéncia cientifica.

Os estudos revelam que, apesar da falta de consenso entre os enfermeiros
relativamente ao contributo dos referenciais tedricos no exercicio profissional, o
crescente interesse em utilizar esses referenciais da disciplina para orientar a préatica de
enfermagem, pode constituir uma oportunidade de definir um novo rumo (Ribeiro,
Martins, Tronchin & Silva, 2018).

Por outo lado, para além dos aspetos particulares relativamente aos fluxos de
doentes no SU, referidos anteriormente, investigacOes recentes demonstram que, durante
a hospitalizacdo da pessoa doente, o foco principal dos enfermeiros e outros profissionais
de saude é resolver o problema agudo, com menor atencdo a avaliacdo de riscos e
prevencdo de complicagdes, em particular na pessoa idosa. Para os quais 0 ambiente
hospitalar esta associado a sensacao de inutilidade, medo e falta de controlo sobre o que
acontece. Parece existir a tendéncia dos profissionais de saude, nomeadamente
enfermeiros, despenderem pouco tempo ao conhecimento da pessoa, sendo tal justificado
pelos ambientes clinicos que priorizam a dimensdo técnica, como &, por natureza, 0

Servico de Urgéncia (Cruz, Gomes & Parreira, 2017).
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Em concordancia, entre as caracteristicas estruturais basicas do modelo dominante
de salde, encontrou-se uma abordagem puramente assistencial onde os doentes séo
tendencialmente passivos, e no qual se estabelece uma relacdo assimétrica na qual o0s
profissionais de saide mantém o poder. Identifica-se uma visdo biomédico-tecnoldgica
que torna a dimens&o biopsicossocial dos doentes invisivel. Essa visdo € justificada pela

padronizacdo de protocolos de acdo focados apenas nas doencas (Gurrutxaga, 2018).

No entanto, o cuidar no servico de urgéncia, tem sido identificado como mais do
que saber usar conhecimentos técnicos e cientificos, implica também que os profissionais
sejam capazes de criar um clima de confianga, escutar em vez de discursar, compreender

0 que a pessoa verbaliza e demonstrar disponibilidade (Verissimo, 2018).

Em estudos recentes a cerca da satisfacdo dos utentes relativamente ao processo
de triagem demonstram que ha menor satisfacdo com a abordagem dos enfermeiros no
acolhimento. Tal facto toma particular importancia uma vez que o acolhimento a pessoa
doente assume significativa relevancia no Servico de Urgéncia. A primeira impressao,
aquando da entrada numa unidade de cuidados hospitalares, marca a pessoa de forma
positiva ou negativa e condiciona a apreciacdo da experiéncia do que se segue, no seu
percurso e periodo de permanéncia no SU, assim como acerca do Hospital e do servico

que lhe é prestado (Verissimo, 2018).

Embora o cuidado seja o cerne da profissdo de enfermagem, uma andlise do atual
contexto social e dos cuidados de salide demonstrou que é necessario que os enfermeiros
realizem um esfor¢o consciente para o preservar, tanto na pratica como na gestdo dos
cuidados, assim como nos contextos de investigacdo e formagdo em enfermagem. Sera
importante o que fizermos, porque a enfermagem é uma parte do sistema de salde e, para
cumprir o designio de colocar a pessoa no centro dos cuidados, sera importante definir
novos papéis, tanto para os enfermeiros como para o0s doentes beneficiarios dos cuidados
(Gurrutxaga, 2018).

Face ao exposto, acreditamos que a questdo em estudo é pertinente e atual por um
lado porque em ciéncia, e na area da salde em particular, havera sempre espago para
melhoria e os esfor¢os nesse sentido serdo sempre uteis e recompensadores. Por outro
lado, porque a evidéncia cientifica, assim como varios documentos normativos atuais,
impdem a implementacdo de padronizacdo de procedimentos e a otimizacdo dos
ambientes de praticas, em unidades de prestacdo de cuidados de saude, com o
envolvimento de todos os profissionais de salde no ambito das suas competéncias
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especificas, tendo em consideracdo que a melhoria continua € um imperativo que resulta
do superior interesse dos cidaddos alvo dos cuidados e um compromisso deontoldgico.
Por outro lado ainda, porque se defende que esta tematica podera constituir-se um campo

de afirmacéo da identidade e autonomia da enfermagem.

Quanto mais formos capazes de aprofundar, modular, descobrir, inventar, sobre a
disciplina de enfermagem, maia ganhos terdo o cidaddo, as familias, os grupos e as
comunidades (Nunes, 2019).

14



Parte II- Enquadramento teorico
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2- Servico de Urgéncia

Na atualidade, existe uma expectativa publica de que os Servicos de Urgéncia séo
capazes de dar resposta a praticamente todas as situacdes de doenca, e ndo so, pois que
Ihe é reconhecida a capacidade de prestar cuidados apropriados e atempados 24 horas por
dia, sete dias por semana, tendo a capacidade de proteger e cuidar da populacdo em
situacOes de desastre ou emergéncias publicas (Gongalves, 2018). No entanto, 0 nimero
de episédios de urgéncia hospitalar constitui o pior indicador de saide em Portugal,
comparado com os paises da OCDE (Ponce & Mendes, 2019).

O Servico de Urgéncia, € frequentemente utilizado como a principal forma de
contacto do doente com o sistema de salde. Em geral, as pessoas que acreditam que
quando afetadas de alguma forma de doenca tém o direito de se dirigirem ao SU e de ai
serem atendidas e que nenhum profissional pode recusar o atendimento
independentemente da gravidade da situacdo, ainda que haja o conhecimento de que ha

servicos de saude especificos para diferentes tipologias de doenca (Fernandes, 2016).

Esta descrito que, para muitos utentes, o servico de urgéncia é a principal fonte de
assisténcia médica, independentemente da gravidade da situacdo, que geralmente
necessita de outro tipo de cuidados, eventualmente menos diferenciados. Algumas das
razdes que os doentes apontam para esse recurso aos SU sdo a falta de acesso ao médico

de familia ou a conveniéncia da disponibilidade em 24 horas (Oliveira, 2008).

Esta Gltima razdo serve também para justificar a utilizacdo dos Servicos de
Urgéncia por grupos sociais desfavorecidos, que vém nos SU garantia de abrigo
(Goncalves, 2018). Outra das razfes apontada é a percecdo de gravidade da doenca pelo
doente, a autoavaliacdo do estado de doenca determina a escolha da tipologia do servigo
de satde procurado (Oliveira, 2006; Fernandes, 2016).

A evidéncia demonstra que os doentes ditos ndo urgentes representam cerca de
40% das admissdes totais dos SU (GPT, 2009). Valor esse que, com discretas oscilagdes,
se tem mantido constante nos Gltimos anos e esta em linha com a utilizagdo dos Servicos
de Urgéncia a nivel internacional, alguma variacdo pode estar associada a diferencas na
definicédo de tais casos (Dixe, Passadouro, Peralta, Ferreira, Lourenco & Sousa, 2018).

Esta situacdo provoca significativos constrangimentos no normal funcionamento dos SU
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na tentativa da prossecucao do seu fim - a prestacéo de cuidados aos doentes em situagédo

de urgéncia e emergéncia (Jarvis, 2016).

A utilizacdo dos Servigos de Urgéncia constitui uma preocupacao a nivel nacional
e mundial. Tém sido identificados multiplos determinantes do acesso ao SU, cuja analise
permitira procurar sugestdes com o objetivo de induzir uma utilizacdo racional dos
cuidados de satde o que tenderd a contribuir para a obtencdo de importantes ganhos em
salde (Dixe, et al, 2018).

Mas ndo sdo so os problemas previos ao servico de urgéncia, ou seja relacionados
com 0 acesso ao SU, que é necessario analisar e resolver. As ineficacias dos SU podem
ser abordadas de acordo com diferentes modelos conceptuais de anélise, um dos mais
difundidos é o modelo “Input, Throughput and Output”, ou seja, admissao,
processamento e saida, de doentes no SU. O modelo aborda os problemas do fluxo de
doentes utilizadores dos SU de acordo essas trés categorias. Portanto, o volume,
gravidade e o tipo de doentes, estardo categorizados ao nivel da admissdo, as atividades
que dentro do SU interferem com o fluxo de doentes estdo incluidos nos fatores de
processamento, ja os obstaculos que impedem a drenagem dos doentes do SU dizem

respeito aos fatores de saida (Bergs et al., 2016 citado por Gongalves, 2018).

Sob esta perspetiva estdo descritos multiplos constrangimentos do funcionamento
dos Servicos de Urgéncia, desde logo a afluéncia como atras descrito, a ineficiéncia de
encaminhamentos e circuitos internos dos doentes no SU, estruturas envelhecidas e
inadaptadas as exigéncias atuais, exagerada prescricdo de exames auxiliares de
diagnéstico, inadequacao de recursos humanos, prevaléncia de elevada demora média dos
episddios de urgéncia, internamento em corredor devido aos atrasos da execucdo dos
internamentos nas enfermarias, dificuldade em drenar os doentes no momento da alta para
o0 exterior, entre outros (Gongalves, 2018; GT-SU, 2019).

Ainda assim, os servicos de urgéncia tém vindo a ser restruturados, nao s6 pela
despesa que acarretam para o Servigo Nacional de Sadde (SNS), mas tambem para

garantir a acessibilidade aos cuidados urgentes (Dixe, et al, 2018).

Em Portugal, muita tem sido a producdo de regulamentagéo, dando resposta, de
forma mais ou menos consistente, aos relatérios e pereceres de diversos grupos de
trabalho e entidades do setor, assim como a producdo de estudos de investigacao,

introduzindo alterac6es e induzindo ajustes a estrutura e processos com vista a procura da
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melhoria da resposta as necessidades das populacdes nesta area da prestacao de cuidados

de saude.

Investigadores em Portugal, tem associado a nomenclatura, patente na
regulamentacéo legislativa, deste servico de acdo médica a sua definicdo, porquanto o
Servico de Urgéncia deve dar resposta as situacdes enquadradas nas definicdes de
urgéncia e emergéncia, sendo que a primeira contém a segunda, o que justifica a
abrangéncia do nome. Situacdo diferente dos paises anglo-saxonicos que assumem a
definicdo de Departamento de Emergéncia ou Sala de Emergéncia (Emergency

Departments or Emergency Room) (Machado, 2008).

Assim, importa desde logo, clarificar aqueles conceitos. Sendo diferentes na sua
gravidade, entende-se por emergéncia e urgéncia, uma situacdo clinica de instalacdo
subita na qual, respetivamente, se verifica ou ha risco de se vir a verificar, um

compromisso ou faléncia de uma ou mais fungdes vitais (DR, 2006).

Esta diferenca, defendida por especialistas e assumida pela tutela, condiz com o
que tecnicamente se defende, ou seja com o estado da arte. Decorre desta definicdo, que
no que respeita a sua missdo, 0s servicos de urgéncia, enquanto Sservicos
multidisciplinares e multiprofissionais, tém como objetivo a prestacdo de cuidados
aquelas situacbes e ndo outras, ou seja nao estd destinado a situacBes que ndo se
enguadrem nos conceitos de urgéncia ou emergéncia (Machado, 2008).

O uso inadequado dos Servicos de Urgéncia resulta muitas vezes em sobrelotacéo,
entendida como a inadequacdo de recursos disponiveis a procura dos Servigos,
acarretando constrangimentos para todos os envolvidos — doentes, familiares,
profissionais de salde, instituicfes. A sobrelotacdo é hoje reconhecida com um dos
principais problemas nos SU portugueses e internacionais, cuja resolucao é considerada

como uma questdo de satude publica (Jarvis, 2016; Goncalves, 2018; Dixe, et al, 2018).

Abertos 24 horas por dia, 365 dias por ano, com uma dinamica de constante
mudanga, onde tudo acontece de forma rapida, com mdltiplas situagdes imprevisiveis,
exigindo grande capacidade de flexibilidade de adaptacdo, os Servicos de Urgéncia séo

um desfio para os seus profissionais e para 0 SNS em geral (GT-SU, 2019).
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2.1.- Contexto de Regulamentacéo

Servicos de Urgéncia “s@o servicos multidisciplinares e multiprofissionais que
tém como objetivo a prestacdo de cuidados de salde em todas as situacfes enquadradas
nas definicdes de urgéncia e emergéncia médicas”, como esta definido no Despacho
Normativo n.° 11/2002 de 06 de marco, que esclarece que situacfes de urgéncia e
emergéncia médicas sdo definidas como situacfes cuja gravidade exijam intervencéo

médica imediata.

N&o sendo exaustivos, interessa fazer referéncia aos principais documentos
regulamentares sobre os Servigos de Urgéncia produzidos em Portugal nos ultimos anos,
cujos mais importantes ascendem a 1996, aquando da criacdo da 1* Comissao Nacional
de Reestruturacdo das Urgéncias (CNRU) (GT-SU, 2019).

O Despacho 18459/2006 de 30 de julho, corrigido pelo Despacho 24681/2006 e
clarificado pelo Despacho 727/2007, do Ministério da Salde, estabelecem trés niveis de
hierarquizacdo das Unidades Bésicas de Urgéncia, correspondentes a capacidades
diferenciadas de resposta para necessidades distintas, tendo em conta as necessidades
efetivas das populagdes, as idiossincrasias geograficas e as diversas condi¢fes de
acessibilidades regionais, a saber: Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), Servico de
Urgéncia Médico-Cirargica (SUMC) e Servico de Urgéncia Basica (SUB).

O referido Despacho 18459/2006 de 30 de julho, redefine também os conceitos
de emergéncia e urgéncia médica fazendo a distincdo entre ambos, nomeadamente
referindo que se trata de situacdes clinicas de instalacdo subita, sendo que na primeira se
verifica compromisso ou faléncia de uma ou mais funcdes vitais e na segunda hé risco de

compromisso ou faléncia.

A Comissdo de Reavaliagdo da Rede Nacional de Emergéncia e Urgéncia
(CRRNEU) clarifica esses conceitos fundamentais, em particular na natureza das
intervengdes que lhes ddo resposta, referindo que urgéncia se trata de uma situagéo clinica
que exige avaliagdo e/ou correcdo em curto espaco de tempo, e emergéncia uma situacéo
em que existe risco de perda de vida ou funcdo orgénica, necessitando de intervencdo em
curto espaco de tempo. A CRRNEU realca a distingao das situaces pouco urgentes ou
ndo urgentes referindo, inclusivamente, que no que respeita a atividade assistencial dos

Servigos de Urgéncia, sendo que apenas 54% dos casos atendidos sdo triados como
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urgentes, muito urgentes ou emergentes, portanto, os restantes 46% sdo considerados

pouco urgentes ou ndo urgentes (CRRNEU, 2012).

E através do Despacho n.° 10319/2014 do Gabinete do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saude, (DR, 2014), que se da a maior fundamentacao e impulso
ao funcionamento atual dos Servicos de Urgéncia. Naquele Despacho sdo definidas a
estrutura fisica, logistica e de recursos humanos dos Servigos de Urgéncia, de forma a
responder ao doente urgente e emergente, salvaguardando que o sistema de urgéncia tem
por missdo o atendimento e o tratamento das situacbes urgentes, diferenciando dos
Cuidados de Saude Primarios aos quais é atribuida a responsabilidade do atendimento a
situacOes agudas ndo urgentes. E também definida a Rede de Referenciacio de Urgéncia
e Emergéncia na qual sdo definidas competéncias ou procedimentos especificos,

clarificando os circuitos de doentes.
Trata-se de um documento legislativo abrangente e agregador, pois que

“determina a estrutura do Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM)

ao nivel da responsabilidade hospitalar e sua interface com o pré-hospitalar,
0s niveis de responsabilidade dos Servicos de Urgéncia (SU), bem como
estabelece padrGes minimos relativos a sua estrutura, recursos humanos,
formacdo, critérios e indicadores de qualidade e define o processo de
monitorizacéo e avaliagdo” (DR, 2014).

No que respeita aos recursos humanos, o Despacho n.° 10319/2014 (DR, 2014),
estabelece objetivos nos quais recomenda a existéncia preferencial de equipas dedicadas
e estabelece minimos relativos a formacdo e perfil de competéncias exigivel aos

profissionais que exercem func¢bes no SU nas suas diferentes tipologias.

Posteriormente o manual de Recomendacdes Técnicas para Servicos de Urgéncias
(2015) publicado pela ACSS refere que o servico de urgéncia tem por objetivo “a
rececdo, diagnostico e tratamento de doentes acidentados ou com doencgas subitas que

necessitem de atendimento imediato em meio hospitalar”.

O Manual de Standards, publicado pela Diregdo-Geral da Salde, constitui um
referencial de padrdes de qualidade, adaptado especificamente para as diferentes
tipologias de unidades de saude, destina-se aos Servicos de Urgéncia porém assume a

designacédo de Unidades de Urgéncia e Emergéncia (DGS, 2016).
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Muitos tem sido os organismos e grupos de trabalho, maioritariamente na
dependéncia do Ministério da Salde mas também relacionados com as ordens
profissionais e outras instituicdes, que tem emitido publicagdes, pareceres ou documentos
de trabalho com vista a contribuir para o desenvolvimento dos Servicos de Urgéncia.
Alguns dos quais com carater informativo outros constituindo-se recomendacdes de

aplicagéo.

A Direcdo Geral da Saude tem emitido maltiplos documentos, normas, circulares
normativas, entre outras, com vista a organizacdo do atendimento aos cidaddos nos
Servicos de Saude. Exemplo de tais documentos sd@o as Normas relacionadas com a
implementacdo de Vias Verdes enquanto procedimentos que dao resposta situacoes de
doenca especificas que exigem respostas também diferenciadas cuja padronizacdo e
protocolizacdo acresce ganhos para os doentes. Atualmente estdo implementadas, mais
ou menos consistentemente, as Vias Verdes do Trauma, do AVC, do EAM e da Sépsis
(DGS, 2018).
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2.2- Contexto Estrutural

Os diversos Servicos de Urgéncia possuem significativas diferencas entre si, as
suas estruturas dependem das instituicdes que os acolhem, da sua dimensdo, contexto

histdrico e filosofia de gestao.

No entanto, o Servigo de Urgéncia, de acordo com o Despacho n.° 10319/2014
(DR, 2014), deve, necessariamente, incluir as seguintes areas: Area de admisso e registo;
Area de triagem de prioridades; Area de espera; Area de avaliacdo clinica; Sala de
emergéncia para doentes criticos com condicdes para suporte avancado de vida; Area de
Ortotraumatologia; Area de curta permanéncia e observacgdo; Area de informagdo e

comunicacdo com familiares.

Os requisitos arquitetdnicos e técnicos, nos diversos espacos do Servico de
Urgéncia, devem ser sistematizados com o objetivo de permitir a melhor abordagem,
tratamento e estabilizacdo dos doentes, existindo especificidades particularmente
relevantes no caso dos Servigcos de Urgéncia Polivalentes. Os espacos de prestacao de
cuidados deverdo ser normalizados no que respeita as logisticas necessarias, aos
procedimentos a realizar, aos acessos aos equipamentos e aos posicionamentos das
equipas, numa logica de crescente organizacdo dos cuidados em circuitos de
encaminhamento de acordo com situacdo clinica dos doentes, sendo recomendado,
sempre que aplicavel, um circuito unidirecional no fluxo de entrada e saida de doentes
(ACSS, 2019).

Os Servico de Urgéncia, analisados sob o ponto de vista da estrutura, esta deve
dar resposta as questdes da funcionalidade e organizacdo. A este respeito, importa que a
construcdo dos espacos e dos elementos estruturais, que servem de suporte a execucgdo
dos cuidados, permitam o desenvolvimento dos procedimentos baseados nas normas e
protocolos de atuacdo existentes, bem assim como o fluxo de pessoas, aspetos essenciais

para a operacionalizacdo dos servigos de urgéncia (Sebastido, 2019).

Agquando do planeamento das diferentes areas de trabalho de um Servigo de
Urgéncia, deveria ter-se em considera¢do a composi¢cdo da populacdo de utentes e o
circuito dos varios subgrupos de doentes fora e dentro do SU. Alguns aspetos particulares
deveriam ser acutelados, nomeadamente a existéncia de uma zona mais tranquila para

colocar doentes agitados ou suas familias, vitimas de abuso e para transmitir mas noticias.
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Por outro lado, sendo o SU um local de vulnerabilidades comunicativas, seria importante
existir uma &rea que permitisse as equipas o afastamento adequado com vista a troca de
informagdes propiciando o alivio de tencGes a resolucdo de conflitos (Brazdo, Nobrega,
Bebiano, & Carvalho, 2016).

O Ministério da Saude através da Direcdo Geral das Instalacdes e Equipamentos
da Saude (2007), organizou um conjunto de recomendacbes e orientacdes para o
planeamento das estruturas fisica e funcional do Servicos de Urgéncia, que publicou num
documento de referéncia denominado “Recomendacdes sobre a organizacao dos espacos
do servico de urgéncia”. Nele é apresentada uma listagem exaustiva dos espacos
recomendados para o Servico de Urgéncia e é realizada uma descricdo das suas
caracteristicas assim como das suas funcionalidades, que quando interligados permite
construir um esbogo do funcionamento do SU. Tal esboco € incluido no documento com
a representacdo de um fluxograma de encaminhamento de doentes no Servico de
Urgéncia (Fig. 1) que, sendo simples, permite de forma visual dar uma ideia dos espagos

que o constituem e da sua funcionalidade.
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Fig. 1 — Fluxograma de encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia (DGIES, 2007).
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2.3- Contexto de Funcionamento

Os Servicos de Urgéncia estdo organizados geograficamente de modo a
funcionarem em rede estabelecendo relacdes de complementaridade, hierarquizacdo e
apoio técnico entre instituicbes garantindo a acessibilidade dos utentes aos cuidados de
salde, procurando a maxima rentabilizacdo da capacidade instalada, de acordo com a
Rede de Servicos de Urgéncia (GT-SU, 2019).

Tal como estabelecido na legislacdo em vigor, as unidades de prestacdo de
cuidados de salde ao doente urgente e emergente estdo categorizadas e trés niveis de
diferenciacdo, Servico de Urgéncia Basico (SUB), Servico de Urgéncia Médico-
Cirargico (SUMC) e Servico de Urgéncia Polivalente (SUP) (DR, 2014), com

caracteristicas especificas:

“Os SUB sé&o o primeiro nivel de acolhimento a situacdes de urgéncia, de maior
proximidade das populagdes, e constituem um nivel de abordagem e resolucdo das
situagdes mais simples e mais comuns de urgéncia, ou como um nivel de
estabilizacéo inicial de situacdes urgentes de maior complexidade nas situagdes

que, no entanto, exijam transferéncia para um nivel de cuidados mais diferenciado

O SUMC é o segundo nivel de acolhimento das situacfes de urgéncia,
devendo existir em rede, localizando -se como forma primordial de apoio
diferenciado a rede de SUB e referenciando para SUP situacfes que necessitem de
cuidados mais diferenciados ou apoio de especialidades ndo existentes no SUMC,
definidas nas respetivas redes de referenciacao

O SUP é o nivel mais diferenciado de resposta as situacfes de Urgéncia e
Emergéncia, e deve oferecer resposta de proximidade a populacédo da sua area.”
(DR, 2014)

Quanto ao funcionamento, é determinado que deve funcionar um sistema de
triagem de doentes e devem existir fluxos de doentes pré-estabelecidos, diferenciados por
tipo de problemas e/ou por prioridade de observagédo, com a definicdo clara das atividades
gue sdo realizadas em cada uma das areas e como se relacionam com as restantes (DR,
2014).

A generalidade dos Servigos de Urgéncia, em particular os de grandes dimensdes,

estdo organizados estruturalmente em diversas areas de observacdo, para dar resposta ao
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processo funcional de separar os doentes em piores condi¢des dos que nao apresentam
condicBes tdo urgentes (Fig. 1), sendo que a equipa esta dividida em grupos de
profissionais distribuidos por cada um destes grupos de doentes (GPT, 2009).

A DGS recomenda que se instituam procedimentos uniformizados e algoritmos
que fundamentem as tomadas de decisdo dos profissionais de salde dando resposta ao
afluxo de doentes, numa atuacdo centrada em prioridades, com vista ao encaminhamento
do doente num circuito interno do SU, para areas de especialidade ou de gravidade da
doenca, com o objetivo de facilitar o acesso, em tempo Uutil, a observacdo medica
adequada, com reducdo de tempos de espera e de permanéncia no SU, garantindo uma
oferta de cuidados ajustada as necessidades e com salvaguarda da qualidade e seguranca
(DGS, 2018).

Neste contexto os Servicos de Urgéncia estdo obrigados a implementacdo das Vias
Verdes e outros protocolos de atuacdo produzidos pela Direcdo Geral da Salude como
forma de otimizar o acesso de doentes com determinadas patologias aos cuidados de

satde urgentes como se ilustra na Fig. 2 (DGS, 2018).

Idade < 18 anos (triagem

na Urgbncla Padiatrica, Pessoa Admitida no Servigo de Urgéncia
excoto no SUB)
Monotraumae com
“c,nr}m‘ dace /oL . SitusgOes chinkcas
Trauma ; = . Dor Tordcica lLU"\Ul!ﬂ' AW Coronaria O Ity sto 7
Sépnis ncapatidade slines 8) do ponto 6) consulter ponto
funcional
Idade < 18 Anos idade > 18 Anos I J
Via Verde Via Verde lA:“oZn:sz:
cific
Circular ECG 12 derivagBes
Normativas/ Algoritmo
Vias Verdes Especifico
Avallagdo por médico Consultar Norma
pedistrio e, no sus da Direclo-Geral da
suséncie, por médico Sadde
Conaultar Avaliacda  pelo 1a
Algoritmo alinea b) :'!l”-“:{:”:“;‘ 4 ."’
Especifico do pomo & 'v.t::v".'. aro

Cardiclogia ou
Medicina Interna

Fig. 2 — Fluxograma de encaminhamento de doentes no Servi¢co de Urgéncia (DGS, 2018).
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Os Servicos de Urgéncia adotaram a triagem como base do seu funcionamento,
mas a triagem, por si, sO € util na identificacdo de doentes de maior risco, € necessario
desenvolver ferramentas para gerir o percurso do doente no servigo, propiciando que ele
seja encaminhado para o local do servi¢co mais adequado a situacao clinica, de modo a ser
observado pelo profissional mais habilitado, criando condi¢bes de seguranca para a sua

avaliacdo e tratamento (GPT, 2009).

Recomenda-se a implementacdo de triagem, seguida dos encaminhamentos
definidos internamente, mas considerando as Vias Verdes, garantindo o seu cumprimento
prioritario. Ha evidéncia de que a auséncia de triagem de pessoas podera constituir um
obstaculo ao funcionamento adequado dos servicos de urgéncia. Pois que a triagem
permite identificar precocemente a pessoa que necessita de atendimento urgente de uma
forma objetiva e continua ao longo do tempo e permite ainda integrar vias verdes e

normativos nos servi¢os de urgéncia e algoritmos clinicos (DGS, 2018).

O método de triagem adotado por parte significativa dos Servicos de Urgéncia em
Portugal, resulta da aplicacdo do Protocolo de Triagem de Manchester, criado no Reino

Unido em 1997, sendo maioritariamente realizado por enfermeiros (Sebastido, 2019).

Em termos gerais, este método de triagem, proporciona aos profissionais de satde
ndo um diagnodstico, mas uma prioridade clinica que se baseia na avaliacdo realizada a
partir da queixa apresentada, ou seja, o principal sinal ou sintoma identificado pelo
doente. A partir da queixa inicial da pessoa, enquadra-se a mesma num dos fluxogramas,
52 no total, criados para dar resposta a quase todas as situacdes que surgem nos servicos
de urgéncia incluindo situacdo de catastrofe, no decurso do fluxograma averigua-se
sistematicamente a presenca de determinados sinais e sintomas, adequados a queixa do
doente, através de um breve questionario estruturado em perguntas rapidas, definindo a
prioridade clinica a atribuir (GPT, 2009).

O Protocolo de Triagem de Manchester foi criado como uma ferramenta de gestéo
de risco clinico, que identifica a prioridade clinica dos doentes, ap6s o que o profissional
que realiza a triagem, deve decidir para onde encaminhar os doentes no Servigo. Assim,
para além da atribuicdo de uma prioridade, foi identificada a necessidade de desenvolver
ferramentas de gestdo do percurso do doente no servigo. Tendo em conta que a
necessidade de monitorizacdo nao cessa apds a primeira triagem, € muito importante que
qualquer deterioracdo posterior seja identificada, podendo dar lugar a uma nova avaliagdo
(GPT, 2009).
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Como referido, os doentes devem ser encaminhados no SU diferenciados por tipo
de problemas e/ou por prioridade de observacédo (DR, 2014), podendo constituir-se
modelos diferentes de organizagéo interna, com efeito, nos dois Servicos de Urgéncia de
hospitais de uma grande cidade do centro do pais, verifica-se a opcdo por modelos

opostos.

O SU do Hospital da Universidade de Coimbra (HUC), pertencente ao Centro
Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC), esta internamente dividido estrutural e
funcionalmente por areas diferenciadas por especialidades, a saber: Area Médica 1 e 2,
Area Cirdrgica, Ortopedia, Psiquiatria. J4 o SU do Hospital Geral do CHUC (que
anteriormente pertencia ao Centro Hospitalar de Coimbra, extinto por fusdo com os HUC,
constituindo-se o atual CHUC, EPE) estd organizado por espacos correspondentes a
prioridade atribuida, nomeadamente: Zona de Verdes e Azuis, Sala 1 — doentes amarelos,

Sala 2 — doentes amarelos e/ou laranja, Sala 3 — doentes com prioridade laranja.?

Assim, no HUC, os doentes, apds a triagem, sdo divididos por tipologia de
situacdo clinica conjugada com aprioridade atribuida para as diferentes areas em que o
SU esta organizado. Doentes com queixas tipificadas pelos fluxogramas como cirdrgicas
serdo encaminhados para a area cirurgica, doentes que se enquadrem em categoria de
patologias médicas serdo encaminhados para a area médica. Podendo acontecer que
doentes com uma mesma tipologia de doenca ou situacdo, mas de diferentes niveis de
prioridade, sejam encaminhados para uma mesma zona do SU. Por exemplo, no contexto
do Protocolo de Triagem de Manchester (GPT,2009), em uso no SU, de acordo com o
fluxograma — “Ferida”, os doentes com prioridades laranja, amarelo ou verde, podem ser
alocados juntos na area cirargica. Ou os doentes que apresentem traumatismos das
extremidades, fluxograma — “Problemas nos membros”, podem permanecer juntos na

area dedicada a Ortopedia, independentemente da prioridade atribuida.

Ja no modelo seguido pelo HG, os doentes serdo alocados aos diferentes espacos
de acordo com a prioridade atribuida, independentemente da tipologia de doenca ou da
especialidade médica que os ira observar. Deste modo, doentes triados com a mesma
prioridade amarelo, serdo encaminhados para a Sala 1, onde diferentes especialidades
médicas conviverdo na observacdo dos doentes. O mesmo acontecendo com as demais

prioridades. De salientar que, em complemento das observacBes por especialidades

2 Dados resultantes da experiéncia do autor, que desempenou func¢des nos dois Servicos de Urgéncia.
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particulares e para condutas com elas relacionados, existem salas de procedimentos com
caracteristicas diferenciadas para dar resposta a essas situagdes, por exemplo a Sala de
Pequena Cirurgia e a Sala de Ortopedia/Gessos.

No entanto, em ambos 0os SU, e no que respeita aos doentes emergentes, com
prioridade vermelho ou laranja com significativos sinais de alarme, por exemplo doentes
enquadrados nas Vias Verdes definidas pela DGS, estes serdo alocados a Sala de
Emergéncia, onde também n&o hé distincdo entre a tipologia da situag&o clinica, podendo
permanecer lado a lado doentes com AVC, EAM e SEPSIS, com doentes
Politraumatizados (situacdes todas elas enquadradas em Vias Verdes de acordo com as

recomendag0es da DGS).

Portanto, ainda que seguindo diferentes modelos organizacionais, o Servigo de
Urgéncia deve permitir e propiciar o desenvolvimento de um processo organizado e
sistematizado que se constitua na abordagem da pessoa doente, com o objetivo de
identificar em seguranca e por ordem de gravidade os problemas existentes,
estabelecendo prioridades de atendimento, e a instituicdo dos processos terapéuticos

adequados.
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3- Circuitos de encaminhamento de doentes no Servico de

Urgéncia

O Despacho n.° 10319/2014 do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da
Saude de 11 de agosto, reconheceu como obrigatdria a implementagdo de sistemas de
triagem de prioridades no servi¢co de urgéncia, com o objetivo de que em todos 0s
hospitais exista um sistema de triagem que permita aos profissionais distinguir graus de
prioridade dos doentes de modo a que, se houver tempo de espera, se exercam critérios
pré-estabelecidos de tempo até a primeira observacdo médica. Esta obrigatoriedade é
reforcada pelo Despacho n.° 1057/2015, de 2 de fevereiro, do mesmo 6rgdo de soberania,
que determina a implementacdo do sistema de triagem de Manchester e estabelece os

prazos para que tal aconteca, assim como das respetivas auditorias.

Para além da triagem, devem ser desenvolvidos fluxos de doentes, diferenciados
por tipo de problemas e/ou por prioridade de observagédo, com a defini¢do das atividades
que sdo realizadas em cada uma das areas e como se relacionam com as restantes
(Despacho n.° 10319/2014).

Também o Grupo Portugués de Triagem (GPT) (2009), defende que ndo se deve
confundir prioridade clinica com gestdo clinica de um doente. Pois que a primeira
depende de recolha de informacdes que permitam a separacdo dos doentes pelas cinco
categorias de prioridade, ja a segunda depende de um vasto numero de fatores, exigindo

uma maior compreensao das necessidades do doente.

Numa visdo abrangente dos processos envolvidos na prestacdo de cuidados no
servico de urgéncia, aceita-se que o processo de triagem de Manchester € bastante simples
— com base na principal queixa, e na resposta a um algoritmo de apoio a decisdo, 0s
doentes s@o colocados numa categoria de triagem e sdo depois atendidos por ordem de
prioridade e tempo de espera. Porém o seguimento do encaminhamento dos doentes no

SU depende de muitos outros fatores para além da prioridade clinica (GPT, 2009).

Em concordancia, a Direcdo Geral de Saude (2018), através da Norma 002/2018,
defende que as tomadas de deciséo e a uniformizagdo de procedimentos suportadas em
algoritmos clinicos, permitem aos profissionais do SU, para além de uma atuagéo
centrada em prioridades, um encaminhamento precoce da pessoa e uma prestacdo de
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cuidados com maior qualidade e seguranca e a garantia de uma oferta de cuidados

ajustada as necessidades.

Esta Norma também argumenta que o encaminhamento interno das situagdes
clinicas devera ser definido de forma a facilitar o acesso, em tempo Util, a observacéo
médica adequada, com reducdo dos tempos de espera e de permanéncia no servico de
urgéncia. (DGS, 2018)

Quer a prioridade clinica como a gestdo clinica de um doente no servico de
urgéncia cumprem o mesmo objetivo de “proporcionar aos doentes os cuidados no tempo
certo pelo profissional mais habilitado, no local do servi¢o adequado a situacéo clinica,

criando condicdes de seguranga para a sua avaliacéo e tratamento” (GPT, 2009).

Do mesmo modo que a forma como o doente chega ao SU nem sempre
corresponde & gravidade da situacdo, por exemplo ha doentes com queixas triviais que
chamam o 112, sendo transportados em ambulancia, e outros, com queixas que podem
indiciar a presenca de enfarte de miocérdio, que chegam por meio proprio. Também
dentro da mesma categoria de prioridade existem doentes com diferentes necessidades

dependendo da situacdo clinica, requerendo diferentes abordagens.

De facto, é necessaria uma observacéo e reavaliacdo constante salvaguardando a
identificacdo dos doentes cuja condicéo se esteja a alterar ap6s a triagem. Sendo a triagem
um processo dindmico, os doentes precisam de ser frequentemente reavaliados. A
situacdo do doente pode alterar-se apds a realizacdo de um procedimento, ou apenas

devido a evolucdo da situacdo no tempo (GPT, 2009).

Ha& evidéncia que, perante a pessoa em situacdo critica admitida em Servigo de
Urgéncia, a avaliagéo correta, com consequente estratificacdo, e a reavaliagdo permanente
com instituicdo de estratégias terapéuticas adequadas, influenciam significativamente a
mortalidade (DGS, 2010; DGS, 2016; DGS, 2018).

O Grupo de Trabalho — Servigo de Urgéncia (GT-SU) (Ministério da Salde,
2019), constituido por Despacho n.° 696/2019 do Gabinete da Secretaria de Estado da
Salde, publicou um relatério em que analisa os modelos organizativos de funcionamento
dos Servigos de Urgéncia. Com o objetivo de otimizacdo da prestacdo de cuidados
urgentes e emergentes, o0 GT-SU propbe, nesse relatério, um conjunto de medidas
corretivas relativa aos principais problemas dos Servico de Urgéncia identificados, a

saber: Servigos de Urgéncia que ndo funcionam como tal (servigos), carecendo de equipas
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préprias, formacdo adequada e lideranca; grandeza e tipologia da afluéncia ao Servico de
Urgéncia; permanéncia dos doentes no Servigo de Urgéncia a aguardar internamento;

transporte inter-hospitalar.

Pese embora que tal relatorio enumere, sobretudo, problemas do fluxo de doentes
antes e depois do Servico de Urgéncia, como esta explicito nas propostas de
implementacdo, existe também uma proposta de implementacdo de sistema de
indicadores relativos ao funcionamento interno do Servigo de Urgéncia com vista a
monitorizacdo do seu desempenho (Ministério da Saude, 2019). Ainda que no relatério
ndo tenham sido abordados com profundidade os problemas relacionados com ao fluxo
de doentes durante a permanéncia no SU, os indicadores propostos visam quantificar
esses processos, dando pistas sobre aspetos passiveis de ser melhorados. Entre outros,

indicam-se de seguida, alguns dos indicadores propostos:

v Percentagem de doentes admitidos no Servico de Urgéncia categorizados
em verdes, azuis e brancos, pelo Sistema de Triagem de Manchester;

v’ Percentagem de doentes observados dentro dos tempos alvo preconizados
pelo Sistema de Triagem de Manchester;

v' Demora média do episodio de urgéncia;

v" NUmero de exames complementares por episddio de urgéncia, indexadas
a categorizacdo de prioridade do Sistema de Triagem de Manchester;

v" Numero de altas do Servico de Urgéncia, indexadas a categorizacdo de

prioridade do Sistema de Triagem de Manchester;

E reconhecido que a adogdo de medidas relativamente simples e custo-efetivas
tem efeitos benéficos na prestacdo de cuidados aos doentes criticos (DGS, 2010). Desse
modo é recomendada pela Direcdo Geral de Saude (2010) a implementacdo de
mecanismos organizacionais com o objetivo de facilitar aos profissionais a rapida
identificacdo do estado do doente, assim como a instituicdo, em tempo Util, de terapéutica
otimizada. Na Circular Normativa N.°: 07/DQS/DQCO de 31/03/2010 - Organizagao dos
Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente Traumatizado, a Direcdo Geral de Saude
determina a implementacdo de norma, de notar que a referida norma separa as vertentes

clinica e organizacional.
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Com efeito, é universalmente aceite, que perante a pessoa em situagdo critica, a
avaliacdo correta, com consequente estratificacao, e instituicdo de estratégias terapéuticas
precoces, permitem ndo s6 a diminuicdo da mortalidade, mas também a reducéo
substancial de custos (DGS, 2010; DGS, 2016; DGS, 2018).

A implementacdo alargada de protocolos representa um meio potencial para a
melhoria da utilizagdo dos recursos existentes, com contengdo simultanea dos custos
(DGS, 2016).

34



4- Imperativo da busca continua da Qualidade

A qualidade é um tema atual, com multiplas abordagens, porém a sua definicdo e,
por conseguinte, a sua medicdo, sdo dificeis. No entanto, parece existir, a esse respeito,
um consenso relativamente alargado, em particular no que a qualidade em saude diz

respeito.

Florence Nightingale, no século XIX, terd sido pioneira na abordagem da
dimensdo da qualidade em saude. Mas foi Avedis Donabedian, na década de 1960, que
desenvolveu a primeira definicdo composta e consistente, que haveria de se tornar

classica, e que envolvia a triade — estrutura, processo e resultado (Fragata, 2011).

No Modelo de Donabedian, a estrutura diz respeito aos recursos materiais,
humanos, caracteristicas organizacionais e tipo de administracdo; o processo refere-se a
todas as atividades relacionadas com os cuidados dos servigos de salde, como o
diagnostico, o tratamento; ja os resultados serdo as mudancas verificadas no individuo ou
na populacdo, que podem ser atribuidas aos cuidados de satde e englobam a mortalidade,
qualidade de vida e satisfacdo de clientes (CHUC, 2017).

Outra via de analise da melhoria continua da qualidade, numa vertente mais
pratica, adota um método de abordagem sistematica para a resolucdo de problemas pela
gestdo, conhecido como ciclo PDCA, ou ciclo de Deming, por referéncia ao seu autor, na
década de 1980. Utilizando-se a metodologia PDCA - Planear (P — Plan), Fazer (D — Do),
Verificar (C — Check) e Corrigir (A — Act), desenvolve-se um ciclo de melhoria continua
evitando-se que a avaliacdo da qualidade seja um momento estatico ou pontual, apenas

associado ao momento da avaliacdo (DGS, 2016).
As quatro fases do ciclo PDCA envolvem:

1) planear - identificar e analisar o problema;
2) executar - desenvolver e testar a potencial solucdo;
3) conferir - medir a eficécia da solucdo testada e analisar se pode ser melhorada;

4) agir - implementar totalmente a solucdo melhorada.
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Sob esta metodologia, todos 0s processos devem ser continuamente analisados e
planeados, ter as suas modificacbes e melhorias implementadas e controladas, e os
resultados avaliados de forma ciclica e constante (CHUC, 2017).

Estudos mais recentes propuseram acrescentar ao modelo de Donabedian mais
duas componentes referentes a seguranca e satisfacdo dos doentes, na perspetiva que a
qualidade em saude pretende a obtencdo dos maiores beneficios, com 0s menores riscos
para o cliente. De modo que a qualidade total em salde resulte do somatério das
componentes - estrutura, processo, resultado, seguranca e satisfacdo dos doentes (Fragata,
2011).

Tendo em conta a crescente complexidade das abordagens da qualidade dos
cuidados de salde, o Institute of Medicine, dos Estados Unidos da América, em 2001,
estabelecia os componentes fundamentais do modelo de analise da qualidade em salde,
a saber: seguranca, acesso a tempo, eficacia, eficiéncia, equidade e centragem no doente
(Fragata, 2011).

Nessa linha, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) entende como cuidados de
salde de qualidade os que contemplam um elevado grau de exceléncia profissional, com
riscos minimos e resultados de salde para os doentes e com eficiéncia na utilizacdo dos
recursos (CHUC, 2017).

Em Portugal, qualidade e a seguranga no sistema de satde, tal como determinado
no Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio do Ministério da Saude, que regula a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Satde 2015-2020, “sdo uma obrigacdo ética porque
contribuem decisivamente para a reducéo dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso
aos cuidados de saude, das escolhas da inovacao, da equidade e do respeito com que
esses cuidados sdo prestados”. Sendo a qualidade em satde definida como “a prestacéo
de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tem em conta
0s recursos disponiveis e consegue a adesdo e satisfacdo do cidaddo, pressupde a

adequacéao dos cuidados as necessidades e expectativas do cidaddo” (DR, 2015).

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (DR, 2015) adotou, entre

outras as seguintes prioridades estratégicas de atuacao:
Melhoria da qualidade clinica e organizacional,

Aumento da adesdo a normas de orientacéo clinica;
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Reforgo da seguranca dos doentes;

Monitorizagdo permanente da qualidade e seguranca.

Mais qualidade e seguranca no sistema de saude implicam um maior esforco de
governacdo dos decisores e maior envolvimento dos profissionais de saude e impde o
total empenho e o forte compromisso na reducdo de custos que ndo acrescentam valor, na
reducdo de desperdicios e redundancias, na uniformizacdo de procedimentos, ganhos de

eficiéncia e obtencao de melhores resultados (DR, 2015).

Dando seguimento aos eixos prioritarios da Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude, a Direcdo-Geral da Saude (DGS), implementou um processo de certificacdo
através do qual se verifica e reconhece de que forma os cuidados de saude prestados aos
cidadaos estdo de acordo com os padrdes de qualidade nacionais e internacionais (DGS,
2016).

Pretende-se “favorecer e impulsionar a melhoria continua dos cuidados de salde
prestados ao cidaddo no Sistema Nacional de Salde, na vertente clinica, de
relacionamento com o cidaddo, organizacional, processual, de desenvolvimento
profissional e da formacéo continua”. Tendo como objetivo ultimo alcancar de forma
consistente e sustentavel a exceléncia organizacional e coloca-la ao servico do cidadao
(DGS, 2016).

O Manual de Standards, desenvolvido pelo Departamento da Qualidade na Saude
da Direcdo-Geral da Saude, constitui um referencial de padrdes de qualidade, adaptado
especificamente para as diferentes tipologias de unidades de salde, fornecendo um
instrumento para orientar os profissionais na escolha e introducdo de metodologias de

gestdo da qualidade clinica e da qualidade em geral (DGS, 2016).

A necessidade de implementar sistemas de qualidade estd hoje assumida
formalmente, quer por instancias internacionais quer por organizagdes nacionais. Na area
da saude, a qualidade, assume-se como uma tarefa multiprofissional. Ora, 0 exercicio
profissional dos enfermeiros insere-se nesse contexto de atuagdo multiprofissional, sendo
que esse exercicio € orientado por uma tomada de decisdo que implica uma abordagem
sistémica e sistematica (OE, 2002). Deste modo, a Enfermagem, definida como “a
profisséo que, na area da saude, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao

ser humano (...)” (OE, 2015), tem importante papel na prossecucdo da implementacéo
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dos sistemas de qualidade. A qualidade exige reflexdo sobre a prética, assim, cabe aos
enfermeiros refletir nos cuidados prestados, definir objetivos do servigo a prestar e
delinear estratégias para os atingir (OE, 2002).

Neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros, no ambito das suas competéncias
estatutarias, desenvolveu um documento onde define os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem, dando resposta a necessidade formal e percebida de
implementar sistemas de qualidade em salde, assumindo como uma acao prioritaria a
definicdo de uma estratégia que vise a melhoria continua da qualidade do exercicio

profissional dos enfermeiros (OE, 2002).

Avaliar a qualidade é uma atividade imprescindivel ao processo de melhoria
continua, porquanto ndo s6 permite tornar visivel do nivel de qualidade em que se esta a
operar, como permite as bases para antecipar o que pode ser feito para melhorar o
desempenho (CHUC, 2017).

Com vista a proporcionar ferramentas de auxilio aos enfermeiros a implementagao
de processos de melhoria a Ordem dos Enfermeiros desenvolveu um Guido para a
Organizacdo de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem. O guido foi elaborado com base no ciclo PDCA, tendo sido adaptado de 4
para 8 fases, para melhor se especificar o pretendido em cada uma delas (OE, 2013). No
guido proposto pela OE (2013) é sugerida a adaptacédo do ciclo original por um com mais

etapas:
1) identificar e descrever o problema;
2) perceber e dimensionar o problema;
3) formular objetivos iniciais;
4) perceber as causas;
5) planear e executar as tarefas/atividades;
6) verificar os resultados;
7) propor medidas corretivas, regulamentar e treinar a equipa;

8) reconhecer e partilhar o sucesso.
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O processo de certificacdo preconizado pela DGS, assume o pressuposto, que lhe
serve de ponto de partida, de que existe potencial de melhoria. No modelo metodolégico
escolhido d&-se particular énfase para a autoavaliacdo, convidando os profissionais de
salde a analisar as definicdes dos standards e o seu propdsito, avaliando o seu impacto
para a organizacao e para 0S processos em que estdo envolvidos e refletir sobre eles.
Devendo interrogar-se, por exemplo, sobre: “O que estamos a fazer?” € “Que resultados
obtemos?”, para depois, nessa reflexdo suportada pelos referencias, se possa chegar a

resposta da questdo de fundo - “Como os podemos melhorar?” (DGS, 2106).

No que respeita, especificamente, aos Servigos de Urgéncia, enquanto elementos
que constituem o Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) ao nivel da
responsabilidade hospitalar e sua interface com o pré-hospitalar, existe a obrigatoriedade
dos profissionais pugnarem por uma melhoria continua do seu desempenho pessoal e do
desempenho das suas organizacOes e a adocao de ciclos de melhoria continua. Os servicos
devem possuir critérios de qualidade que constituam informacdo objetiva e comparada,
sob a forma de indicadores simples e de fécil interpretacdo. Todos os SU devem assegurar
funcBes de Controlo de Qualidade, com o objetivo de monitorizar a performance do

Servico, baseando-se nomeadamente nos Indicadores de Qualidade (DR, 2014).
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5- Pertinéncia da intervencao nos circuitos de doentes

Os cuidados de saude representam uma atividade de grupo, exercida por equipas
multidisciplinares, com enorme complexidade de interagdes humanas, estando sujeita,
por natureza, a ocorréncia de erros humanos e erros de sistema. Assim os cuidados de
salde sdo considerados uma atividade de risco, risco para os doentes, que podem sair
lesados, risco para os profissionais (tanto para a sua saude como para 0 Seu exercicio
profissional), assim como para os investidores/pagadores (que no sistema publico serd o
Estado) e gestores, pela possibilidade de desvio dos objetivos da organizagdo — a
prestacdo de cuidados de saude de qualidade e custo-efetivos. Deste modo a busca da
qualidade tem como pilar fundamental a preocupacdo com a Seguranca do Doente
(Fragata, 2011).

Neste contexto, mais do que na acdo individual dos agentes da prestacdo de
cuidados, as medidas que visam 0 aumento da seguranca do doente, focam-se nos aspetos
organizacionais e numa abordagem dos sistemas. Com efeito “...cada sistema esta
perfeitamente desenhado para obter os resultados que obtém...” (Berwick citado por
Fragata, 2011), ou visto noutra perspetiva se se estiver preso a certeza de que “...assim
est4 bem porque sempre foi assim que fizemos as coisas por aqui...”, nunca se obterdo

resultados diferentes dos que obtém atualmente (Fragata, 2011).

Regra geral, o grande numero de admissdes nos SU indica baixo desempenho do
sistema de salde, nomeadamente por falta de resposta dos Cuidados de Salde Primarios,
ja a sua sobrelotacédo revela o baixo desempenho do hospital e sua rede, ambos induzem

a baixa qualidade assistencial (Bittencourt e Hortale, 2009).

A sobrelotacdo nos Servigos de Urgéncia é um fenédmeno mundial, caracteriza-se
por: todas as camas do SU ocupadas; doentes em macas nos corredores; tempo de espera
para atendimento acima do preconizado; alta tensdo entre os profissionais; pressdo de
novas admissdes. Na revisdo da literatura sobre os fatores que contribuem para a
sobrelotacdo, concluiu que o aumento do tempo de permanéncia no SU é o principal
indicador que Ihe € sensivel; a falta de camas de internamento a principal causa, a par do
aumento do afluxo sazonal, e o atraso no diagnostico e tratamento, a principal

consequéncia, levando ao aumento da mortalidade (Bittencourt e Hortale, 2009).
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Em concordancia, sobrelotacdo dos SU ¢ influenciada por diversos fatores tais
como o afluxo do pré-hospitalar, ambiente hospitalar (enfermarias e outras vagas de
internamento), comunidade e assisténcia social (no encaminhamento de altas), como tal
ndo deve ser visto como um problema exclusivamente da responsabilidade do SU. No
entanto, a importancia desses fatores extrinsecos ndo deve inibir os SU de melhorar seus

processos e padrdes de trabalho para otimizar o fluxo dos doentes (Jarvis, 2016).

Atualmente, no servico de urgéncia como em todo o sistema de salde, verifica-se
uma afluéncia crescente e um aumento das exigéncias de qualidade a par da necessidade
da reducdo de custos. Num servico que muitas vezes constitui 0 primeiro contato do
doente com o servi¢o de saude, o nivel de exigéncia é cada vez maior dado o crescimento
e 0 envelhecimento populacional. No entanto, algumas infraestruturas sao antigas, ou ndo
projetadas para abarcar com as necessidades atuais, desse modo, a manutencdo de um alto
nivel de qualidade e a prestacdo de cuidados atempados € uma tarefa bastante complexa
(Brazdo, Ndbrega, Bebiano, & Carvalho, 2016).

No contexto de grande contencdo economico-financeira, ndo fara sentido
promover solucdes que envolvam construcdes de novas estruturas (as vezes desadequadas
as necessidades reais), mas sim a alteracdo dos fluxos de encaminhamento de doentes de
forma a rentabilizar estruturas existentes (onde os circuitos e tempos de trajeto sejam

compativeis com as metas de seguranca clinica) (GTRH, 2011).

Em Portugal, a sobrelotacdo dos Servicos de Urgéncia é problema amplamente
reconhecido por profissionais e utilizadores, mas pouco intervencionado pelos decisores.
A nivel internacional existe evidéncia quer da investigacdo desta problematica, quer da
aplicacdo estratégias resolutivas. Das muitas estratégias preconizadas para a reducdo da
sobrelotacdo realcam-se as que envolvem questdes organizacionais dos servicos, gestdo
das instituicGes e priorizacdo dos atendimentos, relativizando o poder de resolucdo de

questdes ligadas ao espaco fisico ou recursos humanos (Gongalves, 2018).

Numa revisdo sistematica da literatura que procurou identificar intervencdes para
solucionar a superlotacdo nos Servico de Urgéncia, verificou-se que de entre as que
tiveram resultados favoraveis no indicador tempo de permanéncia, a maioria tinha relagéo
com a melhoria do fluxo no proprio Servico de Urgéncia, interferindo ativa e
positivamente no fluxo interno dos pacientes. Em oposi¢do, as intervengbes que
aumentaram as barreiras de acesso aos SU, ou que apenas melhoram a estrutura dos
servigos, ndo tiveram o efeito esperado (Bittencourt e Hortale, 2009).
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Ha evidéncia de que alterar o padrdo de trabalho existente, introduzindo um
modelo de avaliacdo rapida, otimizando 0s recursos previamente existentes, esta
associado a melhoria do fluxo de doentes. Este modelo, que segue uma légica das linhas
de montagem da industria automdvel (processamento imediato das pecas assim que elas
chegam a um determinado local ndo permitindo a sua acumulacéo), esta desenhado para
que ocorra a observacdo, avaliagdo, diagnostico e tratamento precoce (quando possivel),
do doente assim que ele chega a um determinado local no SU, com objetivo de reduzir o

de tempo de espera entre cada uma dessas etapas (Jarvis, 2016).

O modelo de avaliagdo rapida tem melhores resultados quando associado a
estratégia de alocacdo de pacientes semelhantes (no que diz respeito a gravidade da
doencga ou natureza da queixa) a um determinado fluxo de trabalho (modelo streaming no
texto original). Por natureza, a triagem leva a um acumular de doentes relativamente
estaveis, uma vez que os doentes urgentes e emergentes sdo atendidos preferencialmente.
Da conjugacdo destes modelos resulta que os doentes sejam observados em tempo Util
reduzindo o tempo de permanéncia (Jarvis, 2016).

Por outro lado, qualquer SU pode subitamente ficar sobrecarregado pelo afluxo
de doentes. Por vezes, basta um evento com um doente grave, entrado de novo ou ja
presente no SU mas que sofreu um agravamento subito, para provocar um
congestionamento. Recomenda-se que cada SU desenvolva meios para lidar com tais
situacbes (GPT, 2009).

Fluxos de doentes sub 6timos e a consequente aglomeracdo representam uma
restricdo significativa a capacidade do SU de prestar atendimento de emergéncia e
urgéncia de alta qualidade. Os tempos de espera excessivos, a lentiddo no estabelecimento
de diagnostico e atrasos na tomada de decisfes terapéuticas e de encaminhamento, sdo

fatores-chave intrinsecos ao SU que afetam o fluxo do doente (Jarvis, 2016).

Os profissionais de saude sdo uma das partes centrais neste processo, atuando em
ambiente de trabalho por vezes cadtico, com elevado nimero de doentes atendidos e
consequente carga de trabalho por eles gerada, os profissionais de salde desempenham

um elevado numero de tarefas por hora (Brazdo, N6brega, Bebiano, & Carvalho, 2016).

A otimizacdo do fluxo de doentes no SU consegue-se reduzindo o tempo de
permanéncia desses doentes, reduzindo assim a sobrelotacdo (Jarvis, 2016). Daqui se

pode deduzir que num departamento especifico da urgéncia, tal acontece também.
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E reconhecido que o Servico de Urgéncia deve abranger uma série de protocolos
de atuacdo, nos quais deve ser dada énfase a interacdo/coordenacdo de todos os
profissionais de saude, o que na realidade, nem sempre acontece. Sendo que a
comunicacgdo no contexto do SU é uma das causas, pois que muitas vezes esta votada ao
esquecimento, constituindo um impedimento ao investimento no aperfeicoamento dos

cuidados prestados a pessoa (Verissimo, 2018).

O desenvolvimento de procedimentos estruturados e protocolos de atuacéo,
constituem uma forma de fornecer ordem no ambiente cadtico da urgéncia. Muitas vezes
a disposicdo e estrutura das areas de trabalho (planta arquitetdénica) ndo podem ser
alteradas, ja o trajeto até elas, dentro e para fora delas, pode ser reorganizado e planeado
fazendo face as novas condicionantes do funcionamento dos SU. Por outro lado, 0s
profissionais através de um método estruturado, baseado na resolucdo dos problemas,
desenvolvem competéncias com vista a melhorar a organizacdo do trabalho, que se traduz

numa melhoria da prestacéo de cuidados (Brazéo, N6brega, Bebiano, & Carvalho, 2016).

O ambiente nos servicos de urgéncia, sdo ricos para falhas humanas e do sistema.
A sobrelotacdo, a exiguidade dos espacos, a imprevisibilidade, tornam estes espacos
caéticos, dificultando o julgamento clinico e o tratamento. E entdo fundamental o desenho
de circuitos, ndo apenas no que se refere aos aspetos relacionados com a estrutura,
instalagdes e equipamentos, mas também, e sobretudo, aspetos que se prendem com a
organizacdo do servico, em particular a distribuicdo de tarefas e a protocolizacdo de

procedimentos (Fragata, 2005).

Como tal a abordagem dos sistemas deve incidir na criagdo de modelos de
trabalho, desenho de processos, estabelecimento de protocolos, desenvolvendo ambientes
seguros nos quais 0s humanos possam errar cada vez menos. Preconiza-se a modificacdo
dos modelos de trabalho, abandonando a perspetiva da primazia individual e investir no
trabalho de equipa, interdependente, cooperativo, colocando o doente no centro dos
cuidados, assim como alterar a prética, centrando-a no doente alvo dos cuidados e nédo

nos prestadores (Fragata, 2011).

Recomenda-se uma filosofia de gestao participativa e descentralizada, centrada na
pessoa doente, e com forte incentivo ao trabalho de equipa como forma de motivar os
colaboradores e estimular a inovacéo e melhoria dos processos. Uma gestdo da qualidade
total que procura maximizar a competitividade das organizacbes através de novas
ferramentas e metodologias que ajudam a melhoria continua dos seus processos e a
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prevencdo de problemas. Nesta perspetiva, a melhoria continua da qualidade, podera ser
vista como um processo de mudancga que tem como objetivos corrigir erros do sistema,

reduzir a variabilidade das praticas e melhorar a sua eficiéncia. (CHUC, 2017).

O comportamento organizacional pode ser uma area fundamental na melhoria da
seguranca e qualidade dos cuidados hospitalares, pois a melhoria do ambiente de trabalho
podera ser uma estratégia de baixo custo, e que as transformacfes organizacionais bem-
sucedidas estdo relacionadas com melhores préaticas (Aiken et al em 2012, citado por
Fernandes e Vareta, 2019). Deste modo, poder-se-a inferir que os esfor¢cos para melhoria
dos circuitos de encaminhamento de doentes, podem trazer melhorias dos cuidados e da

qualidade e seguranca sem acrescentar significativo aumento dos custos.

Os profissionais do servico de urgéncia funcionam em diferentes niveis de
organizacao e interacdo com os doentes, sabendo que cada profissional ndo acompanha o
doente desde que entra até que sai do SU. Se na triagem, primeiro nivel, existe uma
relacdo profissional/doente de um para um, j& num segundo nivel, os profissionais
prestam cuidados a muitos doentes simultaneamente, tendo de fazé-lo de forma eficiente
para garantir a segurancga nao so do doente que esta a observar naquele instante, mas de
todos 0s outros doentes que se encontram ao seu cuidado. Num terceiro nivel, havera um
lider, geralmente um médico, que ir& decidir do encaminhamento seguinte do doente
(Brazdo, Ndbrega, Bebiano, & Carvalho, 2016).

Alguns autores identificaram a necessidade de se implementar estratégias de
trabalho que permitam a resolucéo dos problemas do Servico de Urgéncia, de forma que
se assegure acesso de qualidade aos doentes, nomeadamente capacitando os enfermeiros
e reorganizando o fluxo de doentes no SU (Sebastido, 2019)

Em concordancia, a Ordem dos enfermeiros reafirma a obrigatoriedade da
existéncia de praticas profissionais de exceléncia a construcao de ambientes favoraveis

ao exercicio profissional (OE, 2014).

Muitas vezes a identificagdo de um problema, em particular o reconhecimento da
sua existéncia, é mais dificil do que a sua resolugdo. Uma vez reconhecida uma
deficiéncia e identificadas as suas razdes, em geral, corrigi-la é mais facil do que a sua
constatacdo. S&o muitas as oportunidades de melhoria no Servigo de Urgéncia, pois 0s

problemas abundam, e constantemente surgem novos (Sheehy, 2001).
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Nesse sentido, estudos demonstram que 0s enfermeiros percecionam como
desfavoravel a qualidade dos ambientes de pratica da maior parte dos hospitais
portugueses, porquanto num estudo realizado em 31 hospitais, os resultados revelam que,
entre outros, as dimensBes relacionadas com a participacdo dos enfermeiros na
governacdo hospitalar e a gestdo, lideranca e suporte dos enfermeiros, foram das mais
criticas. Como tal, “a qualidade dos ambientes de préatica de enfermagem nos hospitais
portugueses evidenciada requer uma imediata e profunda intervencdo”, tal facto

representa elevada margem para desenvolvimento (Jesus, Rogque e Amaral, 2015),

Deste modo, sabendo dos problemas que no SU representam as maiores barreiras
a prestacdo de cuidados centrados no doente, os enfermeiros, pelas suas caracteristicas,
atribuicdes e competéncias, sdo impulsionadores privilegiados de processos de melhoria,
como tal ttm a responsabilidade de procurar solu¢bes de modo a facilitar um fluxo de
doentes seguro e efetivo que promova a qualidade dos cuidados (Goncalves, 2018,

citando Scrofine & Fitzsimons, 2011).
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6- Enfermagem nos circuitos de doentes do Servigco de

Urgéncia

E pratica comum assegurar a qualidade nas organizacdes de satde, em Portugal
existe uma crescente valorizacdo da qualidade em salde, colocada em préatica, por
exemplo, através da dinamizacdo de processos de acreditacdo dos hospitais. Como
referido anteriormente, qualidade é entendida como um elemento crucial no processo de
prestacdo de cuidados de salde, caracterizada por multiplas dimensdes, das quais 0

ambiente da pratica podera ser uma variavel determinante (Jesus, Roque e Amaral, 2015).

Os enfermeiros sdo elementos da equipa de satde dos Servigos de Urgéncia
habilitados com um portfolio de competéncias, entendidas como um conjunto de
comportamentos que englobam os conhecimentos, as habilidades e os atributos pessoais

essenciais para prestarem cuidados de qualidade (Freitas & Parreira, 2013).

Os enfermeiros sdo a maior porcao da equipa multidisciplinar de profissionais que
exerce fungbes num Servico de Urgéncia. Independente dessa relagdo entre nimero de
enfermeiros e o total de profissionais de salde, importa atentar a quantidade absoluta de
profissionais de enfermagem porquanto se devem cumprir dotagGes seguras. Entende-se
que a dotacdo de enfermagem que garanta cuidados seguros, englobard enfermeiros em
quantidade (numero de enfermeiros) e qualidade (experiéncia/formacéo dos enfermeiros)
adequado as necessidades dos clientes, e constitui-se condi¢do necessaria para a qualidade

dos cuidados prestados (Ferreira, Fernandes, Jesus e Araujo, 2020).

A norma para o célculo de dotacGes seguras dos cuidados de enfermagem no SU
utiliza a férmula por posto de trabalho adaptado ao fluxo casuistico e fluxos de procura
que é por natureza variavel. Nas Salas de Observacdo do SU, as horas de cuidados
necessarios tém por referéncia minima o valor das unidades de cuidados intermédios (OE,
2014).

Como referido anteriormente a estrutura do Servico de Urgéncia comporta
diversos espacos destinados a observagdo, diagnostico e tratamento dos doentes, assim
como espacos de espera, 0 que constitui a necessidade de multiplos postos de trabalho

para enfermeiros e outros profissionais, justificando atengéo a respetiva dotacao.
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No entanto defende-se que o calculo das necessidades de dotacdo de enfermeiros
ndo pode limitar-se ao critério do nimero de horas de cuidados por doente ou tempos
médios utilizados em determinados procedimentos, sendo consensual que a definicao de
um réacio apropriado deve considerar, também, aspetos como as competéncias
profissionais, a arquitetura da instituicdo, a organizacdo de servicos, entre outros (OE,
2014).

Esté preconizado que na adequac&o dos recursos de enfermagem tera de se ter em
conta a seguranca, o nivel de necessidade de cuidados de enfermagem dos clientes, a
qualidade dos cuidados de enfermagem, o nivel de qualificacdo/experiéncia dos

enfermeiros, a carga de trabalho e 0 ambiente de trabalho (Freitas & Parreira, 2013).

E no que ao ambiente de trabalho, e suas caracteristicas especificas, diz respeito,
sabe-se que qualquer Servico de Urgéncia pode, subitamente, ficar sobrecarregado pelo
afluxo de doentes. Muitas vezes € a tipologia, e ndo a quantidade, dos doentes que pode
provocar congestionamentos, basta um doente grave, com a necessaria mobilizagdo de
recursos, para alterar o fluxo normal de doentes e o normal funcionamento do SU (GPT,
2009)

Estudos demonstram que novos conjuntos de competéncias que a Enfermagem
integra, permitem aos enfermeiros refletir e liderar as mudangas dinamicas dos cuidados
de saude (Jesus, Roque e Amaral, 2015). Como ficou anteriormente demonstrado, o SU
estd em constante evolugdo e progresso exigindo aos enfermeiros o aperfeicoamento e a

aquisicdo e desenvolvimento de competéncias.

Hé evidéncia de que a qualidade e efetividade da intervengdo de enfermagem é
afetada pelo ambiente em que a mesma é desenvolvida. Sendo o0 ambiente, neste contexto,
percecionado como um conjunto de circunstancias ou condicdes que dificultam ou
promovem a intervencdo de enfermagem. Deste modo, investir no ambiente da préatica de

enfermagem é um desafio para a profissdo (Fernandes e Vareta, 2019).

Como se expos anteriormente, 0 ambiente nos Servicos de Urgéncia contém um
conjunto de circunstancias que muito dificultam a intervencdo de enfermagem
dificultando o julgamento clinico e o tratamento, tais como: a sobrelotacdo, a exiguidade

dos espagos, a imprevisibilidade, entre outros.

Num estudo realizado em hospitais da regido centro de Portugal, Amaral e Ferreira

(2013) concluiram que o ambiente da pratica tem influéncia significativa nos resultados
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dos cuidados de enfermagem. Os autores referem tambeém que a definicdo de ambiente
da prética que reine maior consenso é a que o define como um conjunto de caracteristicas

organizacionais que facilitam ou constrangem a prética profissional de enfermagem.

O estudo anteriormente referido recomenda a intervencdo nos ambientes de
cuidados, com vista a sua otimiza¢ao, de modo a “assegurar a qualidade dos cuidados, o
que tera certamente repercussdes positivas ao nivel da gestdo das organizacGes e da
efetividade dos cuidados de enfermagem” (Amaral e Ferreira, 2013).

A atencdo ao ambiente é basilar para a pratica de enfermagem, existindo uma
relacdo bidirecional onde o enfermeiro é influenciado e influencia o ambiente, com

repercussao na qualidade dos cuidados. (Fernandes e Vareta, 2019).

Assim, no seguimento do exposto, no que concerne as competéncias dos
enfermeiros no contexto dos fluxos de doentes no SU, e por analise dos padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela Ordem dos Enfermeiros,
realcamos a categoria de Organizacao dos Cuidados de Enfermagem, porquanto, na busca
da exceléncia no exercicio profissional, se recomenda, entre outros, a existéncia de um
sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional e a utilizacdo de
metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem promotoras da qualidade (OE,
2002).

As competéncias do enfermeiro nesta matéria, entendidas como o conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que o enfermeiro possui e mobiliza em
contexto de pratica clinica, de acordo com o perfil de competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais definido pela Ordem dos Enfermeiros (2012), estdo explicitas, ndo
obstante outras que aqui se apliquem, no dominio de competéncias da Prestacdo e Gestao
de Cuidados, em particular a competéncia relativa a promocdo de um ambiente seguro,
sob a qual o enfermeiro cria e mantém um ambiente de cuidados seguro, através da
utilizacdo de estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do risco; utiliza instrumentos
de avaliacdo adequados para identificar riscos reais e potenciais; regista e comunica a
autoridade competente as preocupacdes relativas a seguranca. E também a competéncia
respeitante & promocao de cuidados de satde interprofissionais, ja que o enfermeiro aplica
0 conhecimento sobre praticas de trabalho interprofissional eficazes; contribui para um
trabalho de equipa multidisciplinar e eficaz, mantendo rela¢bes de colaboracdo (OE,
2012).
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No que respeita as competéncias diferenciadas dos enfermeiros detentores de
formagdo especializada a Ordem dos Enfermeiros (OE), com a publicacdo do
Regulamento n.° 429/2018, definiu o perfil de competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica, entre as quais realcamos a competéncia
“otimiza o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrente de doenca aguda ou
cronica” sendo que tal competéncia esta descrita como referente a gestéo do risco e do
ambiente de cuidados, tendo em conta os contextos de atuacao e 0s processos terapéuticos

complexos.

Para tal competéncia a OE (2018) estabelece um quadro de unidades de
competéncia e respetivos critérios de avaliagdo dos quais salientamos a unidade de
competéncia “gere as circunstancias ambientais que potenciam a ocorréncia de eventos
adversos associados a administracdo de processos terapéuticos nos diversos contextos

de atuagdo” e 0s critérios de avaliacao:

- Intervém como gestor de risco, na promog¢ao de um ambiente seguro e de

qualidade na prestacdo dos cuidados de enfermagem;

- Monitoriza os fatores desencadeantes de eventos adversos, instituindo

estratégias de prevencao na gestdo dos processos terapéuticos complexos;
- Desenvolve procedimentos de controlo de eventos adversos.

e a unidade de competéncia “promove estratégias inovadoras de preven¢do do risco
clinico e ndo clinico, visando a cultura de seguran¢a, nos varios contextos de atuagdo”,

assim como o0s respetivos critérios:

- Reconhece as situagfes ou procedimentos que possam determinar a
ocorréncia de um resultado indesejavel ou inesperado nos diferentes niveis

organizacionais;

- Fomenta medidas de corregdo, salvaguardando a seguranca e qualidade dos
cuidados e promovendo a formacao da equipa em articulagdo com comissdes

Ou organismos institucionais.

Numa outra perspetiva de novas abordagens das competéncias diferenciadas dos
enfermeiros, 0 modelo Strong Model of Advanced Practice, desenvolvido nos Estados

Unidos da Ameérica, em 1994, no Hospital Strong Memorial, em articulacdo com a
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Iniversidade da Rochester, por Ackerman, Norsen, Martin, Wiedrich & Kitzman, (1996),
constitui um quadro de referéncia para a enfermagem avancada, identifica um conjunto
de dominios de funcgdes dos enfermeiros de pratica avangcada, nomeadamente a prestacao
de cuidados holisticos, suporte de sistemas, a educacgdo, a investigacdo, a divulgacédo
cientifica e a lideranca profissional (Ackerman, Norsen, Martin, Wiedrich & Kitzman
(1996); citado por Fernandes e Vareta, 2019).

De entre os dominios identificados pelo modelo referido, trazemos a esta
investigacdo, ndo descurando nenhum dos outros, o dominio do suporte de sistemas, por
quanto se refere as contribuicdes dos enfermeiros para a otimizacdo do funcionamento
das organizacOes, com base em metodologias cientificas tais como a recolha e anélise de
dados, seu processamento com vista ao desenvolvimento de propostas de mudanca e

inovacédo dos cuidados (Fernandes e Vareta, 2019).

Outro aspeto relevante identificado pelo modelo, originario dos Estados Unidos
da América, € o conceito de colaboracdo, que é definido como a integracdo das diferentes
capacidades e competéncias dos profissionais de saude contribuindo para o objetivo da

qualidade no atendimento a pessoa (Fernandes e Vareta, 2019).

O modelo Strong Model of Advanced Practice integra, e atribui significado, ao
potencial de intervencdo dos enfermeiros nos aspetos relativos ao funcionamento das
organizag0es, como 0 s&o os circuitos de encaminhamento dos doentes no SU. (Fernandes
e Vareta, 2019).

A enfermagem, gracas ao desenvolvimento dos seus conhecimentos e
competéncias, possui atributos, ou seja o saber e saber fazer que a caracterizam, que lhe
permite dar contribuicdes pertinentes e singulares a equipa de satde com vista a prestacdo
de assisténcia de qualidade a sociedade. Com consequente afirmacdo da identidade
profissional e da sua autonomia, que ndo deve ser entendida como negacdo da
interdisciplinaridade (Ribeiro, 2011), aspeto este que € basilar e valorizado, assumido

inclusivamente nos documentos estruturantes da profissao (OE, 2015).

Estudos demonstram que é fulcral, na area da saude, o desenvolvimento de
trabalho de equipa uma vez que os profissionais sao confrontados com a necessidade de
realizarem um numero crescente de atividades, com maior exigéncia de qualidade, num
ambiente complexo e em constante mudanga, no qual o trabalho de equipa, que envolve

incremento da motivagdo, melhor comunicagdo, mais dinamismo e flexibilidade, é
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considerada uma ferramenta dindmica que favorece a resposta as necessidades da pessoa
doente e propicia ambientes de trabalho mais agradaveis (Homem, Patricio, Cardoso &
Lourenco, 2012).

Em concordancia, estudos relativos a importancia do trabalho de equipas de
profissionais de saude reconhecem a relevancia do fator lideranca, sendo seu designio
gerir e coordenar as capacidades e os conhecimentos de todos os intervenientes da equipa
multidisciplinar, com vista a otimizacdo os propdsitos da organizacdo. Com efeito, a
capacidade do gestor de influenciar os resultados da organizacdo depende mais da
implementacdo de estratégias, motivacdo e lideranca da equipa do que do Sseu peso
hierarquico (Fradique & Mendes, 2013).

Neste contexto o lider devera ter um papel de facilitador de tarefas, envolvendo-
se no trabalho da equipa, fazendo parte ativa da mesma, devendo ser visto como alguém
que serve o projeto e ndo alguém que paira acima dele. No caso das equipas complexas,
como na area da saude, que incluem multiplos estratos profissionais e niveis hierarquicos
distintos — todos relevantes para a prestacdo de cuidados seguros e de qualidade; a
lideranca poderd ndo estar associada a autoridade mas ser fluida e partilhada entre os

membros da equipa, de acordo com as caracteristicas das tarefas (Fragata, 2011).

Num ambiente como o dos Servigos de Urgéncia, onde prevalece a predominancia
do poder médico, seguindo uma l6gica biomédica e tecnolégica, curativa, com foco no
sintoma, ha espaco para os enfermeiros conquistarem a partilha da lideranca, sendo
impulsionadores de comportamentos que potenciem a qualidade dos cuidados, e a
satisfacdo dos profissionais, gerando ganhos para a organizacdo que se traduzem na
melhoria da prestacdo de cuidados a pessoa doente. Para al devem os enfermeiros fazer
uso da inovacdo, enquanto dimensdo importante do desempenho profissional, sendo
criativos na implementacdo de estratégias, procurando formas inovadoras de prestar 0s
cuidados e facilitar as demais tarefas e intervencdes multiprofissionais, sabendo que a
gestdo de recursos fisicos, ambientais e organizacionais influenciam de forma

significativa os servigos prestados (Fradique & Mendes, 2013).

Os enfermeiros detém competéncias que lhes atribui particular operacionalidade
na sociedade, em particular na prestacdo de cuidados de salde, respetiva concecéo,
planeamento e gestdo. Assim, devem refletir sobre o seu desempenho e desenvolver
estratégias de mudanca que lhes permita qualificacdo e valorizacdo, fortalecendo a
construcdo da sua autonomia e identidade profissional. Note-se, que na construgdo da
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autonomia os enfermeiros terdo de se mostrar capazes de decidir e de se responsabilizar
pelas decisdes que toma, assim como sobre os resultados atingidos por essas decisoes,
baseadas na convicgdo da centralidade da pessoa nos processos dos cuidados (Ribeiro,
2011).

Aos profissionais de saude, e aos enfermeiros em particular, exige-se nao so
conhecimentos individuais ao nivel da prestacdo de cuidados especificos, mas também
no que respeita a capacidade para intervir ativamente na melhoria da qualidade dos
cuidados prestados. Nao podendo cingir-se a prestacdo de cuidados segundo normas pré-
estabelecidas, mas realizando uma avaliacdo constante dos cuidados prestados,
procurando meios para a sua melhoria continua. Podendo tais circunstancias constituir
uma oportunidade de afirmacao por parte dos enfermeiros, tendo em conta que 0 aumento
da exigéncia e complexidade das instituicdes poderd propiciar uma maior autonomia

profissional (Ferreira & Silva, 2012).

Para além dos processos que lhe sdo préprios, a enfermagem de urgéncia rege-se
por um conjunto Unico de normas ndo-escritas que surgem em funcdo do ambiente e dos
doentes, a imprevisibilidade ¢ uma constante, seja da situacdo dos doentes seja da sua
quantidade, a resposta a essas circunstancias obriga a uma intervencdo imediata, onde a

pericia, criatividade e intuicdo dos enfermeiros sdo fundamentais (Sheehy, 2001).

Nunes (2017) refere que “a enfermagem tem o potencial de efetuar mudangas de
grande alcance”. A compreensdo cientifica que os enfermeiros detém do processo de
cuidar, conferem-lhes a capacidade de agir, em colabora¢do com os demais profissionais,
contribuindo para o redesenhar dos diferentes ambientes do sistema de saide (Nunes,
2017).

Interessa agora saber como os enfermeiros percecionam o seu potencial de
intervencdo nos ambientes da pratica, em particular no que se refere aos circuitos de
encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia, desenvolvendo melhores condigdes

para cuidar da pessoa doente.
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7- Cuidar no Servico de Urgéncia

Refletir sobre os circuitos de doentes do Servi¢o de Urgéncia, com vista a sua
otimizacdo, tendo por foco a prestacdo de cuidados centrados na pessoa doente, é criar

espaco para o Cuidar.

Alguns autores defendem que a palavra cuidado deriva de cura, do latim, que era
usada num contexto de relagdes amorosas e de amizade, sendo expressao de vigilancia,
preocupacéo, de inquietacdo pela pessoa amada ou por um objeto de estimacdo. Outros
atribuem a origem a cogitare, cujo sentido € o mesmo: colocar aten¢do, mostrar interesse,
desvelo, diligéncia. Cuidar, ainda hoje, mais do que um ato isolado, é uma atitude de
ocupacdo, responsabilizacdo e de envolvimento com outro alguém ou objeto (Silva,
2017).

Numa outra perspetiva, diferentes autores invocam a literatura classica a procura
de respostas para as significacfes do cuidar humano. Referem um cuidar eminentemente
humano que se constitui condi¢do de humanidade, constitutivo e fundador de ser-humano
e imperativo ético. No enquadramento da disciplina de enfermagem aquela teorizagao
revela-se importante para a compreensé@o do conceito de cuidar, que se entende distinto
da prestacdo de cuidados. De tais estudos, emerge também a diferenciacéo entre o cuidado
meramente profissional de pessoas ou de coisas (cuidadores do cabelo, das unhas...), do
cuidar profissional de enfermagem que, sendo mais do que prestar cuidados, se aproxima
do cuidar universal ndo profissionalizado (por exemplo o das nossas maes), mas

atribuindo-lhe ambito disciplinar profissionalizado (Queirés, 2015).

O cuidar é visto como sendo o ideal moral da enfermagem. Assente em esforcos
no sentido de proteger, promover e preservar, ajudando o outro a encontrar sentido na
transicdo saude/doenca, a enfermagem assume um papel crucial no seio da equipa de
salde, pois que “quando se atingem os limites de intervencao dos outros prestadores de
cuidados, as enfermeiras e 0s enfermeiros terdo sempre a possibilidade de fazer mais
alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua
serenidade, mesmo nas situacGes mais desesperadas” (Hesbeen, citado por Almeida,
2007).
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Nos documentos estruturantes, é afirmado o reconhecimento do significativo
valor o papel do enfermeiro na comunidade cientifica de saude e, bem assim, no que
concerne a qualidade e eficacia da prestacdo de cuidados de salde, nomeadamente
no Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de setembro, através do qual é publicado e Regulamento
do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, nele constante a  definicédo

de enfermagem como sendo:

“a profissao que, na drea da saude, tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo
vital, e aos grupos sociais em que ele estd integrado, de forma que
mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua
maxima capacidade funcional tao rapidamente quanto possivel” (OE,
2015).

Também no preambulo do Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de abril, republicado na
sua mais recente versao pela Lei n.° 156/2015, de 16 de setembro, que cria a Ordem dos
Enfermeiros e aprova o respetivo Estatuto, é referida a importancia da profissdo em

particular aos cuidados de enfermagem pois que:

“os enfermeiros constituem, atualmente, uma comunidade
profissional e cientifica da maior relevancia no funcionamento do sistema de
saude e na garantia do acesso da populacdo a cuidados de saude de

qualidade, em especial em cuidados de enfermagem.” (DR, 1998).

Porém defende-se que cuidar € muito mais que prestar cuidados, no sentido de
fazer, pois que para além da acdo, cuidar envolve a dimensdo de disponibilidade,
solicitude e compaixd. No entanto, existe evidéncia de os profissionais de salde,
pontualmente ou por habito, interagirem profissionalmente com o doente sem estarem
atentos a singularidade da pessoa a quem se dirigem, considerando-se, como tal, que estdo

a prestar cuidados mas ndo a cuidar (Queirés, 2015).

Ainda que o cuidar seja aceite como tema central na enfermagem, uma vez que 0s
enfermeiros encontram neste conceito a definicdo do que fazem, e do conhecimento que
utilizam e criam enquanto disciplina, existe divida consistente quanto a percecdo da
disting&o dos conceitos de cuidar e cuidados, se os enfermeiros tenham interiorizado da

riqueza conceptual e o sentido operativo que o termo cuidar proporciona (Queirés, 2015)

56



Em concordancia, estudos demonstram que prevalece uma cultura de cuidados
centrada na doenga, agregada ao modelo biomédico, no qual o contributo dos enfermeiros
estd focado na gestdo de sinais e sintomas dessa mesma doenca e ndo na pessoa doente
(Ribeiro, Martins, Tronchin & Silva, 2018).

Estudos demonstram que os enfermeiros despendem mais tempo nas atividades
relacionadas com os cuidados de enfermagem que néo necessitam da presenca do doente
do que na realizacdo de intervencdes junto do doente. Numa investigacao realizada no
ambito da enfermagem direcionada para a organizacao do trabalho e métodos de trabalho,
que influenciam a organizacdo em termos de produtividade, concluiu que existe um
afastamento dos enfermeiros na relagédo direta com os doentes no decorrer das atividades
diérias da prestacdo de cuidados (Ribeiro, et al, 2016).

No contexto de ambientes de prestacdo de cuidados de alta complexidade, em que
os profissionais de saude sdo pressionados por multiplas tarefas e solicitacbes, o que
constitui um desafio permanente para os esses profissionais, reconhece-se que estes e nem

sempre conseguem dar a resposta adequada (Costa, 2017)

Por outro lado, esta descrito que, durante a hospitalizacdo da pessoa doente, o foco
principal dos enfermeiros é resolver o problema agudo, despendendo pouco tempo ao
conhecimento da pessoa, numa abordagem puramente assistencial onde os doentes séo
tendencialmente passivos, sendo essa atitude justificada pela natureza dos ambientes
clinicos que priorizam a dimensdo técnica e pela padronizacdo de protocolos de agédo
focados apenas nas doencas, como sao o caso das Vias Verdes. Tal situacdo configura-se
dramética pois, considerando a pessoa idosa, 0 ambiente hospitalar estd associado a
sensacdo de inutilidade, medo e falta de controlo sobre o que acontece. Os estudos
demonstram que os doentes estdo pouco satisfeitos com o acolhimento por parte dos

enfermeiros (Cruz, Gomes & Parreira, 2017; Gurrutxaga, 2018; Verissimo, 2018).

E sabido que a doenca atrai a atencdo dos enfermeiros para a parte do corpo que
esta a sofrer. Mas o cuidado ao corpo deve ser entendido como uma agdo maior,
integrando na execucdo de cada procedimento a dimensdao total da pessoa,
cuidar holisticamente € cuidar aceitando que existem as dimensdes fisica, psiquica,
emocional e espiritual. Aos enfermeiros compete que ndo se prendam ao diagnastico ou
prognostico, mas que se ocupem de ajudar as pessoas a viverem a vida que elas tém para
viver, da melhor maneira possivel. Exige-se que, além de estabelecer uma relacéo
interpessoal singular com a pessoa, se atue diretamente sobre o ambiente (Silva, 2017).
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O Servigo de Urgéncia é tendencialmente tecnicista e mecanizado, procurando-se
a padronizacgéo de procedimentos, com base em protocolos, algoritmos, fluxogramas, o
SU é descrito como uma area da prestacdo de cuidados altamente diferenciada cientifica
e tecnologicamente, em constante mutacdo, onde a sobrelotacdo, a exiguidade dos

espacos, a imprevisibilidade, tornam estes espacos cadticos.

Tomemos, como exemplo, atriagem, esta consiste num “encontro rapido e
focado”, onde se recolhe informagao utilizada para atribui¢do de uma prioridade clinica, 0
foco é aqueixa apresentada, o principal sinal ou sintoma identificado pelo cliente,
e pouco mais, através de um breve questionario estruturado em perguntas rapidas, o que
parece constituir forte limitacho ao conhecimento da pessoa que se exige no
estabelecimento de relacéo terapéutica entre o enfermeiro e o doente. Ainda para mais se
tivermos presente a nocdo que o acolhimento é um compromisso com o cliente, pois
que se pretende humanizado, estratificado de acordo com a gravidade e complexidade do
estado de saude da pessoa, organizando o acesso ao tratamento e assente num atendimento
qualificado (Sebastido, 2019).

Numa outra vertente, cuidar holisticamente de uma pessoa com alteracdo de
consciéncia constitui-se uma tarefa dificil e exigente, pois que, sem troca comunicativa,
temos tendéncia a atuar de forma automaética, baseada em rotinas protocolos ou
algoritmos. De modo semelhante, quando uma pessoa esta a viver o seu processo de fim
de vida, tudo o que podemos fazer, além de aliviar os sintomas que estejam presentes, é

preservar-lhe a dignidade e oferecer a nossa integridade (Silva, 2017).

Dentro do caos de maltiplas tarefas simultaneas, no ambiente de imprevisibilidade
que é o SU, muitas vezessurge a ‘“defesa” dos profissionais de se apoiarem na
padronizacdo das intervencBes em protocolos ou algoritmos, e desse modo
despersonalizar ou desumanizar os procedimentos e técnicas, com relativamente pouca

atencdo a intimidade, privacidade e, por consequéncia, a dignidade da pessoa.

Efetivamente o cuidado de enfermagem ndo é ato isolado, ele ocorre em
determinados contextos institucionais e em redes de relacionamentos que lhe atribuem
significado. Mas responsabilidade dos enfermeiros vai além da exceléncia técnica no
atendimento. Ndo devemos, ndo podemos negligenciar os cuidados. SO assim sera
possivel preservar a responsabilidade no cuidado de enfermagem, colocando a pessoa no

centro (Gurrutxaga, 2018).
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Deve prevalecer a orientacdo para o cuidar de forma holistica, pois que, além de
atender a cura, quando possivel, atende a pessoa na sua globalidade, tendo em
consideracdo fatores bioldgicos, psicolégicos, sociais, culturais e espirituais, numa
tentativa de compreensao da pessoa na sua plenitude, visando o seu bem-estar (Almeida,
2007).

Destinado a um Ser Humano Total, o cuidar, é assumido pela enfermagem numa
I6gia de exceléncia, constituindo-se na “capacidade de fazer a quem se deve, 0 que se
deve, no momento em que se deve e do modo que se deve, a partir de um conhecimento
profundo da situacéo, do rigor de atuacdo e do empenhamento comprometido” (Almeida,
2007).

Aos enfermeiros exige-se que conhecam as intervengdes e procedimentos
necessarios para o cuidar, mas é fundamental entender que as técnicas s6 fazem sentido
se forem contextualizadas — cada pessoa podera precisar de uma técnica diferente, ditada
pelas suas necessidades particulares. O dominio do conhecimento e das técnicas — ciéncia,
também implica o cultivo da espontaneidade, sensibilidade e intuicdo — arte. (Silva,
2017)

Devem os enfermeiros, num continuo, conjugar os seus conhecimentos (saberes),
com as capacidades (saber fazer) e com as atitudes (saber ser) necessarios para o exercicio
competente da profissdo de enfermagem (Almeida, 2007).

E penoso, mas crucial, assumir a responsabilidade de que o que somos e como nos
relacionamos afeta aquilo que nds criamos, em particular no que se refere aos
enfermeiros, afeta os cuidados que prestamos. E dificil, mas fundamental, aceitar que
todos 0s nossos atos, aparentemente pequenos e invisiveis, deixam marcas nas pessoas

que cuidamos (Silva, 2017).

O cuidado integral profissionalizado é defendido como uma obrigacdo moral dos
profissionais da saude, entendido como composto por quatro dimensfes: compaixao;
ajudar na autonomia; convidar a desejar-se ajudar; colocar alguém no centro de agéo
(Queiros, 2015).

Os valores sdo importantes a enfermagem porque os comportamentos e atitudes
sdo fundamentais na profissdo; eles constituem a esséncia da enfermagem, o que lhe

confere um caréter distinto dos demais profissionais de saude (Gurrutxaga, 2018).
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O cuidar nos cuidados profissionais de enfermagem, diferencia-se de outros
cuidados também profissionais, que ndo de enfermagem, e dos cuidados informais, j& que
considera para alem da acdo (prestacdo de cuidados), também a solicitude, a compaixao,

a disponibilidade, de forma dirigida, intencional, organizada e integrada (Queiros, 2015).

Cuidar preservando a dignidade implica perceber o outro como ele se mostra, nos
seus gestos e falas, na sua dor e limitaces. Cada plano de cuidados deve conter um
conjunto de factos, ideias e ag0es. Factos — o que observamos na pessoa doente; ideias —
0s recursos dos nossos conhecimentos e da nossa criatividade; acdes - as intervencdes que
desencadeiam transformacdes. Essas transformacGes podem contribuir paratornar a
pessoa mais forte apds uma crise ou torna-la mais fragil e insegura ap6s o episddio de
doenca. (Silva, 2017).

De facto, “cuidar é mais do que um ato, é uma atitude. Portanto, abrange mais
gue um momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de ocupacéao,
preocupagao, de responsabilizacio e de envolvimento afetivo com o outro” (Boff, 1999,
citado por Queirds, 2015).

A enfermagem é uma profissdo que se demonstra na acdo, porém essa agdo €
baseada em conhecimentos, valores... os enfermeiros devem valoriza o cuidado como

acdo e atitude profissionalizada dando corpo a enfermagem.

Para o Servico de Urgéncia defende-se uma forma de organizacdo onde a
prestacédo de cuidados centrada no doente possa ser maior do que simplesmente fazer face
a doenca aguda, em que a intervencdo médica, naturalmente importante, seja parte de um

processo mais abrangente incluida no circuito do doente.

Cabe aqui a nocéo, que alguns procedimentos aparentemente tecnicistas nédo
negam a esséncia da enfermagem - o Cuidar. Por isso aqui trazemos a reflexdo do quanto
0 exercicio da enfermagem em Servico de Urgéncia pode, deve, a isso estd obrigado,
Cuidar.

O cuidar, condicgéo de existéncia humana, € no ambito da enfermagem, entendido
como um cuidar integral profissionalizado, maximizado, disponibilizado e quando em
acdo é usuario e gerador de conhecimento préprio, que em simbiose com outros saberes,
sendo recriado e sistematizado, da lugar ao conhecimento especifico de enfermagem
(Queiros, 2015).
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8- Projeto de intervencdo de otimizacdo de circuito de

encaminhamento de doentes

Inserido no ambito de uma area de investigacdo, a metodologia de trabalho de
projeto visa a integragcdo e aplicagdo de conhecimentos e competéncias adquiridas
aplicadas a componentes de trabalho experimental com o objetivo de resolver problemas

reais ou simulados dos contextos da préatica (Sousa e Baptista, 2014).

Constituindo-se como uma ponte ente a teoria e a pratica, a metodologia de
projeto, baseia-se no processo de aplicacdo de principios cientificos na resolucdo de
problemas adquirindo-se, através desse processo, capacidades e competéncias, por via da
utilizacdo do conhecimento tedrico na pratica profissional (Ruivo, Ferrito & Nunes,
2010).

A elaboracdo e concretizagdo do projeto, que se materializa numa intervengao no
contexto da prética, implica um conjunto de etapas racionalmente definidas (Ruivo,
Ferrito & Nunes, 2010), que sendo fundamentadas em adequado enquadramento tedrico

e metodoldgico, lhe atribui caracteristicas e valor cientifico (Sousa e Baptista, 2014).

N&o obstante a sua estrutura ndo ser rigida, desde que cumprido o rigor de
enquadramento teérico e metodolégico, constituem-se etapas da metodologia de projeto:
a concetualizacdo; o diagnostico de situacdo; a definicdo de objetivos; o planeamento; a

execucdo e avaliacdo e a divulgacédo de resultados (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Tendo em conta uma légica de préatica reflexiva, entendida como a capacidade de
prestar atencdo a uma realidade, também vista como a ciéncia da agdo que envolve a
reflexdo na acdo, a reflexdo sobre a acdo e a reflec¢do sobre a reflexdo na acdo, ou a
capacidade intelectual e afetiva empregada para explorar as experiéncias individuais do

modo a atingir uma nova compreensao (Santos & Fernandes, 2004).

E sabendo que a préatica reflexiva devera assentar em reflexdo estruturada
enguanto processo de analise consciente, dinamico, persistente e cuidadoso, sobre as
experiéncias de cuidar, no sentido de atingir uma compreensdo e apreciacdo da pratica.

Processo esse que se consolida em diferentes fases sequenciais e consequentes, a saber:
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percecdo, descricao, reflexdo e sintese/avaliagéo, a partir das quais se constroi uma nova

perspetiva de entendimento (Santos & Fernandes, 2004).

Analisamos alguns constrangimentos do ambiente da pratica que influenciam da
prestacdo de cuidados de enfermagem e o cuidar no Servico de Urgéncia, em particular
numa area clinica especifica destinada a doentes agudos do foro médico com necessidade
de permanecer em maca, e propomos um projeto de Intervengédo, elaborado sob a
Metodologia de Projeto, focado na otimizacdo dos circuitos de encaminhamento de

doentes no SU.

8.1- Caracterizacdo do contexto objeto de estudo

Projetamos a concretizacdo do projeto de intervencdo no Servico de Urgéncia
Polivalente de um Hospital Central da regido centro de Portugal, o qual, no que respeita
ao funcionamento, tem implementado como sistema de avaliacdo de risco e
encaminhamento de doentes a metodologia de triagem do Protocolo de Triagem de

Manchester (PTM) e um encaminhamento posterior por tipologia clinica.

Esse SU estéa estruturalmente dividido, para além da &rea de triagem, dos espagos
de circulacdo e de zonas de apoio (gabinetes, sanitarios, armazéns, farmécia, sujos, etc.),
em seis areas clinicas: Area Médica 1, Area Médica 2, Cirurgia e Urologia, Ortopedia,
Psiquiatria e Sala de Emergéncia. Em todas essas areas clinicas existem espacos
destinados a permanéncia dos doentes, espacos de trabalho (preparacdo de terapéutica,

por exemplo) e zonas equipadas com computadores para 0s necessarios registos clinicos.

Adjacente ao Servico de Urgéncia, partilhando com ele as estruturas de apoio,
encontra-se uma Unidade de Cuidados Intermédios Médicos que, ainda que a equipa de
enfermagem e assistentes operacionais seja a do SU, tem um funcionamento distinto, mais
proximo das unidades de internamento do que das dindmicas proprias do SU. E por essa

diferenca de funcionamento se ignorou propositadamente para os efeitos deste Projeto.

Existem ainda outras areas adstritas a especialidades médicas, que ddo apoio ao
SU mas que, pelas suas especificidades, se encontram fisicamente proximas dos
respetivos Servico de Internamento, nomeadamente gabinetes de observacdo das
especialidades de Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Estomatologia e Ginecologia. Que

também nao se deu relevancia nos procedimentos do presente Trabalho de Projeto.
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Do ponto de vista de funcionamento, no SU, os doentes admitidos sdo triados por
ordem de chegada e posteriormente encaminhados para uma das seis areas clinicas, e
respetivas especialidades médicas de acordo com a prioridade definida nos algoritmos de
analise do Protocolo de Triagem de Manchester e a tipologia clinica da situacéo,
conforme protocolos definidos pela direcdo do servico. A triagem ¢é realizada por
enfermeiros com formagéo especifica certificada para o efeito pelo Grupo Portugués de
Triagem, responsavel pela implementacao, certificagdo e auditoria do PTM.

De acordo com as orientacdes do Protocolo de Triagem de Manchester, a cada
doente triado é atribuida uma prioridade para o posterior atendimento, que é expressa

numa cor, a saber:

e Vermelho — doente emergente;
e Laranja— doente muito urgente;
e Amarelo — doente urgente;

e Verde — doente pouco urgente;

e Azul — doente ndo urgente.

Apbs atribuicdo da prioridade, o enfermeiro, de acordo com a tipologia clinica da
situacdo, encaminha os doentes para uma das areas funcionais do SU de acordo com

protocolo estabelecido. Assim sdo encaminhados para:

Area Médica 1 — os doentes com prioridade azul, verde e amarelo, desde que
ndo tenham necessidade de permanecer em maca, e ndo sejam encaminhados

para uma especialidade especifica;

Area Médica 2 — os doentes do foro médico, com prioridade amarelo e
laranja, referenciados para especialidade médica. Todos os doentes do foro
médico que tenham necessidade de permanecer em maca, independentemente

da prioridade estabelecida;

Sala de Emergéncia — os doentes com prioridade vermelho. Todos os
doentes com faléncia instalada de uma ou mais funcdes vitais. Doentes

incluidos nas Vias Verdes independentemente da prioridade de triagem;

Area de Ortopedia — 0s doentes triados com prioridade verde, amarelo e

laranja que apresentem problema ou outra queixa cujo fluxograma encaminhe
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para esta especialidade, independentemente da necessidade de permanecer

€m maca.

Area Cirargica e Urologia — os doentes triados para as especialidades
cirurgicas e urologia, com prioridade amarelo e laranja. Todos os doentes que
tenham necessidade de permanecer em maca, do foro cirdrgico,

independentemente da prioridade.

Area de Psiquiatria — todos os doentes triados com prioridade verde,

amarelo e laranja desde que detenham um problema de doenca mental.

A parte destas deslocacdes dos doentes, complementares a triagem e protocolados
por iniciativa formal da Dire¢do do Servico, existem outras deslocacBes sisteméticas e
repetidas que ndo estdo sujeitas a semelhante padronizagdo, sendo decididas
circunstancialmente pelos profissionais consoante as condi¢cdes do doente ou da area em
que o doente se encontra e do objetivo da deslocacdo, mas que pelo seu volume e
frequéncia tem significativa relevancia no funcionamento interno do Servigo de Urgéncia

e nos tempos de permanéncia dos doentes no SU.

Referimo-nos as deslocacbes para realizacdo de Exames Auxiliares de
Diagnostico, para tratamentos em espacos diferenciados (Sala de Pequena Cirurgia, Sala
de Hemodindmica, Sala de Endoscopia, etc.), ou para serem observados por outras
especialidades que ndo aquela que esta a gerir a situacdo clinica (e a cuja area o doente
estd alocado), entre outras, nas quais 0s doentes saem da area clinica a que estéo alocados
e a ela regressardo posteriormente. Criando um fluxo interno na propria area de

observacao.

Uma das areas clinicas de maior afluéncia e permanéncia de doentes é a Area
Médica 2 que, como referido, acolhe os doentes que tem necessidade de permanecer em
maca e cuja situacdo clinica é de tipologia enquadrado no foro médico. Fisica e
estruturalmente trata-se de uma sala no modelo “open space”, com balcdo central onde
se encontram os profissionais, estando 0s doentes dispostos na periferia em “boxes”,
dispde de duas portas contiguas a zona de triagem, e uma porta lado oposto, tem ainda
um sanitario. Sem divisdo fisica estanque, nesta area clinica faz-se a separacdo entre

doentes do género feminino e masculino, dividindo longitudinalmente a sala.

Os doentes que chegam a este setor, provenientes da triagem ou de outra area

clinica, sao distribuidos aleatoriamente pela sala, numa “box” ou zona de circula¢éo onde
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exista espaco para acolher o doente, no caso de todas as “boxes” estarem ocupadas. No
caso dos doentes que saem para realizagdo de um qualquer procedimento e regressam,
sdo colocados num local disponivel independentemente do espaco que ocupavam antes

se 0 mesmo ja estiver ocupado por outro doente.

Os procedimentos, médicos ou de enfermagem, a serem realizados a qualquer
doente, sdo tendencialmente efetuados no local onde o doente se encontra (observagéo
inicial, colheitas, administracdo terapéutica, etc.). A Area Médica 2 possui distribuidos
seis enfermeiros que representa cerca de 27% do total dos 22 postos de trabalho de

enfermagem do Servico de Urgéncia em funcionamento normal.

Lotacdo do espago ndo estd definida formalmente, no entanto, por analise da
planta do projeto estrutural do Servigo poderemos pressupor que a lotacdo serd de
aproximadamente de 17 doentes posicionados em maca, no entanto, o Plano de
Emergéncia do Hospital, admite 34 doentes, conforme se pode verificar pela Fig. 3, que
conjuga extratos de plantas funcionais dos Planos de Emergéncia Interna e Externa do
Servigo de Urgéncia (CHUC, 2018).
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Fig. 3 — Extratos de plantas funcionais dos Planos de Emergéncia Interna e Externa do Servico de
Urgéncia (CHUC, 2018) (elaboragéo propria).

Porém, frequentemente o espaco encontra-se em sobrelotacdo, resultante dos
problemas identificados e debatidos no Enquadramento Tedrico, tendo muitas vezes 0s

profissionais ali alocados de lidar com permanéncia de doentes acima da lotacdo prevista
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mesmo para as situacdes de excecdo. Dai resultando um imenso conjunto de
constrangimentos ao funcionamento do SU também ja invocados neste Trabalho de

Projeto.

8.2- Diagnostico de situacdo

O diagnostico de situacdo visa a definicdo do problema fazendo-se a sua analise,
assentando, entre outros, na compreensdo do caracter sistémico da realidade; envolvendo

as relagdes de causalidade (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Com base no exposto anteriormente e tendo em conta 0 enquadramento teorico ja
realizado, identificamos alguns aspetos potencialmente otimizaveis por esta via de

intervengdo, nomeadamente:

- distribuicéo e circulagdo aleatdria de doentes nos varios momentos de
circulacdo: vindo da triagem, vindo dos EAD, vindo de outras areas de observacéo

(por outras especialidades);

- dispéndio de tempo a procura de doentes, quer para a abordagem inicial,
prestacdo de cuidados ou reavaliacédo, (Ver exemplo de fita de tempo virtual em

anexo);

- falta de metodologia coerente e uniforme para a abordagem inicial dos
doentes (entrevistar, despir, observar, colher, colocar cateteres...);
- falta de privacidade, condi¢cdes de separacdo, para a realizagcdo de

procedimentos complexos (paracentese, enema, colocagdo de SNG...)

8.3- Definicao de objetivos

Com vista a concordancia com o enquadramento realizado, e sob perspetiva da da
autoria individual do diagnostico de situacdo elaboraram-se um conjunto de objetivos que
se pretendem atingir a corresponder as espectativas gerais de otimizagéo de circuito de

encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia.

O Projeto de Intervencdo visa a prossecucao dos seguintes objetivos:
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e Realizar diagnostico de situacdo relativamente aos constrangimentos
percecionados dos circuitos de encaminhamento de doentes no Servico de
Urgéncia;

e Elaborar uma proposta de intervencéo resolutiva dos constrangimentos
identificados, focado na otimizacdo de circuito de encaminhamento de
doentes no Servigo de Urgéncia;

e Executar sinalizagdo estrutural de apoio a implementacdo da proposta de
intervencao;

e Programar e realizar formacdo focando aspetos processuais relacionados
com os circuitos de encaminhamento de doentes no servico de Urgéncia,
com vista a sua analise e melhoria;

e Elaboracdo de cartaz informativo de Algoritmo Universal de Avaliacédo do
Doente Vitima de Doenca Subita (Ponce e Mendes, 2020);

e Auscultacdo, da opinido dos enfermeiros quanto a pertinéncia de

intervencdes de melhoria dos circuitos de doentes.

8.4- Planeamento de intervencao

Na fase do planeamento pretende-se elaborar um plano detalhado do trabalho a
desenvolver, incluindo as atividades/estratégias programadas para dar resposta aos
objetivos (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Deste modo e face ao diagnostico realizado, elaboraram-se um conjunto de
propostas parcelares que ddo resposta ao objetivo geral de otimizar os circuitos de
encaminhamento de doentes, cujo resumo operacional sistematizado se encontra no

Anexo 5.

Proposta 1- Distin¢éo de zonas na sala:

- Junto a entrada, do lado da triagem, criacdo de uma Zona de Acolhimento/Abordagem
(ZA) dos doentes, onde se faria a primeira observacdo médica e de enfermagem e onde
se realizariam os primeiros procedimentos (exame fisico, colheitas, terapéutica inicial,
ECG);
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- No lado oposto seria delimitada uma Zona de Procedimentos (ZP), permitindo realizar
alguns procedimentos complexos com alguma privacidade e espaco (paracentese, enema,
colocacédo de SNG, doentes em fase terminal);

- O restante espaco manter-se-ia Zona de Espera (ZE).

Proposta 2- Estabelecer circuitos unidirecionais:

- Entrada para a Area Médica, vindo da triagem sempre pelas portas junto a Zona de

Acolhimento/Abordagem;
- Saida para EAD por essas mesmas portas,

- Regresso pela porta do lado oposto, junto da Zona de Procedimentos.

Proposta 3- Sinalizacéo de circuitos e de zonas na sala:

- Realizacdo de sinalizacdo estrutural de apoio a otimizacdo do circuito de doentes,

nomeadamente a delimitacdo dos espacos e circuitos com adequada sinalética;

Proposta 4- Realizacdo de cartaz informativo:

- Elaboracdo de cartaz informativo do Algoritmo Universal de Avaliacdo do Doente

Vitima de Doenca Subita que se preconiza (Ponce e Mendes, 2020);

Proposta 5- Realizacao de sessdes de formacao:

- Realizar formacdo aos Enfermeiros e Assistentes Operacionais focando aspetos
processuais relacionados com os circuitos de encaminhamento de doentes no servigo de

Urgéncia.

Proposta 6- Auscultacdo da opiniéo dos enfermeiros:

- Auscultacdo, por questionario, da opinido dos enfermeiros quanto a pertinéncia de

intervencgdes de melhoria dos circuitos de doentes.
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8.5- Execucdo e avaliacdo

Partindo dos objetivos delineados executam-se as atividades planeadas para os
atingir, deste modo a etapa de execuc¢édo do projeto materializa a realizagéo, colocando

em prética o que foi planeado (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Assim, com a implementacdo das atividades propostas esperamos atingir 0s

seguintes resultados:

e Ordenamento da distribuicdo dos doentes pela sala, facilitando a sua localizacéo;

e Deste modo, os profissionais, por conhecimento da fase em que o doente se
encontra, facilmente verificada no Sistema de Informagdo “Alert” (a aguardar
colheitas ou terapéutica, ou a aguardar EAD, o de regresso destes,...), saberiam
em que zona da sala procurar o doente, poupando tempo.

e Padronizacdo do acolhimento e abordagem inicial de acordo com metodologia
recomendada: Algoritmo universal de avaliacdo do doente vitima de doenca
subita, em conjunto pelo enfermeiro e medico responsavel;

e Motivagdo da equipa por criar um ambiente semelhante ao da Sala de Emergéncia,
que é a preferéncia da maior parte dos profissionais do SU, numa area

habitualmente associada a penosidade.

Por pretendermos ir mais longe e atribuir ao projeto de intervencdo ambito e
validade cientifica, incrementamos a importancia e rigor cientifico constituindo-se
Projeto de Investigacdo, que faz parte integrante deste Trabalho de Projeto. Desse modo
projetou-se a execucdo da intervengdo para que fosse enquadrada no cronograma de
atividades do Trabalho de Projeto como um todo. De igual modo também a avaliacdo da
aplicacdo do Projeto de Intervencéo ficara dependente da componente de investigacao,

conforme Cronograma de Atividades (Anexo 6).
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8.6- Divulgacao de resultados

Naturalmente, e pelo exposto anteriormente, ndo poderdo os resultados ser

divulgados sem concluséo de todo o processo.

No entanto, é nossa intencdo dar conhecimento do Projeto de Intervencéo,
validado pelo Trabalho de Projeto de o contextualiza e serve de base, ap0s apresentacédo
publica e se for aprovado, atribuindo-lhe assim valor cientifico, no que respeita aos
tramites metodoldgicos, a Chefia de Enfermagem e Direcdo do Servigo, para que dele se
possa fazer o uso tido como adequado para o interesse dos profissionais, da instituigéo e
dos utentes beneficiarios dos cuidados aqui estudados. Salvaguardando que este projeto
resulta da visdo do autor, que podera ndo obter a concordancia ou ser validada pelas

decisdes estratégicas dos gestores do servico.
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9- Meétodos

Uma investigacdo pretende ser, antes de mais, uma aprendizagem, ndo so para o
individuo que realiza mas também para outros individuos com interesse na tematica
estudada (Sousa e Baptista, 2014). Quando aplicada a uma determinada disciplina, a
investigacdo permite a utilizacdo do processo cientifico na analise de problemas
especificos com o objetivo de produzir mudancgas nas situacdes onde se identificaram
esses problemas. Em Enfermagem, a investigacdo toma como objeto os problemas de
cuidados, contribuindo para o estabelecimento de uma base cientifica para guiar a pratica
dos cuidados (Fortin, 1999).

A investigacdo cientifica consiste num método de aquisi¢do de conhecimentos,
que se consubstancia num processo sistematico de recolha de dados observados e
verificados, que permite encontrar respostas para as questfes levantadas no decorrer da
investigacdo (Reis, 2018). O método cientifico formaliza-se hum conjunto de fases
sequenciais e interligadas cuja aplicacdo é necessaria para a obtencdo de dados a partir
dos quais se produz conhecimento (Haro, et al, 2016).

A investigacdo cientifica pressupde a utilizacdo do método cientifico na anélise e
resolucdo de um determinado problema, que se constitui na questdo de investigacgéo.
Sendo a formulacdo da questdo de investigacdo um aspeto essencial pois servira de guia

mantendo a investigacdo centrada no seu objetivo (Haro, et al, 2016).

Com base nos objetivos do estudo o investigador desenha um esquema que oriente
a perspetiva com que realiza a investigacdo, ou seja um paradigma de investigacao. Este
paradigma condicionara a escolha da metodologia a utilizar. Poderd o investigador
pretender a observacdo de factos objetivos, procurando quantificar, predizer e controlar
os fendmenos com vista a generalizacdo ou, noutra perspetiva, descrever e explicar, de
modo a compreender de forma ampla, enquadrando nos contextos, mais que dominar.
Enveredando, assim, respetivamente, pela utilizacdo de métodos quantitativos ou

qualitativos de investigacao (Fortin, 1999).

Na estruturagédo da investigagdo, em particular na recolha e tratamento de dados,

varias metodologias poderdo ser desenvolvidas. No entanto, podera o investigador, optar
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pela aplicacdo de diferentes métodos em complementaridade, uma vez que cada método
revela diferentes aspetos da realidade em estudo, a utilizacdo dos dois métodos permite
uma melhor compreensdo dos fendmenos, tendo em conta o propdsito da investigacdo
(Sousa e Baptista, 2014).

A pertinéncia de uma investigacdo poderé ndo estar na obtencdo de conhecimento
inovador, mas sim numa abordagem tedrico-metodolégica diferente de um conhecimento
ja verificado, trazendo novas perspetivas sobre a tematica em questdo (Haro, et al, 2016).
Em concordancia, a investigacdo permite criar novos conhecimentos pelo
desenvolvimento da teoria ou pela verificagdo da teoria, entendida como uma explicagédo

sistematica das relacOes entre fendmenos e conceitos (Fortin, 1999).

Para tal o investigador utiliza o conhecimento anterior acumulado e utiliza
métodos e técnicas para obter resultados pertinentes as suas indagagdes. (Reis, 2018).
Nomeadamente elaborando um conjunto sistematizado de conceitos e das relacfes entre
eles, acerca do fendmeno que é objeto da investigacao, sobre as quais o investigador ira
aplicar um modelo de analise que posteriormente permita validar ou refutar as hipdteses

levantadas (Sousa e Baptista, 2014).

Néo se pretenda compilar um conjunto de informacdo mas sim produzir
conhecimento, por quanto informacéo séo simplesmente factos ou acontecimentos de que
um sujeito tem percecdo, ja o conhecimento distingue-se da mera informagéo por ter uma

intencionalidade, um propésito, uma utilidade (Sousa e Baptista, 2014).

Para a obtencdo de dados na prossecucdo da investigacdo serd necessario
caracterizar a populacdo a estudar, referente a realidade e respetivo contexto objeto e
campo do estudo. Podera haver lugar a definicdo de uma amostra, entendida como um
subconjunto de elementos ou sujeitos representativos da populacdo. Sobre esses sujeitos
sera aplicado o instrumento de colheita de dados elaborado com vista a responder aos
objetivos do estudo (Fortin, 1999).

O tema da investigacdo deve resultar do interesse e experiéncia do investigador,
de acordo com critério de familiaridade com o objeto de estudo, ou seja que o tema se
enraize na experiéncia do investigador; critério de afetividade, que o tema resulte de forte
motivacgdo do investigador; e critério de recursos, que se preveja facilidade na recolha dos

meios necessarios a investigacdo (Sousa e Baptista, 2014).
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Com o objetivo de operacionalizar os procedimentos do presente Trabalho de
Projeto isolamos teoricamente a Area Médica 2 do Servico de Urgéncia, descrita
anteriormente, como contexto objeto do caso de estudo. Numa logia cartesiana de dividir
0 objeto de estudo, de modo a estuda-lo na sua forma mais simples (Sousa & Baptista,
2014).

Deste modo, todos os procedimentos a realizar na fase empirica estéo direcionados
a andlise particular dos circuitos de encaminhamento e circulacdo dos doentes alocados
aquela area clinica e do conhecimento que detém os enfermeiros que ali desempenham

funcoes.

A formulagéo das questdes de investigacdo teve em conta esta particularizacéo,
que julgamos dar resposta a questdo central de investigacdo. Assim como a construcdo
do instrumento de colheita de dados a ser apresentado aos intervenientes no estudo sob a
forma de entrevista. Em complemento do instrumento de colheita de dados, elaboramos
um projeto de intervencdo de melhoria que visasse a otimizagdo do fluxo interno de
doentes na Area Médica 2, enquanto exemplo dos circuitos de encaminhamento dos
doentes no processamento interno do SU, a ser analisado com os intervenientes do estudo

durante o processo de colheita de dados.

9.1- Construcdo do modelo de analise

O modelo de anélise da investigacdo refere-se a um esquema orientador da
concecdo teorica que identifica os aspetos que influenciam a realidade objeto do estudo,
deve revelar as relac@es entre 0s conceitos assim como as diversas variaveis e a dinamica

do problema a ser investigado (Sousa & Baptista, 2014).

Da experiéncia do autor obtemos a vivéncia de que ha problemas no Servico de

Urgéncia passiveis de melhoria. Como descrito na Parte | - Enunciado da Problematica.

Procurdmos entdo saber se haverd na comunidade cientifica, concordancia com o
autor na identificacdo de necessidade de melhorias nos processos internos do Servico de
Urgéncia, indagando do estado da arte nesta matéria, nomeadamente através de consulta
de bibliografia e da opinido de diferentes autores. Por outro lado interessa saber o que
pensam os enfermeiros, verificar se identificam a necessidade de melhoria, e se acham de

h& espaco a otimizagéo dos circuitos de doentes com vista a sua melhoria.
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Noutra vertente julgamos importante saber se terdo os enfermeiros competéncias
para realizar a otimizacgéo dos circuitos dos doentes, com vista a sua melhoria como
referido. De igual modo procurdmos saber 0 que consta a esse respeito nos documentos,
publicacGes e opinido dos especialistas, novamente - 0 estado da arte. No mesmo sentido,
pretendemos analisar, também a este respeito, 0 que pensam o0s enfermeiros, se terdo a

noc¢do de que detém competéncia nessa matéria.

Deste modo, no sentido de desenhar uma questéo de investigacdo que conjugasse
o0 conhecimento dos enfermeiros acerca da necessidade de melhoria dos circuitos com o
conhecimento das suas proprias competéncias na otimizacdo dos mesmos, elaboramos o
nosso constructo, enquanto conceito complexo resultante dde um conjunto de ideias
simples (Fortin, 1999), invocando o conceito de percecado, pois que, sendo definida como
a funcéo cerebral que atribui significados a estimulos sensoriais a partir do histérico de
vivéncias passadas, para a qual contribuem as sensacdes, as representacoes e até 0s juizos
(Mora, 1991), entendemos que esse conceito teria o significado que responde aos
objetivos do estudo.

Assentamos a analise desta questdo no pressuposto de que os enfermeiros detém
percecdo das suas competéncias em determinada matéria quando identificam a
necessidade de intervencédo, invocam os seus conhecimentos, capacidades e habilidades,

e prescrevem intervencdes que desencadeiam transformacoes.

A de mais, com o pressuposto de que a experiéncia e a formacdo especializada
contribuem para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros, pretendemos inferir em
que medida essas duas dimensdes influenciam o conhecimento que os enfermeiros

demonstram relativamente as questdes referidas.

Paralelamente desenvolvemos as diferentes fases metodoldgicas do Projeto de

Intervencdo realizado.

Assim pretendendo, com o presente Trabalho de Projeto, analisar a perce¢do dos
enfermeiros do Servigo de Urgéncia Polivalente de um Hospital Central da regido centro
de Portugal relativamente a sua competéncia de intervencdo na otimizacao dos circuitos
de doentes no SU, e sua relacdo com algumas variaveis sociodemograficas e profissionais
este foi 0 modelo de analise que elaboramos para a compreensdo da tematica e resposta
ao problema de investigacdo identificado, e que se encontra representado

esquematicamente na Fig. 1.
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Fig. 4 — Modelo de analise da teméatica em investigacdo (elaboragdo prépria).

9.2- Tipo de Estudo

O tipo de estudo refere-se a estrutura utilizada dando seguimento a questao de

investigacdo, que visa descrever varidveis ou grupos de sujeitos, explorar ou examinar

relagOes entre variaveis ou ainda verificar hipdteses de causalidade (Fortin, 1999).

Propomos a realizagdo um estudo de natureza qualitativo, de cariz exploratério e

de andlise descritiva, sob a forma de estudo de caso, uma vez que se pretende analisar um

grupo especifico de individuos pertencentes a uma organizagdo, com caracteristicas

relevantes para a tematica (Haro et al, 2016) e, por um lado descrever a existéncia da

realidade versada na problematica — a percecdo dos enfermeiros relativamente as suas
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competéncias, por outro explicar as relacdes entre as variaveis sociodemogréaficas e

profissionais e essa percecdo dos enfermeiros.

Procura-se analisar a percecdo dos enfermeiros do Servico de Urgéncia
relativamente a sua competéncia de intervencdo na otimizacdo dos circuitos de

encaminhamento dos doentes no SU.

Pretende-se saber em que medida os enfermeiros identificam a necessidade de
melhoria no desempenho do Servigo de Urgéncia e detém conhecimento sobre a sua
competéncia de intervencdo na otimizagdo dos circuitos dos doentes, e se tomam a
iniciativa de exercer essa competéncia propondo medidas interventivas e que fatores

influenciam essa iniciativa.

A pesquisa desenvolvida enquadra-se também numa metodologia observacional
visto que tem por objetivo explicar a relacdo entre as variaveis (Reis, 2018). Mais
propriamente entre as varidveis - tempo de servico e formacao especializada e a variavel
— percecdo dos enfermeiros relativamente a sua competéncia na otimizacao dos circuitos

de encaminhamento dos doentes.

Neste sentido enunciamos a questao central de investigacdo, a qual entendemos
que se enquadra nos objetivos que pretendemos atingir, assim como formulamos um
conjunto de questdes de investigacdo que dardo reposta a esses mesmos objetivos. De
seguida definimos um conjunto de variaveis com vista a obter dados que se constituam
solucdes provaveis das questdes de investigacdo, apds o que operacionalizamos as ditas
variaveis que esperamos medir através da colheita de dados a realizar e permitirdo a

analise do tema. De todos se faz a enumeracdo de seguida:

Questao central de investigacao:

Que percecdes manifestam os enfermeiros do Servico de Urgéncia relativamente a sua
competéncia de intervengéo na otimizagdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes
no SU?
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Objetivo geral:

Analisar a percecao dos enfermeiros do Servico de Urgéncia relativamente as suas
competéncias de intervencdo na otimizagdo dos circuitos de encaminhamento dos

doentes no SU.

Objetivos especificos:

Analisar o conhecimento dos enfermeiros do Servico de Urgéncia relativamente
a necessidade de melhoria dos circuitos dos encaminhamentos dos doentes no SU;
Analisar em que medida os enfermeiros do Servico de Urgéncia entendem que
tem competéncias para participar na otimizacao dos circuitos de encaminhamento
dos doentes no SU;

Explicar a relagdo das caracteristicas profissionais, nomeadamente o tempo de
servigo e formacdo especializada, com a percecdo dos enfermeiros do Servigo de
Urgéncia relativamente as suas competéncias de intervencdo na otimizacdo dos
circuitos de encaminhamento dos doentes no SU;

Caracterizar os enfermeiros relativamente aos dados sociodemogréaficos e

profissionais.

Questdes de investigacao:

Qual o nivel de conhecimento dos enfermeiros do Servico de Urgéncia sobre a
necessidade de intervengdo na otimizagdo dos circuitos de encaminhamento dos

doentes no SU?

Qual o nivel de conhecimento dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia sobre a
sua competéncia de intervencao na otimizagéo dos circuitos de encaminhamento

dos doentes no SU?

Seré que os enfermeiros do Servigo de Urgéncia fazem uso da sua competéncia
de intervencdo na otimizagdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes,
nomeadamente propondo medidas que visem a otimizacdo dos circuitos de

encaminhamento dos doentes?
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e Qual o impacto do tempo de servi¢o no nivel de conhecimento que os enfermeiros
do Servico de Urgéncia detém sobre a sua competéncia de intervencdo na

otimizacdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes?

e Em que medida a formagdo especializada influéncia o conhecimento que o0s
enfermeiros do Servigo de Urgéncia detém sobre a sua competéncia de

intervengéo na otimizagdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes?

e Qual o impacto do tempo de servico dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia no
uso da sua competéncia de intervencdo na otimizacdo dos circuitos de
encaminhamento dos doentes, nomeadamente na proposta de medidas que visem

a otimizacdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes?

e Em que medida formagé&o especializada influéncia os enfermeiros do Servico de
Urgéncia no uso da sua competéncia de intervencdo na otimizacao dos circuitos
de encaminhamento dos doentes, nomeadamente na proposta medidas que visem

a otimizacdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes?

Variaveis:

Em investigacdo cientifica, denomina-se variaveis os conceitos que podendo assumir
diferentes valores, tem relagdes entre si com interesse para o fenomeno objeto da

investigacdo (Haro, et al, 2018).

Da pesquisa bibliografica ressalta que existem competéncias diferenciadas de acordo
com a formacao profissional e a experiéncia profissional dos enfermeiros, desse modo
assumimos esses conceitos, que podendo assumir varios valores, tem relacdes entre si,

influenciando o fendmeno em investigacao (Reis, 2018).

Constituindo-se, deste modo, as seguintes variaveis: experiéncia profissional,
formagéo profissional; e a percecdo dos enfermeiros relativamente a sua competéncia na

otimizacdo dos circuitos de encaminhamento dos doentes.

A varidvel formacgdo foi dimensionada pela presenca ou auséncia de formacgéo
especializada e a variavel experiéncia profissional foi dimensionada em tempo de servicgo

€em anaos.
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No sentido de operacionalizar as respostas as questdes de investigacdo propostas,

identificamos as seguintes variaveis:

e Variavel 1 - Percecdo dos enfermeiros quanto as competéncias na otimizacao dos
circuitos de doentes no Servico de Urgéncia
e Variavel 2 - Tempo de Servigo no Servico de Urgéncia

e Variavel 3 - Formacéo Especializada em Enfermagem

9.3- Participantes no estudo

Tratando-se de um estudo de caso pretende-se a analise de um contexto especifico
onde se defende que haja uma intervencdo circuitos de encaminhamento dos doentes —
Servigo de Urgéncia Polivalente de um hospital da regido centro do pais. Assim 0s
participantes serdo 0s eventuais agentes dessa intervencao, de acordo com a temética em

analise, ou seja os elementos da equipa de Enfermagem do servico.

A populagdo em estudo € constituida pelos 166 enfermeiros da equipa de
enfermagem de um hospital da regido centro de Portugal. A entrevista sera realizada aos
enfermeiros que, de forma livre, com caracter facultativo e salvaguardadas as questdes de
confidencialidade, aceitarem participar no estudo de entre todos os que forem
distribuidos, nas distribuic6es diarias do SU, no setor estudado e para o qual se preparou
a proposta de intervencdo de melhoria — a area de observacédo e tratamento de doentes
urgentes com classificacdo de amarelo ou laranja de acordo com o sistema de triagem de

prioridades, denominada Area Médica 2.

Entendemos que, deste modo, se obtém uma amostra aleatéria uma vez que cada

um dos enfermeiros tem igual probabilidade de ser selecionado (Sousa & Baptista, 2014)

Como o setor em causa representa cerca de 27% dos postos de trabalho diarios do
SU, nos turnos de dia (0s postos de trabalho no setor mantém-se ao logo das 24 horas, no
entanto entre as Oh00 e as 8h00 existem menos postos de trabalho no geral), usaremos
esse valor para calcular a amostra, prevendo-se um total de 45 entrevistas realizadas (27%

de 166 enfermeiros).

O estudo pretende-se que verse sobre os enfermeiros da equipa de enfermagem do
Servico de Urgéncia, em que o Unico critério de exclusdo sera a recusa em participar no
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estudo, assim, tendo como amostra os enfermeiros distribuidos em postos de trabalho,

assumem-se que os requisitos/critérios de selecdo estdo cumpridos.

9.4- Instrumento de colheita de dados

Como instrumento de colheita de dados optou-se por uma entrevista com base em
guido de entrevista semiestruturada (Anexo 4), por se considerar que melhor se adapta
aos objetivos e a metodologia utilizada, onde constam, além de dados demograficos,
dados profissionais, algumas questdes de enquadramento e questdes direcionadas ao foco

da investigagéo.

As primeiras questdes prendem-se com a caraterizacdo profissional dos
enfermeiros participantes no estudo, cumprindo o objetivo de realizar essa caracterizacao.
Em particular para recolho de dados sobre a experiéncia e a formagéo profissional, que

se constituem variaveis em estudo.

Na construcdo da segunda parte do guido pretende-se ter como referéncia a
Practice Environment Scale of the Nursinsig Work Index (PES-NWI), uma escala de
avaliacdo dos ambientes de prética, traduzida e adaptada para Portugal por Amaral et al.
(2012). Da qual se extrairam as bases para algumas questdes a incluir no guido da
entrevista, em particular referentes a trés das cinco dimensdes que compdem a escala,
nomeadamente participacdo dos enfermeiros na governagéo interna do hospital; gestéo,
lideranca e apoio dos enfermeiros; e relacéo entre médicos e enfermeiros, dimensdes essas
que entendemos particularmente importantes para 0 nosso estudo e cujos resultados em
estudos anteriores relacionados com as caracteristicas organizacionais que facilitam ou
constrangem a pratica profissional de enfermagem, obtiveram valores criticos (Amaral e
Ferreira, 2013).

Com este conjunto de questdes pretendemos confrontar os dados recolhidos com
outros estudos que versem sobre 0 ambiente da préatica dos cuidados com vista a inferir
da concordancia com os resultados desses estudos e, como tal, procurar reforcar a

qualidade e validade interna da investigacdo (Sousa & Baptista, 2014).
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Para auxiliar na resposta as questdes, programou-se a apresentacdo de uma escala
visual gréfica, de cinco niveis, com as das respostas entre “concordo muito” a “discordo

muito”, ¢ o entrevistado podera ir consultando ao longo da entrevista.

Posteriormente as perguntas iniciais, pretende-se recolher a opinido dos
entrevistados relativamente aos circuitos de encaminhamento de doentes no Servico de
Urgéncia, para verificar da concordancia entre as opinides dos enfermeiros e os dados

recolhidos e referenciados no enquadramento teorico.

Neste sentido surgem questdes abertas procurando constatar em que medida os
enfermeiros entrevistados entendem que ha necessidade de melhoria/otimizacdo dos
circuitos de encaminhamento de doentes no SU, e em que medida entendem que 0s
enfermeiros do servico de urgéncia detém competéncia na otimizagdo e/ou modificacao

dos circuitos dos doentes.

Na dltima questdo, pretende-se analisar com 0s entrevistados uma proposta
concreta de intervengdo num circuito de encaminhamento dos doentes do SU, usando-se
para tal o esquema resumo sistematizado do Projeto de Intervencdo realizado que se
elaborou especificamente para este fim (Anexo 5), e perceber se 0s mesmos lhe
reconhecem potencial de resposta ao uso da sua competéncia de intervencao no contexto

em estudo.

9.5- Aplicacéo do instrumento de colheita dos dados

Programou-se realizar as entrevistas durante 0 més de maio, por uma questdo de
conveniéncia, por ser um periodo com poucas auséncias de profissionais para gozo de
férias, e por se prever um fluxo de doentes aos SU “normal”, com condicionamento,

relativamente baixo, por questdes de sazonalidade.

Como se referiu na descricdo dos participantes do estudo, a entrevista sera
realizada a todos os enfermeiros que, de forma livre, com caracter facultativo e
salvaguardadas as questdes de confidencialidade, aceitarem participar no estudo de entre
todos os que forem distribuidos, nas distribuigdes diérias do SU, no setor estudado e para
0 qual se preparou a proposta de intervencdo de melhoria, até se atingir um total de 45

entrevistas realizadas.
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10- Tratamento dos dados

A anélise dos dados recolhidos tem por objetivo a verificacdo das respostas as

questdes de investigacao (Haro, et al, 2016).

Prevé-se organizar e sistematizar os dados recolhidos de forma diferente
consoante o tipo de questbes colocadas e as opc¢des de resposta possiveis. Os dados
sociodemogréficos e profissionais, serdo padronizados em categorias.

Ja para as questdes de enquadramento adaptadas da Practice Environment Scale
of the Nursinsig Work Index (PES-NWI) (Amaral et al. (2012), as respostas surgem em
escalas que vdao do “concordo muito” ao “discordo muito”, as quais sera aplicado

tratamento estatistico.

Prevé-se realizar comparacdo dos resultados obtidos com os de estudos
semelhantes com vista a inferir da concordancia dos dados recolhidos com as demais
investigacGes do mesmo ambito como forma de reforcar a validade do estudo, ou seja, a
exatiddo com que o constructo € avaliado, mais precisamente atraves da validade de
constructo convergente, que diz respeito a concordancia de resultados provenientes de

instrumentos que avaliem constructos teoricamente relacionados (Halo, et al. 2018).

Por outro lado, ainda que se trate de um caso de estudo, pretende-se alguma
capacidade de generalizacdo a populacdo estudada, deste modo, uma vez que se acredita
que a selecdo da amostra cumpre critérios de aleatoriedade, assegurando-se validade
externa (Halo, et al. 2018).

Nas Ultimas questdes, onde se permite ao inquirido, em respostas abertas,
manifestar a sua opinido acerca das questdes colocadas, a anélise da informacéao obrigara
a audicdo e transcricdo para escrita dessas respostas, e a uma analise cuidada do seu
contetido, com vista & sua categorizagcdo em diferentes grupos, permitindo assim a

agregacao e tratamento por assunto e a posterior elaboracdo de conclusoes.

Para retirar ilagbes acerca das caracteristicas da populacdo e caracterizar
quantitativamente o objeto de estudo, usam-se técnicas de estatistica descritiva, que
permitem organizar, condensar e apresentar a informacéo extraida dos dados (Mello &
Guimaraes, 2015).
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Na analise dos dados prevé-se recorrer a técnicas de estatistica descritiva e
inferencial nomeadamente: frequéncias (relativas e absolutas), medidas de tendéncia
central (média aritmética), medidas de dispersdo ou variabilidade (valor minimo, valor
maximo e desvio padrdo). Procurar-se-a, através de estatistica descritiva, demonstrar a
relacdo entre as varidveis, com o objetivo de dar resposta as questdes levantadas (Mello
& Guimarées, 2015).

Assume-se a possibilidade de se impor um afinamento da metodologia de
tratamento dos dados, ou a mudanca significativa, durante a implementacdo da fase

empirica da investigacdo, se tal se verificar adequado aos objetivos do estudo.
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11- Procedimentos ético-legais e deontologicos

Serdo garantidos todos aspetos éticos e legais relacionados com o processo de
investigagdo enquanto meio de desenvolvimento de conhecimento cientifico.
Salvaguardar-se-a os interesses de todos os envolvidos neste Trabalho de Projeto, desde

logo os autores da bibliografia consultada assim como dos participantes no estudo.

Comprometemo-nos a assumir um comportamento ética e moralmente correto em
todos os momentos do processo, protegendo todos os envolvidos de qualquer dano

eventualmente resultante da investigacao.

Fizemos referéncia a todos os autores cujos trabalhos consultamos e cujos

contributos trouxemos ao Projeto, salvaguardando a obra intelectual original.

De modo a dar resposta a imperiosidade de se ter adequados procedimentos ético-
legais, elaborou-se um pedido de autorizacdo (Anexo 1 e 2) para a realizacdo das
entrevistas a enviar as entidades tidas por necessarias, nomeadamente o Conselho de
Administracio do Hospital campo do estudo de caso e respetiva Comisso de Etica assim

como a.

Foi garantido o caracter voluntario, consentimento informado e anonimato dos
enfermeiros entrevistados. Para o efeito construiu-se e prevé-se disponibilizar uma
declaracdo de consentimento informado (Anexo 3), assim como se prevé prestar todos os
esclarecimentos dos objetivos do estudo e demais informacdes relevantes.

Foram salvaguardadas as disposi¢fes constantes do Codigo Deontoldgico dos

Enfermeiros.
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Conclusao

E finalidade maior deste Trabalho de Projeto dar um contributo para tornar
presente esta tematica por forma a procurar que os enfermeiros tomem consciéncia plena
das suas competéncias, no que respeita aos aspetos organizacionais da prestacdo de
cuidados, de forma a que se sintam empoderados para contribuir ativamente na analise e

otimizagdo dos ambientes da pratica.

Depois, é pretensdo do autor participar ativamente na melhoria da qualidade
assistencial do Servico de Urgéncia, em particular através da elaboragdo do Projeto de
Intervencdo que se defende poder responder & necessidade de melhoria dos circuitos de

encaminhamento de doentes estudados.

As principais motivacgdes da elaboragéo deste Trabalho de Projeto e da escolha da
tematica, foram as experiéncias do autor, enquanto enfermeiro a exercer fungdes no
Servico de Urgéncia, conhecendo as deficiéncias que constituem oportunidades de

melhoria pela experiéncia propria.

Procuramos elaborar um conjunto sistematizado de conceitos e das relagdes entre

eles, de modo a compreender o fendmeno objeto de investigacdo do presente Projeto.

O Projeto ndo constitui um fim em si mesmo, pretendemos que seja um meio para
alcancar o fim maior de contribuir para o enriquecimento do conhecimento sobre tematica

gue nos propusemos abordar.

Né&o pretendemos, com este Trabalho de Projeto, apenas coligir um conjunto de
informacdes sobre a teméatica em analise, mas sim produzir conhecimento, no sentido que
as informacGes compiladas tivessem a utilidade e o propdsito de contribuir para
investimento dos enfermeiros do Servico de Urgéncia na otimizacdo dos circuitos de

encaminhamento de doente no SU.

Do trabalho de pesquisa realizado e pela analise dos contributos a compreenséo
da problematica elencados, constatamos que existe espaco e necessidade de melhorias
nos circuitos internos de encaminhamento de doentes no Servi¢o de Urgéncia, neste
contexto defendemos que os enfermeiros detém competéncia na otimizacdo desses

circuitos de encaminhamento de doentes no SU, e que a intervencao dos enfermeiros nos
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circuitos de doente, para além de ter potencial de melhorar a qualidade assistencial do SU
por via da melhoria da circulacdo e permanéncia dos doentes, pode constituir-se um meio
de afirmacdo da autonomia da enfermagem criando espacos e desenvolvendo

oportunidades para o Cuidar para além da execucéo de cuidados.

Faltara desenvolver o trabalho empirico de modo a validar, ou refutar, estas

proposicdes. Sendo essa a principal limitacdo que identificamos.

Para prossecucdo de estudos nesta tematica, para além da realizacdo da fase
empirica, talvez fosse interessante um estudo observacional que procurasse identificar as
caracteristicas e eventuais constrangimentos e potencial de melhoria dos circuitos de
doentes no SU, tanto na instituicdo em estudo como em outras institui¢cdes. De igual modo

a aplicacdo da metodologia noutros contextos poderia mostra-se interessante.

No que respeita a metodologia subjacente a realizagdo do Trabalho de Projeto,
entendemos ter alcancado os objetivos propostos que visam o desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas, humanas, éticas e culturais enquadradas a prestacéo
de cuidados diferenciados a Pessoa em Situacdo Critica, assim como de préticas e
metodologias de Investigacdo Cientifica, adequadas e necessarias a obtencdo do grau de

Mestre.

Cabe aqui a homenagem aos autores citados porquanto os seus contributos foram
cruciais para as aprendizagens realizadas ao longo deste percurso da conce¢do e

desenvolvimento deste Trabalho de Projeto.
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Antes de preencher este formulario, leia atentamente as respetivas instru¢ées de preenchimento

Todos os campos sdao de preenchimento obrigatorio

1. IDENTIFICAGAO DA EQUIPA DE INVESTIGACAO

1.1 IDENTIFICAGAO DO(A) INVESTIGADOR(A)

Nome (completo):

Rui Alexandre Pires Nunes

Morada: Bairro Novo, rua B, Lote 11, Sr.2 das Dores
C. Postal: 3150 - | 229 Localidade: Condeixa-a-Velha
Telemovel: 98310889 Enderego de e-mail: | enf.nunes@gmail.com

1.2. IDENTIFICAGAO DO INVESTIGADOR COORDENADOR (se aplicdvel)

Nome (completo):

Madalena Cunha

Telemovel:

Endereco de e-mail:

1.3. IDENTIFICACAO DO(S) CO-INVESTIGADOR(ES) (se aplicavel)

Nome (completo):

Telemovel:

Endereco de e-mail:

Nome (completo):
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Telemovel:

Enderecgo de e-mail:

Nome (completo):

Telemovel:

Endereco de e-mail:

Nome (completo):

Telemovel:

Enderecgo de e-mail:

1.4. IDENTIFICACAO DO PROMOTOR

Instituto Politécnico de Viseu

Escola Superior de Saude de Viseu

2. IDENTIFICAGAO DO PROJETO

Titulo do projeto:

Tipo de estudo:

Finalidade do estudo:

PERCEGAO DOS ENFERMEIROS DAS SUAS COMPETENCIAS NA OTIMIZAGAO DOS
CIRCUITOS DE DOENTES NO SERVIGO DE URGENCIA — ESTUDO DE CASO

ESTUDO QUALITATIVO DESCRITIVO E CORRELACIONAL POR ENTREVISTA

ANALISAR A PERCECAO DOS ENFERMEIROS DO SERVICO DE URGENCIA
RELATIVAMENTE AS SUAS COMPETENCIAS NA OTIMIZAGAO DOS CIRCUITOS DE
DOENTES NO SU

Servico(s) onde o projeto sera executado:
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Servigo de Urgéncia A — Hospital da Universidade de Coimbra, CHUC, EPE.

Existem outros centros, nacionais ou ndo, onde a mesma investigacdo sera feita?

. O Sim XxN3o

Em caso afirmativo indique qual/quais:

3. JUSTIFICAGAO CIENTIFICA DA INVESTIGAGAO

Realizagdo de estudos conducentes a obtengdo do grau de Mestrado

4. PARTICIPANTES ABRANGIDOS NA INVESTIGAGAO

4.1. Grupo de estudo

Numero: 45

Critérios de inclusdo/exclusio utilizados:

Enfermeiros do Servigo de Urgéncia

Indique como se processara o seu recrutamento:

POR CONVITE A PARTICIPAR NO ESTUDO QUE SE PRETENDE LIVRE E VOLUNTARIO
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4.2 Grupo de controle

Numero:

Critérios de inclusdo/exclusio utilizados:

Indique como se processaré 0 seu recrutamento:

Especifique se o estudo abrange gravidas, maiores incapazes e/ou menores de idade:

5. OUTROS DADOS SOBRE O PROJETO

a) A Investiga¢do envolve a realiza¢do de exames complementares?

. O Sim XN3o

- Em caso afirmativo, por favor, indique:

Tipo:

Frequéncia:

Especifique se estes procedimentos sdo feitos
especialmente para esta investigagdo ou sdo executados
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no ambito dos cuidados médicos habituais a prestar aos
doentes:

b) A Investigagdo proposta envolve Questionarios?

. O Sim XN3o

- Em caso afirmativo, por favor, indique:

A quem sao feitos?

Como sdo aplicados?

(NOTA: Junte 1 exemplar do questiondrio que serd utilizado).

c) Alnvestigagdo proposta envolve outros procedimentos?

. xSim [ Nio

- Em caso afirmativo, por favor, indique:
Tipo:

Frequéncia:

Especifique se estes procedimentos sdo feitos
especialmente para esta investigacdo ou sdo executados

no ambito dos cuidados médicos habituais a prestar aos
doentes:

ENTREVISTA

UNITARIA

EXCLUSIVOS PARA O ESTUDO

6. DESCRICAO RESUMIDA DO PLANO E METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Procuramos saber se havera na comunidade cientifica identificacdo de necessidade de melhorias nos
processos internos do Servigo de Urgéncia, nomeadamente através de consulta de bibliografia e da
opinido de diferentes autores. Por outro lado interessa saber o que pensam os enfermeiros, para verificar
se identificam a necessidade de otimizac&o dos circuitos de doentes.
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Noutra vertente julgdmos importante saber se terdo os enfermeiros competéncias para realizar a
otimizacdo dos circuitos dos doentes, com vista a sua melhoria como referido. De igual modo
procurdmos saber 0 que consta a esse respeito nos documentos, publicagdes e opinido dos especialistas.
No mesmo sentido, pretendemos também analisar, o que pensam os enfermeiros, para perceber se terdo
a noc¢do de que detém competéncia nessa matéria.

Propomos a realizacdo um estudo de caso, descritivo e correlacional no qual a opinido dos
enfermeiros sera recolhida através entrevista semiestruturada e os dados tratados estatisticamente e

através de analise de contetdo.

7. AVALIAGAO DE RISCO/BENEFICIO

Que riscos ou incomodos podem ser causados aos participantes pelo estudo?

NENHUNS

Que beneficios imediatos poderao advir para os participantes pela sua anuéncia em participar no estudo?

NENHUNS

8. PROTEGAO DE DADOS DOS PARTICIPANTES

Medidas tomadas para assegurar a protegao de dados.

8.1 Responsavel pelo tratamento de dados

Nome (completo): Rui Alexandre Pires Nunes
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Telemovel: | 918310889 Endereco de e-mail: | enf.nunes@gmail.com

8.2. Categoria de Dados Pessoais

Identifique todos os dados pessoais e/ou especiais a que pretende ter acesso:

Idade, género, tempo de servico, formagao especializada

8.3 Colheita/Recolha de Dados Pessoais

o Direta (ao proprio):
X Presencial [ Porimpresso [Telefone [ Inquérito on-line [ Outro (especificar):
o Indireta:

[ Processo Clinico [ Registos de outras Instituigdes [ Familiares [ Outro
(especificar):

8.4 Tratamento de Dados Pessoais

Indicar a forma como sdo armazenados ou gravados os dados recolhidos:

Guardados em arquivo fechado no domicilio do investigador

8.5 Medidas de seguranga
Indicar as medidas técnicas e organizativas adotadas para seguranc¢a dos dados pessoais:
8.5.1.0 participante é identificado por codigo especificamente criado para este estudo?
X Sim [0 Nado
8.5.2. Em caso afirmativo, quem realiza a codificagdo dos dados?
X Investigador OO0 Promotor [J Outro (especifique)

8.5.2. Onde ficam os dados pessoais tratados?

X numa base de dados / ficheiro do Investigador

O numa base de dados / ficheiro do CHUC

O numa base de dados / ficheiro do Promotor

O numa base de dados / ficheiro fora da Unido Europeia
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8.5.3. E criado um biobanco?
OSim  x Nao

8.5.4. Existe Comunicagdo de Dados Pessoais a terceiros?
OSim x Néo

8.5.5. Existem Fluxos de Dados Pessoais transfronteiricos para fora da EU/EEE?
O Sim x Ndo

8.5.6. Indicar o Prazo Maximo de Conservagdo dos Dados

9. CONFLITO DE INTERESSES

Nao existem conflitos de interesses

10. CONSENTIMENTO

A expressdo do consentimento informado tera forma escrita, conforme a Lei.

Nota: Deverd juntar um exemplar do Texto de Consentimento Informado a assinar pelo participante ou
representante(s) legal(is).

Descreva resumidamente o contetido da informagao a transmitir ao participante:

No ambito do projeto de investigacdo centrado na Perce¢do dos Enfermeiros das suas
Competéncias nos Circuitos de Encaminhamento de Doentes no Servico de Urgéncia,
solicita-se a sua participagao no referido estudo cujo objetivo principal visa descrever a
percecdo dos enfermeiros do Servigo de Urgéncia, relativamente as suas competéncias na
estruturacdo dos circuitos de encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia, apds a
triagem e encaminhamento para a especialidade.

Para tal, apelamos a sua participacdo que consistird em responder, durante 20 a 30 minutos,
a uma entrevista semiestruturada em grupo com questdes abertas. Se de alguma forma nao
se sentir confortavel com alguma questdo, podera ndo responder. Se decidir ndo participar
ou desistir a meio ou até duas semanas apds realizar a entrevista, tem toda a liberdade para
o fazer. Toda a informacgdo recolhida serd confidencial. Pedimos que a entrevista seja
gravada para permitir a posterior andlise dos dados em profundidade. A gravacdo sera
guardada no gabinete do Investigador Principal (Enf2 Rui Nunes) em armario fechado a
chave, tendo apenas acesso o prdprio. Podera recusar a gravacdo, assim como podera
decidir suspender a gravagao durante a entrevista, em liberdade.
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11. RELATIVAMENTE AO ESTUDO
a) Data prevista de inicio: : /] Data prevista de conclusao: /[ /]

b) Existe reembolso e/ou ressarcimento aos participantes

e  Pelas deslocagdes: [OSim x Ndo
e  Pelas faltas ao servigo: [Sim x Ndo

e  Por danos resultantes da sua participagdo no estudo: [1Sim x Ndo

c¢) Em caso afirmativo especifique a entidade que assume a responsabilidade pelo reembolso e/ou
ressarcimento das despesas:

d) Existe um Seguro afeto a este Projeto de Investigagdo (especifique):

e) Do estudo resulta alguma espécie de beneficio financeiro ou outro para o investigador e/ou instituicdo?

O Sim X Ndo

Em caso afirmativo especifique:

Os dados obtidos constituirao propriedade exclusiva de companhia farmacéutica ou de outra entidade?

OSim x Nao

Em caso afirmativo especifique a
entidade:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, abaixo assinado(a), declaro por minha honra, na qualidade de investigador, que as
informacgodes prestadas neste questionario sao verdadeiras.
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Comprometo-me a respeitar o direito a privacidade e a protecao dos dados pessoais dos
participantes, vinculando-me ainda ao estrito cumprimento do dever de sigilo e de
confidencialidade a que me encontro legalmente obrigado.

Declaro também que durante o estudo serdo respeitadas todas as disposicoes legais em vigor
e as recomendacgoes constantes da Declaragdo de Helsinquia (1964 e subsequentes revisées)
e da Organiza¢ao Mundial de Satide.

Data do pedido de aprovagao: / /

(assinatura)

PARECER DA COMISSAO DE ETICA

A Comissao,

Reunido de / /







Anexo 2 — Pedido de autorizacgéo para realizacdo de entrevistas a
Comisséo de Etica






Ministério da Ciéncia, Tia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

. Exmo. Sr.
Presidente da Escola Superior de Salde de Viseu

Rua D. Jodo Cris6stomo Gomes de Almeida n2 102

3500-843 Viseu

AssunTo: PEDIDO DE PARECER DA COMISSAO DE ETICA SOBRE O ESTUDO/INVESTIGACAO

O orientador/docente Professora Doutora Madalena Cunha e o estudante Rui Nunes do Curso
Mestrado em Enfermagem Médico Cirdrgica no ambito da unidade curricular de Trabalho de
Projeto vém solicitar a V. Exa. se digne submeter o pedido do estudo/ investigacdo sobre o
tema «Percegdo dos enfermeiros das suas competéncias nos circuitos de encaminhamento de
doentes no Servico de Urgéncia» a apreciagdo da Comissdo de Etica da ESSV a fim de ser
emitido parecer.

Para o efeito junta-se em anexo 1 o modelo “Dados do Projeto de Investigacdao” e em anexo 2

o instrumento de recolha de dados
Nota: Nos casos de dados pessoais sensiveis, nomeadamente os dados de saide, dados genéticos, dados da vida
privada e/ou dados relativos A raga ou etnia, o tratamento s6 é permitido quando se verifiquem as condi¢des de

legitimidade constantes do n.? 2 do art. 72 da Lei n? 67/98 (LPD) pelo que deve fazer prova de ter essa autoriza¢3o.

Com os melhores cumprimentos,
Data

Pede Deferimento

O orientador/docente

O estudante
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Percegdo dos enfermeiros das suas competéncias nos circuitos de encaminhamento de
doentes no Servico de Urgéncia

Caro(a) Senhor(a) Enfermeiro(a),

No dmbito do projeto de investigacdo centrado na Percecdo dos Enfermeiros das suas
Competéncias nos Circuitos de Encaminhamento de Doentes no Servico de Urgéncia, solicita-se
a sua participagdo no referido estudo cujo objetivo principal visa descrever a perce¢do dos
enfermeiros do Servico de Urgéncia, relativamente as suas competéncias na estruturacao dos
circuitos de encaminhamento de doentes no Servico de Urgéncia, apds a triagem e
encaminhamento para a especialidade.

Para tal, apelamos a sua participagdo que consistird em responder, durante 20 a 30
minutos, a uma entrevista semiestruturada em grupo com questdes abertas. Se de alguma
forma ndo se sentir confortavel com alguma questdo, podera ndo responder. Se decidir ndo
participar ou desistir a meio ou até duas semanas apds realizar a entrevista, tem toda a liberdade
para o fazer. Toda a informacdo recolhida sera confidencial. Pedimos que a entrevista seja
gravada para permitir a posterior analise dos dados em profundidade. A gravacdo serd guardada
no gabinete do Investigador Principal (Enf2 Rui Nunes) em armario fechado a chave, tendo
apenas acesso o proprio. Podera recusar a gravacao, assim como poderd decidir suspender a
gravacao durante a entrevista, em liberdade.

Se concordar em participar neste estudo, por favor assine no espaco abaixo indicado. Deve pedir
e guardar uma cépia deste documento para si.

Obrigada por aceitar dar a sua importante contribuicdo para este estudo.

Eu, (nome completo) tomei
conhecimento do objetivo do estudo e do que tenho de fazer para participar no estudo. Fui
esclarecido(a) sobre todos os aspetos que considero importantes e as perguntas que coloquei
foram respondidas. Fui informado(a) que tenho direito a recusar participar. Assim, declaro que
aceito participar na investigacao.

Assinatura

Por favor indique se gostaria de saber os resultados do estudo. SIM NAO

E-mail: Contacto telefdnico:

Entrevistador/a

Data (dd)/ (mm)/ (aaaa)

Investigador Principal: Rui Alexandre Pires Nunes
Morada: Rua B, lote 11, Sr2 das Dores, Condeixa-a-Velha, 3150-229 Condeixa-a-Velha

Telefone: 918310889






Anexo 4 — Instrumento de Recolha de Dados






GUIAO DE ENTREVISTA

Entrevista n° Data; [/ |/ Horadeinicio: _ : | Horadefim:_ .

Pré-entrevista

. Explicar sumariamente em que consiste 0 estudo e a entrevista, tendo em conta:
-Objetivo do estudo
-Gravacdo dos dados
-Confidencialidade e anonimato, fornecer Declaragdo de Consentimento Informado
. Explicar a possibilidade de poder interromper a entrevista se sentir necessidade
. Solicitar autorizacdo para gravagao da entrevista
. Explicar que durante a entrevista iremos tomar algumas notas
e Explicar o uso da escala visual gréfica que serve de base as respostas

Corpo da Entrevista

Objetivo:
Compreender as perce¢des dos enfermeiros relativamente as suas competéncias na otimizacéo dos circuitos de doentes
no Servico de Urgéncia.

Questdo central:
Os enfermeiros tém competéncia no desenho dos circuitos de doentes dentro do SU, apds a triagem e encaminhamento

para a especialidade?

Questdes orientadoras:
I — Dados socio-demograficos e profissionais:
1- Idade: 2- Género:
3- Tempo de exercicio: 4- Tempo de exercicio no SU:
4- Formagdo Especializada:

I1- Participacdo dos enfermeiros na governagéo interna do servico:
1- Existe oportunidade dos enfermeiros participarem nas decisdes de politica interna?
2- O chefe de enfermagem esta presente e é acessivel ao pessoal?
3- A chefia de enfermagem tem poder e autoridade semelhantes a outros executivos de topo a nivel hospitalar?
4-  Adiregdo do servico ouve e da resposta as preocupagdes dos funcionarios?
5- Os enfermeiros tém oportunidade de pertencer as comissfes hospitalares e de enfermagem?
6- O chefe de enfermagem consulta a equipa sobre os problemas e procedimentos diarios?

111 - Gestdo, lideranga e suporte dos enfermeiros:
1- Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e lider?
2- Havalorizacdo e reconhecimento pela boa realizacdo de uma tarefa?
3- O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na tomada de decisdes, mesmo que o conflito envolva um
médico?

IV - Relagdo entre médicos e enfermeiros:
1-  Os médicos e os enfermeiros tém boas relagdes de trabalho?
2- Ha colaboracgdo (pratica conjunta) entre enfermeiros e médicos?
3- Os médicos valorizam o0s juizos e as observacOes dos enfermeiros?

V — Competéncia dos enfermeiros:
1- Na sua opinido entende que ha problemas passiveis de melhoria nos circuitos de doentes no SU?
2- Os enfermeiros tém competéncia na otimizacao dos circuitos de doentes dentro do SU, apdés a triagem e
respetivo encaminhamento para a especialidade?
3- Alguma vez propds alguma alteracdo aos circuitos de doentes dentro do SU, apds a triagem e respetivo
encaminhamento para a especialidade?
a. Porqué?

Demonstracédo do modelo proposto como exemplo.

4- Poderia 0 modelo exemplificado ser implementado por iniciativa dos enfermeiros?
a. Porqué?

Pés-entrevista

. Questionar se existe algo mais que queira acrescentar
e Agradecer a participacdo e disponibilidade







Anexo 5 — Projeto de intervencéo proposto como exemplo de
melhoria






Projeto de Intervencao de Melhoria
nos Circuitos de Doentes na Area
Meédica

Elaboracéo: Rui Nunes

Desenvolvido no ambito da unidade curricular de Trabalho de Projeto do Mestrado
em Enfermagem Meédico Cirlrgica

Espago em “open space”, com balcdo central onde se encontram os profissionais, doentes dispostos na
periferia em “boxes”, 2 portas junto a triagem, 1 porta lado oposto, 1 sanitério.

Problemas:

- Distribuicdo e circulagdo aleatdria de doentes nos varios momentos de circulagéo: vindo da triagem,
vindo dos EAD, vindo de outras areas de observagdo (por outras especialidades);

- Dispéndio de tempo a procura de doentes, quer para a abordagem inicial, prestacdo de cuidados ou
reavaliagdo, (Ver exemplo de fita de tempo virtual em anexo);

- Falta de metodologia coerente e uniforme para a abordagem inicial dos doentes (entrevistar, despir,
observar, colher, colocar cateteres...);

- Falta de privacidade, condicbes de separacdo, para a realizacdo de procedimentos complexos
(paracentese, enema, colocacdo de SNG...)

Proposta 1- Distin¢éo de zonas na sala:

- Junto a entrada, do lado da triagem, criacdo de uma Zona de Acolhimento/Abordagem (ZA) dos
doentes, onde se faria a primeira observacdo médica e de enfermagem e onde se realizariam os primeiros
procedimentos (exame fisico, colheitas, terapéutica inicial, ECG);

- No lado oposto seria delimitada uma Zona de Procedimentos (ZP), permitindo realizar alguns
procedimentos complexos com alguma privacidade e espaco (paracentese, enema, colocacdo de SNG,
doentes em fase terminal);

- O restante espa¢o manter-se-ia Zona de Espera (ZE).

Proposta 2- Estabelecer circuitos unidirecionais:

- Entrada para a Area Meédica, vindo da triagem sempre pelas portas junto & Zona de
Acolhimento/Abordagem;

- Saida para EAD por essas mesmas portas,

- Regresso pela porta do lado oposto, junto da Zona de Procedimentos.

Vantagens:

- Ordenamento da distribuicdo dos doentes pela sala, facilitando a sua localizacéo;

- Deste modo, os profissionais, por conhecimento da fase em que o doente se encontra, facilmente
verificada no Sistema de Informagdo “Alert” (a aguardar colheitas ou terapéutica, ou a aguardar EAD, o
de regresso destes,...), saberiam em que zona da sala procurar o doente, poupando tempo.

- Padronizacdo do acolhimento e abordagem inicial de acordo com metodologia recomendada:
Algoritmo universal de avaliacdo do doente vitima de doenga subita, em conjunto pelo enfermeiro e
médico responsavel;

- Motivacdo da equipa por criar um ambiente semelhante ao da Sala de Emergéncia, que é a preferéncia
da maior parte dos profissionais do SU, numa area habitualmente associada a penosidade.




Fita de tempo — exemplo de um momento virtual experienciado no servico de urgéncia:

Tempo n Eventos
n Inicio do turno com alguns doentes distribuidos pela sala e alguns espacos livres

n+1 Doente A chega a sala e a colocado no local x1, por ser 0 mais perto da porta

n+2 O médico procura o doente A, durante o tempo t1, observa-o, regressa ao balcéo e
prescreve;

n+3 O enfermeiro procura o doente A, durante o tempo t2, presta cuidados

n+4 O doente A sai do local x1 e vai ao R,

n+5 Chegao doer_1te B e é colocado no local x1, que é o mais perto da porta e agora se
encontra vazio novamente

n+6 O médico procura o doente B longe do local x1, pois era onde estava colocado o doente
A, ao final do tempo t3 0 médico encontra o doente B, observa-o, regressa ao balcéo e
prescreve

n+7 O enfermeiro procura o doente B durante o tempo t4 e presta cuidados

n+8 O doente A regressa e é colocado no local x2, uma vez que o local x1 esta ocupado pelo
doente B

n+9 Chega o doente C e é colocado no local x3

n+10 O doente B ndo vai logo realizar EAD por estar a cumprir terapéutica

n+11 Médico procura o doente C durante o tempo t5, que observa-o, regressa ao balcéo e
prescreve

n+12 O enfermeiro procura o doente C durante o tempo t6 e presta cuidados

n+13 O doente C vaiao Rx e Tc

n+14 O doente B vai ao Rx

n+15 O doente B regressa e € colocado no local x3 por ser mais perto da 2.2 porta da sala

n+16 Chega o doente D que é colocado no local x2

n+17 O medico procura o doente D longe do local x2 (onde achava que estava o doente B)
durante o tempo t7, observa-o, regressa ao balcao e prescreve

n+18 O doente C regressa da Tc e € colocado no local x4

n+19 O enfermeiro procura o doente D durante o tempo t8 e presta cuidados

n+20

NXgeXe "
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Fig. 1 — Representacao esquematica da planta da Area Médica, na qual a imagem da direita tem
delimitadas as novas zonas que se prop8em (ZA e ZP) e circuitos diferenciados




Fig. 2 - Cadeia de valor do processo simplificado de passagem de um doente pela érea clinica do SU
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Fig. 3 - Cadeia de valor do processo simplificado de passagem de um doente pela area clinica do SU com indicacéo de passos a eliminar no modelo proposto
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Fig. 4 - Cadeia de valor do processo simplificado de passagem de um doente pela &rea clinica do SU influenciado pela disposicao espacial da tarefas no modelo proposto
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Anexo 6 — Cronograma de Atividades






Cronograma de Atividades

Tempo
Atividades:

2020

2021

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Pesquisa Bibliografica

Elaboracdo do Trabalho de
Projeto

Defesa do Trabalho de
Projeto

Colheita de dados

Tratamento de dados

Apresentagdo de resultados

Implementacdo do Projeto
de Intervencao




