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RESUMO

Introducio: Os servicos de urgéncia (SU) sdo complexos em termos de cuidados de satde
prestados e tém uma grande afluéncia de casos efetivamente graves e de casos de menor gravidade,
ou sem qualquer gravidade, que decorrem de dificuldades do utente em aceder aos cuidados de
saude primarios ou da sua percecao de que o atendimento num SU hospitalar ¢ mais eficiente. Para
hierarquizar a necessidade efetiva de cuidados céleres, os utentes sdo priorizados em fun¢ao da
gravidade da sua situacdo clinica. Existem varios sistemas de triagem (ST) devidamente validados.
Em Portugal foi adotado o Sistema de Triagem de Manchester (STM). As prioridades estabelecidas
por este sistema e os tempos de espera recomendados sdo: emergente (imediato - 0 min), muito
urgente (10 min), urgente (60 min), pouco urgente (120 min) e ndo urgente (240 min). O enfermeiro
¢ o profissional de satide com quem o utente contacta em primeiro lugar num SU e é quem executa
o procedimento de triagem. A sua percecdo sobre o sistema ¢ fundamental para compreender se ha
aspetos que possam vir a ser melhorados.

Objetivos: Caracterizar a afluéncia aos SU do Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro
(CHTMAD), na perspetiva das caracteristicas demograficas do utente (sexo e idade) e do motivo
de procura; avaliar o nivel de cumprimento dos tempos alvo recomendados para atendimento das
diferentes prioridades; analisar a perce¢do e a satisfacdo de fiabilidade dos enfermeiros com a
aplicagdo do STM.

Metodologia: Estudo descritivo-correlacional e analitico, com abordagem quantitativa. Na primeira
parte o estudo foi realizado com a informacao extraida da base de dados do STM do CHTMAD
correspondente aos atendimentos em 2017 (177.937 casos). Na segunda parte utilizou-se o inquérito
de Satisfacdo acerca do STM elaborado pelo Grupo Portugués de Triagem (GPT) com os 113
enfermeiros dos SU do CHTMAD que anuiram em participar no estudo.

Resultados: A afluéncia ao SU do CHTMAD foi de cerca de 180.000 casos. A distribuigao dos
utentes pelas diferentes unidades é determinada pela densidade populacional das regides que cada
um dos trés hospitais abrange. As caracteristicas demograficas dos utentes desse SU sdo o reflexo
da estrutura demogréfica da populacdo, com um predominio de mulheres (53,9%) e uma grande
percentagem de idosos (33,9%). Verificou-se que o motivo de procura do SU ¢ determinado na
esmagadora maioria dos casos por doenga (82,7%). No presente estudo observou-se que para todas
as categorias de prioridade existe, na maioria das situagdes, um cumprimento dos tempos de espera
previstos.

Os 90 enfermeiros que fizeram o curso em STM estdo globalmente satisfeitos com a formagao. Os
113 enfermeiros que constituiram a amostra total mostraram-se globalmente satisfeitos com o STM,
e tém nele uma grande confianca, revelada pela elevada fiabilidade manifestada, e pela percegao
que t€m de que € benéfico para o utente. Os aspetos relacionados com a estrutura do SU e com a
percecdo do utente sobre a triagem foram os que deixaram os enfermeiros mais insatisfeitos.
Conclusdao: O SU do CHTMAD tem uma afluéncia com uma estrutura demografica que
corresponde a da populagdo em geral. O STM ¢ um excelente instrumento sistematico, dindmico e
adaptavel de trabalho num SU. Existem pequenas melhorias que podem ser feitas nos SU,
nomeadamente ao nivel da informacao prestada aos utentes, na organizacao estrutural e melhoria
dos circuitos dos utentes, por forma a otimizar a aplicagdo do STM e melhorar a qualidade dos
servicos, quer na perspetiva dos utentes, quer na dos profissionais de saude.

Palavras-chave: Triagem; Manchester; Enfermeiros






ABSTRACT

Introduction: Emergency departments (ED) are complex, considering the health care provided and
have a large number of cases of really urgent cases, and minor cases, resulting from the difficulties
of the patient in accessing primary health care services or their perception that the care in an ED is
better. To prioritize the effective need for medical attention, the patients are prioritized according
to the severity of their situation. There are several suitably validated triage systems. In Portugal, the
Manchester Triage System (MTS) was adopted. The priorities established by this system and the
recommended waiting time are: emergent (immediate), very urgent (10 min), urgent (60 min), less
urgent (120 min) and non-urgent (240 min). The nurse is the health professional with whom the
client first contacts in the ED and who performs the triage. His perception of the system is
fundamental to understanding if there are aspects that can be improved.

Objectives: To characterize the affluence to the emergency department of the Tras-os-Montes and
Alto Douro Hospital Center (CHTMAD), in the perspective of the demographic characteristics of
the user (sex and age) and the motive to seek for medical assistance; evaluate the level of
compliance of recommended times to for each priority; to analyze the reliability perception of
nurses about the application of MTS and their satisfaction with various aspects of its application.
Methodology: Descriptive-correlational and analytical study, with quantitative approach. In the
first part, the study was carried out with the information extracted from the MTS database of the
CHTMAD corresponding to all the patients in 2017 (177.937 cases). In the second part, the
Portuguese Triage Group's STM Satisfaction survey was used with the 113 nurses from the
CHTMAD ED who agreed to participate in the study.

Results: The affluence to the CHTMAD ED was nearly 180.000 cases. The distribution of the users
by the different units is determined by the population density of the regions that each of the three
hospitals covers. The demographic characteristics of the ED users are in accordance to the
demographic structure of the population, with a predominance of women (53.9%) and a large
percentage of elderly (33.9%). It was observed that the reasons for seeking the ED are determined
in the majority of cases due to illness (82.7%). In the present study it was observed that for all
priority categories there is a compliance with expected waiting times in most situations.

The 90 nurses who took the course in MTS are globally satisfied with the training. The 113 nurses
who were the total sample were satisfied with the MTS, and have a great confidence in it, revealed
by the high reliability shown, and by the perception that it is benefic for the patient. The aspects
related to the structure of the ED and the perception of the patient about the triage were those aspects
that left the nurses more dissatisfied.

Conclusion: The CHTMAD ED has an affluence with a demographic structure that corresponds to
that of the population in general. The MTS is an excellent tool for working in an ED. Being a
dynamic and adaptable instrument, there are small improvements that can be made in the ED,
namely the information provided to users, structural organization and improvement of user circuits,
in order to optimize its application, improve the quality of services from the perspective of users
and health professionals.

Keywords: Triage; Manchester; Nurses
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INTRODUCAO

Atualmente, os servigos de emergéncia e urgéncia deparam-se com um elevado afluxo
de utentes, conduzindo a sobrelotagdo dos mesmos. Como o volume de admissoes de utentes
de um servico de urgéncia (SU) ndo pode ser planeado com precisdo, os recursos disponiveis
podem por vezes ficar assoberbados, acarretando riscos para a seguranga dos utentes (Christ,
Grossmann, Winter, Bingisser, & Platz, 2010). Neste sentido, a superlotacao corresponde ao

retrato do desequilibrio entre a oferta e a procura dos SU (Souza, Aratjo, & Chianca, 2015).

Os SU tém como missdao dar resposta as necessidades dos utentes que ali recorrem
através da rececdo, diagndstico e tratamento das suas situagdes clinicas, devendo ser dotados
de caracteristicas especificas, estruturais e humanas (Despacho n® 10319/2014 de 11 de agosto).
Verifica-se constantemente nos SU o atendimento, quer de utentes urgentes, quer de utentes
ndo urgentes. Torna-se entdo imprescindivel a existéncia de um sistema de triagem (ST) de
forma a garantir a assisténcia adequada, num tempo certo, consoante o grau de gravidade da
situacdo e ndo pela simples ordem de chegada utentes (Mackway-Jones, Marsden, & Windle,

2014).

A triagem nos servigos de emergéncia/urgéncia ¢ fundamental e representa o inicio do
processo de prestagdo de cuidados (Goransson, Ehnfors, Fonteyn, & Ehrenberg, 2008). A
analise do ST pode ser de extrema relevancia para a operacionalizacdo dos servigos de
emergéncia/urgéncia. Nao ¢ suficiente implementar, ¢ necessario reavaliar como este processo
decorre e quais os resultados consequentes, os aspetos positivos, os negativos, o que devera
permanecer e o que implicard mudancas. S6 desta forma € possivel prestar cuidados com maior

rapidez, melhor eficiéncia e qualidade (FitzGerald, Jelinek, Scott, & Gerdtz, 2010).

O conceito de triagem de prioridades tem sido amplamente divulgado e aceite por um
numero consideravel de paises, sendo que em Portugal tem vindo a ser adotado num nimero
elevado de hospitais, até porque segundo o Despacho n°® 18459/2006 de 12 de setembro, ficou
clara a necessidade e obrigatoriedade da implementacdo de um Sistema de Triagem de
Prioridades (STP), nomeadamente o Sistema de Triagem de Manchester (STM). Este sistema
permite a identificacdo da prioridade clinica, bem como a defini¢do do tempo alvo de

atendimento recomendado até a observacao por um médico (GPT, 2010).

Na atualidade o STM tornou-se uma pratica comum no funcionamento dos SU em

Portugal, podendo este procedimento ser desempenhado, quer por médicos, quer por
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enfermeiros, devidamente certificados pelo Grupo Portugués de Triagem (GPT). No entanto na
realidade Portuguesa sdo os enfermeiros que maioritariamente executam esta fungdo (GPT,

2010).

Assim, o presente trabalho teve como objetivos caracterizar a afluéncia aos SU do
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro (CHTMAD), na perspetiva das
caracteristicas demograficas do utente (sexo e idade) e do motivo de procura; avaliar o nivel de
cumprimento dos tempos alvo recomendados para atendimento das diferentes prioridades
estabelecidas pelo STM e analisar a percecao de fiabilidade dos enfermeiros acerca aplicacao

do STM e a sua satisfacdo com vérios aspetos da sua aplicagao.

Para responder aos objetivos definidos, desenvolveu-se um estudo descritivo-
correlacional e analitico, com abordagem quantitativa. Na primeira parte o estudo foi realizado
com a informagdo extraida da base de dados do STM do CHTMAD correspondente aos
atendimentos em 2017 (177.937 casos). Na segunda parte utilizou-se o inquérito de Satisfagao
com o0 STM do GPT com os 113 enfermeiros dos SU do CHTMAD que anuiram em participar

no estudo.

O trabalho esta estruturado em duas partes principais. Na primeira parte (enquadramento
teorico) ¢ feita uma revisdo da literatura sobre ST e em particular do STM, bem como do papel
dos enfermeiros na triagem. Na segunda parte (estudo empirico) conceptualiza-se o estudo,
define-se a metodologia utilizada, delimita-se a populagdo/amostra alvo do trabalho, assim
como as suas caracteristicas e apresentam-se os instrumentos de colheita de dados e a
abordagem estatistica realizada com os resultados. Os resultados sdo apresentados sob a forma
de graficos ou quadros, destacando-se as inferéncias estatisticas detetadas. A discussdo de
resultados ¢ apresentada, confrontando-se os resultados do presente estudo com outros
previamente publicados, e em que se tenta justificar algumas das tendéncias observadas. Nas
conclusdes, sistematizam-se os achados mais importantes do estudo empirico e salientam-se os

aspetos que poderao vir a ser melhorados para a pratica da atividade de triagem pelo enfermeiro.
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2 - TRIAGEM EM SERVICOS DE EMERGENCIA/URGENCIA

Os servigos de emergéncia/urgéncia prestam cuidados a milhdes de pessoas por ano e
sdo confrontados diariamente com um grande numero de utentes. Estes, por sua vez apresentam
uma vasta diversidade de problemas. Por forma a assegurar que os utentes sejam atendidos em
funcdo de critérios clinicos e ndo pela simples ordem de chegada, surgiu a necessidade de
criacdo de um sistema organizado de gestao de utentes (Mackway-Jones et al., 2014). Deste
modo, os servigos de triagem t€m como objetivo primordial apoiar o profissional de saude na
identificacdo rapida dos doentes em situacdo de doenga e/ou lesdo emergente e/ou urgente

(Borges, 2012).

O STM ¢ um dos instrumentos de priorizagdao no atendimento aplicado a SU, que tem
como principal objetivo categorizar os utentes mediante a gravidade da sua situagdo clinica. E
um instrumento de equidade no acesso aos cuidados de saude, dindmico e sistematico, que
permite a hierarquizacdo na prestacdo de cuidados (Cronin, 2003). O STM possibilita como tal
a gestdo do risco clinico, tendo em vista a organiza¢do do fluxo de doentes, com seguranca, €
da adequacdo das suas necessidades aos reais recursos disponiveis (Soler, Munoz, Bragulat, &

Alvarez, 2010).

O STM ¢ transversal a varios paises apesar da sua aplicabilidade variar em funcao do
contexto clinico, das caracteristicas dos utentes e da experiéncia dos profissionais de satde
(Parenti, Reggiani, lannone, Percudani, & Dowding, 2014). E comumente aceite pelos diversos
profissionais de saude e/ou dirigentes institucionais, sendo utilizada em Portugal e noutros
paises. “Até dezembro de 2016 aderiram ao Programa de Triagem de Manchester 74 SU da
rede publica, 2 SU publicos fora da rede formal, 5 SU em unidades privadas, 4 SU nas regides
autonomas. Mais de 8.000 profissionais de satde estdo creditados para efetuarem a triagem de

doentes, cerca de 200 dos quais estao creditados como instrutores e auditores” (GPT, 2019).
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2.1 - ENQUADRAMENTO HISTORICO DOS SISTEMAS DE TRIAGEM

Em termos etimoldgicos a palavra triagem tem origem no verbo francés “trier” que
significa escolher ou selecionar (Funderburke, 2008). A origem do termo triagem surge
inicialmente relacionada com a sele¢do de produtos agricolas. Historicamente a palavra aparece
associada a industria da 13 e do café, sendo associada a separa¢do de produtos de menor

qualidade (Nakau, Ukai, & Kotani, 2017).

A pratica da triagem ligada a satide provém dos constrangimentos impostos pela guerra,
encontrando-se estritamente associada a medicina militar. O Cirurgido-Chefe do Exército
Francés de Napoledo Bonaparte, Bardo Dominique Jean Larrey (1766-1842) ¢ habitualmente
referenciado como o impulsionador da triagem militar moderna, dando énfase a triagem dos
feridos no campo da batalha e ao seu répido transporte até ao local com cuidados médico-
cirargicos, sendo este o primeiro sistema formal de triagem de batalha. Também o médico
militar John Morgan, durante a guerra civil americana, se assumiu como um grande defensor

da triagem militar (Kennedy, Aghababian, Gans, & Lewis, 1996).

Na primeira guerra mundial, a triagem era efetuada por parte de médicos franceses que
prestavam cuidados de emergéncia nos hospitais de campanha perto das frentes de batalha. A
fotografia apresentada (Figura 1) ¢ relativa a uma Estacdo de Triagem - Suippes, situada em

Franga durante a primeira guerra mundial.

v . 3 o A . -
b, - iz .@‘ L .
Figura 1 - Estagdo de Triagem - Suippes, Franca - 1* Guerra Mundial (Fonte: Wikipédia, acedido em
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Wounded Triage France WWI.jpg)
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Ainda numa perspetiva militar, com o culminar da segunda guerra mundial o termo
triagem passou a ser usado noutro sentido, para identificar os elementos que apos intervencao

médica tinham mais probabilidade de voltar para o campo de batalha (Iserson & Moskop, 2007).

Contudo a triagem foi-se modernizando ao longo dos anos. Atualmente os ST mais
comuns sdo a triagem pré-hospitalar e a triagem hospitalar, sendo que a principal caracteristica

que as diferencia ¢ o ambiente em que sdo aplicadas.

2.2 - TIPOLOGIAS DE TRIAGEM

Triagem Pré-Hospitalar

Os ST pré-hospitalares sdo utilizados na triagem de vitimas em ambiente externo ao
hospital. Os mais conhecidos sdo a triagem de incidentes (multicasuality), a triagem militar
(battlefield) e a triagem em situagdes de catastrofe (mass casuality) (Iserson & Moskop, 2007).
Atualmente surgiu a Triagem Clinica Telefonica que ¢ efetuada sem a presenga fisica do doente,
sendo disso exemplo a triagem realizada pelo Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes
(CODU), do Instituto Nacional de Emergéncia Médica e da Linha de Saude 24, do Ministério
da Saude.

Triagem de Incidentes (Multicasuality)

A triagem de incidentes destina-se a responder a incidentes que provocam multiplas
vitimas, como por exemplo acidentes ferroviarios. Nestas situacdes € necessario que oOs
profissionais de emergéncia pré-hospitalar identifiquem as situagdes mais prioritarias, com o
intuito de se proceder ao transporte e tratamento imediato. Podera ainda haver a necessidade de
se recrutar recursos humanos adicionais para se efetuar a triagem e avaliagdo inicial em
consequéncia do elevado numero de vitimas, salientando-se que as menos graves poderao ter

de aguardar mais tempo (Iserson & Moskop, 2007).

Triagem Militar (Battlefield)

A triagem militar ¢ executada por médicos militares, podendo as vitimas ser ou nao
militares. Inicialmente eram tidos em consideragdo distintos parametros para além das situagdes
de tratamento especificamente emergentes. A titulo de exemplo, a posi¢ao hierarquica, estratégia,
missdo militar e leis internacionais que sdo critérios incluidos na triagem militar (Iserson &

Moskop, 2007).
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A partir de inicios da década de 90, mais especificamente da Guerra do Golfo Pérsico
(1991) foram introduzidas melhorias significativas na triagem militar através da adogdo de
escalas de avaliacao das vitimas, nomeadamente a Revised Trauma Score ¢ Sieve and Sort
(Silva, 2009). A primeira caracteriza-se por fornecer uma avaliagdo ampla destinada aos
profissionais médicos no terreno enquanto que a segunda se baseia numa avaliagdo inicial -
triagem primaria - no local e a posteriori numa triagem secundaria das vitimas quando estas sao
transferidas para outro local (Smith, 2012). A titulo de curiosidade, esta mesma escala foi usada
na preparagdo do campeonato do mundo de futebol que se realizou em 2010, na Africa do Sul,
para preparar os profissionais de saude para a eventualidade de um grande acidente ou atentado

terrorista.
Triagem em Situagoes de Catastrofe (Mass Casuality)

A triagem em situagdes de catastrofe ¢ efetuada quando ocorrem acidentes naturais ou
de natureza humana com efeitos destrutivos numa determinada area ou comunidade como, por
exemplo, atentados de indole terrorista. Nestas situagdes € necessaria uma triagem diferente da
triagem de incidentes devido a sua magnitude e extensdo destrutiva. A triagem de catastrofe

pretende deste modo definir quem recebera ou nao tratamento (Iserson & Moskop, 2007).

Devido a influéncia dos EUA, o sistema mais utilizado em situacdes de emergéncia € o
START - Simple Triage and Rapid Treatment, que surgiu na década de 80, na Califoérnia, e que
determina com celeridade a gravidade das lesdes sem exigir grande capacidade de diagndstico.
Este sistema valoriza a frequéncia respiratoria, o tempo de preenchimento capilar e a capacidade

de cumprir ordens simples (componente motor da escala de coma de Glasgow) (Silva, 2009).

A existéncia de multiplos métodos na triagem de prioridades originou diferentes tipos
de sistemas de identificagdo da prioridade relativa aos doentes. O Medical Emergency Triage
Tag (METTAG) constitui o modelo mais utilizado como referéncia, seja para o trauma ou em

situacdes com vitimas contaminadas por substancias biologicas ou (Iserson & Moskop, 2007).

Os ST tém sempre associada uma marca, ou rotulo que é colocado no utente, para que
qualquer dos profissionais envolvidos no apoio a vitima possa rapidamente identificar a
situagdo, sem necessidade de comunicacao direta entre as partes. As etiquetas de triagem -
“triage tags” - devem respeitar as seguintes caracteristicas: possuir forma segura de fixacao ao
corpo da vitima, ser resistentes as intempéries, terem superficie facil para registo escrito,

permitir o registo do nome do doente, sexo, lesdes, intervencdes, escalas de pontuacdo em uso,
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prioridade clinica atribuida (bem visivel) e identificagdo do socorrista. E muito importante
garantir a boa visibilidade da prioridade. Para o efeito, a utilizagdo de codigo de cores, na
mesma logica que a dos semaforos, ¢ comummente utilizado, pois permite uma rapida
visualizagao e interpretacdo do grau de gravidade por parte de qualquer elo da cadeia de socorro
e prestagdo de cuidados de satde. Devem ainda existir mecanismos que possibilitem o registo
da passagem de uma prioridade para outra, no sentido ascendente e descendente (Advanced
Life Support Group, 1995). Na figura 2 apresentam-se exemplos de etiquetas de triagem

utilizados neste método.
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Figura 2 - Exemplos de METTAG - Medical Emergency Triage Tag (Fonte: Acedido em https://www.rescue-
essentials.com)

Com a planificacdo do Campeonato Europeu de Futebol de 2004, os hospitais tiveram
de criar planos de contingéncia, tendo as administracdes regionais de saude redigido um
caderno de encargos com a adocao de mecanismos de triagem de prioridades compativeis com
o evento (Silva, 2009). O STM foi o sistema escolhido para ser parte integrante nesta

planificagdo.

Em 2007, o GPT elaborou uma folha de registo tipificada, que passou a ser parte
integrante dos planos de contingéncia de muitos hospitais portugueses perante situacdes de
catastrofe baseando-se no impacto do STM na promogao da organizacao de planos de catastrofe

hospitalares (Silva, 2009).
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Perante uma situacdo de catastrofe os critérios de triagem alteram-se, sendo que o STM
comtempla dois fluxogramas denominados “Catastrofe - Avaliagdo Primaria” e “Catéstrofe -

Avaliagao Secundaria” reservados para estas situacoes (GPT, 2010).
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Figura 3 - Folha de Catastrofe - GPT 2007 (Fonte: Acedido em https://docplayer.com.br/73028336-Curso-de-
mestrado-em-enfermagem.html)

De referir ainda como marcos importantes a defini¢do do Plano de Contingéncia para a
Transi¢ao (1999-2000), o Plano de Resposta a Situagdes Multivitimas no SU de 2004, bem
como as adendas ao mesmo por motivo da Gripe - HSN1 (2006) e HIN1 (2009).

Triagem Clinica Telefonica

O primeiro servigo de triagem clinica telefonica surgiu nos EUA com a nomenclatura
de “First Help” e com o objetivo de lidar com as queixas agudas mais comuns, estando os
utentes divididos por grupos (adultos, criancas, mulheres e pessoas com doenca mental). Este
procedimento telefénico tem vindo a ser adotado em varios paises desde a década de oitenta

(Iserson & Moskop, 2007).

No Reino Unido, em 1999 surge o National Health Service (NHS) Direct. O NHS Direct
¢ uma linha telefonica de apoio que garante informagdes de saide e/ou encaminhamento das
pessoas para instituicdes do NHS, executada por enfermeiros. Num curto espaco de tempo

concluiu-se que esta linha trazia ganhos para os servigos de satide, reduzindo consequentemente


https://docplayer.com.br/73028336-Curso-de-mestrado-em-enfermagem.html
https://docplayer.com.br/73028336-Curso-de-mestrado-em-enfermagem.html
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os custos e a afluéncia as urgéncias hospitalares (Breslin & Dennison, 2002). Atualmente o
NHS Direct é considerado um dos maiores servicos mundiais de triagem telefonica. De realgar
que o Manchester Triage Group reconhece a importancia da triagem telefonica na segunda

edicao do livro Emergency Triage (Mackway-Jones et al., 2014).

Em Portugal, no ano de 1999, foi criada uma linha de apoio a saude, tendo como objetivo
dar resposta aos cuidados pediatricos que eram considerados de dificil acesso, devido a grande
afluéncia aos SU. Esta linha telefonica ficou conhecida por “Doi-Doi-Trim-Trim”, sendo o

atendimento feito por enfermeiros.

Em 2006 foi criada a Linha “Satde 24” (protocolo de triagem telefonica), em Portugal,
que deu origem a uma nova aplicagdo do STM, com o objetivo de uniformizar toda a rede de
urgéncia hospitalar e emergéncia pré-hospitalar sob o mesmo sistema. Esta foi oficialmente
langada em 2007 por indicacdo do Ministério da Saude. Em 2009, o GPT valoriza igualmente
este aspeto e desenvolve um capitulo proprio relacionado com a triagem clinica telefonica no
seu novo manual (Silva, 2009) e em 2013 inicia a validacdo da triagem clinica telefénica num

projeto-piloto na Regido Autonoma dos Agores, onde atualmente se encontra implementada.
Triagem Hospitalar

As alteragdes no atendimento ao utente que acorre aos servigos de emergéncia/urgéncia
sdo frequentes e dependem de inimeras condigdes, entre as quais a natureza dos cuidados. A
mudanga € uma constante nos contextos da satide e cada vez € mais rapida e mais complexa do

que no passado (Azeredo et al., 2015).

O acesso crescente de utentes aos SU tem originado um congestionamento dos SU e
consequente sobrecarga de trabalho, prejudicando a qualidade e o tempo de resposta das equipas
de satide no atendimento aos utentes. E esta sobrelotagio que compromete a eficacia na

prestacdo de cuidados que se pretende gerir num SU com a utiliza¢ao de protocolos de triagem.

A sobrelotagdo demonstra o desequilibrio entre a oferta e a procura em servigos de
satde, podendo ser agravada pela existéncia de problemas organizacionais, como o atendimento
exclusivo por ordem de chegada, sem estabelecimento de critérios clinicos, o que pode ser

prejudicial para o utente, provocando-lhe graves danos (Souza et al., 2015).

Nos paises em desenvolvimento este problema agravou-se ainda mais, uma vez que
estes servigos sdo frequentemente a principal porta de acesso ao sistema de saude. Face a este

desequilibrio verificado entre os recursos disponiveis e as necessidades dos utentes surgiu a
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necessidade de se estabelecerem prioridades (Direcdo Geral de Saude (DGS), 2004) e de, ao

mesmo tempo, se utilizarem politicas de justi¢a equitativa (DGS, 2011).

Neste sentido tornou-se imprescindivel a criagdo de um ST inicial que de uma forma
objetiva, reprodutivel e passivel de auditoria, tenha em consideracdo a condigdo clinica dos
doentes e ndo apenas a sua ordem de chegada, com o intuito de conceber um SU eficiente e

com atendimento célere dos utentes (GPT, 2010).

Com o objetivo de priorizar o atendimento das pessoas com situagdes clinicas de maior
gravidade, os hospitais tém instituido nas ultimas décadas ST que possibilitam a detecdo
precoce de situagdes mais urgentes € com iminente risco de morte € que asseguram um

atendimento rapido, com um tempo minimo de espera (Becker et al., 2015).

A triagem deve ser realizada a totalidade de doentes que recorrem ao SU para determinar
a gravidade da sua situacdo clinica, quer seja por doenga ou por lesdo. E um processo
sistematico e dinamico de tomada de decisdo que visa a priorizagdo dos cuidados de saude a

prestar (Cronin, 2003).

O ST devera conjugar destreza e competéncia dos profissionais envolvidos para realizar
observagoes rapidas dos utentes, bem como para obter toda a informagdo pertinente do seu

estado de saude (Gomes, 2008).

O principal objetivo da triagem ¢ colocar o doente no local correto, para que este possa
receber cuidados de satde de acordo com a sua gravidade e/ou condigdo clinica, facilitando a
afetacdo dos recursos adequados a satisfacdo das necessidades do doente em termos médicos.
Para que a triagem seja um sistema eficiente € necessario cumprir alguns requisitos, tais como:
existéncia de um local/espago adequado para a sua realizacdo, material disponivel, sistema de
comunicacao, acesso a areas de tratamento, profissionais experientes € com formagao adequada

e uma equipa multidisciplinar de apoio (Toni & McCallum, 2007).

A observacdo médica de urgéncia e o atendimento inicial deverdo basear-se
simultaneamente num plano bem determinado, o qual deverd ter em consideragdo as
necessidades da comunidade e o real afluxo de utentes a cada hospital. E neste ambito que o
processo de triagem surge, sendo fundamental a sua implementagdo para garantir uma boa

gestao de cada SU, bem como a equidade no acesso aos cuidados de satde.

O primeiro relato de triagem hospitalar surgiu no ano de 1964, em Baltimore. Na

Australasia, em 1977 surgiu a escala de Box Hill Triage, com as prioridades de: Imediato,
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Urgente, Nao Urgente e Rotineiro, tendo sido posteriormente alterada e dando origem a escala

Ipswich Triage, com as prioridades: segundos, minutos, uma hora, horas, dias (Silva, 2009).

Os servigos de emergéncia da Australia foram os primeiros a oficializarem um ST

(Albino, Grosseman & Riggenbach, 2007).

A partir da década de 80, o governo dos EUA no sentido de acreditar todas as unidades
hospitalares nos programas governamentais, exigiu que a triagem fosse parte integrante dos
servicos de emergéncia. Na década seguinte o Reino Unido também evidenciou a importancia

da triagem nos SU.

Nos dias de hoje o ST ¢ aplicado em praticamente todas as urgéncias hospitalares dos
paises desenvolvidos. Dadas as especificidades de cada unidade hospitalar, o desenvolvimento
de um ST comum aplicado aos diferentes tipos de SU mundiais revelou-se inadequado (Gouin,
Gravel, Amre & Bergeron, 2005). Deste modo foram criadas diferentes escalas de triagem com
a finalidade de se padronizar o atendimento, tendo em conta uma avaliagdo mais rapida e

objetiva que diminuisse o erro.
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3 - SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER

Os beneficios que advém do STM traduzem-se num acesso médico adequado ao grau
de urgéncia do utente, diminuindo a probabilidade de consequéncias nefastas para os utentes e

simultaneamente um aumento do seu grau de satisfacao.

A implementac¢do do STM permite a detecdo precoce de doentes em situagdes de risco
e/ou gravidade que necessitam de cuidados emergentes, contribuindo deste modo para uma
gestdo organizacional melhorada e interativa com o fluxo de doentes. Constituiu também uma
mudan¢a radical no funcionamento do SU com a afetagdo de profissionais de saude
devidamente qualificados e habilitados com o “Curso de Triagem de Manchester” para

operacionalizacdo do sistema nos diversos SU.

A aplicacdo do método e do algoritmo do STM de forma disciplinada e segundo as
diretrizes recomendadas pelo Grupo de Triagem de Manchester contribui para o sucesso da
avaliagdo clinica. E importante reter que a triagem néo pretende fazer diagnosticos, mas apenas
identificar problemas e prioridades. Na conce¢do do processo foi garantida a uniformizagao na
utilizacao dos conceitos entre os diversos técnicos, pela produgdo de uma defini¢ao precisa dos
mesmos, que se observa ao lado dos algoritmos ou no diciondrio que se encontra no final do
manual (GPT, 2010). De realgar ainda a consisténcia do método, que permite alguma margem
de decisdo na utilizagdo de fluxogramas alternativos ou menos assertivos por parte do triador,

sem interferir na atribuicao de prioridades e correspondente tempo limite de observagao.

Quando se verifica um agravamento do estado clinico do utente, durante o tempo de
espera para observagao médica, o STM possibilita a retriagem para uma atribuicao de prioridade

superior a anterior (Mackway-Jones et al., 2014). Esta ¢ outra das suas vantagens.

A qualidade da triagem ¢ avaliada pela realiza¢do das auditorias, conforme orientagdo

do Ministério da Saude:

“Todos os servigos de urgéncia com o Sistema de Triagem de Manchester devem implementar
auditorias internas mensais, como garante da qualidade da triagem que ¢ efetuada nos seus
servigos, nos termos previstos no Protocolo celebrado entre o Ministério da Satde e o GPT”

(Despacho 1057/2015, de 2 de fevereiro, p. 3039).

Como o STM se baseia num sistema padronizado, ¢ essencial a realizacao de auditorias

regulares e rigorosas para a sua consolidagdo e melhoria. A aplicacdo consecutiva de processos
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de auditoria interna e externa inerentes ao STM permitem confirmar se os requisitos, atividades
e os resultados referentes ao sistema estdo a ser cumpridos, nomeadamente através de uma
avaliacdo individual dos elementos envolvidos na Triagem de Manchester (TM). A sua fungao
ndo se limita exclusivamente a identificagao de falhas e problemas, mas também a promog¢ao
de sugestdoes com carater pedagogico e dinamico (GPT, 2010). “A introducdo da metodologia
de auditoria interna e externa ¢ fundamental para que exista reprodutibilidade entre os
profissionais individualmente e os servigos onde se encontra implementado o PTM.” (GPT,

2019)

Contudo o STM ndo garante por si s6 o bom funcionamento do SU, uma vez que ¢
necessario que as administragcdes hospitalares efetuem investimentos e reestruturagdes
funcionais e fisicas, de forma a cumprirem o protocolo de gestio dos utentes. Para um
atendimento mais célere e clinicamente adequado em fungdo das necessidades do doente, ¢
essencial a definicdo de circuitos de encaminhamento apds a triagem de prioridades (GPT,

2010).

O processo de triagem deve ser balanceado com o risco sistematico de causar fendmenos
de “supertriagem” e de “subtriagem”, sendo que o primeiro corresponde a atribuicdo defensiva
de prioridades mais elevadas, ou seja, a sobrevalorizagdo da prioridade estabelecida com a
prestagdo de cuidados superiores aos realmente necessitados. Isto pode acarretar gastos com
recursos que poderdo por em causa o tratamento de outros utentes prioritarios. O segundo
fendmeno refere-se ao utente que poderia beneficiar de um atendimento mais rapido, contudo
ndo foi identificado como prioritario. Estes casos de subtriagem podem ser prejudiciais nos
cuidados a pessoa em consequéncia dos longos periodos de espera devido a uma identificagao
inapropriada de uma prioridade alta, o que pode originar um aumento do tempo de espera dos

casos realmente urgentes e também conduzir a repercussoes (Mackway-Jones et al., 2014).
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3.1 - ESCALAS DE TRIAGEM

A evolugao dos ST resultou de uma dinamica forte entre diferentes regides do globo,
que confluiu na troca de informacgdes. Porém, como os ST pioneiros foram criados em regides
especificas, observou-se que nesses paises ou regides, a utilizagao do ST por si desenvolvido
ou adotado se manteve e foi sendo aperfeicoada, o que levou a que na atualidade coexistam
principalmente quatro ST hospitalar: a Australasian Triage Scale (ATS), a Canadian Triage
and Acuity Scale (CTAS), a Emergency Severity Index (ESI) e a Manchester Triage System
(MTS) (Silva, 2009). Apesar de apresentarem diferencas na escala e no método, estes quatro
ST tém todos em comum o mesmo objetivo - hierarquizar os doentes em categorias de
gravidade, trés a cinco niveis, em funcdo da escala e para garantir que os mais graves sao
atendidos mais rapidamente e encaminhados para o fluxo do sistema de urgéncia mais adequado

(Becker et al., 2015).

Medeiros, Gidia, & Lopes, (2011) referem que as escalas que permitem maior
confiabilidade s3o as ordinais de cinco niveis, por apresentarem maior concordancia entre os
observadores e permitir melhor classificacdo de doentes. Deste modo surgiu a tendéncia para a
utilizagdo das escalas de triagem de cinco niveis, nomeadamente por apresentarem maior
credibilidade e confiabilidade na avaliacdo das situacdes clinicas. A American College of
Emergency Physicians e a Emergency Nurses Association também recomendam a utilizacao de
ST com cinco niveis, por demonstrarem maior validade e garantirem maior fiabilidade,

sensibilidade e especificidade do que os de 3 e 4 niveis (DGS, 2015).

A titulo de exemplo escalas como a Canadiana - CTAS, a Americana - ESI, a
Australiana - ATS e a de Manchester - MTS, sdao amplamente usadas nos diversos SU de todo

o mundo.
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3.1.1 - Principais escalas de triagem

ATS - Na década de 90, na Australia, o ST nao estava regulamentado, sendo
posteriormente reestruturado pelo Australian College for Emergency Medicine. Em 1994 foi
criada uma nova versao que daria origem a Australian Triage Scale, no ano 2000. Atualmente
esta escala encontra-se implementada em todos os SU australianos. Antes do aparecimento da
ATS, uma inovadora escala de triagem foi introduzida, no SU do Hospital de Ipswich, na
Austrélia. A Ipswich Triage Scale (ITS) dividida em cinco categorias incorporava um teste de
urgéncia ao utente para determinar a categoria em que o mesmo se enquadrava. A validacao
desta escala conduziu a ado¢do da mesma a nivel nacional, passando a designar-se como

National Triage Scale (NTS) e subsequentemente como Australasian Triage Scale (ATS).

A ATS baseia-se em critérios de carater clinico e comportamental que se encontram
interligados numa extensa lista de descritores clinicos, sem distin¢do da faixa etaria do utente.

Esta escala ¢ constituida por 5 prioridades (Quadro 1) (Coutinho, Cecilio, & Mota, 2012).

Quadro 1 - Niveis de prioridade e tempo de atendimento previsto de acordo com a ATS

Niveis de Prioridade Tempos de Atendimento
1- Ressuscitagao 0 minutos
2- Emergéncia 10 minutos
3- Urgente 30 minutos
4- Semiurgente 60 minutos
5- Ndo urgente 120 minutos

Fonte: Adaptada de Australasian College for Emergency Medicine, 2002.

CTAS - A Canadian Triage and Acuity Scale foi criada nos anos 90, por médicos do
SU, no Canad4 e baseia-se na ATS. A semelhanca da escala australiana ATS, os tempos sdo
registados desde a chegada do utente até a respetiva observacao médica. Esta escala consiste
numa lista extensa de queixas clinicas e sintomas através dos quais se determina o nivel de
triagem. No caso de o tempo de espera definido ser ultrapassado ou se forem verificadas

alteragdes na sintomatologia do doente devera proceder-se a nova triagem.

A CTAS tem como objetivo precaver o acesso indevido dos utentes, uniformizar as informagoes
produzidas e avaliar a aplicagdo de recursos disponiveis (Medeiros et al., 2011). Cada nivel de

classificacdo contém uma explicacdo onde se encontram descritas situagdes clinicas
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contempladas. Os principais pardmetros a serem avaliados na triagem sdo: queixa principal,
dados subjetivos (descricao da dor, historia prévia do problema) e objetivos (aparéncia,
avaliacdo fisica, sinais vitais) e dados complementares (medicagao e alergias) (Medeiros et al.,

2011). Esta escala também ¢ constituida por 5 prioridades (Quadro 2).

Quadro 2 - Niveis de prioridade e tempo de atendimento previsto de acordo com a CTAS

Niveis de Prioridade Tempos de Atendimento
1- Ressuscitagao 0 minutos
2- Emergéncia 15minutos
3- Urgente 30 minutos
4 - Pouco urgente 60 minutos
5- Ndo urgente 120 minutos

Fonte: Adaptada de Canadian Association of Emergency Physicians.

ESI - O Emergency Severity Index foi elaborado pelo Dr. Richard Wuerz e o Dr. David
Eitel, a cargo The Agency for Healthcare Research and Quality, nos Estados Unidos da América
(EUA), nos finais da década de 90. Este indice ¢ atualmente constituido por cinco niveis de
triagem, no entanto ndo foi desenvolvido desde o inicio com estes niveis. O sistema apresenta
escalas com categorias nivel trés e nivel quatro que ainda se encontram em vigor em muitos
hospitais dos Estados Unidos. A inclusdo do nivel cinco, em 2003, surgiu da necessidade de se
obter uma escala mais real e valida (Zimmermann, 2001). A prioridade no atendimento tem por
base a gravidade da doenga e os recursos necessarios espectaveis, os niveis de prioridade e

tempo de atendimento previsto de acordo com o ESI (Quadro 3) (Christ et al., 2010).

Quadro 3 - Niveis de prioridade e tempo de atendimento previsto de acordo com a ESI

3 Niveis 4 Niveis 5 Niveis
Emergéncia Ameaca a vida Ressuscitacdo
Urgente Emergéncia Emergéncia
Ndo urgente Urgente Urgente

Ndo urgente N3o urgente

Referenciado

Fonte: Adaptada de Emergency Severity Index.
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MTS - O Manchester Triage System tem como objetivo identificar a prioridade clinica
e o tempo alvo de atendimento para o utente, ndo se tratando de estabelecer diagnosticos. O
método segue uma abordagem especifica alocando as principais queixas apresentadas pelo
utente a um dos 52 fluxogramas. Este sera abordado pormenorizadamente de seguida, bem

como os seus niveis de prioridade (Quadro 4) (Christ et al., 2010; GPT, 2010).

Quadro 4 - Niveis de prioridade e tempo de atendimento previsto de acordo com a MTS

Emergente 0 minutos

Muito urgente 10 minutos

Amarelo Urgente 60 minutos
Verde Pouco urgente 120 minutos
N3o urgente 240 minutos

Fonte: Adaptada de Manchester Triage System.
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4 - SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER E A SUA IMPLEMENTACAO
EM PORTUGAL

O STM surgiu, tal como o nome indica, na cidade de Manchester, em Inglaterra e
encontra-se implementado e em funcionamento em diversas unidades hospitalares desde o ano
2000. Este sistema ¢ reconhecido pelo Ministério da Saude, Ordem dos Médicos € Ordem dos
Enfermeiros, tornando-se imprescindivel no atendimento aos utentes que recorrem aos SU

(Silva, 2009).

Os primeiros hospitais a utilizarem triagem de prioridades hospitalares foram o Hospital
de Braga, Santa Maria da Feira, o Garcia da Orta e o Sdo Francisco Xavier, sendo que estes
utilizavam sistemas préprios desenvolvidos pelos respetivos profissionais (Guerra, 2001). No
entanto, o Hospital Sao Francisco Xavier ja utilizava um sistema baseado na TM, contudo sem

reconhecimento formal.

O STM foi introduzido pela primeira vez no Hospital Geral de Santo Anténio, no Porto
e no Hospital Fernando Fonseca, na Amadora, no ano de 2000, sendo estes os pioneiros a nivel
nacional. Esta acdo foi formalmente apoiada pelo Manchester Triage Group, tendo sido
ministrada formagdo prévia conjunta. Posteriormente diversos hospitais portugueses mostraram
interesse neste sistema. Houve assim a necessidade de criagdo de um grupo responsavel pela
monitoriza¢do da atividade do STM no nosso pais - o Grupo de Triagem de Prioridades na
Urgéncia (conhecido por Grupo Portugués de Triagem), que foi formalmente reconhecido pelo
Manchester Triage Group e pelo British Medical Journal, como a entidade representante do

STM em Portugal.

O reconhecimento da importancia do STM em Portugal surgiu em maio de 2011, quando
foi celebrado um acordo com o Ministério da Satde que visava a implementagcdo do STM nas
instituicdes hospitalares que voluntariamente demonstrassem interesse na utilizagao do sistema
sem nenhum custo de adesdo, apenas tinham de integrar o GPT e assinar um protocolo e
declaragdo de principios. Desta forma foi instituido um cddigo de conduta, com o objetivo de
garantir fiabilidade e reprodutibilidade ao sistema. Este permitiu ao GPT aceder as bases de

dados das institui¢des com o intuito da melhoria continua do STM (GPT, 2019).

A segunda edi¢ao portuguesa do STM, foi realizada em marco de 2003 e incluia

inovacdes desenvolvidas pelo GPT. Os autores ingleses constituiram o International Working
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Group, com a finalidade de oficializarem um férum internacional de partilha de informacao.
Deste grupo fazem parte vinte e dois paises aderentes, sendo este um Grupo de Consenso a
quem foi imputada a responsabilidade da atualizagao e melhoria do programa de triagem de

Manchester (GPT, 2019).

O Ministério da Satude através do Despacho n.° 19124/2005, de 17 de agosto, deliberou
a obrigatoriedade da implementacdo de um protocolo de triagem de prioridades, em todos os
SU hospitalares do Servico Nacional de Saude (SNS), remetendo aos hospitais a decisao sobre
o modelo de triagem a implementar. Também neste ano, a DGS, através da Circular Normativa
n.°1/2005 assumiu a triagem de prioridades como um método valido e pertinente para todos os
SU integrados na rede de urgéncias. A triagem de prioridades tinha como objetivo a
“uniformiza¢ao de procedimentos entre profissionais ¢ equipas multidisciplinares que prestam

cuidados de satde em contexto de urgéncia hospitalar” (DGS, 2005).

A comissao técnica de apoio ao processo de requalificacdo das urgéncias, nomeada pelo
Ministério da Saude, emitiu em 2006 o Despacho n°® 17736/06, onde uma das recomendagdes
era a utilizagdo de um ST com as caracteristicas do STM, apesar de cada instituicdo poder

livremente optar por um ST.

Em agosto de 2014 foi emitido o Despacho n.° 10319/14, que reconheceu a
obrigatoriedade de implementagdo de ST nos SU, com o objetivo de estes permitirem
diferenciar graus de prioridade, de modo a que nos tempos de espera existissem critérios

estabelecidos de tempo até a primeira observagao medica.

Em fevereiro de 2015 foi emitido o Despacho n.® 1057/15, que instituiu prazos para a
implementagao do STM e auditorias internas mensais, com a finalidade de garantir a qualidade
da triagem, no ambito do protocolo celebrado entre o Ministério da Satide e o GPT. Por sua vez
este despacho foi atualizado a 23 de outubro de 2015 (Norma n.° 002/2015), determinando que
todos os SU do pais deveriam ter o STM implementado até 31 de dezembro de 2015 (DGS,
2015).

Ao abrigo do Plano Nacional de Satde 2012-2016 (extensao a 2020) em 8 de abril de
2016, foi publicado o Despacho n.° 4835-A/2016, onde se propde o desenvolvimento de
programas de utilizagdo racional e adequada dos servigos de saude e a equidade e o acesso
adequado aos cuidados de saude. Desta forma, ficou estabelecido que todas as pessoas que
recorrem a um SU, devem ser triadas segundo o STM, devendo estas serem isentas da cobranca

de taxas moderadoras no ambito das prestacdes de cuidados de saude que sejam objeto de



49

referenciacdo pela rede de prestacdo de Cuidados de Satide Primarios (CSP) e pelo centro de
atendimento do SNS, nomeadamente a Linha de Satde 24. Neste despacho, foi evidenciado que
o STM tera um papel fundamental neste processo uma vez que também devera atender a
referenciagdo, ou seja, devera ser dada prioridade ao atendimento das pessoas que sejam
referenciadas através dos CSP ou da Linha de Satde 24, desde que estes sejam enquadrados

dentro do mesmo grau de prioridade.

“Em Portugal, até dezembro de 2016, aderiram ao PTM 74 SU da rede publica, 2 SU publicos
fora da rede formal, 5 SU em unidades privadas, 4 SU nas regides autobnomas. Mais de 8.000
profissionais de saude estdo acreditados para efetuarem a triagem de doentes, cerca de 200 dos

quais estao acreditados como instrutores e auditores”. (GPT, 2019)

O STM foi amplamente divulgado, sendo que atualmente este encontra-se
implementado em varios paises tais como: Reino Unido e Portugal, na Irlanda, Espanha, Italia,
Alemanha, Suécia, Holanda, Australia, Nova Zelandia, Austria, Japdo, Canad4, Brasil e mais

recentemente em Angola e Cabo Verde. (GPT, 2019)

A sua internacionalizacdo, permitiu testar o programa de triagem de Manchester e
ajusta-lo a diferentes culturas, validando os pardmetros de qualidade e o modelo de gestao.

(GPT, 2019)
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5 - METODOLOGIA DO SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER

O STM ¢ considerado um instrumento imprescindivel para o planeamento e gestao dos
SU em Portugal e um excelente indicador de qualidade e de gestdo do risco clinico (Silva,
2009). Este sistema permite a equidade no acesso das pessoas aos SU do SNS, consistindo num
instrumento de gestdo de prioridades, que possibilita a identificacdo da prioridade clinica e do
tempo alvo recomendado até a primeira observacdo médica, quer em situacdes de

funcionamento normal do SU, quer em situagdes de catastrofe (Silva, 2009).

A metodologia de Manchester, preconiza uma triagem de prioridades que permite a
detecdo de critérios de gravidade, de uma forma objetiva e sistematizada e que determina a
prioridade clinica com que o utente deve ser atendido (baseada nos problemas identificados) e
o respetivo tempo alvo recomendado até ao inicio da primeira observa¢do médica. Nao se trata
de estabelecer diagnosticos, mas sim prioridades baseadas na identificacdo de problemas. Este
sistema tem em conta a sintomatologia da pessoa e a informagdo/dados obtidos através de

possiveis observagdes e/ou avaliagdes mensuraveis (GPT, 2010).

A avaliacdo clinica desencadeia-se com a queixa inicial apresentada pelo utente, ou seja,
numa primeira abordagem pretende-se identificar o principal sinal ou sintoma do utente que
motiva o mesmo a recorrer a0 SU. Com base na identificacdo dos principais problemas e nas
queixas iniciais dos utentes foi criada uma lista de 52 fluxogramas (figura 4) que abrangem
quase todas as situagdes apresentadas nos SU, sendo que destes foram desenvolvidos 2

fluxogramas destinados a triagem em situagdo de catastrofe (GPT, 2010).
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Agressao Dor abdominal Lesao toracico-abdominal

Alergia Dor abdominal na crianca Mordeduras e picadas

Asma Dor cervical Pais preocupados

Auto-agressao Dor de garganta Palpitacoes

Bebé que chora Dor lombar Problemas estomatoldgicos
Cefaleia Dor testicular Problemas faciais

Comportamento estranho Dor torécica Problemas nos membros
Convulsoes Embriaguez aparente Problemas oftalmolégicos

Corpo estranho Erupcoes cutaneas Problemas nos ouvidos

Crianca com dificuldade de locomocao Estado de inconsciéncia/sincope Problemas urinarios

Crianca irritavel Exposicao a quimicos Quedas

Crianca que nao se sente bem Feridas Queimaduras profundas e superficiais
Diabetes Grande traumatismo Sobredosagem ou envenenamento
Diarreia e/ou vomitos Gravidez LCE:

Dispneia Hemorragia Gl

Dispneia na crianca Hemorragia vaginal Catéstrofe — avaliacao primaria
Doenca mental Indisposicao no adulto Catastrofe — avaliacao secundaria

Doencas sexualmente transmissiveis Infeccoes locais e abcessos

Figura 4 - Identificagdo do Problema - Fluxogramas (Fonte: Grupo Portugués de Triagem [GPT] (2010).
Triagem no Servigo de Urgéncia - Manual do Formando. 2° ed. Lisboa: Autor).

Numa primeira fase a triagem requer que o profissional selecione o fluxograma mais
especifico possivel e direcionado para a queixa inicial apresentada pelo utente. A posteriori este
percorre os discriminadores do fluxograma, optando pelo primeiro discriminador que
corresponda a queixa inicial (pergunta do algoritmo que tem resposta positiva), ou seja, que nao
se consiga negar. Os fluxogramas sdo constituidos por vérias perguntas que sao colocadas por
ordem especifica e sistematizada (com a defini¢do exata dos termos) que ddo origem aos
discriminadores. As perguntas ou discriminadores sdo apresentadas por ordem decrescente de

prioridade, ou seja, as primeiras perguntas correspondem a situagdes mais graves (GPT, 2010).

Os fluxogramas possuem informac¢do cruzada entre si, uma vez que um determinado
nimero de queixas pode levar a mais do que um fluxograma, garantindo que nunca se atribui

uma prioridade clinica inferior para a mesma queixa (GPT, 2010).

Sendo um sistema complexo, em que determinada resposta encaminha o triador para
uma nova série de questdes, a execucdo manual deste procedimento seria demorada e passivel
de falha. O STM tem uma plataforma informdtica que suporta toda a atividade do sistema, e
que contém ligagdes automaticas entre fluxogramas, guiando o triador na sequéncia de questdes
a colocar ao utente. Adicionalmente, a plataforma informéatica do STM apoia na atribui¢ao do
grau de prioridade, o que permite economizar tempo dos recursos humanos nessa decisao, ou

seja, de que nivel de prioridade atribuir.

A queixa inicial apresentada pelo utente, determina a escolha do fluxograma, sendo

necessario posteriormente recolher informagdes que possibilitem o estabelecimento da
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prioridade clinica. Os fluxogramas sdo a base deste processo, apresentando discriminadores-
chave (perguntas) em cada nivel de prioridade. A avaliagdo inicia-se a partir da prioridade
clinica mais elevada. Os discriminadores sdo expostos sob a forma de pergunta para assim
facilitar o processo e permitem a inclusdo dos utentes numa das cinco prioridades clinicas. Estes
podem ser gerais ou especificos, sendo que os discriminadores gerais t€ém aplicabilidade em
todos os utentes, seja qual for a queixa inicial apresentada e surgindo intimeras vezes ao longo
dos fluxogramas. Sao exemplo de discriminadores gerais a dor, a hemorragia, a alteracdo do
estado de consciéncia, a temperatura e o facto de se tratar ou ndo de uma situagdo aguda. Por
sua vez os discriminadores especificos sdo empregues apenas em determinadas situagdes
clinicas, ou seja, surgem em menor numero de fluxogramas. A titulo de exemplo: a dor pré-

cordial e a dor pleuritica (GPT, 2010).

Ap6s a identificacdo do discriminador correspondente a pergunta do algoritmo com
resposta positiva, estabelece-se a prioridade clinica e atribui-se a respetiva cor. O processo de
triagem finaliza-se com o registo dos dados adquiridos e simultaneamente com o

encaminhamento do utente para a area especifica de atendimento ou de espera.

Este encaminhamento dependente de cada instituicdo e do circuito do utente

previamente estabelecido.
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Fluxograma

VERMELHO LARANJA

Compromisso da via aérea? Grande hemorragia icontroldvel? Pequena hemorragia incontroldvel?

Respiragéo ineficaz? Alteragéo do estado de consciéncia Histéria inapropriada?
de novo? Vémitos persistentes?

: ) Crianga muito quente? Adulto quente?
Criana que ndo responde? Adulto muito quente? Crianga quente?
Convulsédo actual? Dor moderada?

Chogue?

Dor severa?

/ Subfebril (Febricula)?
< NAO Vémitos? SIM > VERDE

Dor ligeira <7 dias?
Problema recente?

Figura S - Fluxograma (Fonte: Grupo Portugués de Triagem [GPT] (2019). Acedido em:
http://www.grupoportuguestriagem.pt).

O STM ¢ constituido por cinco categorias / prioridades de urgéncia, identificadas por
um niimero, nome, cor e tempo alvo para a observagdo médica inicial, que podem ser atribuidas
a pessoa, correspondendo a cada uma a respetiva cor: “Emergente ou Vermelha”, “Muito
Urgente ou Laranja”, “Urgente ou Amarela”, “Pouco Urgente ou Verde” e “Nao Urgente ou
Azul”. A identificagdo de triagem usada por este sistema ¢ uma pulseira, que € colocada no
doente, e permite aos profissionais de satide dos SU ter, pela simples observa¢dao do pulso do
utente uma perspetiva da gravidade da sua situagdo. A figura 6 representa o sistema de
identificacdo de triagem, assim como a classificacdo e tempo de espera previsto para cada

situagao.
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1 = Emergente = Vermelho = 0 minutos

2 = Muito urgente = Laranja = 10 minutos
3 = Urgente = Amarelo = 60 minutos

4 = Pouco Urgente = Verde = 120 minutos

5 = N3o urgente = Azul = 240 minutos

Figura 6 - Sistema de Identificagdo de Triagem (Acedido em
https://fotos.web.sapo.i0/i/06c06754b/18074607 2HOYa.png).

O vermelho ¢ atribuido a situagdes emergentes cuja sintomatologia da pessoa apresente
maior gravidade e em que seja escolhido um dos primeiros discriminadores do fluxograma,
logo estas situacdes necessitam de um atendimento imediato. A situagdes muito urgentes €
atribuida a cor laranja, com um tempo de espera preconizado de 10 minutos. A casos urgentes
¢ aplicada a cor amarela, que tém um tempo de espera alvo de 60 minutos. Por sua vez as
pessoas a quem seja concedida a cor verde e azul, significa que sdo casos de menor gravidade
(pouco ou ndo urgentes, respetivamente). Nos casos em que € atribuida a cor verde, os utentes
devem ser atendidos num tempo de espera de 120 minutos e nos casos em que ¢ aplicada a cor
azul o tempo de atendimento preconizado ¢ de 240 minutos. Todos os tempos supracitados sao

recomendados pelo GPT (GPT, 2010).

A triagem ¢ um processo rapido e direcionado na recolha de informagao que permite a
atribui¢do de uma prioridade clinica. E fundamental que a avaliagdo do utente seja feita de
forma sistematizada e que o profissional de triagem possua experiéncia em situacdes de
urgéncia (no minimo de seis meses) com capacidade comunicacional eficaz adequada aos
utentes e seus familiares. A avaliacdo do utente deve ser efetuada de forma célere e com
seguranca, com a finalidade de se determinar uma prioridade correta a sua situag¢do clinica

(GPT, 2010).


https://fotos.web.sapo.io/i/o6c06754b/18074607_2H0Ya.png
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Tempos alvo previstos de atendimento,
para as 5 cores da Triagem de Manchester

240 |
200 |

160 |

POUCO URGENTE

NAD URGENTE

120

BT aulas

MUITO URGENTE

120 240

Mintios MinlS minutos

Mecessitam Poderm aguardar Paderm aguardar
e atendimento atendimento atendimento
praticamentea ou serem ou sefem
Imediado encaminhadas encaminhadas
para outros senvicos para outros servicos
de sadde de saide

Figura 7 - Tempos de Espera/Prioridades atribuidas - Sistema de Triagem de Manchester (Fonte: Grupo
Portugués de Triagem [GPT] (2019). Acedido em: http://www.grupoportuguestriagem.pt).

Em Portugal no ano 2000, foi também introduzida a cor/categoria “Branca”, com o
consentimento do Manchester Triage Group, com revisdo a posteriori em 2009, para poderem
ser contempladas as situacdes que ndo estio relacionadas com queixas clinicas dos utentes e
que aparecem no SU, correspondendo a cerca de 5 a 10% das situagdes (GPT, 2005).
Posteriormente numa reunido de consenso do GPT, foi estabelecido como meta a atingir que a
percentagem de cor branca seja inferior a 5% da totalidade dos episodios de urgéncia (GPT,

2010).

Perante situagdes ndo clinicas ou particulares de pessoas que acorrem ao SU, como por
exemplo as pessoas que vém acompanhadas pelas for¢as de autoridade para colheita de sangue
e doseamento de alcoolémia e/ou toxicos; utentes que vém transferidos de outras unidades
hospitalares para a sua area de residéncia; ou até mesmo as pessoas a quem o proprio médico
deu indicacdo de se deslocarem ao SU para monitorizar a evolucdo de um tratamento/
reavaliagdo ou realizar técnicas/exames programados, em vez de as direcionar para o seu
médico assistente ou para uma consulta hospitalar, surgiu a necessidade de criagdo de uma

cor/categoria para fazer face a disfung¢des organizativas. Nestes casos ficou determinado que é
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atribuida a cor “Branca”, uma vez que estas pessoas, sem qualquer responsabilidade na
deslocagdo ao SU, ndo poderiam entrar na hierarquizacdo do atendimento de outras com
problemas emergentes, muito urgentes ou urgentes. A esta categoria nao foi atribuida tempo de

espera (GPT, 2009).

A percentagem deste tipo de casos € varidvel, sendo que em SU com uma organizacao
mais nitida, poderemos encontrar valores na ordem dos 3%, tal valor podera elevar-se para

percentagens maiores (Machado, 2008; GPT, 2009).

A 8 de abril de 2016, foi publicado o Despacho n.° 4835-A/2016, ao abrigo do Plano
Nacional de Saude 2012 -2016 (extensdo a 2020), que determina novos critérios relativos ao
atendimento de pessoas a quem foi atribuida a cor branca no SU. Este despacho definiu que
esse atendimento sé deve ser aplicado em situagdes comtempladas pelo GPT e que ndo deve
exceder os 5% do atendimento global dos SU no ano de 2016 e de 2% ano de 2017. Nos SU em
que sejam ultrapassados os valores supramencionados, as institui¢des hospitalares devem
implementar medidas que considerem adequadas e que sejam eficazes no cumprimento deste

objetivo.

Em 2017 o objetivo passou a ser atingir menos de 2% de pessoas com atribui¢do da cor
branca. No processo de contratualizagdo de cuidados de satide que se encontra realizado no
SNS foi comtemplado este critério e ficou definido a aplicagdo de penalizagdes no ambito dos
contratos-programa estabelecidos anualmente entre as administracdes regionais de satde e as

instituigdes hospitalares (Despacho n.® 4835-A/2016, de 8 de abril).
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6 - PAPEL DO ENFERMEIRO NA TRIAGEM

Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, Decreto-Lei n.°
161/96, de 4 de Setembro (com as alteragdes introduzidas pelo Decreto-lei n° 104/98 de 21 de
Abril) “A enfermagem registou entre nds, no decurso dos ultimos anos, uma evolugdo, quer ao
nivel da respetiva formacao de base, quer no que diz respeito a complexificacao e dignificacao
do seu exercicio profissional, que torna imperioso reconhecer como de significativo valor o
papel do enfermeiro no dmbito da comunidade cientifica de satde e, bem assim, no que

concerne a qualidade e eficacia da prestagdo de cuidados de saude.”

O papel do profissional de enfermagem na triagem consiste na atribuicdo da prioridade
clinica correta aos utentes que recorrem ao SU, através da tomada rapida de decisdes e respetiva
delegacao de tarefas apropriadas, sendo que o enfermeiro da triagem deve tornar-se excelente
na avaliagdo rapida (Vatnoy, Fossum, Smith, & Slettebo, 2013). Este também deve possuir
competéncia, experiéncia, conhecimento e intuicdo (Neves, 2010). O processo de tomada de
decisdo aplicado na atribui¢ao da prioridade tem como objetivo fundamental a compreensdo da
informagdo clinica, a sequéncia em que esta se processa € as vias
(fluxogramas/discriminadores) que determinardo a categoria de classificagdo (Wolf, Delao,
Perhats, Moon, & Zavotsky, 2018). O STM requer um técnico de saude competente, contudo
ndo impde uma especializa¢do rigorosa, mas sim disciplina. O enfermeiro da triagem deve
evitar determinado tipo de comportamentos, como seja o estabelecimento de conversas
prolongadas com o utente, bem como o registo exaustivo de historias. As observagdes clinicas
mais morosas no caso de ndo serem necessarias ao estabelecimento da prioridade, a titulo de

exemplo a medicao da temperatura/pulso, entre outros, devem ser delegadas (Castner, 2011).

O enfermeiro da triagem € também o primeiro contacto clinico com o utente e a
explicacdo da sua situagdo contribui, muitas vezes, para atenuar algumas angustias,
nomeadamente através do esclarecimento do seu percurso dentro do servico. Na generalidade
os utentes e as familias gostam de saber qual sera o tempo de espera previsto para o atendimento
médico e qual o tempo de permanéncia no servigo, sendo que estes tipos de informacdes
poderdo ser facultados de forma rdpida na maioria das situagcdes mais comuns (GPT, 2010).
Para melhor funcionamento do servigo, o enfermeiro da triagem necessita saber
permanentemente a real ocupacdo do mesmo e a disposicao dos utentes, a titulo de exemplo,

doentes mais sintomaticos, com dores, ansiosos, com hemorragias ou até idosos que ficam



60

melhores instalados noutros locais apropriados (Falconer, Karuppan, Kiehne, & Rama, 2018).
Os doentes podem também contactar com o enfermeiro da triagem no sentido de obter
esclarecimento ou expressar alguma critica até serem chamados para observagao por um
médico. A triagem ¢ um processo dindmico, uma vez que os utentes poderdo necessitar de

reavaliagdes regulares sempre que a sua condicao clinica se agrave (Zachariasse et al., 2016).

O envolvimento dos enfermeiros no processo de triagem teve na sua origem diversos
motivos. Por um lado, ¢ o enfermeiro que tem um contacto mais direto e imediato com o utente,
e quem pode prontamente fazer uma avaliagao, com um nivel de objetividade variavel, sobre a
sua situagdo clinica, agravamento de sintomas, aumento de ansiedade, de entre outos aspetos
(Roland, Mccaffery, & Davies, 2016). Por outro, como os SU se tornam cada vez mais
dispendiosos, hd uma preocupagdo permanente dos gestores hospitalares em controlar custos,
quer sejam hospitais tendencialmente do estado - como acontece em Portugal e na maioria dos
paises europeus - quer sejam hospitais privados, associados a paises em que a assisténcia
médica assenta em seguros de satde e os hospitais sdo frequentemente propriedade das
seguradoras - como acontece nos EUA (Farrohknia et al, 2011; Wilson, Dev, Mahan, Malhotra,
& Miller, 2016). Para controlar custos, para além de se tentarem reduzir desperdicios de tempo,
otimizando os fluxos e circuitos do utente (Oredsson et al., 2011), a realizagdo do processo de
triagem por enfermeiros acaba por embaratecer o sistema, uma vez que a remuneragao e despesa
com estes profissionais € menor do que a dos médicos (Graff et al., 2016). Contudo esta opgao
ndo retne consenso, sendo criticada por alguns autores (Burstrom, Nordberg, Ornung, &
Castrén, 2012), que apontam uma menor eficicia do processo de triagem quando este €
executado por um enfermeiro e encaminhado para o médico, nomeadamente quando comparado
com um sistema em que a primeira abordagem ¢ logo feita por um médico. Os autores deste
estudo apontam tempos menores de permanéncia e niveis de concordancia ligeiramente mais
elevados entre a decisdo de triagem e o diagnoéstico, especificamente quando a triagem ¢ feita
por médicos. Ainda que os resultados dos autores possam ir de encontro ao expectavel, estes

nao fazem qualquer referéncia a necessidade de recursos que essa op¢do acarretaria.

Comparando os resultados de eficacia dos ST em SU, em que o enfermeiro tem um
papel chave no estabelecimento da prioridade com a realidade portuguesa, esta pode tornar-se
enviesada no que concerne a alguns aspetos relacionados com as competéncias que sao
atribuidas aos enfermeiros nos diferentes paises (Christ et al, 2010; Oredsson et al, 2011). A
titulo de exemplo, nos EUA e Reino Unido estd previsto que o enfermeiro triador possa

requisitar exames complementares de diagnostico (Wilson et al., 2016; Falconer, 2018), o que
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apoia a sua decisdo e acelera o processo de atendimento do utente, o que ja ndo acontece quando
comparado com a realidade portuguesa. Por outro lado e em contextos, de paises com menos
recursos, o papel do enfermeiro € muito varidvel, sendo recorrentemente o principal profissional

de satde a que o utente tem acesso num SU (Aloyce, Leshabari, & Brysiewicz, 2014).

Os estudos realizados que avaliaram o sucesso da aplicagdo dos ST em que o enfermeiro
¢ o primeiro profissional de saude a interagir com o utente sdo otimistas e tragam um quadro
favoravel a continuidade da sua aplicagdo, gragas a elevada consonancia entre o nivel de
prioridade estabelecido na triagem, o diagnoéstico e a gravidade efetiva da situagao (Parenti et

al, 2014; Azeredo et al, 2015; Souza et al, 2015; Zachariasse et al, 2017; Hinson et al, 2018).

Resumidamente, o panorama de sucesso que os ST tém alcangado, particularmente o de
Manchester, leva a que haja uma elevada aceitacdo por parte dos enfermeiros que trabalham
diariamente com o sistema. Em alguns estudos que se avaliou a satisfagdo destes profissionais,
existe uma clara manifestagdo de fiabilidade no sistema, uma percecdo de que este ¢ tutil e
vantajoso para o utente, bem como uma satisfacdo global com a sua aplicagdo (Forsgren,
Forsman, & Carlstrom, 2009; Sadnchez-Bermejo, 2015), permanecendo sempre um foco muito
importante na necessidade de formacao, trabalho e discussao de casos em equipa, tanto quanto
possivel multidisciplinar, para melhorar a seguranca da triagem e a confianga do enfermeiro

(Oredsson et al., 2011; Wolf et al., 2018).
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7- METODOLOGIA

Todo o trabalho de investigagao ¢ desenvolvido com base numa metodologia cientifica
de aquisi¢do de conhecimentos criteriosa e logica. A metodologia constitui-se, como a estrutura
de suporte para o desenvolvimento e orientacio de toda a investigacio. E nesta fase que surge
o esbog¢o da investigacdo, definindo-se um plano com o objetivo de organizar um conjunto de
atividades que permitem ao investigador a realizagdo efetiva do seu projeto, e assim dar resposta
a problematica da sua investigagdo (Fortin, 2003). Este esboco da investigacdo consiste num
plano racional concebido pelo investigador com vista a obter respostas validas as questdes de

investigacao colocadas e as hipoteses formuladas (Fortin, 2003).

A fase metodoldgica ¢ uma fase decisiva de todo o processo de investigagdo, na qual
sdo definidos os meios que serdo utilizados, tendo em conta a natureza da problematica, com

vista a garantir a qualidade e fiabilidade dos resultados obtidos (Fortin, Coté & Filion, 2009).

Os métodos de investigacdo confluem com os diferentes fundamentos teodricos e

filosoficos suportando assim as orientacdes de uma investigagao.

Neste capitulo sera apresentado o processo metodologico subjacente a investigacgao,
onde serdo explicados os aspetos relacionados com a metodologia utilizada, tendo por base os
objetivos propostos. Seguidamente procede-se a descricao e explicagdo do tipo de investigacao,
das variaveis em estudo, da amostragem realizada, dos instrumentos de recolha de dados e

procedimentos estatisticos. Serdo mencionadas ainda as preocupagoes formais e éticas.

7.1 - CONCEPTUALIZACAO DO ESTUDO

O enquadramento conceptual no desenvolvimento de um estudo de investigagao ¢
essencial pois permite correlacionar o que ja se conhece com aquilo que se estd a investigar
(Polit, Beck, & Hungler, 2004). Este enquadramento ¢ composto por conceitos, defini¢des e
enunciados de relagdes, facultando um quadro de raciocinio 16gico, que alicerca o problema de
investigacdo e que permitird agrupar os conceitos pertinentes de forma a descrever ou

caraterizar o fendmeno em estudo (Fortin et al., 2009).

Conforme revisdo da literatura apresentada, o STM ¢é um instrumento de gestdo de

prioridades, que possibilita a identificacdo da prioridade clinica, bem como do tempo alvo
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recomendado até a primeira observacdo médica, aplicavel em situagdes de funcionamento
regular ou em situacdes de catastrofe. O STM ¢ promotor da equidade no acesso da populagao
aos SU do SNS (Silva, 2009). O método do STM assenta em trés principios basilares: a
observagao de triagem num SU que tem como propoésito simplificar a gestdo clinica das pessoas
e concomitantemente a gestdo do servigo, através da atribui¢ao exata da prioridade; o tempo de
observacdo de triagem ndo deve ser excessivo, uma vez que este ndo tem por objetivo obter um
diagnostico, a prioridade nao estar correlacionada com o seu diagndstico, devendo espelhar um
numero de aspetos de uma condigdo particular apresentada pela pessoa (Mackway-Jones et al,
2014). Este sistema centra-se na sintomatologia do utente, adquirida de observacdes e/ou
avaliagdes mensuraveis, com vista a obten¢do a posteriori da prioridade clinica e ndo de um

diagndstico.

Todos os anos sao atendidos milhares de utentes nos SU e a andlise estatistica demonstra
que a propensdo ¢ para aumentar anualmente (INE, 2016). Os profissionais dos SU atendem
anualmente um grande numero de utentes, entre os quais se diferenciam os utentes emergentes
e urgentes, sendo que também utilizam este servico, pessoas que ndo tém outro local para
recorrer, em tempo Util, a titulo de exemplo utentes que acorrem com o objetivo de conseguir

consulta médica e também as pessoas em situagao de sem abrigo (Sheehy, 2011).

A sobrelotagdao dos SU ¢ uma problematica que afeta os doentes e a sua satisfagdo no
atendimento, incrementando longos periodos de espera e, por vezes, o abandono do servigo sem
qualquer tipo de atendimento. A afluéncia aos SU poderia ser menor se existisse uma rede de
CSP, organizada e eficiente, com capacidade de resposta a situagdes de cronicidade e a
consultas de rotina, ocasionando menores tempos de espera, menos abandonos sem avaliagdo e
uma melhoria na eficiéncia no atendimento de situacdes gravosas (Murrel, Offerman, &
Kauffman, 2011). E neste 4mbito, que o processo de triagem se destaca, sendo crucial dar
continuidade a sua implementagdo, nomeadamente para precaver a boa gestdo de cada SU e a
equidade dos cuidados de saude. O STM encontra-se acreditado pelo Ministério da Saude,
Ordem dos Médicos e Ordem dos Enfermeiros, sendo considerado imprescindivel no
atendimento dos utentes que recorrem ao SU (Silva, 2009). Assim, o STM ¢ considerado uma
ferramenta fundamental para o planeamento e gestio dos SU em Portugal e um excelente

indicador de qualidade e de gestao do risco clinico (Silva, 2009).

O enfermeiro € o primeiro profissional de saude com que o utente contacta quando ¢
admitido no SU. E o enfermeiro, com o apoio de uma plataforma informatica que sistematiza

os algoritmos do sistema, que executa a triagem do utente, e, por conseguinte, ¢ quem tem a
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responsabilidade de lhe atribuir um grau de prioridade. Sendo um elemento chave no processo
de triagem, ¢ importante conhecer qual a perce¢do que o enfermeiro tem do processo, pois, dada
a sua proximidade com o sistema, ¢ um elemento fulcral para detetar potencias aspetos que

possam ser revistos ou melhorados (Forsgren et al, 2009; Almeida et al, 2013).

A investigagdo surge através de uma questdo que devera ser logica e em formato de
pergunta referente ao tema que se pretende estudar, com a finalidade de se ampliar o
conhecimento existente. Assim, no presente estudo empirico, e face ao enquadramento tematico
definiram-se as questdes de investigagdo que consideramos pertinentes. A questdo de
investigacdo ¢ um enunciado inequivoco que determina os conceitos a estudar, particularizando
a populacdo em analise e sugerindo uma investigacdo empirica que circunscrevem o estudo,
ajudam a planear a sua operacionalizacdo e tém como finalidade identificar, delimitar e

clarificar o fenémeno a ser estudado (Fortin et al., 2009).

No caso particular do presente estudo, emergem as seguintes questdes de investigagao,

associadas as duas partes que constituem o trabalho empirico:

Parte 1: Caracterizagdo da afluéncia ao SU do CHTMAD

- Qual a afluéncia dos utentes aos SU?
- Que relagdo existe entre o periodo do ano e a afluéncia aos SU?
- Que caracteristicas demograficas t€ém os utentes que recorrem aos SU?

- Que relagdo existe entre as caracteristicas do utente e o motivo que o leva aos SU e

respetiva priorizagao?

- Que relagdo existe entre o nivel de prioridade estabelecido pelo STM e o tempo de

espera efetivo para o utente ser atendidos nos SU?
Parte 2: Percegao de fiabilidade e satisfagcdo dos enfermeiros com o STM dos SU do CHTMAD
- Que percecao t€m os profissionais de enfermagem sobre a utilizagdo do STM?

- Qual o nivel de satisfacdo dos profissionais de enfermagem sobre a utilizagdo do STM?
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7.2 - TIPO DE ESTUDO

Dada a natureza do fendmeno a estudar esta investigacdo insere-se no paradigma
quantitativo, uma vez que numa primeira parte caracterizou-se a afluéncia aos SU do CHTMAD
analisando a informagdo constante da base de dados do ST do centro hospitalar, no periodo
correspondente a um ano (2017), no sentido de averiguar qual a frequéncia dos diferentes
estados de prioridade estabelecidos pelo sistema de Manchester, e avaliar a sua relagdo com as
caracteristicas demograficas dos utentes. Numa segunda fase procedeu-se a aplicagao de um
questionario aos profissionais de enfermagem para avaliar a sua perce¢ao de fiabilidade do

sistema ¢ a sua satisfagdo com a sua utilizagao.

Segundo Fortin, Coté, e Filion, (2009, p. 30) “em investigacdo quantitativa, trata-se
geralmente de obter resultados suscetiveis de serem utilizados no plano pratico e de fornecerem
melhorias em situagdes particulares.” A abordagem quantitativa baseia-se na observac¢ao dos
factos, de acontecimentos, de fenomenos objetivos e sustenta um método sistematico de recolha

de dados observaveis e mensuraveis.

O presente estudo ¢ do tipo descritivo-correlacional com uma componente analitica, o
que, de acordo com Fortin, et al. (2009, p. 244) tem por objetivo “explorar relacdes entre
variaveis e descrevé-las de modo a circunscrever o fenomeno estudado” e “eventualmente
precisar a forca e a direcdo dessas relagdes”. O estudo descritivo baseia-se na explicagao de
fendmenos ou de um conceito relativo a uma determinada populagdo, com a finalidade de
descrever as caracteristicas dessa populagdo ou através de uma amostra representativa. Este
estudo ¢ ainda do tipo retrospetivo, baseia-se em dados ou fatos ocorridos no passado, tendo
em conta que alguma da informacao foi anteriormente recolhida na base de dados informatica

do ST do CHTMAD.

7.3. VARIAVEIS

Todo o estudo cientifico prevé a existéncia de varidveis, que constituem um elemento
fundamental, uma vez que ¢ em torno delas que se desenvolve a investigagdo. Numa
investigacao, uma variavel ¢ todo o elemento ou caracteristica estudada, que modifica dentro
de um determinado contexto, qualitativa ou quantitativamente, ¢ um aspeto observavel de um

fendémeno, podendo variar e apresentar diferentes valores, referentes a0 mesmo ou a outros
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fenomenos (Fortin, et al., 2009). A operacionalizacdo das varidveis torna-se crucial para a
recolha de dados, uma vez que este procedimento permite verificar as hipdteses e resolver o
problema em estudo. Esta operacionalizagdao consiste em lhes atribuir um sentido facilmente

observavel que permita trabalhar e mensurar os dados. (Fortin et al., 2009).

Neste estudo consideram-se dois tipos de variaveis: as varidveis dependentes e as
variaveis independentes. A varidvel dependente ¢ um fendmeno ou fator a ser explicado, apos
influéncia da manipulagdo das variaveis independentes pelo investigador. Segundo Fortin et al.
(2009, p. 171) variavel dependente “¢ a que sofre o efeito da variavel independente; ¢ o
resultado predito pelo investigador”. A varidvel independente ¢ aquela que exerce um efeito

sobre a variavel dependente (Fortin et al., 2009).

Seguindo estes prossupostos definiram-se as varidveis da presente investigacdo. As
variaveis extraidas da base de dados do STM do CHTMAD incluiram como varidveis
independentes: género, escaldo etdrio, més em que recorreram ao Sservico € variaveis
dependentes: queixa que motivou admissdo no SU, motivo determinado pelo fluxograma do
STM, tempos de espera (triagem/atendimento) e priorizagdo atribuida. As varidveis obtidas
através do questiondrio aplicado aos enfermeiros incluiram as varidveis independentes género,
idade, experiéncia profissional (tempo de servigo), categoria profissional e existéncia de
formagdo especifica e como variaveis dependentes a pontuacdo nas escalas de satisfagdo e
fiabilidade. As varidveis foram categorizadas em fun¢do da sua natureza. A relagdo prevista
entre as variaveis para a parte 1 e parte 2 do trabalho sdo apresentadas nas figuras 8 e 9,

respetivamente.

Variaveis demograficas:

e Sexo
e Idade
Prioridade do STM
Tempo de espera ¥
Atendimento dentro do tempo alvo
Motivo de procura dos SU (M A relacdo entre estas duas variaveis também
foi testada

Figura 8 - Representagdo esquematica da relacdo prevista entre as varidveis estudadas na parte 1: Caracterizagao
da afluéncia ao SU do CHTMAD.
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Variaveis demograficas e
profissionais:

Sexo
Idade
Tempo de Servigo
Coordenador de Turno Fiabilidade no STM
Curso de triagem

/

Satisfagdo com o STM (varios itens)

Local de trabalho
(SU do CHTMAD)

Figura 9 - Representacdo esquematica da relagdo prevista entre as variaveis estudadas na parte 2: Percegdo de
fiabilidade e satisfagdo dos enfermeiros com o STM dos SU do CHTMAD.

A operacionalizag¢ao das varidveis ¢ apresentada no quadro 5 e 6 para a parte 1 e parte

2 do estudo empirico, respetivamente.
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Quadro 5 - Operacionalizacdo das variaveis da parte 1: Caracteriza¢ao da afluéncia ao SU do

CHTMAD
Variaveis Categorizacao
Servigo de Urgéncia do CHTMAD Urgéncia Geral (Vila Real)

Urgéncia Geral (Chaves)
Urgéncia Geral (Lamego)
Urgéncia Obstétrica (Vila Real)
Urgéncia Pediatrica (Vila Real)
Urgéncia Pediatrica (Chaves)

Idade @ Recém-nascido e lactente (0 a 1 anos)
Toddlers e pré-escolares (2 a 5 anos)
Escolares — adolescentes (6 a 17 anos)
Jovens adultos (18 a 24 anos)
Adultos (25 a 64 anos)
Idosos (65 ou mais anos

Motivo de procura do SU Doenga

registado administrativamente Gravida e parturientes
Queda
Intoxicagao
Acidentes
Agressao
Outras

Duragdo da triagem Tempo recomendado (< 3 minutos)
Excederam (> 3 minutos)

Prioridades estabelecidas pelo STM Emergente
Muito urgente
Urgente
Pouco Urgente
Nao Urgente
Outros Casos

Tempos de espera Variavel continua - horas:minutos:segundos.
(para atendimento apos triagem)

Atendimento dentro do tempo alvo Variavel dicotdomica — sim/ndo de acordo
com o critério:
Emergente - 0 min (< 2 minutos)®
Muito urgente < 10 minutos
Urgente < 60 minutos
Pouco Urgente < 120 minutos

Nao Urgente < 240 minutos

(M Categorizagdo realizada basicamente de acordo com os Estados de Desenvolvimento de Erikson, citado por
Dunkel e Harbke (2017).

@ Para efeitos de calculo, como os registos nunca sdo de um tempo nulo, considerou-se academicamente dois

minutos para proceder a esta classificagao.
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Quadro 6 - Operacionalizacdo das variaveis da parte 2: Percecdo de fiabilidade e satisfacao
dos enfermeiros com o STM dos SU do CHTMAD

Variaveis Categorizacao
Idade < 35 anos
35-45 anos
> 45 anos
Tempo de servigo <11 anos
11-20 anos
>20
Area de do SU Adultos
Pediatria
Coordenador de turno Sim
Nao
Curso de Formagao em Triagem Sim
Nao
SU do CHTMAD Urgéncia Geral (Vila Real)
onde trabalha Urgéncia Geral (Chaves)

Urgeéncia Geral (Lamego)

Urgeéncia Pediatrica (Vila Real)
Fiabilidade (Escala) 1 item Muito fiavel,

Fiavel

Pouco Fiavel

Nada Fiavel
Satisfacdo (Escala); varios itens Muito satisfeito,

Satisfeito

Pouco satisfeito

Nada satisfeito
() Categoria com frequéncias residuais na maioria das respostas, agrupada na categoria “pouco satisfeito”.

7.4. HIPOTESES EM ESTUDO

O desenho da investigagdo varia de acordo com os objetivos, as questdes de investigacao
e as hipdteses. A hipdtese ¢ um enunciado que antevé relagdes entre varidveis, mas que
necessita de uma verificagdo empirica. As hipoteses surgem da formulagdo do problema, da
revisdo da literatura e da estrutura tedrica (Creswell, 2010). Uma hipdtese € um pressuposto
temporario prévio a constatagdo de uma realidade, antecedendo a comprovagao dos factos,
podendo ser aceite ou rejeitada apods ser devidamente testada. As hipdteses tém um caracter
elucidativo ou preditivo. “Sem elas seria impossivel a determinacdo da “ordem” existente entre

factos, fendmenos ou variaveis” (Lakatos & Marconi 1991, p. 125).
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Neste sentido, e em fung¢do dos objetivos deste estudo, definimos as seguintes hipdteses,

tendo em consideragdo a diferente estrutura das duas partes do trabalho empirico:

Parte 1: Caracterizagao da afluéncia ao SU do CHTMAD

» HI1 - Harelagao estatisticamente significativa entre o sexo e idade dos utentes ¢ 0 motivo
de procura dos SU;

» H2 - Ha relagao estatisticamente significativa entre a unidade do SU do CHTMAD e o
nivel de prioridade estabelecido pelo STM;

» H3 - Ha relacao estatisticamente significativa entre o sexo e idade dos utentes e o nivel
de prioridade estabelecido pelo STM;

» H4 - Ha relagdo estatisticamente significativa entre o motivo de procura dos SU e o
nivel de prioridade estabelecido pelo STM;

» HS5 - Ha uma relacdo estatisticamente significativa entre o nivel de prioridade

estabelecido pelo STM e o tempo de espera para o atendimento;

Parte 2: Percecgdo de fiabilidade e satisfacao dos enfermeiros com o STM dos SU do CHTMAD
» H6 - Ha uma relagdo estatisticamente significativa entre as caracteristicas demograficas

e profissionais dos enfermeiros e a sua percec¢ao de fiabilidade e satisfagdo com o STM;

» H7-Hauma relagdo estatisticamente significativa entre a unidade do SU do CHTMAD
onde os dos enfermeiros trabalham e a sua percecdo de fiabilidade e satisfacdo com o

STM.

7.5 - POPULACAO E AMOSTRA

Populacdao ¢ um “conjunto de individuos ou de objetos que possuem caracteristicas
semelhantes, as quais foram definidas por critérios de inclusdo” (Fortin et al., 2009, p. 55).
Segundo Fortin et al. (2009), a amostra ¢ a por¢cdo de uma populagdo sobre a qual se faz o
estudo, devendo ser representativa dessa populacdo, isto €, certas caracteristicas notorias da

populacdo devem estar presentes em todos os elementos da populacao.

O estudo presente decorreu nos SU do CHTMAD. Na primeira parte do estudo os
participantes foram os utentes que recorreram aos SU no periodo compreendido entre

01/01/2017 e 31/12/2017, cuja informacao foi extraida da base de dados sem qualquer
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referéncia a sua identidade, assegurando deste modo as questdes de anonimato e
confidencialidade. Assim, nesta parte do estudo analisou-se toda a populacdo, que incluiu

177.937 casos de atendimento nos SU do centro hospitalar.

Na segunda parte os participantes foram os enfermeiros dos SU do CHTMAD. Neste
caso, a populacdo era o universo de enfermeiros que constituiam as equipas dos SU (147) e a
amostra foram os 113 enfermeiros que voluntariamente aceitaram participar no estudo. Trata-
se, pois, de uma amostra de conveniéncia, pois ndo foi utilizado nenhum critério seletivo de

inclusdo ou de exclusao.

7.5.1 - Caracterizacdo demografica da amostra

Parte 1: Caracterizagao da afluéncia ao SU do CHTMAD

A amostra, que neste caso coincide com a populagdo estudada, pois procedeu-se a
analise do conjunto de dados de todo o ano, foi composta por 177.937 registos de utentes que
procuraram os SU do CHTMAD durante ano de 2017. Os utentes eram 53,9% do sexo feminino
e 46,1% do sexo masculino, com idades compreendidas entre zero dias de vida (recém-nascido)

e mais de cem anos.
Parte 2: Percegao de fiabilidade e satisfacao dos enfermeiros com o STM dos SU do CHTMAD

A amostra foi constituida por 113 enfermeiros (77% da populacdo), dos quais 77 eram
do sexo feminino e 36 sdo do sexo masculino, que corresponde a 68,1% e 31,9%,
respetivamente. A idade minima dos enfermeiros ¢ de 26 anos e a maxima de 64 anos,
correspondendo-lhes uma média de 41,40 anos com um desvio padrdo de 9,24. As idades foram
divididas em 3 classes, assim sendo 38 enfermeiros t€ém idades inferiores a 35 anos (33,6%);
33 enfermeiros tém idades compreendidas entre os 35 anos e os 45 anos (29,2%) e 42
enfermeiros tém idades superiores a 45 anos (37,2%). Deste grupo em estudo, existem
enfermeiros que exercem fungdes na area de adultos e outros na area de pediatria, contudo
alguns exercem fungdes simultaneamente nas duas valéncias, pelo que o numero de enfermeiros
da area de adultos e de pediatria soma mais do que o total. Relativamente ao tempo de servico
este varia entre os 2 e os 40 anos. De forma a caracterizar melhor esta variavel constituiu-se 3
grupos; assim sendo 32 (28,3%) enfermeiros tém menos de 11 anos de servico, 39 (34,5%)
enfermeiros tém entre os 11 e os 20 anos de servigo e 42 enfermeiros (37,2%) trabalham ha

mais de 20 anos. Do grupo alvo em estudo, 90 (79,6%) dos enfermeiros possui o curso de
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formag¢ao em TM pelo que apenas estes puderam preencher o questiondrio na sua totalidade.
Os restantes elementos, 23 (20,4%) enfermeiros, apenas preencheram uma parte do
questionario devido a falta de formacdo neste ambito, tendo o questionario um bloco de
questdes destinadas a formagdo em triagem, salvaguardando o seu preenchimento apenas a
enfermeiros que tenham frequentado esta formacdo. Estdo a exercer fungdes nestes servigos
desde o inicio da implementacao da triagem 52 (46,0%) elementos e apenas 21 (18,6%) dos

elementos no total da amostra desempenham fungdes de coordenador de turno.
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Quadro 7 - Variaveis demograficas e profissionais dos profissionais de enfermagem que
responderam ao inquérito de satisfacdo sobre o STM

Variavel Numero Frequéncia (%)
Total 113
Sexo
Feminino 77 68,1
masculino 36 31,9
Idade
< 35 anos 38 33,6
35-45 anos 33 29,2
> 45 anos 42 37,2
Tempo de servigo
<11 anos 32 28,3
11-20 anos 39 34,5
>20 42 37,2
Area de adultos!
Sim 99 87,6
Nao 14 12,4
Area de pediatria'
Sim 28 24,8
Nao 85 75,2
Coordenador de turno
Sim 21 18,6
Nio 92 81,4
Curso de Formagao em Triagem
Sim 90 79,6
Nao 23 20,4
No Servigo desde o inicio da Triagem
Sim 52 46,0
Nao 61 54,0

' Na unidade de Chaves e Lamego alguns enfermeiros trabalham com essas duas valéncias pelo que o niimero
de enfermeiros da darea de adultos e de pediatria soma mais do que o total.
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7.6 - INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A recolha de dados ¢ uma etapa de extrema importancia no processo de investigagao,
pois ¢ a partir da informagao obtida que se irdo alcancar resultados. O instrumento de colheita
de dados ¢ utilizado para reunir todas as informagdes oportunas e pretendidas da amostra
selecionada, para posteriormente se realizar o tratamento estatistico, com vista a obter
conclusdes, tendo em conta as hipéteses e fundamentagio tedrica prévia. E da responsabilidade
do investigador determinar o tipo de instrumento que melhor se adequa ao objetivo do estudo,
as questdes de investigacdo colocadas ou as hipodteses formuladas, sendo que este devera

oferecer fidelidade e validade razoavel (Fortin et al., 2009).

A primeira parte do trabalho decorreu com a informacgao extraida da base de dados do
STM do CHTMAD. Essa informacao incluiu: género, idade, motivo da procura do servigo
(doenca, queda, acidente pessoal, acidente de viagdo, agressdo) e prioridade atribuida. Os dados
recolhidos da base de dados foram importados para uma base de dados do programa Statistical
Package for the Social Science (SPSS) para se proceder a sua analise através de estatisticas
descritivas e inferéncias, nomeadamente no que se refere a influéncia das caracteristicas

demogréficas no perfil da procura dos servigos e na gravidade atribuida de acordo com o STM.

Na segunda fase do trabalho, e depois de previamente solicitada a autorizacdo aos
autores (GPT) foi aplicado aos profissionais de enfermagem o inquérito de satisfagdo com a
utilizagdo do STM (Anexo I). Os resultados foram introduzidos numa base de dados do SPSS
e estudadas as tendéncias entre os profissionais, em fun¢do dos aspetos demograficos, da sua
categoria e responsabilidades no servigo. Este inquérito inclui a caracterizagdo demografica
(género, idade) e profissional (tempo de servico, formacao geral, formacao especifica em STM)
e questdes relacionadas com a percecao da fiabilidade do STM e satisfagdo com a utilizagao do

STM e com a formacgao sobre STM:

- Opinido sobre a fiabilidade do processo de triagem,

Especificas sobre formacdo (so para os 90 enfermeiros que tinham a feito)

- Adequagado da formagdo frequentada,

- Seguranca da aplicagdo da triagem com base na sua fundamentagdo teorica,

- Sequenciagdo do guido das entrevistas da triagem,

- Adequacgdo do guido das entrevistas que torna possivel a sua realiza¢do no tempo maximo de

trés minutos;
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Para todos os participantes

- O grau de satisfacao global com o STM;

- Beneficio para os utentes;

- Beneficio para os profissionais;,

- Organizagdo do seu trabalho;

- Organizacgdo do seu servigo,

- Trabalho em equipa;

- Atendimento dos utentes segundo o grau de prioridade da sua situag¢do clinica;,
- Adaptacao a realidade do SU do Hospital;

- Contribui¢do para uma melhor fluéncia do circuito do utente no servigo;

- Contribui¢do para o correto encaminhamento do utente no SU;

- Contribui¢do para uma melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados;
- Aceitagdo dos utentes em relagdo aos tempos de espera definidos na triagem,

- Conhecimentos dos utentes acerca da triagem,

-Adequacdo do espaco fisico.

7.7 - PROCEDIMENTOS ETICOS

Neste trabalho de investigacdo foram cumpridas todas as normas e orientagdes
referentes aos procedimentos éticos, quer na aplicacdo do questionario aos enfermeiros assim

como com a base de dados extraida do sistema informatico do CHTMAD.

Foi previamente solicitada através de um pedido formal de autorizagdo a Comissdo de
Etica da Escola Superior de Satide de Viseu (ESSV) e ao Conselho de Administragio do
CHTMAD, com a finalidade de obter o consentimento das instituicdes supramencionadas

(Anexo II).

No entanto, o consentimento aos utentes que fizeram parte da populagao deste estudo,
nao foi pedido, pois a recolha de dados foi feita através do sistema informatico do CHTMAD,

tendo sido garantidas as questdes de anonimato e confidencialidade.

Também foi previamente solicitada autorizagao aos autores do inquérito do GPT (Anexo

IIT) para a sua aplicagdo.
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7.8 - PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Terminada a colheita de dados, procedeu-se a codificacao dos dados e construgdo de
uma base de dados no programa SPSS, versao 20, onde também foi efetuado o tratamento

estatistico.

Neste estudo procedemos ao tratamento dos dados obtidos, através da estatistica
descritiva analitica e inferencial. Relativamente a estatistica descritiva, usamos as frequéncias
relativas e absolutas, como medida de tendéncia central, utilizamos a média aritmética e como
medidas de dispersdo o desvio padrao e os valores minimos ¢ maximos (Pestana & Gageiro,

2008).

A associagdo entre variaveis categoricas foi realizada através do teste do %, aplicando a
corre¢ao de continuidade nos casos de cruzamento entre duas variaveis com dois niveis e, pelo
menos uma das células apresentava menos de 20% das observagdes. Na apresentacdo de
resultados das comparagdes feitas com recurso ao teste do %, nos casos em que os valores
absolutos dos residuais sdo superiores a 1,96, salienta-se a negrito as proporc¢des a que estdo

associados.

A comparacdo dos tempos de espera para cada categoria de prioridade do STM foi
efetuada por andlise de variancia simples, e utilizou-se o teste de Tukey para localizar as

diferencas entre médias das seis categorias comparadas.

De acordo com Pestana e Gageiro (2008) na andlise estatistica utilizam-se os seguintes

valores de significancia:
— p <0,05 — estatistica significativa;
— p <0,01 — estatistica bastante significativa;
— p<0,001 — estatistica altamente significativa;
— p>0,05—ndo significativo.

Na parte 2 do estudo, optou-se por trabalhar os itens do inquérito de satisfagdo
individualmente, pois ao calcular uma pontuacdo total da escala perder-se-ia informagao
relevante sobre os aspetos especificos que deixam os enfermeiros menos satisfeitos com o STM.
Como o inquérito tem 14 itens, que foram comparados para todas as variaveis independentes

(demograficas, profissionais e local de trabalho) a apresentacdo de resultados tornar-se-ia
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excessivamente longa e seriam apresentadas comparagdes sem relevancia. Assim, e visando a
clareza da apresentagdo de resultados apresentam-se as associagdes somente nos casos em que

estas foram significativas.
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8 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A secc¢do de resultados do presente estudo estd divida em duas partes principais. A
primeira corresponde ao estudo feito sobre a afluéncia ao SU do CHTMAD, e a segunda
engloba os resultados relativos a percecao e fiabilidade e satisfacdo dos enfermeiros do SU do

CHTMAD com o STM.

8.1. CARACTERIZACAO DA AFLUENCIA AO SERVICO DE URGENCIA DO CHTMAD

A caracterizacdo da afluéncia ao SU do CHTMAD inclui aspetos relacionados com a
afluéncia em geral e com a afluéncia as diferentes unidades do Centro Hospitalar. Neste estudo
também se consideram as caracteristicas do utente, os motivos de procura aos SU, os aspetos

relacionados com as prioridades estabelecidas pelo STM, bem como os tempos de espera.

8.1.1 - Afluéncia geral e nas diferentes unidades do CHTMAD

O CHTMAD agrupa os SU de trés unidades hospitalares: o SU polivalente (Vila Real),

o SU médico cirtrgica (Chaves) e o SU basico (Lamego).

As unidades hospitalares supramencionadas atenderam, em 2017, um total de 177.937

casos, distribuidos ao longo do ano como se ilustra no grafico 1.
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Grifico 1 - Distribui¢do percentual do nimero de casos atendidos no SU do CHTMAD ao

longo do ano de 2017
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Pela analise do grafico 1 € possivel identificar a distribuicdo da afluéncia no decorrer do
ano de 2017. Esta distribui¢do apresenta diferencas significativas (x> = 888,849, p < 0,001),
destacando-se trés momentos de maior afluéncia, especificamente nos meses de janeiro, agosto
e dezembro, com uma taxa de 9,1%, 9,2% e 9,3%, respetivamente. A menor afluéncia verificou-
se no més de fevereiro, estando este resultado provavelmente relacionado com o menor nimero

de dias deste més.

O SU do CHTMAD ¢ constituido por trés urgéncias gerais; por duas urgéncias
pediatricas (situadas nos hospitais de Vila Real e Chaves) e por uma urgéncia obstétrica sediada
em Vila Real. A distribui¢do percentual de casos atendidos em cada uma das seis unidades ¢

apresentada no grafico 2.
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Grifico 2 - Distribui¢do percentual do nimero de casos atendidos nas diferentes unidades do

SU do CHTMAD em 2017
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A urgéncia obstétrica existe apenas no hospital de Vila Real e agrega todos as urgéncias
desta especialidade do eixo Chaves-Vila Real-Lamego, uma vez que em 2007 encerrou o bloco
de partos do hospital de Chaves. As urgéncias obstétricas sdo registadas na base de dados do
SU, ainda que o seu atendimento seja, na sua grande maioria, realizado junto ao bloco de partos
e ndo no SU propriamente dito. Este facto deve ser tido em consideracdo na analise posterior
de resultados de caracterizagdo deste SU pois pode ser responsavel por eventuais vieses,
nomeadamente no que se refere a tempos de espera para atendimento, uma vez que na sua
maioria sdo casos associados a gravidez ou parto iminente. De salientar que estes casos nem
sempre sdo registados no sistema de dados no momento em que sdo efetivamente atendidos,

aumentando artificialmente o tempo de espera.
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8.1.2 - Caracterizac¢io do utente do CHTMAD

As caracteristicas demograficas dos utentes (sexo e idade) que procuraram o SU do

CHTMAD em 2017 sao apresentadas nos graficos 3 e 4, respetivamente.

No grafico 3 ¢ possivel observar que o niimero de utentes do sexo feminino foi
ligeiramente superior (53,9%) comparativamente ao numero de utentes do sexo masculino
(46.1%). Estas diferencas ocorreram principalmente em alguns grupos etéarios (Grafico 5),
nomeadamente mulheres jovens entre os 20 e os 39 anos e com idades mais avangadas, a partir
dos 70 anos. A disparidade de frequéncia de utentes entre o sexo masculino e feminino, no SU,
revelou-se significativamente diferente (x> =170,202; p< 0,001). A tendéncia observada no
grupo dos adultos jovens do sexo feminino estd provavelmente relacionada com o facto de

4.851 casos de urgéncia obstétrica se encontrarem incluidos neste grupo etario.

Grifico 3 - Distribuigdo percentual por género de utentes atendidos no SU do CHTMAD em
2017
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Feminino;
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A idade dos utentes atendidos no CHTMAD em 2017 variou entre um minimo de zero
dias de vida nos recém-nascidos a um maximo de 110 anos. Em termos médios, a idade do
utente foi de 48,17+£27,65 anos. No grafico 4 apresenta-se a distribui¢ao percentual dos utentes

por categoria de idade.
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Grifico 4 - Distribuigdo percentual da idade dos utentes atendidos no SU do CHTMAD em

2017
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A distribuicdo etaria dos utentes do CHTMAD ¢ caracterizada por uma grande afluéncia
de idosos (33,9), logo seguidos pelos jovens adultos (23,3%), onde se incluem a maioria dos
casos de obstetricia, e pelos adultos (21,6%). Os utentes com idade pediatrica representam na

sua totalidade 21,2%.

Grifico 5 - Distribuig¢do percentual por género em cada classe etaria dos utentes atendidos no

SU do CHTMAD em 2017
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8.1.3 - Motivo de recurso ao SU do CHTMAD

Quando o utente se dirige ao SU, € registado no sistema informéatico o motivo da procura
daquele servigo. No grafico 6 apresenta-se a propor¢ao de utentes que procuraram o SU pelos
diferentes motivos registados administrativamente na admissdo ao servi¢o. A grande maioria
de utentes (82,7%) que recorreu ao SU foi por motivo de doenga. Os acidentes foram a segunda
causa, representando 7,7% da procura, logo seguido pelas quedas com cerca de 6% de
ocorréncia. As utentes registadas na categoria gravidas e parturientes representaram 2,1% dos
atendimentos. Os casos de agressdo, intoxicacdo e outras causas tiveram uma ocorréncia

reduzida (0,4%, 03% e 0,2%, respetivamente).

Grifico 6 - Motivo de recurso aos SU registados na admissdo administrativa do CHTMAD

em 2017
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No quadro 8 ilustra-se o motivo de procura dos SU registados na admissdo administrativa do
CHTMAD em 2017, por utentes do sexo feminino e masculino. Para simplificar a apresentacdo de
casos minoritarios, agruparam-se algumas causas. Os valores que se apresentam correspondem
ao numero total de casos no decorrer do ano de 2017. O motivo de procura por agressao inclui
violéncia doméstica (72), violagdo (2), autoagressao (4) e agressao (588). Quanto aos acidentes,
estes abrangem os de viacao (1105), de trabalho (2968), domésticos (288), escolares (1803),
desportivos (239), pessoais (6996), atropelamento (163) e queimaduras (211). Nas outras
causas foram incluidas as mordeduras e picadas de animais (6) e analises a pedido das
autoridades (22) e outras situagdes referenciadas no sistema como “outras” (361), entre as quais

indicagdes médicas para reavaliacdes de utentes, transferéncias dos mesmos para a area de
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residéncia, seguimentos de procedimentos que ndo podem ser realizados na consulta externa,

entre outros.

No sentido de se testar a associagdo do motivo de procura dos SU, com o sexo ¢ a idade

dos utentes, neste estudo, foi formulada uma hipotese:

» HI1 - Ha relagdo estatisticamente significativa entre o sexo ¢ a idade dos utentes e o

motivo de procura dos SU.

O motivo da procura do SU apresentou diferencas (3> = 1790,329; p<0,001) entre
utentes do sexo feminino e masculino (Quadro 8) e entre os utentes de diferentes grupos etarios
(x> = 8975,596, p<0,001) (Quadro 9). Uma vez que os casos de gravidas e parturientes sio
exclusivos do sexo feminino e quase exclusivos do grupo etario dos jovens adultos, para
proceder a esta comparacao entre sexos € grupos etarios suprimiram-se essas utentes, para evitar
o enviesamento que decorreria da sua utilizagdo na comparacdo. Por esse motivo, os totais

apresentados no quadro 8 ndo coincidem com os valores apresentados no grafico 6.

Quadro 8 - Motivo de procura do SU registados na admissdo administrativa do CHTMAD
em 2017 por utentes do sexo feminino e masculino

Causa de procura do SU Feminino Masculino Total
(registado administrativo)'
D n 79818 67399 147217
oenga
% (rp) 45,8 (24,9) 38,7 (-24,9) 84,5
Queda n 6767 4944 11711
% (rp) 3,9 (10,9) 2,8(-10,9) 6,7
Intoxicagdo n 229 295 524
% (rp) 0,1(-4,2) 0,2 (4,2) 0,3
Acidentes n 5039 8734 13773
% (rp) 2,9 (-40,1) 5,0 (40,1) 7,9
Agressao n 254 412 666
% (rp) 091 ('797) 032 (7,7) 0,4 2
Outras n 162 227 389
% (rp) 0,1(-4.,5) 0,1 (-4,5) 0,2
¥2 = 1790,329; p<0,001

! Pela sua natureza ndo ser passivel de comparagdo entre géneros, retirou-se da comparagdo a categoria “gravidas e
parturientes”; 2 Por questdes de arredondamento a soma entre géneros ndo coincide com o total.
rp — residuais padronizados
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Como se pode observar no quadro 8, as diferencas verificadas nos motivos de
recorréncia dos utentes ao SU entre utentes do sexo feminino e masculino foram determinadas
principalmente pela doenga e queda, sendo que as mais frequentes foram no sexo feminino
(45,8% e 3,9%, respetivamente) do que no masculino (38,7% e 2,8%, respetivamente). Por sua
vez constata-se que por motivos de intoxicacdo, acidentes e agressdao sucedeu uma tendéncia
contraria, com os utentes do sexo masculino a apresentar uma ocorréncia de cerca do dobro dos
utentes do sexo feminino.

Quadro 9 - Motivo de procura do SU registados na admissao administrativa do CHTMAD
em 2017 por utentes dos diferentes grupos etarios

Causa de procura Toddlers Escolares

do SU (registado R. nascido pré- e adoles- Jovens Adultos Idosos
A s\ e lactente adultos

administrativo) escolares centes

Doenga n 6780 10330 15032 30631 31753 52691

% (rp)  3,9(11,8) 5909,1) 8,6 (-10,7) 17,6 (-7,5) 18,2 (-4,3) 30,2 (7.5)

Queda n 119 482 1146 1524 2502 5938
% (rp) 0,1 (-16,1) 0,3 (-9,8) 0,7 (-4,4) 0,9 (-20,2) 1,4 (-1,7) 3,4 (29,5)

Intoxicagdo n 3 6 63 215 185 52
% @p)  0,0(-3,9) 0,0 (-4.8) 0,0 (0,6) 0,1(9.,5) 0,1(6,5) 0,0 (-9,6)
Acidentes n 53 350 3077 5029 3725 1539

%(@p) 0,0(21,2) 02(-18,0) 1,8(394) 29(37,3)  2.1(124) 0,9 (-46,8)

Agressdo n 1 0 51 334 215 65
% (rp) 0,0 (-5,0) 0,0 (-6,5) 0,0 (-2,7) 0,2 (15,7) 0,1 (5,6) 0,0 (-10,9)

Outras n 0 14 48 117 120 90
%@p) 0,0 (-3,9) 0,0 (-2,2) 0,0 (0,7) 0,1 (3,5) 0,1 3,7) 0,1 (-3,9)
x> = 8975,596, p<0,001

! Pela sua natureza ndo ser passivel de comparagdo grupos etdrios, retirou-se da comparagdo a categoria “gravidas e
parturientes”.
rp — residuais padronizados

No que se refere ao motivo da procura do SU pelos utentes dos diferentes grupos etérios,
como se ilustra no quadro 9, observa-se uma grande distribui¢do das causas por todos os grupos
etarios. A doencga foi a principal causa de procura, com uma distribuicdo bastante uniforme
entre os grupos etarios. As quedas tiveram uma propor¢ao maior entre os utentes idosos (3,4%)
e os e os acidentes entre os escolares e adolescentes e os jovens adultos (1,8% e 2,9%,

respetivamente).
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Face aos resultados observados nos quadros 8 e 9 deve aceitar-se a hipdtese formulada,
pois ha uma relagao altamente significativa entre o sexo ¢ a idade dos utentes € o motivo de

procura dos SU.

Depois do utente fazer o registo administrativo no SU € encaminhado para o gabinete
de triagem, onde o profissional de enfermagem executa o procedimento de triagem
selecionando o fluxograma mais adequado na plataforma informatica do STM, mediante as
queixas e/ ou sintomatologia apresentada, através das questdes que coloca ao
utente/acompanhante. A partir da queixa inicial do utente o enfermeiro escolhe um dos 52
fluxogramas (sendo que dois dos quais previstos apenas para situagdes de catéastrofe), que
permitem estabelecer o nivel de prioridade e alocar o utente a area do SU mais apropriada. No
quadro 10 apresenta-se a frequéncia dos diferentes motivos para recorrer ao SU, estabelecido
de acordo com o STM. Dos 52 fluxogramas possiveis no STM, cerca de metade (49,9%) dos
casos atendidos no CHTMAD em 2017 relacionaram-se somente com sete motivos: problemas
nos membros (13,9%), indisposi¢ao no adulto (9,9%), dispneia (6,5%), dor abdominal (5,5%),
dor lombar (5,2%), dor toracica (4,6%) e diarreia e/ou vomitos (4,3%). Os fluxogramas com
frequéncia igual ou superior a 1%, apresentados em negrito no quadro 10, representam na sua
totalidade 90,5% dos casos registados, correspondendo a mais de 160.000 episodios de

urgéncia.
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Quadro 10 - Motivo de procura do SU registado no STM do SU do CHTMAD em 2017
(Casos apresentados por ordem decrescente de frequéncia)

Fluxograma 0 Fluxograma o
N° - descritivo n &) N° - descritivo n )
43 - Problemas nos membros 24696 13,9 7 - Comportamento estranho 1278 0,7
35 - Indisposi¢do no adulto 17545 9,9 37 - Lesao toracico-abdominal 1174 0,7
15 - Dispneia 11560 6.5 33 - Hemorragia gastrointestinal 1038 0,6
19 - Dor abdominal 9862 5,5 31 - Grande traumatismo 1027 0,6
23 - Dor lombar 9244 5,2 17 - Doenga mental 865 0,5
25 - Dor torécica 8146 4,6 | 25-Esmdodeinconsciéneia/ g, g
sincope
14 - Diarreia e/ou vomitos 7593 43 34 - Hemorragia vaginal 800 0,4
99 - Outros casos (Brancos) 7588 4,3 9 - Corpo estranho 658 0,4
22 - Dor de garganta 7570 4,3 41 - Problemas estomatologicos 639 0,4
39 - Pais preocupados (P) 6571 3,7 8 - Convulsdes 531 0,3
6 - Cefaleia 5784 3,3 1 - Agressdo 516 0,3
30 - Feridas 5763 3,2 13 - Diabetes 516 0,3
44 - Problemas oftalmologicos 5719 3,2 26 - Embriaguez aparente 445 0,3
46 - Problemas urinarios 5083 2,0 | 48-Queimadurasprofundase  j09
superficiais
27 - Erupgdes cutaneas 4945 2.8 49 - Sobredosagem e 378 02
envenenamento
36 - Infegdes locais e abcessos 4362 2,5 40 - Palpitacdes 377 0,2
45 - Problemas de ouvidos 3756 2,1 24 - Dor testicular 270 0,2
32 - Gravidez 3379 1,9 2 - Alergias 258 0,1
47 - Queda 2834 1,6 3 -Asma 219 0,1
11 - Crianga que ndo se sente . )
bem (P) 2663 1,5 5 - Bebé que chora (P) 60 0,0
16 - Dispneia na crianga (P) 2551 1,4 29 - Exposi¢do a quimicos 53 0,0
>0- TCE Trauma cranio- 2030 1,1 4 - Autoagressio 49 0,0
encefalico
42 - Problemas faciais 1840 1,0 10- Crlafl ¢a com dificuldade de 48 0,0
locomocio (P)
21 - Dor cervical 1551 0,9 12 - Crianga irritavel (P) 25 0,0
38 - Mordeduras ¢ picadas 1414 08 | 8-Doencassexualmente 12 0,0
transmissiveis
20 - Dor abdominal crianga (P) 1399 0,8

(P) - Pediatria; (" Frequéncias relativas apresentadas como 0,0 ndo sio efetivamente nulas, podendo representar
algumas dezenas de casos que, como a base de calculo é muito grande, resulta numa percentagem de expressao a
centésima ou menor.
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8.1.4 - Prioridades estabelecidas pelo STM e tempos de espera

Num SU os tempos despendidos na realizagdo das diversas intervengdes com os utentes
sao considerados como uma das varidveis que mais contribui para um atendimento de
qualidade. Desde que o utente se apresenta no SU até ser atendido por um médico, este fica
sujeito a um determinado tempo para registo administrativo, seguindo-se o tempo de espera
para ser triado, ambos tendencialmente muito reduzidos. E no processo de triagem que é
estabelecida a prioridade do utente, da qual decorre o tempo que potencialmente podera esperar
para ser observado pela equipa médica. O processo de triagem deve ser tdo breve quanto
possivel para garantir que os utentes em situacdo de risco iminente sejam atendidos com a
maxima brevidade, assim como para acautelar um fluxo adequado dos utentes, particularmente
nos momentos de maior procura do SU. Assim sendo, o SU do CHTMAD estabeleceu como
critério interno, e de acordo com as recomendac¢des do GPT, que a triagem deve ser feita num
tempo ndo superior a trés minutos. Nesse sentido, no presente trabalho avaliou-se a propor¢ao
de utentes em que o processo de triagem teve uma durag¢do dentro do tempo alvo preconizado
e aqueles cujo processo de triagem foi mais moroso (Grafico 6). Observou-se que cerca de dois
terg¢os (70,8%) dos casos foram triados em trés minutos ou menos. O tempo médio da triagem
foi de 00:02:30, com um minimo préximo de zero € com uma moda de 00:01:41, sugerindo que
na maioria dos casos a triagem ¢ muito rapida. Os valores maximos detetados no sistema de
registo de dados ultrapassaram os 20 minutos. Esses casos, que tém uma ocorréncia residual,
indicam claramente que se trata de uma situacdo de exce¢do associada a uma utilizagdo
incorreta da plataforma informatica. O tempo de triagem s6 cessa quando o enfermeiro conclui
o procedimento no sistema informatico (fechando a ficha de triagem do utente), € s6 nesse
momento a informagdo do utente passa para o sistema acessivel pelo médico (SClinico -
Sistema Informéatico Hospitalar). Porém, em situacdes pontuais o enfermeiro ¢ chamado a uma
situagdo emergente que esta a decorrer no servigo ou encaminha o doente diretamente para a
sala de emergéncia onde necessita de cuidados imediatos, sem que tenha fechado a ficha do
mesmo, levando a que a contagem de tempo continue até que a falha seja detetada, ora porque
se comeca o atendimento do utente seguinte, ora porque o médico deteta que a ficha de triagem

nao foi fechada, uma vez que ndo tem acesso aquele doente.
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Grifico 6 - Distribuigdo percentual dos utentes atendidos no SU do CHTMAD em 2017 que
foram triados no tempo recomendado (< 3 minutos) e dos que excederam esse tempo

> 3 minutos;
29,2%

<3 minutos;
70,8%

Decorrente do processo de triagem, os utentes sdo classificados com o nivel de
prioridade correspondente a gravidade da sua situacdo clinica. No quadro 11 apresenta-se a
frequéncia dos diferentes niveis de prioridade nas diferentes unidades do CHTMAD, assim
como no total do CHTMAD. A grande maioria dos casos atendidos no CHTMAD foram
classificados como urgentes (58,1%), seguido pelos pouco urgentes (26,5%). Os casos muito
urgentes correspondem a 10,1% e os emergentes a 0,3%. Os casos considerados ndo urgentes
foram diminutos (0,8%). Os casos ndo previstos no STM registados como outros casos (a titulo
de exemplo, transferéncias para a area de residéncia, encaminhamento de utentes com
indicacdes médicas para reavaliacdes ou execucdo de exames programados, entre outros)

atingiram 4,3% dos casos atendidos.

Com a finalidade de se testar a relacdo entre a unidade do SU do CHTMAD que o utente
procurou e o nivel de prioridade que lhe foi atribuido pelo STM, foi elaborada a seguinte

hipotese:

» H2 - Ha relagdo estatisticamente significativa entre a unidade do SU do CHTMAD e o
nivel de prioridade estabelecido pelo STM.

Observaram-se diferencas significativas no nivel de prioridade estabelecido em cada
uma das unidades do CHTMAD (Quadro 11). Os casos emergentes foram registados
principalmente no SU central em Vila Real, estando associados ao facto de ser uma urgéncia
polivalente com servigos diferenciados. Os servicos de apoio pré-hospitalar, tais como as
viaturas médicas de reanimagdo Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER),
ambulancias de suporte imediato de vida (SIV) e ambulancias suporte basico de vida (SBV),

sao encaminhadas pelo CODU na maioria das situagcdes mais complexas e com risco de vida
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iminente para o hospital, que concentra recursos mais adequados para que sejam prestados
cuidados a esses utentes. Pela mesma ordem de razoes todas as situagdes relacionadas com a

urgéncia obstétrica também foram encaminhadas para o Hospital de Vila Real, uma vez que

esta unidade ¢ a inica que dispoe desta valéncia.

Quadro 11 - Frequéncia de prioridades estabelecidas pelo STM em cada uma das seis

unidades do SU do CHTMAD em 2017 e no total

Prioridade U.Geral U.Geral U.Geral U.Obst. U. Ped. U. Ped. Total
STM (VR) (Chaves) (Lamego) (VR) (VR) (Chaves) CHTMAD
Emergente n 241 86 114 4 30 10 485
% (tp) 0,1 (6,1) 0,0 (-4,3) 0,1(0,7) 0,0 (-2,6) 0,0 (-1,2) 0,0 (-2,7) 0,3
Muito n 8046 3587 3629 1079 1486 168 17995
urgente
% (p) 4,5(24,6) 2,0(20,7) 2.,0(-71) 0,6(84) 0837  0,1(-252) 10,1
Urgente n 37073 24975 28482 2899 6810 3120 103359
% (p) 20,8 (-5,0) 14,0(25,1) 16,0(63.2) 1,6(24) 3.8(-18,4) 1,8(-39,4) 58,1
Pouco n 14531 16240 6551 387 4506 4921 47136
Urgente
% () 82(-29,1) 9,1(46,3) 3,7(-50,9) 02(-29,6) 2,5(19,0)  2.,8(68.,7) 26,5
Nao n 476 651 45 79 80 39 1370
Urgente
%(@p) 0,3(-12) 04(17,8) 0,0(-17,0) 0,0(6,9)  00(-2,4)  00(-3.2) 0.8
Outros n 4315 1418 795 403 557 100 7588
Casos
% (p) 24(38,0) 0,8(-156) 04(-252) 02(14,1) 03(-0,8) 0,1(-14,2) 43
¥ = 13877,262; p<0,001

rp — residuais padronizados

Face ao exposto, deve aceitar-se a hipotese formulada, pois € clara a relacao altamente
significativa entre a unidade do SU do CHTMAD onde o utente foi atendido e o nivel de

prioridade que lhe foi atribuido pelo STM.

As caracteristicas demograficas dos utentes disponiveis (sexo e idade) poderdo
influenciar o nivel de prioridade com que sdo triados pelo STM, o que esteve na base da

formulacao da terceira hipotese do presente estudo:

» H3 - Ha relacdo estatisticamente significativa entre o sexo e idade dos utentes e o nivel

de prioridade estabelecido pelo STM.

O nivel de prioridade estabelecido apresentou diferencas entre utentes do sexo feminino
e masculino (Quadro 12). De salientar que as categorias muito urgente e urgente foram as que

mais se diferenciaram, como se pode observar pelos elevados valores dos residuos
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padronizados, sendo que os utentes do género feminino atingiram maior percentagem de
classificagdo com os dois niveis de prioridade supramencionados. Nesta compara¢ao foram
suprimidos os casos de gravidas e parturientes, com a finalidade de ndo enviesar a comparacao
com as situacdes de urgéncia obstétrica. O nivel de prioridade registado também foi diferente
entre os grupos etarios (Quadro 13). Genericamente, observou-se que em todas as idades houve
casos com atribui¢do de diferentes niveis de prioridade, contudo foi no grupo dos idosos que,
como seria expectavel, se encontrou uma maior propor¢ao de utentes com casos emergentes ou

muito urgentes.

Quadro 12 - Frequéncia de prioridades estabelecidas pelo STM no SU do CHTMAD em
2017 em utentes do sexo feminino e masculino

Prioridade STM Feminino® Masculino
Emergente n 222 259

% (1p) 0,1 (-2,0) 0,1(2,2)
Muito urgente n 8564 8403

% (1p) 4,9 (-4,4) 4,8 (4,7)
Urgente n 54390 46805

% (rp) 31,2(31,2) 26,9 (26,9)
Pouco Urgente n 24712 22303

% (rp) 14,2 (-1,1) 12,8 (1,2)
Nao Urgente n 656 663

% (1p) 0,4 (-1,6) 0,4 (1,7)
Outros Casos n 3725 3578

% (1p) 2,1 (-2,3) 2,1 (24)

x> = 95,886; p<0,001

M Grévidas e parturientes ndo incluidas; rp — residuais padronizados
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Quadro 13 - Frequéncia de prioridades estabelecidas pelo STM no SU do CHTMAD em
2017 em utentes dos diferentes grupos etarios'"

.. Rec.-nascido  Toddlers e Escolares - Jovens
Prioridade ) Adultos Idosos
elactente  pré-escolares adolescentes adultos
STM
Emergente n 12 13 17 43 101 295
% (1p) 0,0 (-1,6) 0,0 (-3,2) 0,0 (-5,0) 0,0(-6,00 0,1(-0,5) 0,2(5,9)
Muito urgente n 570 647 1091 2558 3342 8759
% (rp) 0,3 (-4,1) 0,4 (-13,4) 0,6(-18,4) 1,5(-18,6) 1,9(-6,6) 5,0 (37,6)
Urgente n 2819 6145 12350 22729 22446 34706
% (p) 1,6 (-19,2) 3,5 (-4,3) 7,1(10,1) 13,0 (5,1) 12,9(0,6) 19,9 (-1,9)
Pouco Urgente 3232 4054 5230 10897 10584 13018
% (1p) 1,9 (31.3) 2,3(18,9) 3,0(-0,1) 6,3(6,8)  6,1(1,9) 75(-25,6)
Néo Urgente n 47 55 96 297 367 457
% (1p) 0,0 (-0,8) 0,0 (-3,2) 0,1(-4,2) 02(0,6) 02(44) 03(0,0)
Outros Casos n 276 268 633 1326 1660 3140
% (rp) 0,2 (-09) 0,2 (-9,3) 0,4 (-6,3) 0,8(-6,5 1,0(1,2) 1.8(12,1)
¥* = 5436,337; p<0,001

M Gravidas e parturientes ndo incluidas; rp — residuais padronizados

Tendo ficado demonstrada a relagdo entre o sexo e a idade do utente, deve aceitar-se a
terceira hipotese formulada, pois essas duas carateristicas demograficas influenciam a

prioridade que ¢ atribuida ao utente na triagem do SU.

O motivo de procura do SU podera estar associado ao nivel de prioridade com que ¢

triado, pelo que se formulou a quarta hipdtese:

» H4 - Ha relacdo estatisticamente significativa entre o motivo de procura dos SU e o

nivel de prioridade estabelecido pelo STM.

No quadro 14 apresenta-se a relacdo entre a prioridade estabelecida pelo STM e o
motivo da procura do SU registado administrativamente, que € estatisticamente significativa.
Como se observou previamente, a maioria dos casos atendidos no CHTMAD foi por motivo de
doenca e a maioria das prioridades estabelecidas como urgente. Nesse sentido, pode observar-
se que cerca de metade dos casos atendidos nos CHTMAD (47,6%) classificado como urgente
decorre de uma procura relacionada com o motivo de doenga. As quedas resultam
maioritariamente numa prioridade urgente (4,7%) ou pouco urgente (1,0%), assim como os

acidentes (5,3% e 1,7%, respetivamente).
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Quadro 14 - Frequéncia de prioridades estabelecidas pelo STM no SU do CHTMAD em
2017 em fun¢do do motivo da procura do SU registado administrativamente

Prioridade Doenca Queda Intoxicacdo Acidentes Agressio  Outras
STM
Emergente n 416 9 5 42 1 8

%(@p)  02(0.5  0,02(41)  0,0(3.0) 0,0(0.6)  00(-0.6)  0,0(6.7)

Muito urgente n 14437 1081 145 1213 22 69

%@p) 0,2 (0.9) 0,0 (-1.8) 0,0(132)  0,0(35) 00(-53)  0,0(5.1)

Urgente n 82966 8157 285 9177 447 163

%(p) 47.6(8.6)  47(165)  02(-L1) 53(132) 03@3.1)  0,1(-4.2)

Pouco Urgente n 41993 1784 62 2897 187 92

%@p) 24,1 (114)  1,0(-245)  00(-67) 17(-13.4) 01(0.5)  0,1(-1.3)

Nao Urgente n 1160 49 26 75 1 8

% (1p) 0,7 (1.4) 0,0 (-4.2) 0,0 (11.1) 0,0 (-2.9) 0,0 (-1.8) 0,0 (2.9)

Outros Casos n 6245 631 1 369 8 49

% (1p) 3,6 (1.0) 0,4 (6.3) 0,0 (-4.5) 0,2 (-8.7) 0,0 (-3.8) 0,0 (8.1)

¥* = 2195.528; p<0,001

M Gravidas e parturientes ndo incluidas; rp — residuais padronizados

De acordo com os resultados apresentados no quadro 14, deve aceitar-se a H4, pois ha
uma relacdo altamente significativa entre motivo de procura do SU e o nivel de prioridade que

lhe ¢ atribuida na triagem.

Uma das preocupagdes que estd subjacente ao STM € garantir que utentes com as
diferentes prioridades sejam atendidos dentro dos tempos alvo considerados recomendaveis
para a sua situagao clinica. O STM preconiza, como ja foi mencionado anteriormente, que os
tempos de espera recomendados mediante as prioridades sdo: emergentes (0 minutos —
atendimento imediato), muito urgentes (at¢ 10 minutos), urgentes (até 60 minutos), pouco
urgentes (at€¢ 120 minutos) e os ndo urgentes (até 240 minutos). Perante situagdes particulares
ou de razdes nao clinicas e disfun¢des organizativas em que os utentes ndo tém responsabilidade
na deslocacdo para o SU, nestas situagdes ¢€-lhes atribuida a cor/categoria branca ndo se
encontrando previsto um tempo alvo de atendimento. Tendo em consideragdo essa preocupagao
do STM formulou-se a hipotese:

» HS - H4 uma relagdo estatisticamente significativa entre o nivel de prioridade

estabelecido pelo STM e o tempo de espera para o atendimento.
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No quadro 15 apresentam-se algumas estatisticas descritivas para o tempo de espera
entre o fim do procedimento de triagem e correspondente atribuicdo do nivel de prioridade e o
tempo de espera efetivo (real) que o utente aguardou até ao atendimento médico. Como se pode
observar no quadro 15 os tempos médios para as prioridades mais altas, ou seja, emergente e
muito urgente ultrapassam os tempos alvo previstos. Para as trés categorias mais baixas como
urgente, pouco urgente e ndo urgente, os tempos de espera médios encontram-se dentro dos
limites recomendados. Ainda que em muitos casos verificados os valores minimos
correspondam a atendimentos imediatos (valores minimos tendendo para zero) nomeadamente
em momentos de pouca afluéncia, os utentes independentemente da sua prioridade sdo
atendidos de imediato, sendo que também se registam valores claramente excecionais em que
o tempo de espera ¢ prolongado. Estas situacdes encontram-se muitas vezes relacionadas com
falhas no registo, semelhantes aos motivos suprarreferidos na apresentagdo de resultados da
duracdo do processo de triagem pois a contabilizagdo do tempo de espera para atendimento
médico ¢ realizada pela diferenca entre 0 momento em que se conclui o procedimento de
triagem (terminada a ficha do utente na aplicacdo do STM) e o0 momento em que o médico
acede a ficha do utente no sistema informético. Dada a propria natureza de um SU, estes
procedimentos de registo nem sempre sdo realizados de imediato, por varias ordens de razdes
que serao discutidas adiante e que resultam num registo prolongado do tempo de espera que,

muitas das vezes, ndo corresponde a realidade.
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Quadro 15 - Tempos de espera para cada nivel de prioridade estabelecido pelo STM e outros
casos atendidos no SU do CHTMAD em 2017. Resultados expressos em horas, minutos e

segundos
Prioridade STM N Média []))ae::;(()) Minimo Miximo
Emergente 448 0:11:19a 0:38:53 0:00:05 11:15:06
Muito Urgente 17123 0:13:09 a 0:37:17 0:00:02 23:30:43
Urgente 102182 0:44:03 b 1:00:52 0:00:01 23:42:10
Pouco Urgente 46918 0:58:12 ¢ 1:17:53 0:00:01 23:55:26
Nao Urgente 1327 1:21:58 d 2:01:22 0:00:05 23:21:58
Outros casos 6954 0:39:32b 1:23:27 0:00:05 23:51:44
z=1303,321; p<0,001

a,b. média seguidas de letras diferentes apresentam diferencas significativas (p<0,05)

Para tentar compreender melhor qual o nivel de resposta do CHTMAD em relagdo aos
tempos alvo preconizados no STM para as diferentes prioridades, procedeu-se a analise do
numero de casos que foram atendidos dentro e fora do intervalo alvo (Quadro 16). No caso
especifico dos casos emergentes, como nao ha registo de nenhum tempo nulo, considerou-se
academicamente um tempo de dois minutos. H4 diferencas estatisticamente significativas na
propor¢io de cumprimento do tempo de espera para as varias categorias (y° = 120,394;
p<0,001). A semelhanca dos valores médios de espera analisados, foi nas prioridades menos
graves que se observou um maior cumprimento do tempo de espera preconizado (75,3 %, 86,0%
e 90,5% para os casos urgentes, pouco urgentes e ndo urgentes, respetivamente). Provavelmente
também pelos motivos anteriormente mencionados na apresentacdo dos resultados dos tempos
médios de espera, nos casos emergentes € muito urgentes a proporc¢ao atendida dentro tempo
alvo ¢ consideravelmente inferior (58,1% para os casos muito urgentes e somente 27,2% dos

emergentes em menos de dois minutos).



99

Quadro 16 - Propor¢ao de utentes atendidos no tempo alvo consoante o nivel de prioridade
estabelecido pelo STM no SU do CHTMAD em 2017 mediante os tempos recomendados para

atendimento
Prioridade Tempo Tempo alvo cumprido Tempo alvo excedido
recomendado
STM (%) (%)
para atendimento
Emergente 0 min (2 min)(" n 132 353
% (rp) 27,2 (-9,60) 72,8 (9,60)
Muito 10 min n 10449 7547
Urgente
% (rp) 58,1 (-2,22) 41,9 (-2,22)
Urgente 60 min n 77792 25567
% (1p) 75,3 (1,89) 24,7 (-1,89)
Pouco 120 min n 40536 6600
Urgente
% (rp) 86,0 (4,32) 14,0 (-4,32)
Nao Urgente 240 min n 1240 130
% (rp) 90,5 (5,51) 9,5 (5,51)
¥2 = 120,394; p<0,001

(M Para efeitos de célculo, como os registos nunca sio de um tempo nulo, considerou-se academicamente dois minutos para
proceder a esta classificagio; @ Percentagens em linha; rp — residuais padronizados

Pela andlise conjunta dos resultados relativos aos tempos de espera para cada categoria
de prioridade pode aceitar-se a HS, pois a relag@o entre o a prioridade estabelecida pelo STM e

o tempo de espera para ao atendimento apresenta-se de forma muito significativa.

8.2 PERCECAO DE FIABILIDADE E SATISFACAO DOS ENFERMEIROS COM O STM

Os enfermeiros sdo profissionais de saude que lidam diretamente com o STM, sendo
considerados o primeiro contato profissional com o utente que recorre ao SU. Nessa medida, a
percecdo que estes profissionais tém acerca da fiabilidade do sistema assim como da sua
satisfacdo com o manuseamento do mesmo, sdo dados importantes para se poder otimizar a sua
utilizacao e proceder a melhorias quando necessarias. Sensivel a essa questdao, o GPT produziu
um inquérito de satisfagao sobre o STM, com a possibilidade de este ser respondido por médicos
ou enfermeiros. Estes inquéritos, no presente trabalho, foram aplicados aos enfermeiros dos SU

do CHTMAD, tendo sido respondidos por cerca de 77% dos enfermeiros que compunham a
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equipa de urgéncias do centro hospitalar, a data da aplicagcdo do inquérito. Com a utilizagao
deste inquérito pretendeu-se responder aos seguintes objetivos:
- Que percegao de fiabilidade tém os profissionais de enfermagem sobre a utiliza¢do do STM;

- Qual o nivel de satisfacdo dos profissionais de enfermagem com a utiliza¢do do STM.

Os resultados expressos apds o preenchimento dos 113 inquéritos revelam que os
enfermeiros eram maioritariamente do sexo feminino (68,1%), mais de metade (66,4%) tinham
35 anos ou mais de idade e igualmente um longo tempo de servi¢o na maioria dos casos. A
grande parte dos enfermeiros trabalha na area de adultos, sendo que 14 sdo da area da pediatria.
Alguns enfermeiros dos hospitais periféricos trabalham nas duas valéncias, ou seja, area de
adultos e pediatrica. Da amostra vinte e um dos enfermeiros exercem fung¢des de coordenadores
de turno. A maioria dos enfermeiros (79,6%) do SU do CHTMAD fizeram o curso de formagao
em triagem, sendo que cerca de metade (46,0%) ja trabalhavam no SU quando o STM foi

implementado.

O inquérito de satisfagao disponibilizado pelo GPT nao prevé (tanto quanto foi possivel
apurar) o calculo de uma pontuagao global, pelo que se optou por analisar o inquérito para cada
item individualmente. Esta abordagem permitiu-nos também detetar especificidades de
insatisfacdo ou de menor satisfagdo dos enfermeiros com a operacionalizagio do STM.
Posteriormente o CHTMAD, tendo por base os resultados obtidos, podera eventualmente rever
alguns aspetos na aplicacdo do STM. Os resultados sdo apresentados numa primeira fase de
forma descritiva para o total dos enfermeiros que responderam a este inquérito e em cada parte
deste ¢ feita a comparacdo entre os niveis de satisfacdo para as diferentes varidveis
independentes. Dado o elevado numero de itens que o inquérito possui, apresentam-se as
comparagdes somente para os itens em que as associagdes sdo significativas (p<0,05). A
extremidade menor da escala corresponde a avaliagdo “nada fidvel” que ndo foi utilizada por
nenhum enfermeiro. Nas escalas de satisfagdo, a extremidade “muito insatisfeito” teve uma
utilizacao residual, tendo-se agrupado esses casos na categoria “insatisfeito”. Nos casos em que
os numeros de insatisfeitos mereceram alguma atencdo, destacaram-se os mesmos na

apresentacao dos resultados.

Para analisar os resultados relativos a perce¢do de fiabilidade e satisfacdo dos

enfermeiros que exercem fungdes nos SU do CHTMAD, formularam-se duas hipdteses:

» H6 - Hauma relagdo estatisticamente significativa entre as caracteristicas demograficas

e profissionais dos enfermeiros e a sua percecao de fiabilidade e satisfacdo com o STM;
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» H7 - Ha uma relagdo estatisticamente significativa entre a unidade do SU do CHTMAD
onde os dos enfermeiros trabalham e a sua percecdo de fiabilidade e satisfacdo com o

STM.

8.2.1 - Percecio de fiabilidade do STM

Em termos globais os enfermeiros do CHTMAD consideraram o STM fidvel ou muito
fiavel (Quadro 17). S6 8,0% o consideram pouco fidvel, e nenhum dos enfermeiros que
responderam ao inquérito o apontou como “nada fidvel”. Nenhum dos aspetos demograficos ou
profissionais da amostra determinou diferentes apreciacdes da fiabilidade do sistema, no
entanto, verificou-se uma associagdo entre a fiabilidade manifestada pelos enfermeiros e a
unidade do SU do CHTMAD onde estes exercem fungdes. Quanto aos profissionais do SU de
Chaves, estes destacaram-se pela apreciagdo como “muito fidvel”, sendo que os enfermeiros do
SU de Lamego ndo demonstraram a mesma credibilidade face ao STM, com 33,3% dos
enfermeiros a apontarem o STM como “pouco fidvel”.

Quadro 17 - Fiabilidade no STM manifestada pelos enfermeiros do SU do CHTMAD, em
fun¢do do servigo onde exercem fungdes (n=113)

Item Muito Fiavel Fiavel Pouco Fiavel
O processo de triagem é
Total n 7 97 9
% (rp) 6,2 85,8 8,0
U. Geral (VR) n 0 48 3
%(rp) 0 (-1,8) 94,1 (0,6) 5,9 (-0,5)
U. Geral (Chaves) n 5 26 0
%@p) 16,1 (22)@  83,9(-0,1) 0 (-1,6)
U. Geral (Lamego) n 1 11 6
% (1p) 5,6 (-0,1) 61,1 (-1,1) 33,3 (3,8)
U. Pediatrica (VR) n 1 12 0
% (rp) 7,7 (0,2) 92,3 (0,3) 0(-1,0)
¥?=28,251; p<0,001

(@ Percentagens em linha; rp — residuais padronizados;  residuais assinalados a negrito apresentam valores absolutos
superiores a 1,96
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8.2.2 - Satisfacio dos enfermeiros com o STM

e Satisfacdo com a formacao

O inquérito aplicado dispde de um conjunto de quatro questdes que se destinam somente
aos enfermeiros que fizeram formacdo em STM. Observou-se que 10,0% dos enfermeiros que
realizaram a formacgao estavam “insatisfeitos” com a “Adequagdo da formagao frequentada’.
Os restantes estavam “satisfeitos” (75,6%) ou “muito satisfeitos” (14,4%). A satisfacdo com a
“Seguranca da aplica¢do da triagem com base na sua fundamentag¢do teorica” teve um padrao
semelhante a avaliagdo que os enfermeiros fizeram da adequacao da formacao frequentada, com
74,4% e 11,1% dos enfermeiros a considerarem-se “satisfeitos” e “muito satisfeitos”,
respetivamente. A maioria dos enfermeiros (88.9%) revelou-se ‘“satisfeito” ou “muito
satisfeito” com a “Sequenciacdo do guido das entrevistas da triagem”. Relativamente a
“Adequacgdo do guido das entrevistas que torna possivel a sua realizag¢do no tempo maximo de
trés minutos” este item ndo reuniu tanta concordancia por parte dos enfermeiros, com 32,2% a

manifestarem-se “insatisfeitos” e somente 5,6% “muito satisfeitos” (Quadro 18).

Quando se avaliaram as caracteristicas demograficas ou profissionais que influenciaram
a satisfacdo com os itens relacionados com a formacdo em STM (n=90), observou-se que
somente o SU onde exercem fungdes tem influéncia (Quadro 19). Da anélise dos resultados
constatou-se que os niveis de satisfagdo com a adequagdo da formagdo sdo mais elevados nos
enfermeiros que trabalham no SU de Chaves, com 28,6% a manifestarem-me “muito
satisfeitos”. Por outro lado, os enfermeiros que trabalham na urgéncia geral do Hospital de Vila
Real demostraram-se insatisfeitos (22,9%) com a adequa¢do da formagdo. Os niveis elevados
de satisfagdo por parte dos enfermeiros do SU de Chaves encontram-se também patentes na
avaliacdo que fazem da seguranga da aplicacdo da triagem, com base na sua fundamentacgao
tedrica, com 25,9% a considerarem-se muito satisfeitos e com 14,3% muito satisfeitos, no que
respeita a adequacdo do guido da entrevista que torna possivel a sua realizagdo no tempo
maximo de trés minutos. Quanto a ultima questdo, os enfermeiros do SU Pediatrica de Vila

Real mostraram-se particularmente insatisfeitos (72.7%).
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Quadro 18 - Nivel de satisfacdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do SU do
CHTMAD que fizeram a formagao do GPT (n=90)

Item I\TIult.o Satisfeitos Insatisfeito
satisfeitos
Adequagdo da formagao frequentada n 13 68 9
% 14,4 75,6 10,0
Seguran¢a da aplicagdo da triagem com base
e n 10 67 13
na sua fundamentagdo teorica
% 11,1 74,4 14,4
S ja¢do d ido d trevistas d
eque.ncmgao 0 guido das entrevistas da N 7 7 10
triagem
% 7,8 81,1 11,1
Adequagdo do guido entrevistas - realizagdo n 5 56 29
no tempo mdximo de trés minutos
% 5,6 62,2 32,2
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Quadro 19 - Nivel de satisfagdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do SU do
CHTMAD que fizeram a formagao do GPT (n=90) em funcao do SU onde trabalham

Item salt\;[sl;:eti(t)os Satisfeitos Insatisfeito
Adequacdo da formagdo frequentada
U. Geral (VR) n 2 25 8
% (rp) 5,7 (-1,4) 71,4(-0,3)  22,9(2,4)@
U. Geral (Chaves) n 8 19 1
% (rp) 28,6 (2,0) 67,9 (-0,5) 3,6 (-1,1)
U. Geral (Lamego) n 3 13 0
%(rp) 18,8 (0,5) 81,3 (0,3) 0(-1,3)
U. Pediatrica (VR) n 0 11 0
% (1p) 0(-1,3) 100 (0,9) 0 (-1,0)
x’=18,390; p=0,005
Seguranca da aplicagdo da triagem com base
na sua fundamentagdo teorica
U. Geral (VR) n 1 25 9
% (1p) 2,9 (-1,5) 71,4 (-0,2) 25,7 (1,8)
U. Geral (Chaves) n 7 18 3
% (1p) 25,0 (2,2) 64,3 (-0,6) 10,7 (-0,5)
U. Geral (Lamego) n 2 14 0
% (rp) 12,5 (0,2) 87,5 (0,6) 0(-1,5)
U. Pediatrica (VR) n 0 10 1
% (tp) 0 (-1,1) 90,9 (0,6) 9,1 (-0,5)
¥’=15,332; p=0,018
Adequacdo do guido entrevistas - realizagdo
no tempo maximo de trés minutos
U. Geral (VR) n 0 18 17
% (rp) 0(-1,4) 51,4 (-0,8) 48,6 (1,7)
U. Geral (Chaves) n 4 23 1
% (rp) 14,3 (2,0) 82,1 (1,3) 3,6 (-2,7)
U. Geral (Lamego) n 1 12 3
% (rp) 6,3 (0,1) 75,0 (0,6) 18,8 (-0,9)
U. Pediatrica (VR) n 0 3 8
% (rp) 0 (-0,8) 27,3 (-1,5) 72,7 (2,4)
$?=29,970; p<0,001

(@ Percentagens em linha; rp — residuais padronizados; ? residuais assinalados a negrito apresentam valores absolutos
superiores a 1,96
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e Satisfacdo com a aplicacdo do STM

A terceira parte do inquérito inclui 14 questdes relacionadas com diferentes aspetos da
aplicacdo do STM onde, para além da avaliacao da satisfagao global com o sistema, se procura
determinar qual o grau de satisfacdo no que respeita aos beneficios para os utentes e
profissionais, bem como a organizacao do seu trabalho e do seu servico, o trabalho em equipa,
o atendimento dos utentes segundo o grau de prioridade da sua situagdo clinica, a adaptagdo a
realidade do SU, a contribui¢do para uma melhor fluéncia do circuito do utente no servigo, a
contribuicao para o correto encaminhamento do utente no SU e para uma melhoria da qualidade
dos cuidados de saude prestados, a aceitacdo dos utentes em relacdo aos tempos de espera
definidos na triagem e conhecimentos dos mesmos acerca da triagem e por fim a adequacao do
espaco fisico. Os resultados obtidos da totalidade dos respondentes (n=113) sdo apresentados
no quadro 20. Em 12 dos 14 itens que compdem esta parte do inquérito, existe uma avaliagao
claramente positiva por parte dos enfermeiros. O grau de satisfagdo global foi de 77,0% e 9,7%
com avaliacdo “satisfeito” e “muito satisfeito”, respetivamente. H4 um reconhecimento quase
unanime (95,5%) acerca do beneficio que o STM acarreta para o utente, sendo este o aspeto do
inquérito que reuniu menos notas de insatisfacdo. Observou-se também que num grupo de trés
questdes relacionadas com a realidade do SU e com os fluxos e encaminhamento dos utentes,
j& se manifestou um grau de insatisfacdo moderado. Cerca de um ter¢o (31,0%) dos
respondentes esta insatisfeito com a adaptacdo do STM a realidade do SU onde trabalha e,
desses, 5,3% manifestaram-se mesmo muito insatisfeitos. A contribui¢do para uma melhor
fluéncia do circuito do utente no servigo e para o seu correto encaminhamento apresenta graus
de insatisfagdo proximo dos 20% (23,0% e 19,5%, respetivamente). Os dois itens que se
relacionam com a perce¢do que o utente tem do sistema ¢ onde se demonstrou um maior nivel
de insatisfacdo dos enfermeiros. Assim, 54,9% dos respondentes estdo insatisfeitos com o
seguinte item: aceitacdo dos utentes relativamente aos tempos de espera definidos na triagem,
o que provavelmente decorre da falta de conhecimento dos utentes sobre o sistema. Sessenta e
nove porcento dos enfermeiros consideram-se insatisfeitos com o conhecimento dos utentes
acerca do ST e destes, 11,5% revelaram-se muito insatisfeitos. Outro aspeto em que se verificou
insatisfagdo por parte de uma grande proporcao de enfermeiros foi a adequagao do espago fisico
do SU. Somente 3,5% ¢ que demonstraram estar muito satisfeitos e 30,1% satisfeitos, sendo
que 66,4% dos respondentes se encontraram insatisfeitos, onde foram incluidos 11,5% de

enfermeiros muito insatisfeitos.
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Quando se analisou quais os fatores que estdo associados ao nivel de satisfacdo, para
cada item do inquérito, observou-se que o SU a que o enfermeiro pertence determinou
diferencas significativas (p<0,05) para 11 dos 14 itens do inquérito (Quadro 21). O item
relativo a ser ou nao coordenador de turno determinou diferencgas (p<0,05) em trés itens
(Quadro 22) e quanto ao item relativo a ter ou ndo o curso de triagem verificou-se diferencas

em dois itens (Quadro 23).



107

Quadro 20 - Nivel de satisfacdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do SU do
CHTMAD (n=113)

Item salt\;[sl;iti(t)os Satisfeitos Insatisfeito
O seu grau de satisfagdo global n 11 87 15
%D 9,7 77,0 13,3
Beneficio para os utentes n 16 93 4
% 14,2 82,3 3,5
Beneficio para os profissionais n 13 80 20
% 11,5 70,8 17,7
Organizagdo do seu trabalho n 16 ]3 14
% 14,2 73,5 12,4
Organizagdo do seu servigo n 11 83 19
% 9,7 73,5 16,8
Trabalho em equipa n 9 89 15
% 8,0 78,8 13,3
Atendimento segundo a prioridade n 20 73 20
% 17,7 64,6 17,7
Adaptacéo a realidade do SU n 9 69 35@
% 8,0 61,1 31,0
Cont. fluéncia do circuito do utente n 16 71 26
% 14,2 62,8 23,0
Cont. encaminhamento do utente no SU n 14 77 22
% 12,4 68,1 19,5
Cont. melhoria da qualidade dos cuidados n 14 84 15
% 12,4 74,3 13,3
Aceitagdo dos utentes - tempos de espera n 3 48 62
% 2,7 42,5 54,9
Conhecimentos dos utentes - triagem n 3 32 783
% 2,7 28,3 69,0
Adequacdo do espaco fisico n 4 34 75 @
% 3,5 30,1 66,4

Cont. Contribuicdo; (" Percentagens em linha; @ inclui 5,3% muito insatisfeitos; @ inclui 8,0 % muito insatisfeitos;

@ inclui 11,5% muito insatisfeitos

O SU onde os enfermeiros desempenham fung¢des determinou diferencas significativas
em 11 dos 14 itens que compdem o inquérito de satisfacdo. Apenas ndo tiveram influéncia na
avaliacdo da satisfacdo dos seguintes itens: “organizacdo do trabalho”, “trabalho em equipa” e
contribuicdo para a melhoria dos cuidados”, dai estas ndo constarem no quadro 21. Nos

restantes itens existiram diferencas significativas (p<0,05) que tiveram, basicamente, a mesma
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tendéncia: os enfermeiros do SU de Chaves apresentam uma propor¢do maior de “muitos
satisfeitos” e os do SU de Lamego demonstram uma propor¢ao maior de insatisfeitos. Para além
desta tendéncia quase transversal a todos os itens comparados, nove dos onze registam
diferencas significativas, destacando-se também o caso dos enfermeiros do SU Pediatrica em
Vila Real, que se encontram maioritariamente satisfeitos (61,5%) com os conhecimentos dos

utentes sobre a triagem, o que ndo acontece com os demais SU do CHTMAD.
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Quadro 21 - Nivel de satisfacdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do SU do
CHTMAD em fun¢ao do SU onde trabalham (n=113)

Item saI:;Isl;iti(t)os Satisfeitos Insatisfeito
O seu grau de satisfagdo global
U. Geral (VR) n 3 38 10
%D @p)  5,9(-0,9)  745(-0,2)  19,6(1,2)
U. Geral (Chaves) n 7 24 0
% (rp) 22,6 (2,3) 77,4 (0,0) 0 (-2,0)
U. Geral (Lamego) n 1 12 5
% (rp) 5,6 (-0,6) 66,7 (-0,5) 27,8 (1,7)
U. Pediatrica (VR) n 0 13 0
% (rp) 0(-1,1) 100 (0,9) 0(-1,3)
%*=19,040; p=0,004
Beneficio para os utentes
U. Geral (VR) n 6 44 1
% (rp) 11,8 (-0,5) 86,3 (0,3) 2,0 (-0,6)
U. Geral (Chaves) n 8 23 0
% (rp) 25,8 1,7) 74,2 (-0,5) 0 (-1,0)
U. Geral (Lamego) n 1 14 3
% (rp) 5,6 (-1,0) 77,8 (0,2) 16,7 (3,0)
U. Pediatrica (VR) n 1 12 0
% (rp) 7,7 (-0,6) 92,3 (0,4) 0 (-0,7)
¥’=15,729; p=0,015
Beneficio para os profissionais
U. Geral (VR) n 23,9 39 10
% (rp) 3,9 (-1,6) 76,5 (0,5) 19,6 (0,3)
U. Geral (Chaves) n 7 23 1
% (rp) 22,6 (1,8) 74,2 (0,2) 3,2 (-1,9)
U. Geral (Lamego) n 1 1055,6 7
% (rp) 5,6 (-0,7) 55,6 (-0,8) 38,9 (2,1)
U. Pediatrica (VR) n 3 8 2
% (rp) 23,1 (1,2) 61,5 (-0,4) 15,4 (-0,2)
¥*=17,332; p=0,008
Organizagdo do seu servigo
U. Geral (VR) n 3 38 10
% (rp) 5,9 (-0,9) 74,5 (0,1) 19,6 (0,5)
U. Geral (Chaves) n 5 25 1
% (rp) 16,1 (1,1) 80,6 (0,5) 3,2 (-1,8)
U. Geral (Lamego) n 1 10 7
% (rp) 5,6 (-0,6) 55,6 (-0,9) 38,9 (2,3)
U. Pediatrica (VR) n 2 10 1
% (rp) 15,4 (0,7) 76,9 (0,1) 7,7 (-0,8)

v’=13,362; p=0,038

() Percentagens em linha; rp — residuais padronizados; @ residuais assinalados a negrito apresentam valores absolutos

superiores a 1,96
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Quadro 21 (continuacfo) - Nivel de satisfagdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do
SU do CHTMAD em fung¢@o do SU onde trabalham (n=113)

Item Muito Satisfeitos Insatisfeito
satisfeitos

Atendimento segundo a prioridade

U. Geral (VR) n 10 35 6
%D @p)  19,6(0,3)  68,6(0,4) 11,8 (-1,0)

U. Geral (Chaves) n 9 17 5
% (rp) 29,0 (1,5  54,8(-0,7) 16,1 (-0,2)

U. Geral (Lamego) n 1 10 7
% (rp) 5,6 (-1,2) 55,6 (-0,5) 38,9 (2,1)

U. Pediatrica (VR) n 0 11 2

% (rp) 0(-1,5) 84,6 (0,9) 154 (-0,2)
¥’=13,438; p=0,037

Adaptagdo a realidade do SU

U. Geral (VR) n 2 33 16

% (1p) 3,9 (-1,0) 64,7 (0,3) 31,4 (0,1)
U. Geral (Chaves) n 6 22 3

% (1p) 19,4 (2,2) 71,0 (0,7) 9,7 (-2,1)
U. Geral (Lamego) n 0 7 11

% (1p) 0(-1,2) 38,9 (-1,2) 61,1 (2,3)
U. Pediatrica (VR) n 1 7 5

% @)  7,7(0,0)  53,8(-0,3)  38,5(0,5)
1?=19,756; p=0,003

Cont. fluéncia do circuito do utente

U. Geral (VR) n 4 33 14

% (tp) 7,8 (-1,2) 64,7 (0,2) 27,5 (0,7)
U. Geral (Chaves) n 9 19 13

% (tp) 29,0 (2,2) 61,3 (-0,1) 9,7 (-1,5)
U. Geral (Lamego) n 1 9 8

% (rp) 5,6 (-1,0) 50,0 (-0,7) 44,4 (1,9)
U. Pediatrica (VR) n 2 10 1

% (p)  15,4(0,1) 76,9 (0,6) 7,7 (-1,2)
$*=15,909; p=0,014

Cont. encaminhamento do utente no SU

U. Geral (VR) n 3 38 10

% (1p) 5,9 (-1,3) 74,5 (0,6) 19,6 (0,0)
U. Geral (Chaves) n 9 17 15

% (rp) 29,0 (2,6) 54,8 (-0,9) 16,1 (-0,4)
U. Geral (Lamego) n 1 11 6

% (rp) 5,6 (-0,8) 61,1 (-0,4) 33,3 (1,3)
U. Pediatrica (VR) n 1 11 1

% (@)  7,7(-0,5  84,6(0,7) 7,7 (-1,0)
1?=14,222; p=0,027

(1) Percentagens em linha; rp — residuais padronizados; ® residuais assinalados a negrito apresentam valores
absolutos superiores a 1,96

@
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Quadro 21 (continuacao) - Nivel de satisfacdo em relagcdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do
SU do CHTMAD em fun¢@o do SU onde trabalham (n=113)

Item Muito Satisfeitos Insatisfeito
satisfeitos

Aceitagdo dos utentes - tempos de espera

U. Geral (VR) n 0 14 37
%V@p)  0(-12)  27,5(-1.6)  72,5(1.7)

U. Geral (Chaves) n 3 1961,3 9
%@p)  97(2,4)  61,3(1.6) 29,0 (-1.9)

U. Geral (Lamego) n 0 4 14
% (rp) 0(-0,7)  222(-13) 77.8(1.3)

U. Pediatrica (VR) n 0 11 2

% (p) 0 (-0,6) 84,6 (2.3)  154(-1.9)
¥?=32,495; p<0,001

Conhecimentos dos utentes - triagem

U. Geral (VR) n 0 10 41

% (rp) 0(-1,2) 19,6 (-1,2) 80,4 (1,0)
U. Geral (Chaves) n 3 11 17

% (rp) 9,7 2,4) 35,5(0,7) 54,8 (-1,0)
U. Geral (Lamego) n 0 3 15

% (rp) 0 (-0,7) 16,7 (-0,9) 83,3 (0,7)
U. Pediatrica (VR) n 0 8 5

% (1p) 0 (-0,6) 61,5(2,3)  38,5(-1,3)
1?=19,945; p=0,003

Adequacgdo do espago fisico

U. Geral (VR) n 0 11 40

% (1p) 0(-1,3) 21,6 (-1,1) 78,4 (1,1)
U. Geral (Chaves) n 4 15 12

% (1p) 12,9 (2,8) 48,8 (1,9) 38,7 (-1,9)
U. Geral (Lamego) n 0 3 15

% (1p) 0 (-0,8) 16,7 (-1,0) 83,3 (0,9)
U. Pediatrica (VR) n 0 5 8

% (p) 0 (-0,7) 38,5(0,6)  61,5(-0,2)
¥?=22,159; p=0,001

() Percentagens em linha; rp — residuais padronizados; ® residuais assinalados a negrito apresentam valores absolutos
superiores a 1,96

A fungdo de coordenador de turno € exercida por 21 dos respondentes, salientando que
na sua grande maioria os coordenadores de turno (76,2%) pertencem ao grupo etario mais velho
(> 45 anos) e, por ineréncia (os mesmos 76,2%), sdo aqueles que possuem mais tempo de
servigo (> 21 anos) (resultados ndo apresentados). Talvez decorrente dessa maior experiéncia e
das responsabilidades acrescidas na gestdo corrente dos problemas do servigo, os mesmos
manifestaram uma satisfacdo diferente dos nao coordenadores de turno em trés itens do

questionario. A proporcao deste subgrupo de profissionais que se mostrou insatisfeita na
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apreciacdo global do STM (38,1%) e com a melhoria da qualidade dos cuidados (38,1%) foi
maior que a observada nos nao coordenadores (7,6% para ambos os itens). No mesmo sentido,
poucos (9,5%) coordenadores de turno se manifestaram muito satisfeitos com o beneficio para

os utentes, ao contrario dos 15,2% dos nao coordenadores.

Quadro 22 - Nivel de satisfagdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do SU do
CHTMAD em fungao de ser coordenador de turno ou ndo (n=113)

Muito

Item satisfeitos Satisfeitos Insatisfeito
O seu grau de satisfagdo global
Coordenador de turno n 1 12 8
%D @p)  4,8(-0,7) 57,1(-1,0) 38,1 (3,1)
Nao coordenador de turno n 10 75 7
% (rp) 10,9 (0,3) 81,5 (0,5) 7,6 (-1,5)
n ¥?=13,946; p=0,001
Beneficio para os utentes
Coordenador de turno n 2 16 3
% (1p) 9,5 (-0,6) 76,2 (-0,3) 14,3 (2,6)
Nao coordenador de turno n 14 77 1

%(@p)  15,2(0,3) 83,7 (0,1) 1,1 (-1,3)
¥?=8,923; p=0,012

Cont. melhoria da qualidade dos cuidados

Coordenador de turno n 1 12 8
% (rp) 4,8 (-1,0) 57,1 (-0,9) 38,1 3,1)
Naio coordenador de turno n 13 72 7

% (rp) 14,1 (0,5) 78,3 (0,4) 7,6 (-1,5)
¥?=14,208; p=0,001

() Percentagens em linha; rp — residuais padronizados; @ residuais assinalados a negrito apresentam valores absolutos
superiores a 1,96

O curso de triagem ¢ uma formagdo concebida para os profissionais que podem vir a
participar no processo, em que hd uma forte vocagdo para o entendimento dos principios
subjacentes ao sistema e para a utilizagdo correta dos fluxogramas, que resultam no
estabelecimento da prioridade. Quando comparamos o nivel de satisfacdo dos enfermeiros que
fizeram ou ndo o curso de triagem, estes manifestaram em relagdo aos varios aspetos que
constituem o inquérito do GPT, diferengas significativas (p<0,05) entre os dois grupos para a
satisfacdo global e organiza¢do do trabalho. Ainda que nesta compara¢do nenhum residual
absoluto fosse superior a 1,96 (indicando qual a situacdo com maior contributo para as

diferencas encontradas), pela observagdao dos resultados percebe-se que os enfermeiros que
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fizeram o curso de triagem - e que por ineréncia sdo também aqueles que efetivamente
participam nesse processo - tém avaliagdes mais variadas, destacando-se 12,2% com uma
elevada satisfacdo global e 16,7% insatisfeitos, enquanto que todos os que ndo fizeram o curso
de triagem se manifestaram satisfeitos. O contributo do STM para a organizagao do trabalho
apresentou uma distribuicdo de propor¢des muito semelhante, com os profissionais com curso
de triagem a manifestarem-se muito satisfeitos (17,9%) ou insatisfeitos (14,4%), enquanto que
0S seus pares sem O curso estavam na sua esmagadora maioria simplesmente satisfeitos

(95,7%).

Quadro 23 - Nivel de satisfacdo em relagdo ao STM manifestado pelos enfermeiros do SU do
CHTMAD em funcao de terem ou nao realizado o curso de triagem (n=113)

Item salt\;[sltl'ei:ti(t)os Satisfeitos Insatisfeito
O seu grau de satisfagdo global
Fez curso de triagem n 11 64 15
%V @ap) 12,208  71,1(-0,6)  16,7(0,9)
Nao fez curso de triagem n 0 23 0
% (1p) 0 (-1,5) 100 (1,3) 0(-1,7)
n ¥?=8,630; p=0,013
Organizagdo do seu trabalho
Fez curso de triagem n 16 61 13
% (rp) 17,8 (0,9) 67,8 (-0,0) 14,4 (0,6)
Nao fez curso de triagem n 0 22 1
% (1p) 0(-1,8) 95,7 (1,2) 4,3 (-1,1)
¥?=7,534; p=0,023

() Percentagens em linha; rp — residuais padronizados; ® residuais assinalados a megrito apresentam valores absolutos
superiores a 1,96
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Face aos resultados obtidos, a H6 sé pode ser aceite parcialmente, pois sé a fun¢do de
coordenador de turno e de ter o curso de triagem influéncia a satisfagdo dos enfermeiros. No
que se refere a percecdo de fiabilidade, nenhum aspeto demografico ou profissional esteve

associado a essa avaliagao de fiabilidade.

No que se refere a H7, esta pode ser parcialmente aceite, pois a unidade do SU do
CHTMAD onde o enfermeiro trabalha determinou diferencgas significativas na avaliagdo que os
profissionais fazem da fiabilidade do sistema e da satisfagdo, com 11 itens de satisfacdo
avaliados pelo inquérito (O seu grau de satisfagao global, Beneficio para os utentes, Beneficio
para os profissionais, Organizagdo do seu servico, Atendimento segundo a prioridade,
Adaptagdo a realidade do SU, Contribui¢cdo para uma melhor fluéncia do circuito do utente,
Contributo para o correto encaminhamento do utente no SU, Aceitagdo dos utentes em relagao
aos tempos de espera definidos pela triagem, Conhecimentos dos utentes acerca da triagem e
Adequacao do espaco fisico), existindo uma tendéncia generalizada para os profissionais de

Chaves se encontrarem mais satisfeitos e os de Lamego menos satisfeitos.

8.2.3 - Relacio dos itens de satisfacdo com a aplicacdo do STM e a fiabilidade e satisfaciao

global

Os enfermeiros do SU do CHTMAD manifestaram, globalmente, uma avalia¢ao
positiva da aplicagdo do STM, assim como uma grande confianca na sua fiabilidade. Assim,
quando se correlacionam os itens do inquérito relativos a aplicagdo do STM e a fiabilidade e
satisfacdo globais, as correlagdes sdo todas, como esperado, positivas e significativas, pois todas
as respostas foram no mesmo sentido (Quadro 24). Como a fiabilidade e o grau de satisfacao
global foram questdes que reuniram avaliagdes muito positivas, os coeficientes de correlagdo
mais elevados que determinam a relagdo com os itens do inquérito também tiveram avaliacdes
mais elevadas. Alias, pode-se observar que a correlagdo entre essas duas varidveis ¢ elevada
(r=0,53, p<0,001). A percecdo de que o STM ¢ benéfico para os utentes apresenta também
elevada correlagdo com a fiabilidade (r=0,59, p<0,001) e com a satisfacao global (r=0,56,
p<0,001), assim como a satisfacdo com a organizac¢do do trabalho e do servigo, que apresentam

coeficientes de correlagdo da ordem dos 0,50 ou superiores.

Por outro lado, os aspetos da aplicagdo do STM em que os enfermeiros foram mais

criticos, nomeadamente aqueles relacionados com a organizacdo do servico - adaptagdao a
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realidade do SU, circuitos e encaminhamento dos utentes - apresentaram correlacdes mais
baixas, pois eram aspetos onde ja havia uma proporc¢ao razoavel de enfermeiros insatisfeitos
com esses aspetos. As variaveis associadas ao utente (aceitacao pelo utente do tempo de espera
definido na triagem e conhecimento do mesmo acerca da triagem) e com a adequagao do espago
fisico foram as que apresentaram menor relacdo com a fiabilidade e satisfacdo global, com
coeficientes de correlagdo mais reduzidos. Ja o reduzido coeficiente de correlagao (r=0,15,
p=0,102) obtido entre o item “atendimento segundo a prioridade” e a satisfacao global fica a
dever-se ao facto de os enfermeiros terem feito uma avaliagdo muito positiva desta primeira

varidvel, com propor¢do maior de muito satisfeitos do que a manifestada na satisfacao global.
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Quadro 24 - Correlagdes de Spearman entre os itens do inquérito do GPT e a fiabilidade e
satisfacao global manifestada pelos enfermeiros do SU do CHTMAD

Item O processo de triagem é O seu grau de
(fiabilidade) satisfacdo global
O seu grau de satisfagdo global 0,53
<0.001
Beneficio para os utentes 0,59 0,56
0.001 <0.001
Beneficio para os profissionais 0,47 0,51
<0.001 <0.001
Organizagdo do seu trabalho 0,50 0,50
<0.001 <0.001
Organizagdo do seu servigo 0,50 0,57
<0.001 <0.001
Trabalho em equipa 0,40 0,35
<0.001 <0.001
Atendimento segundo a prioridade 0,40 0,15
<0.001 0,102
Adaptacgdo a realidade do SU 0,38 0,35
<0.001 <0.001
Cont. fluéncia do circuito do utente 0,42 0,26
<0.001 0,005
Cont. encaminhamento do utente no SU 0,37 0,22
<0.001 0,021
Cont. melhoria da qualidade dos cuidados 0,46 0,36
<0.001 <0.001
Aceitagdo dos utentes - tempos de espera 0,33 0,40
<0.001 <0.001
Conhecimentos dos utentes - triagem 0,27 0,36
0,003 <0.001
Adequacgdo do espago fisico 0,26 0,23
0,006 0,014
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9. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Na sec¢do de discussdo, apresenta-se inicialmente uma pequena reflexdo sobre as
dificuldades e limitagdes metodoldgicas encontradas ao longo do presente estudo, € numa
segunda parte a discussdo dos resultados, tentando enquadra-los com os resultados obtidos em

outros estudos publicados

9.1. DISCUSSAO METODOLOGICA

Na primeira parte do presente trabalho pretendeu-se caracterizar a afluéncia de utentes
ao SU do CHTMAD. Para o efeito, foi utilizado um segmento da base de dados de registo do

STM do centro hospitalar, extraindo-se as varaveis autorizadas pela Comissao de Etica.

A plataforma informatica de registo do STM inclui informagdo variada, de caracter
pessoal, administrativo e médico. Na andlise dos resultados detetou-se que o sistema de registo
tem alguns casos omissos e situagdes de tempos de espera que provavelmente ndo
correspondem a realidade, por serem incompreensivelmente prolongados. No que se refere
especificamente aos tempos de espera - que ¢ uma das questdes centrais do ST - o sistema
regista o tempo de procedimento de triagem entre o inicio do mesmo (quando o enfermeiro
acede informaticamente pelo STM ao nome do utente) € 0 momento em que se conclui a
triagem, a partir do qual a ficha fica disponivel no sistema partilhado com a equipa médica
(SClinico). Como se discutira adiante, na secg¢ao relativa aos tempos espera por prioridade do
STM, existem casos de tempos de espera em situagdes graves (emergentes € muito urgentes)
que sdo dilatados, pois ¢ dada prioridade a prestacdo de cuidados em situagdes com risco de
vida eminente e sO posteriormente se procede ao registo dos dados informaticamente, o que
leva a que esses tempos de espera nem sempre correspondam a realidade. Por outro lado,
verificam-se situagdes em que o processo ndo ¢ terminado na plataforma por lapso do
enfermeiro triador ou em casos excecionais (por necessidade de atuagdo em procedimentos
emergentes e até ser possivel a sua substitui¢do) e ainda em que, apesar do médico ter procedido
ao atendimento, ndo acedeu nem registou atempadamente na plataforma informatica,
conduzindo a que o tempo de espera seja aumentado artificialmente. Por tultimo, a

inoperacionalidade temporaria do sistema informatico - que ocorre com alguma frequéncia - e
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a coexisténcia de um processo alternativo em suporte papel contribuem também para algumas
das situagdes de excegdo detetadas, dado que s6 mais tarde estes registos serdo transcritos para

o sistema informatico.

Na segunda parte do trabalho, recorreu-se ao inquérito de satisfacao relativo ao STM,
produzido pelo GPT, para avaliar a percecao de fiabilidade e satisfagdo que os enfermeiros dos
SU do CHTMAD tém acerca do STM. A adesdo ao inquérito foi de 77%, sendo que
responderam voluntariamente a0 mesmo os enfermeiros que se encontravam ao servico na data
da aplicagdo deste. Da nossa interagdo com os respondentes apercebemo-nos que o inquérito

tem duas questdes que suscitaram duvidas quanto a sua interpretacao.

- “Em formacgao” - ndo se revela clareza relativamente a tipologia de formagao (curso STM;

especialidade, outro);

- “No servigo desde o inicio da triagem” - ndo ¢ igualmente claro se a questdo se refere ao
momento em que foi implementado o STM ou se quando o profissional iniciou fungdes no SU

jé existia este ST.

Dada a ambiguidade associada a estas duas variaveis, estas ndo foram consideradas para efeitos

de analise de dados.

9.2. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O estudo empirico realizado no presente trabalho ¢ constituido por duas partes distintas,
sendo que a discussdo de resultados se encontra organizada em duas sec¢des. Na primeira
sec¢ao caracteriza-se a afluéncia ao SU do CHTMAD e na segunda procede-se a discussao dos

resultados referentes a percecao de fiabilidade e satisfacdo dos enfermeiros com o STM.

9.2.1 - Afluéncia ao SU do CHTMAD

Afluéncia geral e nas diferentes unidades do Centro Hospitalar

Os SU sao unidades complexas dos servicos de saude, pois foram concebidas para
atender a casos urgentes de doenca ou trauma, ndo compativeis com o baixo nivel de

especializagdo dos CSP ou com o tipo de organizacao dos servigos especializados a nivel
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hospitalar (Christ et al., 2010; Lidal, Holte, & Vist, 2013). Porém, devido a uma grande
diversidade de fatores, ha uma afluéncia crescente de casos que ndo sdo verdadeiramente
urgentes aos SU. De entre esses fatores salientam-se a dificuldade no acesso aos servigos de
saude primarios por incapacidade de resposta ou horario de funcionamento limitado e ainda os
relacionados com a perce¢do que o utente tem da qualidade dos servigos devido a seguranga
transmitida pela existéncia de recursos diferenciados, tais como médicos especialistas e meios
complementares de diagnostico e terap€utica, ndo disponiveis nos servicos de saide primarios
(Azeredo et al., 2015; Schmiedhofer, Mockel, Slagman, Frick, Ruhla, & Searle, 2016). Neste
contexto, os SU tendencialmente registam uma afluéncia muito elevada, sendo que os casos
efetivamente emergentes e muito urgentes, embora atendidos prioritariamente, partilham
recursos com outros casos ndo urgentes cujos utentes poderiam ser observados noutra valéncia
menos diferenciada do SNS. Constatou-se que nos SU do CHTMAD, em 2017, foi registada

uma afluéncia de quase 180 mil utentes.

Os momentos de maior afluéncia registados nos meses de Inverno — janeiro e dezembro
- consideram-se expectaveis, devido a ocorréncia de varias patologias respiratorias,
coincidentes com o pico de gripe sazonal. Esta andlise vai de encontro aos dados de vigilancia
epidemioldgica (ARS Norte, 2019), uma vez que em 2016/2017 ¢ 2017/2018 o pico foi atingido

na segunda e quinquagésima semana de 2017.

Relativamente a elevada afluéncia durante o més de agosto e por este ser um més em
que predominantemente se observa o gozo de férias, podera estar relacionada com um aumento
demografico de utentes emigrados. Esta tendéncia é confirmada com dados constantes no
Relatorio do Observatorio Economico e Social de Tras-os-Montes (2019) - que sintetiza
informacao estatistica da regido - que aponta para um aumento assinalavel da emigrag¢ao entre
2008 e 2015 devido a recessdo econdémica que o pais atravessou. Outro fator que podera
condicionar o maior recurso ao SU em agosto podera ser a crescente procura turistica observada
na regido duriense, sendo que em 2017 Portugal recebeu mais cerca de 84 milhdes de turistas

face a 2016 (INE, 2018).

O CHTMAD ¢ constituido por trés unidades hospitalares: a central em Vila Real
(urgéncia polivalente - geral, obstétrica e pediatrica) e duas periféricas: uma em Lamego

(urgéncia basica) e outra em Chaves (urgéncia médico-cirargica e pediatrica).

Genericamente observou-se que o nimero de casos atendidos, quer na urgéncia geral
quer na pediatrica, sdo coerentes com a dimensao populacional dos territdrios que abrange, com

um claro destaque para Vila Real com um nimero muito mais elevado. No final de 2017 e
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segundo dados da Pordata (2019) a regido do Douro - aproximadamente a area de abrangéncia
dos hospitais de Vila Real e Lamego - registava uma populagao residente de 192.046 habitantes,
enquanto que a populacao do Alto Tamega — area de abrangéncia do hospital de Chaves tinha
menos de metade dos residentes (87.157). A grande afluéncia ao hospital de Vila Real pode
igualmente dever-se ao nivel de especializagcdo deste hospital central, visto que este dispde de
um maior nimero de valéncias e recursos imprescindiveis em situagdes mais complexas do que
os hospitais de Chaves ou de Lamego, motivo pelo qual muitos utentes residentes em zonas de

abrangéncia dos outros dois hospitais acabem por ser encaminhados para Vila Real.
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Caracterizacdo do Utente do CHTMAD

Em 2017 o n.° de utentes do sexo feminino que recorreu aos SU do CHTMAD foi
ligeiramente superior ao do sexo masculino. Este facto podera ficar a dever-se a estrutura
demografica da populagdo, uma vez que nos ultimos censos realizados em Portugal em 2011, o
indice de masculinidade (nimero de homens por cada 100 mulheres) era de 91,5 e as regides
do Douro e do Alto Tamega apresentavam valores da mesma ordem de grandeza (Pordata,
2019). Em trabalhos publicados sobre ST, ¢ varidvel a propor¢ao de utentes em ambos os
géneros. Em hospitais brasileiros (Rezende, Ercole, Mattos, & Donoso, 2016; Hinson et al.,
2018) e suecos (Burstrom et al., 2012) foram realizados trabalhos onde se observou também
uma maior propor¢ao de utentes do género feminino, sendo que nos brasileiros ha uma
diferenga consideravelmente maior do que a observada no presente trabalho, de cerca de 20%.
Em hospitais europeus, na Suécia (Elshove-Bolk, Mencl, Simons, Rijswijck, & Vugt, 2007) e

na Suiga (Steiner et al., 2016) registou-se uma maior propor¢ao de homens.

A idade dos utentes corresponde a expectavel pois o crescente envelhecimento da
populagdo portuguesa justifica o elevado n.° de utentes idosos. Em 2017 havia 153,2 idosos por
cada 100 jovens quando essa taxa era de 102,2 em 2001 e de apenas 68,1 em 1991. Também a
baixa propor¢do de utentes lactentes e toddlers e pré-escolares pode ser explicada por
fendmenos demograficos. Para além de ser naturalmente um subgrupo mais pequeno, por ser
limitado por um intervalo de idades mais estreito que nos outros grupos, estas criangas nasceram
num periodo de recessdo econdmica, com registo das taxas de natalidade mais baixas de sempre
em Portugal (7,9 nascimentos por mil habitantes em 2013 e 2014) (Pordata, 2019). A
distribuicao de utentes do sexo feminino e masculino pelos diferentes grupos etarios decorre da
maior propor¢do de mulheres na populagdo, contudo essa diferenca ¢ ainda agravada nos idosos,
pois neste grupo etdrio a esperanca média de vida das mulheres ¢ superior & dos homens. Em
2016 as mulheres de 65 anos tinham uma esperanca média de vida de 20,8 anos, enquanto que
a dos homens era somente de 17,6 anos (Pordata, 2019). Nas duas faixas etarias mais baixas,
observa-se uma maior propor¢ao de rapazes. Essa tendéncia foi também observada por Rafael,
Portela, Sousa e Fernandes (2017) num SU portugués no Barreiro e por Zachariasse et al. (2016)

num SU de um hospital pediatrico na Holanda.
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Motivo de recurso ao SU do CHTMAD

Os motivos registados administrativamente aquando da admissdo dos utentes que
recorrem ao SU sdo variados, sendo que a maioria das situacdes fica a dever-se a doenga, com
cerca de 83%, logo seguida de acidentes, quedas e intoxicagdes. No que concerne ao sexo
feminino, as queixas mais frequentes sdo por doenca ou queda e no sexo masculino por
intoxicagdo, acidentes e agressdo. Se na faixa etaria mais elevada a maior procura do SU por
parte das mulheres podera dever-se a uma questao demografica (pela existéncia de maior n.° de
idosas do que idosos), ja a maior proporc¢ao de utentes do sexo masculino jovens podera estar
associada a atividades de cariz desportivo e ludico praticadas por estes (McQuillan & Campbell,
2006). Ja os homens adultos tém profissdes onde o risco de acidente de trabalho ¢ maior. Assim,
Berkhout e Damen (2016) apontam para uma propor¢ao de 4:2 nos acidentes de trabalho
verificados entre homens ou mulheres. Os casos de intoxicagdo incluem embriaguez e
sobredosagem medicamentosa ou toxica e exposi¢do a quimicos, nomeadamente os utilizados
na agricultura (herbicidas e pesticidas). Quanto aos casos de embriaguez, verifica-se uma maior
tendéncia de consumo de alcool no sexo masculino, com consumos médios anuais de mais do
dobro em relagdo ao do sexo feminino (SICAD, 2015). Também nos casos de intoxica¢ao por
quimicos utilizados em agricultura, hé registo de uma maior ocorréncia em homens. Rodrigues,
Sa e Moura (2011) observaram que dos utentes atendidos em oito hospitais portugueses, 61,3%
das intoxicagdes por pesticidas ocorreram em homens. A intoxicacdo intencional foi a mais
prevalente, correspondente a 85,5% dos internamentos. Curiosamente o CHTMAD integrou

este estudo e foi aquele onde a propor¢ao de casos de intoxicacao por pesticidas foi maior.

No presente estudo o motivo de procura dos SU foi influenciado pelos grupos etérios.
A maior ocorréncia de quedas em idosos era expectavel, ja que ¢ um dos grupos etarios mais
propensos a problemas de locomocao e acuidade visual, entre outros, € em que a gravidade das
consequéncias ¢ maior (Moreira, Costa, Felipe, & Caldas, 2007). Um outro aspeto que merece
destaque ¢ a mais elevada ocorréncia de acidentes em jovens adultos, sendo esta a principal
causa que leva este escaldo etario ao SU. Segundo Chawda, Hildebrand, Pape, e Giannoudis

(2004) o trauma ¢ a principal causa de morte entre jovens adultos e adolescentes.

Os motivos especificos de procura dos SU, ja detalhados de acordo com os fluxogramas
do STM, revelam que a maioria dos casos estdo relacionados com problemas nos membros que
podem incluir traumatismos e patologias osteoarticulares, entre outros. A indisposi¢do no

adulto, dispneia, dor abdominal, lombar ou tordcica sdo também outros dos fluxogramas mais
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prevalentes. No mesmo sentido dos resultados do presente trabalho, Rezende et al. (2016)
observaram que a maioria dos utentes atendidos no SU de um hospital de Brasilia tinham
queixas ao nivel do sistema locomotor, gastrointestinal e respiratério. A dor (a excecdo da
toracica) foi registada em 25% das situagdes analisadas por Steiner et al. (2016) num estudo de
performance do STM num hospital na Sui¢a. Num estudo de Leite et al. (2015) realizado em
Portugal demonstrou-se também que os utentes que sdo triados com dor toracica severa
(fluxograma da dor toracica) sao corretamente priorizados pelo STM, sendo possivel acionar

de imediato os procedimentos adequados para atender a eventos cardiacos adversos major.

Prioridades estabelecidas pelo STM e tempos de espera

A triagem ¢ uma atividade fulcral num SU, permitindo priorizar o atendimento por
gravidade da situagdo. Pretende-se assim otimizar o tempo de espera dos utentes de acordo com
a severidade da sua condi¢do clinica, visando tratar tdo rapidamente quanto possivel os casos
mais graves e reduzir o impacto negativo que a espera prolongada poderia ter no progndstico
da situacdo (Farrohknia et al., 2011). Para evitar prolongar os tempos de espera até ao
atendimento médico, o GPT aponta como tempo ideal para executar o processo de triagem trés
minutos. No CHTMAD esta meta foi cumprida em cerca de dois tergos dos casos triados, sendo
a performance ligeiramente menor nos servigos de pediatria devido a dificuldade em avaliar
alguns sintomas na crianga, dadas as suas limitagdes no discurso assim como a dificuldade em

gerir a ansiedade e expectativas dos pais (Burokiene et al., 2017).

Mais de metade dos casos triados no CHTMAD foram considerados urgentes. As duas
situagdes de maior prioridade ndo chegaram a 11% e os pouco urgentes foram cerca de um
quarto dos casos triados. Esta distribuicdo com uma forte tendéncia central para os casos
urgentes ¢ relatada em varios trabalhos que se debrucam sobre estas tematicas, quer usando o
STM quer usando outros sistemas que t€ém uma légica de priorizagdo semelhante (Azeredo et
al., 2015; Hinson et al., 2018). Ainda que no presente trabalho a concordancia entre a prioridade
estabelecida pelo STM e a gravidade da situacdo clinica ndo tenha sido demonstrada, de acordo
com a tendéncia que ¢ reportada na literatura (Steiner et al., 2016), os casos muito urgentes e
urgentes sao 0s que mais comummente estao sujeitos a fendmenos de “supertriagem” pelo que

se podera admitir que no CHTMAD essa tendéncia também exista.
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Os casos pouco urgentes triados no CHTMAD correspondem maioritariamente a utentes
com idade pediatrica (recém-nascidos e lactentes e foddlers e pré-escolares) e idosos. Nos
primeiros, a ansiedade dos pais ou a impossibilidade de procurar cuidados médicos durante o
horario de funcionamento dos CSP por questdes laborais podem justificar esta triagem
(Matsumura, Ohshige, Tsuchida, Mizushima, & Tochikubo, 2007; Burokiene et al., 2017). Nos
idosos, estas idas ao SU podem também estar relacionadas com a conveniéncia de horario dos
cuidadores, com a dificuldade de serem atendidos por um clinico geral nos CSP (por nimero
insuficiente de consultas), com a convic¢do de um melhor atendimento num SU ou com o
encaminhamento feito por um clinico dos cuidados primarios em casos de suspeita da
necessidade de exames complementares de disgnostico e terapéutica ou cuidados médicos

diferenciados (Schmiedhofer et al., 2016).

No CHTMAD os tempos de espera para os trés niveis de prioridade mais elevados sdo,
em termos médios, mais prolongados que o recomendavel. No mesmo sentido, existem nessas
categorias de prioridade mais utentes atendidos com tempo alvo excedido. Isso pode acontecer
por varias ordens de razdes: em situagdes em que o utente corre risco de vida iminente — as
emergentes — onde ¢ necessario priorizar a atuacdo dos profissionais de satide para cuidados
emergentes, relegando-se para segundo plano o registo dos dados no sistema. Em outras
situagdes, em que os tempos de espera sao abusivamente longos, havera também algum
enviesamento decorrente da incorreta utilizacdo da plataforma informatica de registo. Pode
tratar-se de utentes que entram diretamente para algumas especialidades e em que ndo ¢ feito o
registo atempado na plataforma. A titulo de exemplo pode equacionar-se o caso de uma gravida.
Essa mulher ao dar entrada no hospital pelo SU — dando-se inicio ao procedimento
administrativo com a abertura de ficha e seguidamente ao procedimento de triagem,
posteriormente ¢ encaminhada ou transportada internamente para o bloco de partos (servigo
este fisicamente separado do SU e demorando em média entre 5 a 10 min neste trajeto).
Aquando da entrada no bloco de partos, iniciam-se os cuidados a utente, por parte dos
profissionais de enfermagem especialistas em satide materna e obstétrica e por parte da equipa
médica obstétrica, cuidados esses que se podem estender até a conclusdo do parto, incluindo os
cuidados subsequentes. Se os médicos obstetras de servigo estiveram concomitantemente
ocupados — por exemplo numa cesariana no bloco operatorio, a ficha da utente continua aberta
e o tempo de espera continua a ser contabilizado no sistema informatico. Este tempo s6 termina
quando o médico obstetra regressa ao bloco de parto e oportunamente procede aos registos

informaticos. Situacdes da mesma natureza podem acontecer com algumas especialidades que
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nao tém médico em permanéncia no SU, como a oftalmologia e otorrinolaringologia, servigos
que se encontram deslocalizados do espago fisico do SU. Nesses casos, o utente ¢ encaminhado
para esses servicos para poderem ser observados pelas especialidades supramencionadas, sendo
que em situacdes excecionais estas equipas médicas deslocam-se também ao SU, o que

incrementa os tempos de espera.

Outra situacdo que também contribui para esta dispersdo de tempos de espera ¢ o facto
de ainda ser possivel o registo em suporte de papel, uma vez que o sistema informatico ¢
passivel de falhas, pelo que 0o CHTMAD mantém um sistema de resgate de informagao baseado
neste suporte. Pontualmente, o médico podera atender o utente, com base no seu registo em

formato papel, e s6 a posteriori € que esses registos sao incluidos na plataforma informatica.

A literatura ¢ vastamente omissa no que respeita a questao dos tempos de espera reais
para cada categoria do STM, quer nos autores consultados previamente citados, quer em artigos
de revisdo, revisdo sistematica e meta-analises (FitzGerald et al., 2010; Farrohknia et al., 2011;
Oredsson et al., 2011; Azeredo et al., 2015), ou seja, ndo ha referéncia aos tempos reais,
havendo sistematicamente uma grande preocupacdo com a concordancia entre a prioridade da
triagem e a gravidade da situag@o. Burstrom et al. (2012) num estudo em que refletem sobre a
eficiéncia e qualidade da triagem feita por enfermeiros ou por médicos, apontam para tempos
de permanéncia no SU (desde a sua admissao até a saida) na ordem dos 158 minutos, quando a
triagem ¢ feita por um médico, que ¢ menor que quando realizada por um enfermeiro e
encaminhado para um médico especializado em emergéncia (243 minutos) ou realizada por um
enfermeiro e encaminhada para um médico nao especializado (197 minutos). Esta perspetiva

apresentada por estes autores nao tem em consideracao os custos do sistema (Graff et al., 2016).

9.2.2 - Percec¢ao de fiabilidade e satisfacao dos enfermeiros com o STM

A percecdo que os profissionais de enfermagem tém da fiabilidade do sistema, assim
com da sua satisfacdo com a sua utilizacdo foi avaliada através do inquérito produzido pelo
GPT. A maioria dos enfermeiros (92%) considera o STM fiavel, o que vai de encontro aos
resultados publicados por Forsgren et al. (2009) e Sanchez-Bermejo (2015) que integra
enfermeiros suecos e espanhois, respetivamente, € em que a confiancga dos profissionais no ST

—nao necessariamente no de Manchester - € elevada.
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A formacdo em triagem ¢ um fator determinante para a seguranca da atividade e
qualidade da priorizagdo feita pelos profissionais (Aloyce et al., 2014, Wolf et al., 2018). Dos
enfermeiros dos SU do CHTMAD cerca de 80% fizeram formacao especifica sobre o STM.
Essa proporcao ¢ semelhante a observada em Espanha, num estudo que envolveu 161 hospitais
e 833 enfermeiros (Sanchez-Bermejo, 2015), em que a propor¢do destes profissionais com
formagdo era de 77,2%. Relativamente aos enfermeiros do CHTMAD que fizeram o curso de
formacao do STM, a grande maioria estava satisfeito com a adequagao da formagao, seguranca
na aplicacao da triagem tendo em consideragdo a fundamentacao tedrica e com a sequenciagao

das entrevistas.

A satisfagdo com a aplicagdo do STM foi analisada através do inquérito produzido pelo
GPT, com base nos 14 itens. Globalmente observou-se que niveis de satisfagdo elevada.
Resultados também nesse sentido foram observados por Almeida et al. (2013) com profissionais
de saude (médicos e enfermeiros) do hospital de Santo Anténio, no Porto. Também no estudo
suprarreferido de Sanchez-Bermejo (2015), se denota que os enfermeiros espanhois que fazem
triagem estdo satisfeitos com a sua aplicacdo, e, tal como os enfermeiros participantes no
presente estudo, consideram que ¢ um sistema benéfico para o paciente e para o atendimento
de acordo com a prioridade estabelecida. Esta satisfacdo e confianga no STM decorre
provavelmente do facto do trabalho realizado de acordo com os protolocos e orientacdes claras
- como sdo os algoritmos do STM - ser consideradas como uma importante estratégia que
confere seguranca e confianca aos profissionais de enfermagem que trabalham no SU e

executam triagem (Vatnoy et al., 2013).

Um dos aspetos relacionados com o STM que demonstraram que os enfermeiros se
encontravam mais insatisfeitos foram os relacionados com o espaco fisico e organizacao do SU.
Falconer et al. (2018) referem que a funcionalidade de um SU ¢é um fator importante para
melhorar o atendimento e reduzir tempos de espera intermédios, que representam custos
potencialmente desnecessarios para o sistema e prejudicam a interagdo profissional de satde
com o utente.

A ndo aceitagdo dos tempos de espera por parte dos utentes, bem como o conhecimento
que os utentes tém sobre o ST, foi também um aspeto em que os enfermeiros demonstraram

alguma insatisfagao.

Os SU sao unidades do sistema de satde onde se verifica, quase sempre, uma elevada
afluéncia, devido a situagdes de doenca que deixam os utentes ansiosos e os profissionais, que

pela natureza da sua profissdo/servico, revelam cansago (Nailon et al., 2015; Morins & Sousa,



127

2017). A interacdo proxima do enfermeiro com utentes ansiosos, muitas vezes com um fraco
conhecimento sobre triagem, origina que esse seja um dos principais motivos de insatisfagao.
Na perspetiva do utente o tempo de espera até ser observado por um médico ¢ determinante na
sua satisfacdo com o atendimento (Tranberg et al., 2018). Macedo e D’Innocenzo, (2017)
observaram que o tempo de espera foi considerado insatisfatério por 66% dos acompanhantes
de criancas num SU pediatrico em Sao Paulo, Brasil. Por outro lado, ha utentes conhecedores
dos SU que tentam manipular o enfermeiro triador, agudizando os sintomas que ndo t€ém para
tentar conseguir um nivel de prioridade superior aquele que na realidade necessitam (Diogo,
2007). Em algumas unidades do CHTMAD, em caso de insatisfagdo com os tempos de espera
(muitas vezes independentemente da prioridade do utente), como o enfermeiro da triagem € o
unico profissional de saude com que este interagiu desde que entrou no SU, ¢ a ele que se dirige
para pedir informagdes adicionais ou simplesmente manifestar o seu desagrado com o tempo
de espera. Para tentar melhorar a compreensdo dos acompanhantes dos utentes de pediatria,
Reid et al. (2017) desenvolveram uma estratégia de ensino, consistindo no visionamento de
uma apresentacao multimédia, na sala de espera, para explicar aos acompanhantes 0s motivos
da espera e das diferentes prioridades e alguns conhecimentos basicos sobre satde infantil.
Ap0s essa simples intervencdo os acompanhantes estavam mais assertivos no que se refere a

espera e prioridades estabelecida.

No presente estudo observou-se uma tendéncia de (in)satisfagdo similar nos itens
relacionados com a adequagdo do espago fisico e naqueles relacionados com a interagdo do
enfermeiro com o utente. No SU de Vila Real, o gabinete de triagem ¢ muito acessivel ao utente
apos realizar o procedimento de triagem, pelo que ¢ muito facil retroceder depois de triado e
voltar a dirigir-se ao enfermeiro, interrompendo inclusive, por vezes, entrevistas triagem com
outro utente, o que dificulta o trabalho do enfermeiro triador devido as sistematicas interrupgdes
e solicitagdes para prestar informagdes que ja ndo sdo da sua responsabilidade, uma vez que o
tempo de espera para o atendimento médico j& ndo depende de si. Almeida et al. (2013)
observaram que cerca de 70% dos utentes ndo se considera esclarecido sobre o ST, e que quando

sdo esclarecidos a sua satisfacdo e aceitagdo de tempos de espera melhora consideravelmente.

A responsabilidade da coordenacdo de turno e a formacdo especifica em triagem
manifesta-se no presente trabalho por uma menor satisfagdo com alguns aspetos do STM. Essa
tendéncia das chefias estarem menos satisfeitas também foi observada por Almeida et al.

(2013), no hospital de Santo Antdnio no Porto, o que reflete a importancia da experiéncia e da
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formagdo no nivel de exigéncia com a qualidade do trabalho executado pela equipa de

enfermagem (Forsgren et al., 2009).

Em sintese, a perce¢ao geral dos enfermeiros do CHTMAD sobre o STM ¢ satisfatoria,
0 que se coaduna com a opinido geral dos enfermeiros que trabalham com sistemas estruturados

de triagem.
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10. CONCLUSOES

O SU do CHTMAD engloba trés hospitais, Vila Real, Chaves e Lamego, e seis SU - em
Vila Real uma urgéncia geral, uma pediatrica e uma obstétrica, em Chaves uma geral ¢ uma
pediatrica e em Lamego somente uma urgéncia geral. A afluéncia ao servi¢o, como um todo, é
elevada, tendo atingido no ano de 2017 quase 180.000 casos. A distribui¢do dos utentes pelas
diferentes unidades ¢ determinada pela densidade populacional das regides que cada um dos
hospitais abrange. As caracteristicas demograficas dos utentes desse SU sdao o reflexo da
estrutura demografica da populacdo, com um predominio de mulheres e uma grande
percentagem de idosos. Observou-se que os motivos de procura do SU sdo determinados na
esmagadora maioria dos casos por doenca. Porém, hd algumas variacdes nos motivos que
determinam a procura em funcdo do sexo e da idade dos utentes. Alguns dos aspetos que se
destacaram foi o facto das quedas serem um motivo de procura predominantemente por idosos,

e dos acidentes por utentes mais jovens, adolescente e adultos.

Face a recomendagdo do GPT de realizar a triagem no tempo alvo de 3 minutos,
observou-se que nem sempre foi possivel cumprir essa meta, tendo-se observado que quase um

terco dos episodios de triagem ultrapassou esse tempo.

O tempo de espera para o atendimento médico apos a triagem € uma das principais
preocupacdes de um SU, e do STM em particular. No presente estudo observou-se que para
todas as categorias de prioridade existem tempo de espera registados mais longos do que o
tempo alvo recomendado. Essa situacdo tem maior incidéncia nas duas categorias mais graves
- emergente ¢ muito urgente, onde se detetou uma maior propor¢do de situagdes de
incumprimento - tendo em consideragdo os tempos registados. Ha, porém, aspetos que nao sao
quantificaveis ou tdo pouco detetaveis através da analise de dados, mas que a nossa experiéncia
profissional no SU permite apontar. Os tempos de espera apresentados no presente estudo
decorrem exclusivamente dos registos na plataforma informatica, pelo que todas as situacdes
que sdo atendidas antes do registo - como por exemplo utentes em risco iminente de vida - o
tempo registado pode ser abusivo, ainda na que realidade o utente tenha sido atendido muito
antes. Estas situacdes de excecdo, que também podem envolver registos associados a fichas de
utentes em papel, ou a acessos a servicos especializados, causa algum enviesamento nos tempos
de espera apresentados no presente estudo, sendo que a nossa perspetiva da pratica ¢ de que as

situacdes de esperas muito longas nem sempre sdo reais.



130

Nas categorias de urgente ou de menor gravidade, o nivel de cumprimento é muito
maior, sugerindo que, como ¢ um processo habitual, que ndo exige cuidados imediatos ao

utente, ha uma maior concordancia entre os tempos de atendimento previstos € os reais.

O enfermeiro ¢ o profissional de satide que em Portugal realiza o processo de triagem.
Pela sua pratica com o sistema, e porque ¢ o profissional que tem um contacto mais direto com
o utente, ¢ um elemento importante para avaliar o STM. O GPT, ciente dessa importancia
concebeu um inquérito de satisfagdo com o STM, que inclui varios aspetos da triagem, desde a
sua influéncia no atendimento adequado ao utente, o seu correto encaminhamento, e as suas
percegoes sobre o STM, até questdes de organizagdo do trabalho e adequagdo do servigo a sua
aplicagdo. Os 90 enfermeiros que fizeram o curso em STM estdao globalmente satisfeitos com a
formagdo. Os 113 enfermeiros que constituiram a amostra total que serviu de base a segunda
parte do presente estudo empirico mostraram-se globalmente satisfeitos com o STM, e tém nele
uma grande confiancga, revelada pela elevada fiabilidade manifestada, e pela percecdo que tém
de que este é benéfico para o utente - quer no sentido da priorizacao dos casos mais graves,
quer no correto encaminhamento. Os aspetos avaliados com menor insatisfacdo foram os
relacionados com as instalagdes e com a perce¢ao que o utente tem do STM. Observou-se uma
diferenca assinalavel na satisfagdo dos enfermeiros em func¢do da unidade do SU onde
trabalham (Vila Real - Adultos/Pediatrica, Chaves e Lamego), havendo genericamente uma
maior satisfacdo com varios aspetos dos enfermeiros que trabalham em Chaves e menor
satisfacdo dos enfermeiros de Lamego. A organizag¢do funcional do servico e a afluéncia
poderdo ter contribuido para essa diferente satisfacdo dos profissionais. O presente estudo nao
permitiu determinar com rigor quais os motivos para a menor satisfacio dos enfermeiros,
particularmente relacionadas com o local onde trabalham. E, porém, percetivel nos resultados
que h4 uma associag@o entre as caracteristicas estruturais do servigo e a percecdo do utente
sobre 0 STM com a (in)satisfacdo dos enfermeiros. Estes resultados apontam para que deveria
ser feita uma reflexdo sobre os potenciais obstaculos que existem estruturalmente nos (em
alguns) servicos - como a acessibilidade de utentes ja triados demasiadamente fécil ao gabinete
de triagem - assim como investir na informagao ao utente acerca da triagem, com a finalidade
de reduzir os niveis de ansiedade que habitualmente estdo presentes no utente durante a espera,
e que frequentemente sao direcionados para o enfermeiro, ou especificamente para aquele que

estd a fazer triagem.

Da revisdo da literatura e da analise dos resultados do presente estudo so6 se pode inferir

que o STM ¢ excelente instrumento de trabalho num SU, tratando-se de um instrumento
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sistematico, dindmico e adaptavel. Existem pequenas melhorias que podem ser feitas nos SU,
nomeadamente ao nivel da informagdo prestada aos utentes, na organizagdo estrutural e
melhoria dos circuitos dos utentes, por forma a otimizar a aplicagdo do STM e melhorar a

qualidade dos servigos, quer na perspetiva dos utentes, quer na dos profissionais de satde.
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ANEXO I - Inquérito de Satisfacio da Triagem de Manchester-GPT
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Inquérito de Satisfacao

@
‘ ' Triagem de Manchester

Grupo Portugués de Triagem

Por favor assinale com uma cruz (X) a opgdo que retrata o seu caso.

Se médico

Interno O
Medicina Interna O
Cirurgia O
Ortopedia O
Pediatria O
Outra especialidade:

Chefe de Equipa O
E vinculado ao hospital? sim O n3o O
Curso de Formagdo em Triagem sim [ no O
No servico desde o inicio da Triagem  Sim O nzo O

Inquérito n2 (a preencher pelo inquiridor)

vascino O reminno 0 (EERD—ancs —

Se enfermeiro

Em formagdo O
Area de Adultos O
Pediatria O
Coordenador de turno O
Curso de Formagdo em Triagem sim [ N3o [

No Servigo desde o inicio da Triagem Sim O nzo (I

Caso tenha frequentado a Formacdo em Triagem, pedimos-lhe que coloque uma cruz (X) no grau em que se sente
satisfeito/insatisfeito em relagdo a cada um dos itens que se seguem:

Muito

Satisfeito | Insatisfeito
Satisfeito S o

Muito
Insatisfeito

Adequacdo da formagdo frequentada

tedrica

Seguranga da aplicagdo da triagem com base na sua fundamentagdo

Sequenciagdo do guido das entrevistas da triagem

Adequacdo do guido das entrevistas que torna possivel a sua

realizagdo no tempo maximo de trés minutos

1/2
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Inquérito de Satisfacao

@
‘ ' Triagem de Manchester

Grupo Portugués de Triagem

Pedimos-lhe que coloque uma cruz (X) na opgdo que, na sua opinido, lhe parece mais adequada:

Muito Fiavel Pouco Nada
Fidvel Fidvel Fiavel

O processo de triagem é

Pedimos-lhe que coloque uma cruz (X) no grau em que se sente satisfeito/insatisfeito em relagio a cada um dos
itens que se seguem:

Multe Satisfeito Insatisfeito syl
Relativamente ao processo de triagem... satisfeito insatisfeito

O seu grau de satisfagdo global

Beneficio para os utentes

Beneficio para os profissionais

Organizagdo do seu trabalho

Organizagdo do seu servigo

Trabalho em equipa

Atendimento dos utentes segundo o grau de prioridade da
sua situacao clinica

Adaptagdo a realidade do Servigo de Urgéncia do Hospital

Contribuigdo para uma melhor fluéncia do circuito do utente
Nno servigo.

Contribuigdo para o correto encaminhamento do utente no
Servigo de Urgéncia

Contribuigdo para uma melhoria da qualidade dos cuidados
de salide prestados

Aceitagdo dos utentes em relagdo aos tempos de espera
definidos na triagem

Conhecimentos dos utentes acerca da triagem

Adequagdo do espago fisico

Muito obrigado pela colaboragédo!

2/2



REPUBLICA SERVICO NACIONAl =
ig PORTUGUESA 0 SNS x5ioe ==

SAUDE

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

De acordo com a declaragio de Helsinquia e a Convencio de Oviedo

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto, ou que ndo
estd claro, ndo hesite em solicitar mais informagoes. Se concorda com a proposta que lhe foi
feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: “Triagem de Manchester: Satisfacdo dos Enfermeiros no Centro Hospitalar de
Tras-os-Montes ¢ Alto Douro, EPE”

Engquadramento: Servi¢o de Urgéncia Geral do CHTMAD, EPE; trabalho a realizar no ambito
do mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da Escola Superior de Satude de Viseu, sob
orientac¢do do Professor Olivério Ribeiro.

Explicacdo do _estudo: Inquérito de satisfagdo com a utilizagdo do Sistema de Triagem de
Manchester. Inquérito em papel com opgdes de resposta multipla.

Condicoes e financiamento: Nio ha lugar a qualquer remuneragio ou contrapartida pela resposta
ao inquérito. A participacdo é de carater voluntario; ndo ha qualquer prejuizo se nio participar. O
estudo mereceu o parecer favoravel da Comissdo de Etica do CHTMAD, EPE

Confidencialidade e Anonimato: A informagdo recolhida é anonima, e sera assim mantida. Nio
ha forma de identificag¢do do respondente.

Agradecemos a participagao,

Ana Catarina Vieira Salgueiro,

Estudante do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Enfermeira do Servico de Urgéncia Geral do CHTMAD, EPE — Unidade de Vila Real
962339561

anacatarinavs@gmail.com

Assinatura:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura,
recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias, desta forma, aceito participar
neste estudo e permito a utilizagdo dos dados que de forma voluntaria fornece, confiando em que
apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato
que me sdo dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura :

Data: -/ /

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 1 (UMA) PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA
VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA A PESSOA QUE CONSENTE
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ANEXO II - Autorizacio da instituicao para a colheita de dados
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l

¢ REPUBLICA X SERVICO NACIONG. 7 .
% TORTUGUESA 6 SNS DE SAUDE e Zq/ €/ w/g
SAUDE Pl 3

" Saide do Ve Exm®(s). Senhor(a):
Escola Superior de Satde de Viseu

Dr* Ana Catarina Vieira Salgueiro

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida,

n®102

3500 - 843 Viseu

lizagdo de Estudo/ Ensaio clinico/Projeto de Investigagio

ASSUNTO: Pedido de r

V/ REFERENCIA

Apbs parecer emitido pela Comissdo de Ftica em reunido de 06.06.2018, o Conselho de
Administragio em 14.06.2018, decidiu autorizar a realizagdo do projeto de investigagdo sobre
“Triagem de Manchester: Satisfagio dos Enfermeiros no Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto

Douro, EPE”.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Real 18.06.2018
O PRESIDENTE DO CONSELHO DE ADMINISTRACAO

Doc n®. 254/2018 - C.A.

Jodo Porfirio Oliveira

HYV

Centro Hospitalar de Tris-os-Montes ¢ Alto Douro E.P.1S
Avenida Noruega, Lordelo | 5000-508 Vila Real
TEL + 351 259 300 500 FAX + 351 250 300 503 EMAIL, geral@chtmad.min saude.pt www.chtmad.min-saude.pt
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ANEXO III - Autorizacao do GPT para aplicacao do Inquérito de Satisfacio
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28/11/2018 Gmail - Pedido de autorizagdo.
Pedido de autoriza¢ao

ana catarina salgueiro <anacatarinavs@gmail.com> 16 de margo de 2018 as 18:00
Para: gptriagem@gmail.com

Ex.mo. Sr. Presidente do
Grupo Portugués de Triagem de Manchester

Eu, Ana Catarina Vieira Salgueiro, sou enfermeira no Servi¢o de Urgéncia Geral do Centro
Hospitalar de Trds-os- Montes e Alto Douro , EPE , unidade de Vila Real a

exercer fungdes ha 12 anos.

Neste momento, estou a frequentar o Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola
Superior de Saude de Viseu e a desenvolver a minha dissertagdo de

mestrado subordinada ao tema " Triagem de Manchester: Satisfagdo dos Enfermeiros do
CHTMAD,EPE, com o sistema".

Assim, venho por este meio solicitar a autorizagdo para aplicar o vosso Inquérito de Satisfagao
de Triagem de Manchester , de forma a puder colher dados para o estudo

de investigagdo supracitado.

Agradeco uma resposta com a maior brevidade possivel, de forma a puder cumprir prazos
académicos.

Grata pela vossa disponibilidade e atengao dispensada,

Com os melhores cumprimentos.
Ana Catarina Vieira Salgueiro

Paulo Freitas <ptf@netcabo.pt> 20 de margo de 2018 as 23:45

Para: "anacatarinavs@gmail.com" <anacatarinavs@gmail.com>

Cc: Antonio Marques <amarques.admn@gmail.com>, Grupo Portugues de Triagem GPT
gptriagem@gmail.com

Exma. Sr.2 Enfermeira Ana Salgueiro

Reencaminhei o seu email para o Dr. Anténio Marques que é o responsavel pela gestdao do GPT
na zona Norte.

Obrigado pelo interesse demonstrado pela triagem de Manchester.

Com melhores cumprimentos

Paulo Freitas
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De: ana catarina salgueiro <anacatarinavs@gmail.com>

Data: 16 de margo de 2018 as 18:00

Assunto: Pedido de autorizagdo.

Para: gptriagem@gmail.com

[Citacdo ocultada]

Antonio Marques <amarques.admn@gmail.com> 22 de margo de 2018 as 20:30

Para: Paulo Freitas <ptf@netcabo.pt>

Cc: "anacatarinavs@gmail.com" <anacatarinavs@gmail.com>, Grupo Portugues de Triagem
GPT gptriagem@gmail.com

Cara Enf Ana Salgueiro,

Valoriza-se o interesse demonstrado na escolha do tema a estudar.

Pela nossa parte, nada a opor relativamente a utilizagdo do Inquérito GPT tipificado para
profissionais de saude desde de que seja assegurado o seguinte:

-Respeito pela propriedade intelectual: deve constar que se trata do Inquérito elaborado pelo
GPT e ndo devem ser efetuadas alteragdes ao Inquérito tipo.

-Partilha dos resultados com o GPT, constituindo os mesmos certamente matéria de interesse.

Melhores cumprimentos,
Antdnio Marques



