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RESUMO

O Servico de Urgéncia, pelas suas particularidades, apresenta elevada afluéncia de
doentes com diferentes critérios de gravidade. Torna-se, portanto, crucial priorizar o
atendimento mediante a gravidade da situagdo clinica, com recurso a sistemas de
triagem validados. Em Portugal, foi adotado o sistema de triagem de Manchester, onde o
enfermeiro assume particular relevancia. A tomada de decisao do enfermeiro na triagem é

fundamental para a rapidez, seguranga e qualidade da assisténcia em saude.

O estudo teve como objetivos: conhecer as caracteristicas dos processos de triagem num
servigo de urgéncia da regidao norte de Portugal, no ano 2019; conhecer os fatores
associados a perceg¢ao dos enfermeiros triadores sobre as habilidades de tomada de

decisao na triagem.

Trata-se de um estudo descritivo-correlacional, transversal e retrospetivo, com uma
amostra de 68381 registos do SClinico®, relativos as triagens realizadas entre 01 de
janeiro de 2019 e 31 de dezembro de 2019 e de 47 enfermeiros triadores, aos quais, para
recolha de dados, se aplicou um questionario sociodemografico e profissional e a versao

portuguesa de Marques (2014) do Triage Decision Making Eventory (TDMI).

Dos registos de triagem, predomina o sexo feminino (54,7%) e idades entre os 18 e 102
anos, com média de 57,311£20,866 anos. A maioria das admissdes tém proveniéncia do
domicilio (66,9%). O maior fluxo é registado nos turnos da manha (56,8%), as segundas-
feiras (17,1%) e no més de agosto (9,8%). O fluxograma mais frequente € problemas nos
membros (18,5%), o discriminador dor moderada (31,3%) e a prioridade urgente (57,7%).
A média de tempos é de: 29,26+83,720 minutos de demora para triagem; 2,08+1,204
minutos de duragdo da triagem; 17,62+16,137 minutos de demora para a primeira
observacdo médica; 333,70+478,789 minutos de permanéncia no servigco de urgéncia. A

maioria tem alta para o domicilio (41,2%).

Relativamente aos enfermeiros triadores, sdo maioritariamente do sexo feminino (74,5%).
As idades variam entre os 27 e os 63 anos, com média de 41,02+9,389 anos.
Predominam os licenciados (85,1%) e a categoria de enfermeiro (63,8%). A maioria dos
enfermeiros detém experiéncia profissional superior a 5 anos, na profissdo (89,4%) e no
servico de urgéncia (74,5%). Relativamente a triagem de Manchester, a maioria realizou
formagao entre 3 e 5 anos (44,7%) e realizam triagem com uma frequéncia de 6 a 10

vezes por més (48,9%).

Os enfermeiros tém uma percecao positiva sobre as suas habilidades na tomada de

decisdo na triagem, com médias mais elevadas na habilidade Caracteristicas



Cognitivas/Confianca na Habilidade (4,9410,420) e as mais baixas na Intuigdo
(4,44+0,697).

Observamos correlacbes significativas entre o TDMI, as habilidades Caracteristicas
Cognitivas/Confianca na Habilidade, Intuicdo, Pensamento Critico do triador e a
experiéncia profissional no servico de urgéncia, bem como entre a idade do triador, a

experiéncia na profissao e as habilidades caracteristicas cognitivas e confianca.

Em sintese, as habilidades de tomada de decisdo na triagem sado influenciadas
positivamente pela experiéncia profissional em contexto de urgéncia, sendo as
habilidades Caracteristicas Cognitivas/Confianga na Habilidade as mais valorizadas pelos

enfermeiros triadores.

Palavras-Chave: Servico de Urgéncia; Sistema de Triagem de Manchester; Enfermeiro;

Tomada de decisao



ABSTRACT

The Emergency Department, due to its particularities, has a high inflow of patients with
different severity criteria. Therefore, it is crucial to prioritize care according to the severity
of the clinical situation, using validated triage systems. In Portugal, the Manchester triage
system was adopted, where nurses are particularly important. The nurse's decision-

making in triage is essential for the speed, safety, and quality of health care.

This study aimed to identify the characteristics of the triage processes in an emergency
department in the northern region of Portugal, in 2019, and identify the factors associated
with the triage nurses' perception of their decision-making skills in triage.
This is a descriptive-correlational, cross-sectional and retrospective study, with a sample
of 68381 SClinico® records, related to triage performed between January 1, 2019 and
December 31, 2019, and 47 triage nurses, who received a sociodemographic and
professional questionnaire and Marques' (2014) Portuguese version of the Triage

Decision Making Inventory (TDMI).

Of the triage records, there is a predominance of female patients (54.7%) and ages
between 18 and 102 years, with a mean of 57.31£20.866 years. Most admissions come
from home (66.9%). The highest flow is recorded in the morning shifts (56.8%), on
Mondays (17.1%) and in the month of August (9.8%). The most frequent flowchart is limb
problems (18.5%), the discriminator moderate pain (31.3%) and the priority urgent
(57.7%). The average times are: 29.26+83.720 minutes of delay to triage; 2.08+1.204
minutes of triage duration; 17.62+16.137 minutes of delay to first medical observation;
333.701478.789 minutes of stay in the emergency department. Most are discharged home
(41.2%).

Regarding triage nurses, they are mostly female (74.5%). Their ages range from 27 to 63
years, with a mean of 41.02 + 9.389 years. Graduates (85.1%) and nurses (63.8%)
predominated. Most nurses had more than 5 years of professional experience in the
profession (89.4%) and in the emergency department (74.5%). Regarding Manchester
triage, most nurses had training between 3 and 5 years (44.7%) and perform triage

between 6 and 10 times a month (48.9%).

Nurses have a positive perception about their decision-making skills in triage, with higher
means in the skill Cognitive Characteristics/Confidence in Skill (4.94+0.420) and the
lowest in Intuition (4.44+0.697).

We observed significant correlations between the TDMI, the skills Cognitive

Characteristics/Cognitive Skill Confidence, Intuition, Critical Thinking of the trier and the



professional experience in the emergency department, as well as between the trier's age,

experience in the profession and the skills cognitive characteristics and confidence.

In summary, the triage decision-making skills are positively influenced by the professional
experience in the emergency department, and the Cognitive Characteristics/Cognitive

Skill  Confidence skils are the most valued by the ftriage nurses.

Keywords: Emergency Department; Manchester Triage System; Nurse; Decision-making
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O acesso aos cuidados de saude preconiza-se que seja efetuado através dos Cuidados
de Saude Primarios (CSP), pela proximidade a populacéo, capacidade de resposta a
maioria das necessidades e custos acessiveis. No entanto, as pessoas procuram
frequentemente o Servico de Urgéncia (SU), mesmo em situagdes que podem ser
resolvidas nos CSP. Unwin, Kinsman e Rigby (2016) salientam que o servi¢co de urgéncia,
pelas suas particularidades, é a linha da frente no que diz respeito ao contacto do doente
com os servicos de saude, verificando-se a nivel mundial, uma procura por estes servicos

que excede a disponibilidade de recursos.

Em Portugal, também a crescente procura conduz a um cenario de sobrelotagdo dos
servicos de urgéncia. Esta realidade, descrita na literatura como um problema de saude
publica (Santos [et al.], 2018; Gentile [et al.], 2010), afeta ndo s6 os doentes como coloca

em causa todo o funcionamento dos servicos de urgéncia.

A abordagem das situagdes mais urgentes, ou potencialmente mais graves, necessita
que os servigcos estejam organizados numa logica de priorizagao do risco clinico, uma vez
que o binémio tempo-resposta é condicdo chave na funcionalidade dos servicos de
urgéncia. E, portanto, imprescindivel priorizar os doentes de acordo com a gravidade da
situacdo clinica, adequando desta forma o atendimento. Conforme MackWay-Jones,
Marsden e Windle (2014), a triagem é entendida como a priorizagédo do atendimento de

acordo com a gravidade da situagao clinica, prognostico e disponibilidade de recursos.

Nas ultimas décadas, e a nivel mundial, sdo varios os sistemas de triagem que emergem
nos servicos de urgéncia com o objetivo de otimizar o atendimento, dando primazia aos
casos mais urgentes e que necessitam de cuidados imediatos, minimizando, desta forma,
os efeitos da sobrelotacao (Azeredo [et al.], 2015). Considerados como uma valiosa
ferramenta de gestado do risco clinico e de gestao organizacional, os sistemas de triagem
visam aprimorar a qualidade dos cuidados prestados ao definirem critérios de
atendimento de acordo com a gravidade da situacao clinica do doente a chegada ao

servico de urgéncia (Sacoman [et al.], 2019).

Em Portugal, os servicos de urgéncia tém, pela publicagdo do Despacho n.° 18459/2006
de 12 de setembro, a obrigatoriedade de implementar um sistema de triagem de

prioridades, nomeadamente do Sistema de Triagem de Manchester (STM).

O STM é um protocolo extremamente util, que podera ser utilizado de forma segura,

rapida e eficaz (Marculino [et al.], 2016). Este sistema visa uma avaliacdo precisa e
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sistematica por parte do triador, de forma a alocar o doente num dos cinco niveis de
prioridade, desde o nao urgente ao emergente (Grupo Portugués de Triagem (GPT),
2010).

A enfermagem, neste contexto, assume um papel fundamental na medida em que o
enfermeiro tem sido o profissional responsavel por efetuar a triagem dos doentes, através
de uma avaliacdo rapida e tomada de decisdo sobre a prioridade a atribuir. A formacgao,
experiéncia e o conhecimento do enfermeiro, quer em ftriagem assim como em
urgéncia/emergéncia, estdo na base de uma tomada de decisdo adequada (Dippenaar e
Bruijns, 2016).

A tomada de decisdo é parte integrante da pratica de enfermagem e como salienta
MackWay-Jones, Marsden e Windle (2014) é essencial para a seguranga e gestao eficaz
dos doentes. Uma sélida avaliagao clinica requer tanto raciocinio como intuicdo, € ambos

devem basear-se nos conhecimentos e competéncias dos profissionais (GPT, 2010).

O processo de tomada de decisdo dos enfermeiros na triagem, bem como as habilidades
que mobilizam sdo, ainda pouco explorados. Sendo a triagem e a inerente tomada de
decisdo do enfermeiro, um processo fundamental na admissado de doentes no servigo de
urgéncia, condicionando todo o processo de cuidados, parece-nos pertinente estudar
este fenémeno.

Salientamos, ainda, que a triagem de prioridades, sustentada no STM, é uma atividade
que acompanha a nossa vida profissional ha alguns anos, sendo as respetivas vivéncias
pessoais, bem como as sentidas e manifestadas informalmente pelos nossos pares, a
“voz de partida” para a realizagdo deste estudo, tornando-o numa problematica que

gostavamos de aprofundar.

Face a inquietacao explanada, as questdes emergentes e que nortearam este estudo,

para as quais pretendiamos obter resposta, foram as seguintes:

* Quais as caracteristicas dos processos de triagem de um servi¢co de urgéncia da

regido norte de Portugal, no ano 2019?

* Quais os fatores associados a percecdao dos enfermeiros triadores sobre as

habilidades de tomada de decis&o na triagem?

24



Neste sentido, propomo-nos atingir os seguintes objetivos:

* Conhecer as caracteristicas dos processos de triagem num servigco de urgéncia

da regido norte de Portugal, no ano 2019;

* Conhecer os fatores associados a percegao dos enfermeiros triadores sobre as

habilidades de tomada de decis&o na triagem.

Conhecer as caracteristicas dos processos de triagem, assim como a percegdo dos
enfermeiros face a tomada de decisao na triagem num servigo de urgéncia, visa contribuir
para o desenvolvimento do conhecimento e pratica dos enfermeiros em contexto de
servico de urgéncia e designadamente na triagem de prioridades, com repercussao na

melhoria da organizagao, qualidade e segurancga dos cuidados prestados.

Por conseguinte, optamos por um estudo descritivo-correlacional, retrospetivo e

transversal, fazendo uso de uma metodologia de natureza quantitativa.

A presente dissertagido, organizada de acordo com o desenvolvimento do processo de
investigagao, esta redigida em quatro capitulos. O primeiro capitulo situa o quadro teérico
que sustenta a problematica em estudo. Procuramos contextualizar o servigo de urgéncia
e as suas dinadmicas, abordando a triagem de prioridades, concretamente o STM.
Posteriormente, abordamos as competéncias do enfermeiro triador e a tomada de
decisado no contexto da triagem de prioridades. O segundo capitulo refere-se as opgdes
metodoldgicas, onde descrevemos os objetivos e finalidade do estudo, o tipo de estudo, a
populacido e a amostra, o instrumento de recolha de dados bem como os procedimentos,
as técnicas de tratamento de dados e a salvaguarda implicita das questdes éticas. No
terceiro capitulo sdo apresentados os resultados da investigacdo, seguidamente
discutidos no quarto capitulo, onde, também, apresentamos as principais limitacbes do
estudo e recomendacbes para futuras investigagdes. Por ultimo, explanamos as

principais conclusdes e contributos do estudo.
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Os servicos de urgéncia sado diariamente confrontados com a sobrelotagdo, com
consequente impacto negativo na qualidade dos cuidados prestados aos doentes que
carecem efetivamente de cuidados urgentes e emergentes. Para tal é, fundamental
estabelecer prioridades no atendimento e em Portugal instituiu-se o protocolo Triagem de

Manchester (TM), no qual os enfermeiros se destacam.

Neste capitulo, iniciamos pela caracterizacdo do servigo de urgéncia para depois
contextualizarmos a triagem de prioridades, especificamente o protocolo de TM, e por
ultimo abordarmos e refletirmos sobre as competéncias do enfermeiro triador € a tomada

de decisdo na triagem.
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1.1 O SERVIGCO DE URGENCIA

O Servigo de Urgéncia assume, dentro do sistema de saude, um papel preponderante na
prestacao de cuidados a populagdo. Em 2002, o Ministério da Saude definiu o servigo de
urgéncia como um servico de agdao médica hospitalar que, sendo multidisciplinar e
multiprofissional, presta cuidados de saude nas situagdes de urgéncia e emergéncia
(Despacho n.°11/2002).

Para melhor entendermos o funcionamento do servigo de urgéncia e a sua missao torna-
se fundamental clarificar quais as ocorréncias que se enquadram nas definicdes de
urgéncia e emergéncia. Assim de acordo com a missdo do servico de urgéncia, a
emergéncia refere-se a “todas as situagdes clinicas de estabelecimento subito, em que
existe, estabelecido ou iminente, o compromisso de uma ou mais funcbes vitais”
(Portugal, 2001, p.7). A Comissdo de Reavaliagdo da Rede Nacional de
Emergéncia/Urgéncia (Portugal, 2012) acrescenta que é um processo que carece de uma
intervencéo precisa num curto espaco de tempo, dado o risco de perda de vida ou de

fungéo orgénica.

No que se refere a urgéncia esta inclui “todas as situacgdes clinicas de instalagao subita,
desde as nao graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungbes
vitais” (Portugal, 2001, p.7), sendo um "(...) processo que exige intervenc¢ao de avaliagao

e/ou corre¢cao em curto espaco de tempo (curativa ou paliativa)” (Portugal, 2012, p.8).

Contudo, grande parte dos utilizadores do servico de urgéncia, ndo condiz com o
propésito para que foi projetado, sendo cada vez mais frequente e crescente o recurso a
este servigo por situagdes ndo urgentes (Unwin, Kinsman e Rigby, 2016), o que
condiciona a prestacao de cuidados as situagcdes verdadeiramente urgentes, insatisfagao
dos doentes e profissionais, insuficiéncia de recursos humanos, ineficacia dos servicos e

custos excessivos com a saude (Uscher-Pines, 2013; Portugal, 2012).

Com o intuito de articular recursos, garantindo capacidade de resposta as necessidades
de atendimento verdadeiramente urgente e/ou emergente, os servicos de urgéncia tém

sido alvo de diversas reestruturacdes.

Atualmente, Portugal tém implementada uma rede publica de servigos de urgéncia com o

objetivo de garantir a toda a populagdo, em menos de 60 minutos, cuidados urgentes e
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emergentes (Despacho n.°10319/2014). Segundo a mesma fonte, esta rede é constituida
por servicos de urgéncia com niveis de assisténcia diferenciados, dotados de recursos

humanos e materiais especificos ao nivel da resposta que integram.

Existe trés niveis diferenciados de resposta as necessidades de cuidados urgentes e

emergentes (ibidem):

* O Servico de Urgéncia Basico (SUB), primeiro nivel de atendimento a situagdes

de urgéncia, localizando-se mais proximos da populagédo e constitui, portanto, um nivel
de abordagem e decisdo para as situagbes de urgéncia de menor gravidade e mais

comuns;

* O Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgico (SUMC), segundo nivel de atendimento,

demarca-se como forma primordial de apoio diferenciado aos SUB existentes a
montante, satelizando com os servicos de urgéncia a jusante e, portanto, com um nivel

de resposta mais diferenciado;

* O Servico de Urgéncia Polivalente (SUP), corresponde ao terceiro e mais

diferenciado nivel de acolhimento, localizado habitualmente nos hospitais centrais ou
centros hospitalares, dotado de todos os recursos necessarios para dar resposta a

qualquer situacao de urgéncia e emergéncia.

Apesar de toda a reestruturagéo dos servigos de saude, continuamos a assistir a uma
sobrelotacdo destes servigcos. O relatério anual da Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS) revela que nos ultimos cinco anos a procura pelos servigos de urgéncia
aumentou em cerca de 5% e em 2019 atingiu o pico com 6,4 milhdes de episddios de

urgéncia (Portugal, 2019).

O recurso ao servico de urgéncia esta “culturalmente enraizado nas sociedades
modernas, conotado de valores de seguranga, bem-estar, disponibilidade e
acessibilidade" (Portugal, 2012, p.8), havendo um reconhecimento por parte da
populacédo da possibilidade de serem atendidos no servigo de urgéncia a qualquer hora,
sem necessidade de marcagao e, ainda, a possibilidade de realizarem todo o tipo de

exames no momento.

De forma a responder a manifesta procura, desadequada, pelos servigos de urgéncia, é
primordial estabelecer prioridades no atendimento de acordo com a situagéo clinica do

doente. A triagem de prioridades surge, portanto, como uma estratégia de gestédo do risco
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clinico, permitindo gestao do tempo para os que dele necessitam (GPT, 2010), otimizando
a seguranga, eficacia e eficiéncia no atendimento, com recurso a protocolos validados,

onde se inclui o da Triagem de Manchester.
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1.2 A TRIAGEM NOS SERVIGOS DE URGENCIA

Historicamente, o conceito de triagem surgiu como método de apoio aos militares nos
campos de guerra durante a Revolugao Francesa. O conceito criado em 1792 pelo
cirurgido do exército francés, o Bardo Jean Dominique Larrey, consistia em avaliar e
identificar rapidamente os soldados feridos, separar os que exigiam atencdo médica
urgente e priorizar o tratamento (Coutinho, Cecilio e Mota, 2012). Larrey estratificou os
feridos por gravidade das lesbes e definiu quem deveria ser atendido em primeiro lugar,
os “perigosamente feridos”, e os que poderiam ir para a fila do hospital, os “ligeiramente

feridos” (Dippenaar e Bruijns, 2016).

Anos mais tarde, a Enfermagem, pelos designios de Florence Nightingale, teve, também,
um importante contributo para o atual conceito de triagem. Quando atuava na guerra da
Crimeia em 1854, esta enfermeira faria a triagem dos feridos, no sentido em que incitou a
separacao fisica dos mesmos por grau de gravidade e por tipo de tratamento (Vargas et
al, 2007).

Desde entdo, o conceito de triagem ndo mudou muito, sendo que o processo foi
redefinido dos cenarios de guerra para os servigos de urgéncia hospitalar (Dippenaar e
Bruijns, 2016). Com o desenvolvimento da pratica clinica a triagem nos servicos de
urgéncia ganha notoriedade levando governantes de varios paises, tais como Australia,
Estados Unidos da América, Canada, Reino Unido e Portugal, a formalizarem a triagem
como parte integrante dos servigos de urgéncia. Alguns destes paises chegam a ser
pioneiros na criagdo de sistemas de triagem, outros incorporam-lhe algumas alteragdes,

adaptando-os as suas realidades, como € o caso de Portugal.

Sao varios os sistemas desenvolvidos para ajudar os profissionais de saude na tomada
de decisao na triagem, quanto a priorizagdo no atendimento dos doentes no servigco de
urgéncia, existindo metodologias com diferentes niveis de prioridades. Os primeiros
sistemas de triagem, desenvolvidos na década de 60, baseavam-se em trés niveis de
prioridade (emergente, urgente e nao urgente), evoluindo para quatro niveis em 1994 e
posteriormente para cinco niveis (Duro e Lima, 2010). Estes dultimos, sdo os
recomendados na atualidade, uma vez que a evidéncia demonstra que os mesmos

apresentam maior discriminagdo, fiabilidade, confiabilidade, sensibilidade e
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especificidade na triagem dos doentes (Becker [et al], 2015; Ganley e Gloster, 2011;
Christ [et al], 2010; Travers, 2002).

De acordo com Coutinho, Cecilio e Mota (2012) os quatro sistemas de triagem de cinco
niveis mais utilizados e aceites internacionalmente sao: Emergency Severity Index;
Australian Triage Scale; Canadian Triage and Acuity Scale e o Sistema de Triagem de

Manchester.

O Emergency Severity Index € um sistema de triagem de origem americana, em que o

estabelecimento de prioridades é definido com base num unico fluxograma onde séo
avaliados o0s recursos necessarios para o atendimento. Nao define tempo de
atendimento, o mesmo fica ao critério de cada unidade (ibidem). Contudo, ndo é muito

utilizado no pais de origem (Santos [et al.], 2018).

Este protocolo apresenta cinco niveis de prioridade (Coutinho, Cecilio e Mota, 2012):
* nivel 1 — emergente;
* nivel 2 — urgente;

* nivel 3 — sintomas relacionados com doencga aguda e os fatores de risco nao

indicam risco de deterioragao rapida;
* nivel 4 — doentes com sintomas crénicos sem risco para a funcao de érgaos vitais;

* nivel 5 — doentes estaveis que nao necessitam de recursos.

O Australian Triage Scale, foi o primeiro protocolo de triagem a ser utilizado e consiste em
atribuir um tempo de espera de acordo com a gravidade da situacdo clinica do doente
(Santos [et al.], 2018). E utilizado por enfermeiros que utilizam uma lista de
discriminadores clinicos para atribuir uma categoria de urgéncia que tem um tempo de

atendimento definido (Coutinho, Cecilio e Mota, 2012):
+ categoria 1 - imediata ameaga a vida: imediato;
» categoria 2 - iminente ameaga a vida: 10 minutos;
» categoria 3 - potencial ameaca a vida: 30 minutos;

» categoria 4 - doentes potencialmente graves: 60 minutos;
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» categoria 5 - doentes menos urgentes:120 minutos

O Canadian Triage and Acuity Scale é muito parecido com o modelo australiano, porém,

€ muito mais complexo, e € usado na maioria dos servigos de saude canadianos (Santos
[et al.], 2018). A triagem é realizada de acordo com os diagndsticos da International
Classification of Diseases e as situagdes mais frequentes apresentadas pelos doentes no
servico de urgéncia (Coutinho, Cecilio e Mota, 2012). A escala apresenta cinco niveis que

correspondem a uma cor e um tempo-alvo de observacgao (ibidem):
* nivel 1 — reanimacgao: azul/imediato;
* nivel 2 — emergente: vermelho/15 minutos;
* nivel 3 — urgente: amarelo/30 minutos;
* nivel 4 — menos urgente ou sem urgéncia: verde/60 minutos;

* nivel 5 - nao urgente: branco /120 minutos.

O Sistema de Triagem de Manchester, desenvolvido pelo Manchester Triage Group,

comecando a ser utilizado nos servigos de urgéncia do Reino Unido em 1996 (ibidem) e
amplamente por toda a Europa, nomeadamente em Portugal, motivo pelo qual

abordaremos este protocolo de forma mais pormenorizada no ponto seguinte.

Estes quatro sistemas diferem na metodologia, mas convergem na finalidade de priorizar
o atendimento dos doentes por gravidade clinica, definindo tempos alvo para a primeira
observagao no servico de urgéncia. A aplicacdo destes sistemas de triagem tem, ainda,
como obijetivo principal reduzir a mortalidade hospitalar, minimizar o tempo de tratamento,
o tempo de permanéncia e utilizacao dos recursos, incluindo a hospitalizagao (Weyrich et
al, 2012).

Os mesmos autores defendem que um bom sistema de triagem deve atender aos

seguintes requisitos:

» Capacidade de discriminar - deve atribuir de forma confiavel uma prioridade

clinica a cada doente;
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* Gestdo do tempo - a triagem, para ser fiavel, deve ocorrer entre 2-3 minutos,

especialmente quando o fluxo de doentes é elevado;
» Consumo de recursos - deve ser o mais baixo possivel;

« Praticabilidade;

e Confiabilidade;

» Dinamico - deve permitir uma reavaliacdo e (re)triagem caso se verifique uma

deterioragao clinica do doente durante o tempo de espera;

* Segurancga — a taxa de mortalidade nas prioridades mais baixas deve ser nula.

A medida que se foram aperfeicoando os sistemas de triagem e a sua formalizacéo, o
foco convergiu para a organizagdo, pela necessidade de serem definidos circuitos de
encaminhamento de doentes e os cuidados ministrados (Silva, 2009), bem como para a
avaliagdo do desempenho dos servigos de urgéncia, levando a avaliagbes de todo o
processo e resultados (Fitzgerald [et al.], 2009). Os mesmos autores, salientam que o
processo de triagem de prioridades se realizado corretamente reduz o tempo de espera e
melhora os resultados do doente.

Em suma, a triagem de prioridades tornou-se parte integrante dos servigos de urgéncia a
escala mundial, tornando-se numa ferramenta com valor clinico e organizacional, sendo o

STM, o que foi adotado no Servigo Nacional de Saude (SNS) portugués.
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1.3 O SISTEMA DE TRIAGEM DE MANCHESTER EM PORTUGAL

A implementagdo de um sistema de prioridades emerge da necessidade de tornar o
atendimento nos servicos de urgéncia mais eficiente e humanizado, dada a elevada
afluéncia de doentes que os procuram, maioritariamente com situagdes nado urgentes,

que consequentemente acarreta uma sobrecarga no acesso.

Considerando que a missao do servigo de urgéncia é de observar, tratar e encaminhar
doentes urgentes e emergentes, a triagem de prioridades vem proteger o doente critico
na medida em que assegura maior prioridade as situagdes mais graves. Cabrera (2017)
considera que o processo de triagem, independentemente do contexto onde é aplicado,
rege-se pelos principios basicos de saude e dignidade humana, da gestao e uso eficiente

dos recursos.

A escolha de um sistema de triagem prende-se com o contexto e os objetivos que se
pretendem alcangar, bem como o grau de confiabilidade e validade do sistema

(Dippenaar e Bruijns, 2016).

Em Portugal, decorria o ano de 2000 quando o STM foi implementado pela primeira vez
nos servigos de urgéncia, designadamente no Hospital Geral de Santo Anténio e no
Hospital Fernando da Fonseca que foram pioneiros no estabelecimento e na divulgagao

deste sistema de triagem (Silva, 2009).

Imediatamente varios hospitais, a nivel nacional, demonstraram interesse em
implementar o STM, gerando a necessidade de criar uma entidade responsavel pela
monitorizacdo da atividade desenvolvida neste campo. Foi entdo constituido o Grupo
Portugués de Triagem (GPT), que formalmente foi reconhecido pelas entidades mentoras
deste sistema, o Manchester Triage Group e pela British Medical Journal, como entidade
representante do STM em Portugal (Silva, 2009). O GPT, constituido por médicos e
enfermeiros, assume, com acordo ministerial, a responsabilidade da gestdo e

implementagdo do STM nos hospitais portugueses (ibidem, 2009).

Em 2005, o Ministério da Saude determina, pelo Despacho n.° 19124/2005, a
implementacao de um protocolo de triagem de prioridades em todos os hospitais do SNS,
com vista a garantir ao cidadéo cuidados mais adequados e de qualidade, assegurando

maior prioridade as situagdes mais graves. O mesmo, faz referéncia ao STM como sendo
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o protocolo de eleicdo, embora remeta para os hospitais a decisdo sobre o modelo de

triagem a adotar.

A 2 de fevereiro de 2015, o Ministério da Saude reitera a importancia do STM, com a
publicagcdo do Despacho n.° 1057/2015 onde estabelece que todos os servigos de
urgéncia do pais deveriam implementar este protocolo de triagem até ao final do mesmo
ano e assegurarem que usam a versao mais recente. No mesmo documento, sdo
também estabelecidos planos de auditorias internas e externas de forma a garantir a

qualidade da triagem.

Aquando da reorganizagcdo dos servicos de urgéncia destacou-se a importancia de
informatizar os sistemas de apoio a pratica clinica, com o intuito de melhorar o seu
funcionamento. Neste sentido, o GPT recomenda fortemente a informatizacdo do STM,
uma vez que facilita o trabalho de colheita de dados, melhora a fiabilidade de aplicagao
no servico de urgéncia, reduzindo os erros dependentes do utilizador e reduzindo o
tempo de triagem (GPT, 2010).

O STM destaca-se dos demais sistemas de cinco niveis pelas vantagens, que o tornam
internacionalmente reconhecido e aplicado em grande escala. Entre as vantagens
Coutinho, Cecilio e Mota (2012) e Cronin (2003), referem:

- a vasta producao cientifica que o caracterizam como sistema valido e confiavel;
- o facto de ser adotado com sucesso em diferentes sistemas de saude;

- tem preconizado um programa de treino especifico, baseado em evidéncias,
regulamentado e em conformidade com os padrdes internacionais para as boas praticas

clinicas;
- fornece um guia sistematico e légico para a tomada de decisao;

- sustenta o conceito de auditoria individual sobre as triagens variado pelos

profissionais.

Volvidas duas décadas desde a primeira utilizacdo do STM em Portugal, esta
metodologia esta, atualmente, presente num numero significativo de hospitais

portugueses, com experiéncia comprovada, quer pelo seu valor na organizagdo dos
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servicos de urgéncia, quer como ferramenta de apoio a tomada de decisdo e de gestao

de risco (ibidem).

1.3.1 Metodologia do Sistema de Triagem de Manchester

O STM é um método de triagem de prioridades, executado por enfermeiros, que de uma
forma objetiva e sistematizada, permite estabelecer uma prioridade clinica e o respetivo
tempo alvo recomendado até a primeira observagdo médica, quer em situagbes de

afluéncia normal do servigo de urgéncia, quer em situagdes de catastrofe (Silva, 2009).

Em linhas gerais, a metodologia do STM consiste no reconhecimento da queixa inicial,
identificagcdo de um fluxograma, seguidamente de um discriminador e atribuicdo de uma
prioridade, baseando esta decisdo, de acordo com MackWay-Jones, Marsden e Windle
(2014), em trés grandes principios: facilitar a gestao clinica do doente e paralelamente a
gestao do servigo, o que sera alcangado pela atribuicdo exata da prioridade clinica; ndo
permitir o estabelecimento de um diagnéstico ao doente; e por fim, a prioridade devera

refletir a condicao particular apresentada pelo doente.

O STM integra 50 fluxogramas que abrangem quase todas as situacbes que se
apresentam num servigo de urgéncia, incluindo alguns especificos para a obstetricia e
idade pediatrica e, ainda, mais 2 fluxogramas que enquadram situacbes de catastrofe.
Cada fluxograma contém uma série de discriminadores (sob a forma de perguntas),
apresentados por ordem decrescente de prioridade e que devem ser percorridos até
parar no primeiro que seja positivo ou que nao se consiga refutar. Os discriminadores
podem ser gerais ou especificos, sendo que os gerais se aplicam a todos os doentes e
surgem repetidamente ao longo dos varios fluxogramas, enquanto os especificos apenas
se aplicam em algumas situagdes e tendem a estar relacionados com a queixa principal
do doente (GPT, 2010).

A dor é uma das apresentacbes valorizadas pelo STM (Carvalho, 2016), uma vez que é
um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situagdes
patolégicas que requerem cuidados de saude (Portugal, 2003). Desta forma, a avaliagao
e registo da intensidade da dor devera realizar-se em todo o processo de triagem,
aparecendo quer em fluxogramas especificos (quando a dor é a queixa principal), bem

como nos varios discriminadores (quando a dor € uma queixa secundaria). A correta
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avaliagdo das caracteristicas da dor é fundamental na atribuicdo de uma prioridade
clinica, contudo é, também, a mais dificil e desafiante por compreender elevada
subjetividade das pessoas envolvidas no processo (enfermeiro e doente). Varios estudos
concluiram que a maioria dos doentes que recorrem ao servigo de urgéncia, apresenta na
triagem uma queixa relacionada com dor (Carvalho, 2016; Guedes, Martins e Chianca,
2015; Diniz [et al.], 2014).

O processo de triagem inicia-se com uma avaliacdo inicial decorrente da queixa
apresentada, baseada no principal sinal ou sintoma referido ou identificado pelo
profissional de saude, e que motivou a vinda do doente ao servico de urgéncia. Mediante
isto, o enfermeiro seleciona o fluxograma mais especifico para a queixa apresentada e
perante a identificacdo de um discriminador relevante (resposta positiva), € determinada
a prioridade clinica que corresponde a uma cor de identificagao e consequentemente um

tempo alvo, considerado seguro, para a primeira observagao médica (ibidem).

Como vimos a referir, o STM tem cinco niveis de prioridade, identificados por cores, que
representam um grau de gravidade, correspondendo a prioridade, que por sua vez,

apresenta um tempo alvo previsto de atendimento (Figura 1).

Figura 1 — Tempo alvo previsto de atendimento para as cinco cores da Triagem de Manchester

EMERGENTE ‘ 0 minutos — Necessitam de atendimento imediato

10 minutos — Necessitam de atendimento

MUITO URGENTE
praticamente mediato

60 minutos — Necessitam de atendimento rapido,
URGENTE
mas podem aguardar

120 minutos — Podem aguardar atendimento ou

' serem encaminhados para outros servicos de saude

POUCO URGENTE

~ 240 minutos — Podem aguardar atendimento ou
NAO URGENTE

serem encaminhados para outros servicos de saude

Fonte: Adaptado do GPT, 2010
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A triagem termina com o encaminhamento do doente para a area especifica de
atendimento ou sala de espera, de acordo com o protocolo de encaminhamento de

doentes de cada servigo de urgéncia e suas especificidades.

A metodologia do STM facilita a rapida e segura avaliacao inicial do doente, focada na
recolha de informagado que permite a atribuicdo de uma prioridade clinica a guiar a
tomada de decisdo (GPT, 2010).

Ha disposi¢cdes particulares, na metodologia do STM, que estdo relacionadas com
especificidades do pais. Em Portugal, ao contrario de outros paises, existe a cor branca
na triagem, relacionada com a necessidade de implementar uma cor que identificasse os
doentes que “utilizam” o servigo de urgéncia por situagdes ndo urgentes, servindo, nestes
casos, como porta de entrada administrativa ou entdo o uso destes servicos para
atividade programada. Neste sentido, o GPT, com autorizagdo dos autores ingleses, criou
a cor, bem como um conjunto de critérios, uniformizados a nivel nacional, para a
atribuicdo deste nivel de prioridade (GPT, 2011a). Posteriormente, o Ministério da Saude,
por meio do Despacho n.° 4835-A/2016, determinou que a atribuicdo da cor branca
deveria ser inferior a 5% da totalidade dos episddios de urgéncia para o ano de 2016 e
inferior a 2% a partir de 2017, atribuindo responsabilidade a cada servigo para dar
cumprimento a este objetivo (Despacho n.°4835-A/2016). A esta classificagdo n&o foi

conferida um tempo alvo para a primeira avaliagcado médica.

Enquanto instrumento de gestdo do risco clinico, o STM prevé a retriagem do doente
quando o seu estado clinico se agrava enquanto aguarda pelo atendimento médico,
devendo nestas situagdes ser retriado para uma prioridade clinica superior (MackWay-
Jones, Marsden e Windle, 2014). Silva (2009) reitera este pressuposto e acrescenta que
a retriagem devera ser realizada pelo elemento mais diferenciado em executar triagem de
prioridades. Por outro lado, quando um doente é transferido entre servigos de urgéncia
(no mesmo episodio de urgéncia), deve ser sempre retriado na chegada ao servigo de
urgéncia de destino, como fator de seguranca e de gestdo de risco do doente, face ao
eventual agravamento da situagdo clinica durante o transporte (Despacho n.° 4835-
A/2016).

A Triagem de Manchester ao identificar o risco e ao preconizar a subsequente

sistematizacdo do circuito do doente é congruente com as denominadas Vias Verdes
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(GPT, 2011b). As Vias Verdes constituem uma estratégia organizada, a nivel extra e intra
hospitalar, que visam melhorar a abordagem de situagdes clinicas que, pela sua
natureza, beneficiam em termos de mortalidade e morbilidade de uma atuacao
estruturada e precoce (ibidem). Atualmente estdo ativas quatro Vias Verdes: a Via Verde

AVC; a Via Verde Coronaria, a Via Verde Sépsis; a Via Verde trauma.

O STM nao apresenta fluxogramas especificos para as Vias Verdes, contudo é possivel a
valorizagdo de sinais e sintomas, bem como a prioridade clinica, compativel com as
recomendacdes e protocolos preconizados para cada uma das Vias Verdes, ficando a

cargo dos servigcos de urgéncia assegurar os protocolos de encaminhamento.

A qualidade da triagem e do préprio sistema é avaliada através de auditorias, que a nivel
nacional seguem as orientagdes emanadas pelo Ministério da Saude, incumbindo a todos
os servicos de urgéncia, que tem em uso o STM, o dever de implementar auditorias
internas mensais, como garante da qualidade da triagem que é efetuada nos proprios
servicos (Despacho n.° 1057/2015).

A auditoria interna ao STM é definida pelo GPT (2012) como sendo uma analise metddica
e independente, realizada por auditores internos, da respetiva instituicdo, com o objetivo
de avaliar se as atividades e os resultados relativos ao protocolo de Manchester
cumprem o0s requisitos previamente estabelecidos e se estes estdo efetivamente

implementados.

O mesmo grupo define algumas caracteristicas inerentes ao auditor interno: i) possuir
conhecimentos sobre o STM e deter o curso de triagem no servico de urgéncia; ii) ter
formacgéao especifica em auditoria, nomeadamente o curso de formacao de formadores e
auditores do protocolo de TM; iii) possuir competéncias de comunicagcdo e
relacionamento; iv) possuir capacidade de analise, sintese e tomada de deciséo; v) ser

reconhecido como profissional competente e idoneo (ibidem).

A auditoria interna tem como pressuposto a avaliagcdo quer dos triadores, a nivel
individual, quer do servigo de urgéncia em geral, tendo como objetivo, para ambos, atingir

uma afericao igual ou superior a 80% (ibidem).
Esta auditoria segue uma metodologia preconizada pelo GPT (2012):

« Auditoria individual: mensalmente selecionar uma semana e, nesta, selecionar

aleatoriamente cinco episddios de urgéncia e respetivos registos de triagem por triador.
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Os parametros avaliados sdo: i) analise da queixa apresentada pelo doente; ii) sele¢do do
fluxograma adequado face a queixa; iii) selegdo do discriminador e prioridade; iv)
utilizacdo da escala da dor (se aplicavel); v) retriagem (se aplicavel). O registo da

auditoria devera ser efetuado no relatorio individual de auditoria interna.

» Auditoria global: focando os casos que foram auditados, expde os resultados do
desempenho global do servico de urgéncia como: niumero de doentes admitidos; nimero
de episoddios triados; numero de auditorias; numero e tipo de prioridades atribuidas
(incluindo a prioridade branca); tempo médio desde a admissdo até a triagem; tempo
médio de triagem; tempo médio entre triagem e primeira observacdao médica;
percentagem de triagens corretas e incorretas; problemas detetados; sugestbes de

medidas corretivas.

A implementacao do STM prevé, para além de auditorias internas, um processo de
auditorias externas realizado por auditor externo a instituicdo, nomeado pelo GPT, que
tem os seguintes objetivos: i) garantir a fiabilidade do protocolo de TM; ii) garantir a
reprodutividade e comparabilidade dos resultados do sistema; iii) dar credibilidade aos
indicadores produzidos pelo sistema; iv) cumprir o protocolo tipo firmado entre o GPT e

os hospitais aderentes a triagem de Manchester (GPT, 2010).

A avaliacado de todo o processo de triagem de Manchester torna-se fundamental de forma
a imprimir melhorias quer no sistema quer a nivel organizacional, com ganhos para a

pratica de cuidados.

Aquando da implementagdo do STM diversos estudos demonstraram que este sistema
de triagem é um instrumento sensivel, confiavel e amplamente validado (Silva, 2009). O
mesmo autor afirma que o STM é parte fundamental para o planeamento e gestdo dos
servigos de urgéncia em Portugal, funcionando como um excelente indicador de

qualidade e de gestéo do risco clinico (ibidem).

Recentemente, a Dire¢do-Geral de Saude (DGS) preconizou, através da norma n.°
002/2018, que todos os registos da triagem de prioridades nos servigos de urgéncia
devem permitir a monitorizagdo continua dos seguintes indicadores de qualidade
(Portugal, 2018):

* Demora média para a triagem;
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» Demora média entre a triagem e a primeira observagdo médica por nivel de

prioridade;

* Ponderagdo do numero de obitos até a primeira observagdo médica por nivel de

prioridades;

* Demora média entre a triagem e saida da pessoa do servigo de urgéncia por nivel

de prioridade.

Desde 2016 que o Ministério da Saude e a ACSS disponibilizam, através do Portal do
SNS, dados que permitem a monitorizagdo diaria dos servigos de urgéncia, dando a
conhecer a frequéncia de utilizagao destes servigos, bem como as prioridades atribuidas
e os diferentes tempos de espera. Segundo a mesma fonte, em 2019 foram registados a
nivel nacional 6,4 milhdes de episédios de urgéncia, distribuidos pelos diferentes niveis
de atendimento urgente (47,2% nos SUMC; 20,5% nos Centros de Trauma; 17,6% nos
SUB e 14,7% nos SUP). A média de tempos a nivel nacional é de: 22 minutos de espera
para a triagem; 44 minutos de espera entre a triagem e a primeira observacdo meédica;
225 minutos de permanéncia nos servicos de urgéncia (Portugal, 2021a). O relatério
anual da mesma entidade revela que em 2019, a nivel nacional, os atendimentos
urgentes com pulseira vermelha, laranja e amarela, prevalecem, contudo, apenas 7,9%

dos episédios de urgéncia é que geram internamento (Portugal, 2019).

Um estudo realizado por Justo (2015), com o objetivo de caracterizar as admissoes
hospitalares num servigo de urgéncia da regido de Lisboa, concluiu que metade das
admissdes eram consideras pouco urgentes (pulseira verde) e que a maioria dos doentes

recorre a estes servigos por iniciativa propria.

Também Medeiros [et al.] (2019) evidenciaram no seu estudo uma predominancia pela
procura por servicos de urgéncia de doentes com queixas de baixa complexidade,
classificados na triagem com prioridade pouco urgente, concluindo que subsiste uma

procura excessiva e desajustada pelos servigos de urgéncia.

Diniz [et al] (2014) referem que a procura por estes servigos € formada por doentes que
poderiam procurar atendimento em unidades de saudes de menor complexidade e

diferenciacao, diminuindo assim a sobrelotacdo dos servigos de urgéncia.

Martins, Cuna e Freitas em 2008, conduziram um estudo no Hospital Professor Doutor

Fernando da Fonseca, pretendendo avaliar a relacdo entre o STM, a mortalidade e a
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readmissdo dos doentes, concluiram que ha relagcao direta entre a gravidade de cada

prioridade e o numero de obitos, bem como a proporcao de doentes internados.

Um outro estudo, conduzido no Brasil por Guedes, Martins e Chianca (2015), para avaliar
o valor de predicdo do STM relativamente ao desfecho clinico, concluiu que a triagem de
Manchester revelou ser um sistema que auxilia a prever os desfechos, sendo as
prioridades mais elevadas associadas a maior mortalidade, internamento e maior tempo
de permanéncia no servigo de urgéncia. No seu estudo, os autores, constataram que o
desfecho do episddio de urgéncia com maior prevaléncia foi a alta para o domicilio
(83,5%).

A metodologia do STM n&o garante, s6 por si, a eficacia do processo de triagem. E
fundamental para o sucesso da mesma os conhecimentos e competéncias do triador. Em
Portugal, a triagem é executada por enfermeiros devidamente qualificados com formacgao
em triagem. Outrora, esta tarefa foi desempenhada por administrativos e médicos (Silva,
2009).

Para o mesmo autor (ibidem) existem vantagens na pratica de triagem por enfermeiros ao
invés de médicos, isto porque estes facilmente transformam a triagem numa consulta,
devido a sua formacgdo ser direcionada para o diagndstico e tratamento. Em
contrapartida, a formacdo do enfermeiro centrada no cuidar, numa visdo holistica do

doente, torna-o mais qualificado para executar a triagem.

1.3.2 Competéncias do Enfermeiro Triador

Os enfermeiros tém o dever de exercer a profissdo com as competéncias adequadas
sobre a area na qual atuam, bem como as recomendagdes que balizem a boa pratica a
esse nivel, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados
prestados (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010).

Neste contexto, competéncia pode ser definida como a capacidade de utilizar os
conhecimentos (saber), as habilidades (saber-fazer) e as atitudes (saber-ser) durante o
exercicio profissional (Gémez-Rojas, 2015). Na visdo deste autor, a competéncia €&

reconhecida através da pratica.

Num servigo de urgéncia, com as particularidades que o caracterizam, como ambientes

frenéticos, repletos de imprevisibilidade, quer pela afluéncia de doentes quer pela
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instabilidade e gravidade da situagao clinica dos mesmos, importa que os enfermeiros

possuam as competéncias necessarias para responder as exigéncias solicitadas.

Uma das fungdes do enfermeiro de um servigo de urgéncia é a realizagdo da triagem de
prioridades. A mesma é considerada uma atividade autbnoma dos enfermeiros, ainda que
guiada por protocolos de decisdo (College of Emergency Nursing Australasia (CENA),
2009).

Para a realizacao da triagem de prioridades, o enfermeiro devera realizar uma formacao
inicial que o habilita a sua execugao no caso portugués pelo STM. A politica sugerida,
pelo GPT, é formar inicialmente as diregcbes e chefias do servico de urgéncia e
posteriormente, estes irdo formar os profissionais de saude em cada servico. O mesmo
grupo destaca que estes enfermeiros devem ter alguma experiéncia profissional de
cuidados de urgéncia, pelo menos seis meses, e capacidade para comunicar eficazmente

com os doentes e suas familias (GPT, 2010).

O curso de formagao em triagem nao prevé o desenvolvimento de pericia instantanea,
pelo contrario, apresenta o método e vai permitir aos profissionais o desenvolvimento da

sua competéncia e pericia na utilizagdo do mesmo (ibidem).

A este respeito, também, a Emergency Nurses Association (2011) salienta que a
formacao inicial ndo prepara, adequadamente, os enfermeiros para a funcdo complexa
que € a triagem. Acrescenta que o desempenho com competéncia enquanto enfermeiro
triador exige formacao especifica em triagem e demonstracédo de habilidades necessarias
a uma triagem eficiente. Ademais, reforcam a necessidade de formagao adicional que
melhore o corpo de conhecimentos, as habilidades e atitudes dos enfermeiros triadores,
nomeadamente cursos de suporte avancado de vida adulto e pediatrico, cursos de

trauma e formagdo em emergéncia geriatrica.

Souza (2015) enumera algumas competéncias inerentes aos enfermeiros, que os tornam
o profissional com o perfil mais adequado para a realizagcao de triagem: a linguagem
clinica orientada para a identificagcado de sinais e sintomas; capacidade de escuta voltada
para a identificacdo da queixa principal; capacidade de estabelecer relagdo empatica com

o doente para reduzir sentimentos de ansiedade, agressividade e impaciéncia.

Também, o Canadian Association of Emergency Physicians (CAEP) (2012) enumera

algumas competéncias inerentes ao enfermeiro da triagem: conhecimentos
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diversificados; pensamento critico; intuicdo; habilidades comunicacionais, onde a
capacidade de escuta é realcada; serem detentores de algumas atitudes como saber
quando nao atuar, serem defensores dos doentes, capacidade de improvisar e

organizagao.

A capacidade para o enfermeiro triador desenvolver a sua atividade de forma eficaz e
competente esta dependente dos conhecimentos e experiéncia dos profissionais, assim
como de decisdes baseadas na evidéncia, pelo que deve ser realizada por enfermeiros
experientes (CENA, 2009).

O modelo de Patricia Benner (2001), corrobora estes aspetos, ao salientar a importancia
da aquisicdo de conhecimentos e da experiéncia profissional ao longo do percurso
profissional. Ao enfermeiro competente é reconhecido um corpo de conhecimentos e
habilidades que |he permite compreender as situag¢des, definir prioridades e resolver
problemas, apesar de ainda nao ter a flexibilidade e rapidez do enfermeiro proficiente. A
partir do nivel de competente o enfermeiro tem progressivamente mais habilidades,
conhecimentos e intuicdo (ibidem), e desta forma pode desempenhar de uma forma mais

eficaz a fungao de triador.

O processo da triagem, conforme abordado previamente, inicia-se com a avaliagao inicial
do doente, na qual é recolhida informacao que permite ao enfermeiro atribuir uma
prioridade. Esta avaliagdo deve ser sistematica e consistente para dar uma imagem real
da situacéo clinica do doente. E neste primeiro passo que as competéncias do enfermeiro
triador se evidenciam. Embora, deva dar resposta as questdes dirigidas pelos
discriminadores no fluxograma, os conhecimentos e habilidades do enfermeiro sao

fundamentais no sentido de detetar os doentes em situacao critica.

Neste campo de competéncias o Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-
Cirargica assume uma posicdo de destaque, uma vez que |he sdo reconhecidos
conhecimentos, habilidades e experiéncia, que permitem identificar a pessoa a vivenciar
processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica, identificando prontamente

focos de instabilidade e atuando preventivamente (Regulamento n.°429/2018).

Devido a complexidade implicita na tomada de decisdo na triagem de prioridades, num
curto espago de tempo, consideramos que o enfermeiro especialista podera representar
uma mais-valia para a execugao desta fungdo de forma competente, com garantia da

qualidade e seguranga dos cuidados. A OE recomenda que a triagem de prioridades, nas
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urgéncias de adultos, seja assegurada, preferencialmente, por um enfermeiro especialista
em Enfermagem Médico-Cirdrgica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagao
Critica (Regulamento n.°743/2019).

Fathoni, Sangchan e Songwathana (2013) conduziram um estudo num hospital
indonésio, onde pretendiam avaliar as relagbes entre conhecimento em triagem, treino e
experiéncia dos enfermeiros de urgéncia com as habilidades destes profissionais para a
triagem. Concluiriam que para além dos conhecimentos e treino em triagem, também os
conhecimentos e experiéncia na prestacdo de cuidados ao doente critico, bem como a
formacgao graduada especifica, conferem mais habilidades para a tomada de deciséo na

triagem.

Compete ao enfermeiro especialista, conforme referido no Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 149, 2019), a
gestdo dos cuidados de enfermagem, adequando os recursos as necessidades, na
articulacdo com a equipa multidisciplinar. Neste sentido, o enfermeiro especialista deve
ser o profissional com maior conhecimento da organizacdo e funcionamento do servigo
de urgéncia. Na opinido de Murilo (2005), esta € uma condigdo essencial por parte do
enfermeiro triador, bem como o conhecimento do perfil epidemiolégico dos doentes

frequentes, podendo desta forma articular os recursos mediante a prioridade clinica.

Para além das competéncias ja mencionadas, € fundamental que o enfermeiro triador
detenha técnicas de comunicagéo no estabelecimento de uma relagao terapéutica com o
doente e/ou familia/convivente significativo, uma vez que, é imprescindivel que a
avaliacdo inicial seja objetiva. Por outro lado, a triagem € o inicio do percurso do doente
no servigco de urgéncia e a experiéncia durante a triagem, a forma como o enfermeiro
triador comunica, tem correlagdo com a satisfagdo do doente em relacédo a todo o
episddio de urgéncia (CAEP, 2012). As competéncias comunicacionais do enfermeiro
triador sao, ainda, essenciais para a gestao eficaz de conflitos aquando do processo de
triagem, quer pela pressao da sala de espera, quer pela discordancia de alguns doentes

relativamente a prioridade que lhes foi atribuida.

Outro aspeto importante, que deriva das competéncias do enfermeiro triador aquando da
avaliagao inicial no processo de triagem, refere-se a atribuicdo de uma prioridade clinica
desadequada, que advém da valorizacio de determinados fatores por parte do triador. Tal

facto pode originar fendmenos de subtriagem (undertriage) e supertriagem (overtriage)
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(Silva, 2009). O primeiro refere-se a atribuicdo de uma prioridade de um nivel inferior,
podendo colocar em risco o doente que necessita de um atendimento praticamente
imediato e/ou cuidados mais diferenciados. O segundo corresponde a atribuicdo de uma
prioridade mais elevada, pela sobrevalorizagdo de determinados fatores, designada na
pratica comum por triagem defensiva, que consequentemente leva a cuidados mais

precoces e desajustados da real situagcdo do doente.

Um estudo realizado na Holanda concluiu que a subtriagem ocorre com maior frequéncia
e principalmente nas prioridades laranja e amarela (Wulp, Baar e Schrijvers, 2008). Costa
[et al.] (2020) no seu estudo, desenvolvido num hospital brasileiro, obtiveram resultados
muito semelhantes. Estes autores apontam que estes dados podem relacionar-se com
especificagdes do STM, bem como com a experiéncia do enfermeiro triador. Enfermeiros
menos experientes sdo mais propensos a tomar decisdes de “supertriagem” (Acosta,
Duro e Lima, 2012).

Com o compromisso de desenvolver uma pratica profissional, ética e legal, torna-se
extremamente importante ao enfermeiro, nomeadamente em contexto de urgéncia e
emergéncia “(...) manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de
forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacado permanente e aprofundada

nas ciéncias humanas” (OE, 2015, p.91).

Neste seguimento, € fulcral que os enfermeiros gestores dos servigos de urgéncia, além
das auditorias aos processos, garantam formacdo continua destes enfermeiros e criem
estratégias de supervisao com o intuito de reforgar os conhecimentos e habilidades em

triagem, isto &, aprimorar a competéncia profissional.
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1.4 TOMADA DE DECISAO DO ENFERMEIRO NA TRIAGEM

A tomada de decisdo é parte integrante na pratica diaria do enfermeiro, sendo que a
capacidade de tomar decisbes acertadas é condigdo essencial para a gestédo, seguranca

e qualidade dos cuidados.

A mesma é entendida como um processo cognitivo para chegar a uma decisdo, pois
implica a escolha entre varias hipoteses (Tamarin et al, 2012). Até o facto de nao

decidirmos é uma decisio.

O processo de triagem, conforme abordado anteriormente, da-se com o acolhimento do
doente pelo enfermeiro que, focando-se na identificagdo da queixa principal e dos
principais antecedentes, realiza a colheita de dados, procede ao exame fisico sumario
para identificar sinais e sintomas que conduzam ao reconhecimento de padrdes, a fim de,
através de um julgamento clinico, que induz a um raciocinio légico, o enfermeiro,
auxiliado por um protocolo especifico, tome decisdes relativamente a atribuicdo de uma

prioridade clinica (Acosta, Duro e Lima, 2012).

Por conseguinte, a triagem de prioridades no servigo de urgéncia caracteriza-se como um
complexo processo de tomada de decisao do triador, no caso o enfermeiro. A utilizacdo
de escalas ou sistemas de triagem sao fundamentais para auxiliar esta tomada de
decisdo no intuito de evitar que a mesma seja guiada por uma avaliacdo subjetiva do

enfermeiro triador.

Uma sodlida tomada de decisdo requer tanto raciocinio como intuicdo, e ambos devem
basear-se nos conhecimentos e competéncias dos profissionais (MackWay-Jones,
Marsden e Windle, 2014). Também Hagbaghery et al. (2004) num estudo sobre os fatores
facilitadores e inibidores da tomada de deciséao clinica, concluiram que a competéncia do
enfermeiro é um fator chave na tomada de decis&o. Estas competéncias sdo adquiridas

pelos conhecimentos, habilidades e experiéncia profissional.

A tomada de decisdo do enfermeiro tem implicita um conjunto de habilidades, tais como:
raciocinio/pensamento critico, reconhecimento de padrdes, formulacdo de hipéteses,

representagdo mental e intuicdo (MackWay-Jones, Marsden e Windle, 2014; GPT, 2010).
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Raciocinio/ Pensamento Critico

O raciocinio € um processo cognitivo complexo de resolu¢ao de problemas, sendo a base

do pensamento critico, pois produz resultados sistematizados e inteligiveis (Jesus, 2004).

Existem essencialmente dois tipos de raciocinio envolvidos no pensamento critico:
indutivo e dedutivo. O indutivo contempla a capacidade de considerar todas as
possibilidades para a tomada de decisdo e esta, particularmente, associado aos
profissionais menos experientes. O dedutivo, por sua vez, esta associado a profissionais
especialistas ou experientes, na medida em que permite que o profissional reconheca
rapidamente as informagdes relevantes das irrelevantes para tomar uma decisdo (GPT,
2010).

O desenvolvimento do pensamento critico em enfermagem é complexo, pois exige tempo

e contextualizagdo na pratica clinica (Martires et al, 2019).

Um estudo realizado por Crossetti [et al.] (2014), numa abordagem qualitativa, com o
intuito de analisar os elementos estruturais do processo de tomada de decisdo dos
enfermeiros concluiu que o raciocinio e o pensamento critico, entre outros, sao
competéncias apontadas pelos enfermeiros como fundamentais para a tomada de

decisdo competente.

Reconhecimento de Padroes

Este é a estratégia mais comum da pratica clinica e particularmente importante, quando
se pretende tomar decisdes rapidas e com base em informagdes escassas (GPT, 2010).
Nesta estratégia o triador interpreta os padroes dos sinais e sintomas apresentados por
um doente em comparagdo com outras condigdes observadas anteriormente. A
habilidade para utilizar esta capacidade na tomada de decisdo desenvolve-se com a

experiéncia, sendo por vezes confundida com intuigédo (ibidem).

A experiéncia da aos enfermeiros a capacidade de avaliar a gravidade das situagdes,
guando a intervengao imediata € necessaria ou quando ha uma incompatibilidade entre
os achados da avaliagao e as informacdes fornecidas pelo doente (Reay [et al.], 2019).
Estes autores, no seu estudo, realgam relatos de enfermeiros que consideram importante
para a tomada de decisao as apresentacdes anteriores dos doentes para comparar com

apresentagbes clinicas semelhantes para determinar a prioridade correta. Esta

51



habilidade, segundo os participantes deste estudo, s6 podera ser aprendida através dos

anos de experiéncia profissional e proficiéncia (ibidem).

Formulaciao de Hipoteses

Esta estratégia é utilizada na tomada de decisdao com o intuito de delimitar o problema e
tentar prever os factos com uma certa probabilidade de acerto. A recolha de informagao
vai permitir confirmar ou eliminar uma hip6tese e, assim, tomar uma deciséo.
Dependendo da pericia dos triadores, esta estratégia, que coloca em pratica o raciocinio,

poder ser indutiva ou dedutiva (MackWay-Jones, Marsden e Windle, 2014).

Os profissionais recorrem a formulagdo de hipéteses como forma de testar o seu

raciocinio relativamente a um problema (Marques, 2014).

Representacao Mental

Estratégia que permite simplificar situagdes complexas, pelo foco nas informagoes
relevantes, promovendo uma visido geral do problema (GPT, 2010). O recurso a analogias
coadjuva a tomada de decisao, permitindo simplificar o problema e visualizar perspetivas
diferentes (MackWay-Jones, Marsden e Windle, 2014). Contudo, esta estratégia

apresenta limitagdes quando a tomada de decisao necessita ser célere.

Intuicdo

Esta é definida como uma sensacao percetiva de saber, sem uso consciente da razao;
como uma impressdo imediata e subjetiva (Crossetti [et al.], 2014). E entendida muitas
vezes como o sexto sentido. A intuicdo representa um papel importante na tomada de
decisbes dificeis (Duro, Lima e Weber, 2017), sendo considerada frequentemente como a
capacidade de decidir e resolver problemas com relativamente pouca informacgao
(MackWay-Jones, Marsden e Windle, 2014).

Acosta, Duro e Lima (2012), no seu estudo, concluiram que a intuicdo € uma habilidade
utilizada pelos enfermeiros para a tomada de decisdo na triagem, nomeadamente em

algumas situag¢des quando n&o ha sinais reconhecidos.
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Esta estratégia esta intrinsecamente ligada a experiéncia profissional (ibidem). Os peritos
veem as situagdes de uma forma holistica e recorrem ao conhecimento decorrente da

experiéncia profissional para suportar a tomada de decisao (Benner, 2001).

A intuicdo raramente envolve raciocinio, € o pensamento intuitivo que sustenta a tomada
de decisdo. Embora a intuigdo permanega imensuravel, o seu valor para a pratica clinica

€ reconhecido e bem documentado (MackWay-Jones, Marsden e Windle, 2014).

Patel [et al.] (2008) conduziram um estudo num servico de urgéncia pediatrico de um
hospital universitario canadiano, onde pretendiam estudar os fatores que influenciam a
tomada de decisdo na triagem e de que forma o enfermeiro triador utiliza o protocolo de
triagem no processo de tomada de decisdo. Concluiram que a tomada de decisdao na
triagem, em situagbes de emergéncia, é baseada na intuicdo, sendo a mesma

proporcional a pericia do enfermeiro.

Na triagem de prioridades, o GPT (2010) define uma abordagem para a tomada de

decisdo que consiste no cumprimento dos passos seguintes:

1) identificacdo do problema - realizada através da recolha de informacao

relevante. Esta é a fase que permite a identificagao do fluxograma;

2) colheita e analise de informacbes que permitam alcancar a solugéo — realizada
com auxilio dos discriminadores presentes no fluxograma selecionado. O reconhecimento

de padrées desempenha um papel importante nesta fase;

3) avaliagéo de todas as alternativas e selecédo da alternativa mais apropriada —

obtidas as informacgdes necessarias, as evidéncias devem ser interpretadas e agrupadas
para levantar suposi¢coes, tendo em vista a tomada de decisdo que conduzira a
prioridade. Nesta fase é fulcral as habilidades de raciocinio/pensamento critico e a
intuicéo;

4) implementacdo da alternativa selecionada — a sele¢do possivel limita-se as

cinco categorias de triagem existentes. O triador atribui a prioridade que melhor se

adapta a condigao clinica apresentada pelo doente;

5) monitorizacdo da implementacéo e avaliacdo dos resultados — a triagem é

dindmica e deve responder tanto as necessidades dos doentes como as do servigo.
Neste caso o triador deve proceder a reavaliagéo da triagem (retriagem), sempre que

necessario, com posterior confirmacao ou alteracado da prioridade.
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A tomada de decisdao do enfermeiro na triagem torna-se preponderante, pois tem
importantes implicagdes no atendimento dos doentes e consequentemente nos
resultados clinicos (GPT, 2010). Sabe-se, ainda, que a tomada de decisdo do enfermeiro

na triagem pode impactar o desfecho final (Costa [et al.], 2020).

Cabrera (2017) refere que erros de triagem representam, frequentemente, erros

associados a tomada de decisdo do enfermeiro.

Como temos vindo a abordar, o processo de tomada de decisdo na triagem depende
muito do conhecimento e experiéncia do enfermeiro triador. Com o continuo
desenvolvimento profissional, os enfermeiros vao adquirindo competéncias e aprendendo
com as suas experiéncias, alterando e melhorando a sua capacidade de tomada de
decisdo no momento da triagem (GPT, 2010). Freitas (2014), no seu estudo, concluiu que
a medida que aumenta o tempo de experiéncia tende a diminuir a percecdo das

dificuldades em tomar decisdes na triagem.

Com objetivo de identificar e avaliar as evidéncias disponiveis sobre as habilidades dos
enfermeiros na triagem no servigo de urgéncia, Acosta, Duro e Lima (2012) procederam a
uma revisdo integrativa da literatura. Dos varios estudos analisados, concluiram que o
conhecimento tedrico € fundamental para a realizagdo de triagem. Realgcam um estudo
realizado na Suécia, que identificou que se o enfermeiro tem menos conhecimento numa
area especifica pode atribuir uma prioridade ndo condizente com o estado do doente.
Citam, ainda, estudos que comprovam que quantos mais anos de experiéncia em
servigos de urgéncia maior a acuidade dos enfermeiros para a tomada de decisdo na

triagem.

No ano de 2000, a investigadora americana Kelly Jo Cone, desenvolveu um instrumento
designado Triage Decision Making Inventory (TDMI), com o intuito de avaliar as
percecdes dos enfermeiros sobre a sua habilidade de tomada de deciséo na triagem em
servigos de urgéncia. Os itens desenvolvidos para o instrumento concentravam-se nas
caracteristicas cognitivas, experiéncia/confian¢ga na habilidade, intuicdo e pensamento
critico. Apos aplicacdo do TDMI a autora concluiu que 0 mesmo se revelou uma
ferramenta eficaz para avaliar a perce¢cao que os enfermeiros tém relativamente a sua
capacidade de tomar decisdes precisas na triagem. Concluiu, ainda, que, a tomada de

deciséo na triagem € influenciada pela experiéncia profissional (Cone, 2000).
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Recentemente, Marques (2014), utilizou e validou o TDMI para a lingua portuguesa,
sendo considerado como um instrumento valido e fiavel para avaliar a percegao dos
enfermeiros portugueses acerca da sua habilidade em tomar decisdes na triagem. No seu
estudo, a autora concentrou os itens em trés subescalas: Caracteristicas
Cognitivas/Confianga na Habilidade, Intuicdo e Pensamento Critico. Obteve valores de
concordancia mais elevados na subescala Caracteristicas Cognitivas/Confiangca na
Habilidade, sendo a subescala Intuicdo a que reuniu valores mais baixos. A autora
concluiu que a experiéncia profissional influéncia a tomada de decisdo dos enfermeiros
triadores e contribui para o desenvolvimento das caracteristicas cognitivas e confianga na

habilidade, intuicdo e pensamento critico (ibidem).

Vérios autores tém demonstrado que a tomada de decisao na triagem nao € unicamente
dependente das competéncias e habilidades do enfermeiro triador. Fatores relacionados
com o ambiente, bem como fatores relativos ao proprio doente e a situagdo, também,

devem ser considerados no processo de tomada de decisao na triagem.

Cabrera (2017) refere que a proveniéncia do doente a entrada no servigo de urgéncia
pode ser um fator influenciador na tomada de decisdo na triagem, prevalecendo na
sociedade a ideia de que doentes vindos de ambuléncia tém um atendimento mais

rapido.

A tomada de decisdo do enfermeiro na triagem é influenciada pelo fluxo de doentes
(Reay, 2019; Amaral, 2017), contudo, a mesma, também, permite regular o fluxo de
doentes no servico de urgéncia, estando intimamente relacionada com a taxa de

morbilidade e mortalidade (Acosta, Duro e Lima, 2012).

Em suma, o processo de tomada de decisdo na triagem impde, ao enfermeiro,
responsabilidades e dificuldades acrescidas, uma vez que desta decisdo esta

dependente a qualidade dos cuidados e a seguranga do doente.
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O conhecimento transforma-nos, prospera-nos e enquanto pensadores do mundo que

nos rodeia, suporta o agir com indubitabilidade, consisténcia e precisao.

Na enfermagem, a investigagdo cientifica € o caminho que deve ser trilhado para
incrementar conhecimento enquanto ciéncia, disciplina e como profissao, visando

construir e sustentar uma base cientifica que guie a pratica de cuidados.

A investigagao produzida em Portugal acerca da tomada de decisao dos enfermeiros na
triagem é ainda incipiente, sendo o unico estudo que se acedeu o realizado por Marques

(2014) aquando da adaptacao e validacdo do Triage Decision Making Inventory (TDMI)

para a populacédo portuguesa. A nivel internacional foram desenvolvidos alguns estudos
em relacdo a tomada de decisdo dos enfermeiros na triagem, explorando fatores que
influenciam a mesma (Reay [et al.], 2019; Crossetti [et al.], 2014; Acosta, Duro e Lima,
2012; Cone, 2000).

O estado do conhecimento descrito no capitulo anterior, permite-nos concluir que o STM
demonstra ser um método confiavel e de qualidade que guia os enfermeiros no processo
de triagem, contudo por si s6 ndo garante a eficacia do mesmo, sendo parte importante a
tomada de decisdo do enfermeiro. Este pressuposto aliado ao facto de ser uma area
pouco estudada em Portugal, justificam a pertinéncia e a nossa motivagdo para a

realizagdo do presente estudo.

Delimitado o nosso campo de interesse, seguiu-se um caminho de reflexdo sobre a

questao que ira conduziu a investigagao. Assim, constituiu-se nossa inquietagao saber:

* Quais as caracteristicas dos processos de triagem num servigo de urgéncia

da regiao norte de Portugal, no ano 2019?

* Quais os fatores associados a percecao dos enfermeiros triadores sobre as

habilidades de tomada de decisdao na triagem?

Uma vez explicitadas as questdes de partida, segue-se, no presente capitulo, as opcoes
metodoldgicas que alicercaram o nosso estudo, desde a finalidade e objetivos do estudo,
o tipo de estudo, a populacdo e a amostra, os instrumentos utilizados na recolha de

dados, o tratamento de dados e os procedimentos formais e éticos subjacentes.
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21 OBJETIVOS E FINALIDADES DO ESTUDO

Os objetivos do estudo sao norteados pelo estado do conhecimento e da arte e, também,

pelas nossas inquietacdes.

Assim sendo, e perspetivando dar resposta as questdes de investigagdo do presente

estudo, delineamos como objetivos:

+ Conhecer as caracteristicas dos processos de triagem num servigo de

urgéncia da regiao norte de Portugal, no ano 2019.
Para tal pretende-se:
- Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos doentes triados em 2019;
- Descrever o acesso ao SU dos doentes triados no ano 2019;

- Descrever os fluxogramas, os discriminadores e as prioridades atribuidas na triagem no
ano 2019;

- Descrever os tempos de espera relacionados com a triagem no ano 2019;

- Descrever o desfecho dos episddios de urgéncia no ano 2019.

* Analisar os fatores associados a percec¢ao dos enfermeiros triadores sobre
as habilidades de tomada de decisdao na triagem, utilizando o protocolo de

triagem de Manchester.
Para tal pretende-se:

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos enfermeiros

triadores;

- Descrever a percecao dos enfermeiros triadores sobre as habilidades de tomada de

decisdo na triagem,;

- Avaliar a relacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e a perce¢do dos

enfermeiros triadores sobre as habilidades de tomada de decisao na triagem;
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- Avaliar a relagdo entre as caracteristicas profissionais e a percecdo dos enfermeiros

triadores sobre as habilidades de tomada de decis&o na triagem.

A concretizagdo deste estudo almeja, ainda, contribuir para o desenvolvimento do
conhecimento e pratica dos enfermeiros relativamente a triagem, com repercussao na

melhoria da organizagao, qualidade e seguranga dos cuidados prestados.
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2.2 TIPO DE ESTUDO

Considerando a problematica e os objetivos delineados optamos pela realizagdo de um
estudo de natureza quantitativa, com carater descritivo-correlacional, retrospetivo e

transversal.

A opcéo pela metodologia quantitativa atenta no facto de se tratar de um processo
sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis, caracterizado pela

objetividade, com o propdsito de descrever e explicar um fendémeno (Fortin, 2009)

O presente estudo é de cariz descritivo-correlacional dado que visa descrever e explorar
relacdes entre a tomada de decisao dos enfermeiros na triagem, utilizando o protocolo da
TM, e algumas caracteristicas pessoais, profissionais e do contexto, bem como a

percecao dos enfermeiros sobre a sua tomada de decisao na triagem.

Adicionalmente trata-se, também, de um estudo com carateristicas retrospetivas uma vez
que num momento da investigacdo s&o recolhidos e analisados dados a posteriori
através da consulta dos registos nos processos arquivados, e transversal, pelo facto de
examinar um grupo de individuos em relagdo aos fendmenos presentes num dado

momento da investigagao (Fortin, 2009).
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2.3 POPULAGAO E AMOSTRA

O contexto selecionado para a materializagdo do estudo foi um Servico de Urgéncia

Médico-Cirurgica de um hospital do norte de Portugal.

O SUMC esta vocacionado para o atendimento a pessoa em situacao critica, possuindo,
para tal, recursos humanos, técnicos e fisicos adequados a funcéo que lhe esta atribuida.
Encontra-se subdividido em Urgéncia Geral, Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica e
Urgéncia Pediatrica. Trata-se de um SMUC que da apoio diferenciado a dois SUB da
regidao e referencia para trés SUP, situagdes que necessitem de cuidados mais
diferenciados ou avaliagcdo por especialidades nao existentes no mesmo. O SUMC
apresenta uma média diaria de 227 episddios de urgéncia (dados extraidos da
monitorizacdo do SNS entre o periodo de 1 de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de
2019) (Portugal, 2021a).

O acesso pode ser feito por iniciativa prépria; por orientacédo do Centro de Orientagao de
Doentes Urgentes (CODU); por orientacdo da linha de atendimento SNS 24; por
referenciacdo dos Cuidados de Saude Primarios, consultas externas de especialidade do

préprio hospital, clinicas privadas ou transferéncia inter-hospitalar.

Quando o doente chega ao SUMC ¢ efetuada a sua inscrigdo no servigco de urgéncia pelo
administrativo, registando a proveniéncia e a causa pela qual recorre a este servigo,

atribuindo-lhe um numero de episédio de urgéncia.

Posteriormente é realizada a triagem do doente através do sistema de triagem de
prioridades — Sistema de Triagem de Manchester. Este sistema foi implementado no
servico de urgéncia onde decorre o nosso estudo em 2005, encontrando-se atualmente

implementada a 22 edigao.

Apos a triagem, encontram-se estabelecidos circuitos de encaminhamento dos doentes,
para a primeira observagcao médica, de acordo com o fluxograma e a prioridade atribuida
pelo enfermeiro triador. Assim, as grandes areas de encaminhamento sdo a Triagem
Geral (clinica geral), Medicina, Cirurgia Geral, Psiquiatria, Neurologia, Ortopedia,
Pequena Cirurgia, Sala de Emergéncia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Pediatria,

Ginecologia e Obstetricia.
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Os enfermeiros em Portugal, segundo a OE (2021), sdo na grande maioria do sexo
feminino (82,3%), o grupo etario mais representado € dos 36 aos 40 anos, a maioria
detém o grau académico de licenciado e 27% pertencem & categoria de Enfermeiro

Especialista.

A equipa de enfermagem do SUMC é heterogénea, composta por cinquenta e seis
elementos de ambos os sexos, treze dos quais especialistas em Enfermagem Médico-
Cirargica, quatro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e dois especialistas em
Enfermagem Comunitéria. Destes enfermeiros, cinquenta encontram-se habilitados com
o curso de TM. Conta ainda com um Enfermeiro Gestor, especialista em Enfermagem

Médico-Cirurgica, sendo o responsavel pela formagao e auditoria da TM no SUMC.

Considerando a problematica e os objetivos do estudo, a populagéo alvo é constituida
pelos enfermeiros triadores do SUMC e pelos registos das triagens efetuadas pelos

mesmos.

A populagdo, na opiniao de Fortin (2009), € um conjunto de pessoas ou objetos que

partilham caracteristicas comuns, as quais sao definidas por critérios de inclusao.

Para o efeito do presente estudo, determinou-se como critérios de inclusdo para os

enfermeiros:
* Aceitar participar no estudo;
» Triadores a exercer fungdes no SUMC selecionado.

Foram excluidos os enfermeiros a exercer fun¢gdes no SMUC que ndo desempenhavam a
funcdo de triagem de prioridades, ficando a amostra constituida por 50 profissionais que
corresponde a 89% da populagéo elegivel. Dos instrumentos entregues tivemos um

retorno de 47, representando 94%.

Relativamente aos registos, e na impossibilidade de se incluir a totalidade, definiu-se uma
amostra racional (Fortin, 2009), onde foram incluidos os registos de triagem efetuadas
pelos enfermeiros triadores do SUMC, no periodo de 1 de janeiro de 2019 a 31 de

dezembro de 2019, correspondendo a 68381 registos.
Para a constituicdo desta amostra, definiu-se como critérios de exclusao:

* Urgéncia Pediatrica (idade < a 18 anos);
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+ Urgéncia Obstétrica e Ginecoldgica.

Estes critérios prendem-se com a especificidade inerente a estas situagdes de urgéncia,
pelo que a Ordem dos Enfermeiros e o Ministério da Saude defendem que a triagem
destes doentes se deve realizar na Urgéncia de Obstetricia e na Urgéncia de Pediatria,

respetivamente (OE, 2017; Despacho n.° 3762/2015).
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24 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Selecionar ou desenvolver um método para a recolha dados é considerada por Polit,
Beck e Hungler (2004) uma das tarefas mais desafiadoras no processo de pesquisa.
Fortin (2009) corrobora da mesma ideia e afirma que cabe ao investigador decidir qual o

instrumento ou instrumentos mais adequados as variaveis a estudar.

O principal objetivo do processo de recolha de dados é a obtengdo de descrigdes,
relagdes e explicacdes estatisticas, podendo-se recorrer a varias técnicas para a recolha
de grande quantidade de informacdo, de forma a garantir a validade e fidelidade dos
dados recolhidos (Tuckman, 2000).

Para a concretizacdo do presente estudo e de acordo com os objetivos delineados,
realizamos a recolha de dados em dois momentos. Num primeiro momento, utilizamos
para a recolha de dados um questionario constituido por duas partes: uma primeira parte
de caracterizagao sociodemografica e profissional e na segunda, um inventario para a
avaliacdo da tomada de decisdo (APENDICE I).

Questionario Sociodemografico e Profissional

O questionario foi construido especificamente para o presente estudo, constituido por

nove questdes, permitindo recolher informacodes relativamente as seguintes variaveis:
» Sociodemograficas - 1) Idade (em anos); 2) Sexo; 3) Formagao Académica;

* Profissionais - 4) Categoria Profissional; 5) Experiéncia Profissional como

Enfermeiro; 6) Experiéncia no Servigo de Urgéncia;

+ Triagem de Manchester - 7) Frequéncia com que realiza triagem; 8) Ultima

formagao em TM; 9) Motivagao para realizar triagem de Manchester.

Estas variaveis foram operacionalizadas em qualitativas (nominais e ordinais) e em

quantitativas optando-se pelas ultimas sempre que adequado.
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Para o tratamento de dados, as variaveis que apresentavam grande variabilidade de
respostas foram recodificadas, com o intuito de agrupar num ndmero mais restrito de

atributos.

Triage Decision Making Inventory (TDMI)

Para analisar a percecao dos enfermeiros relativamente a tomada de decisao na triagem

utilizou-se o Triage Decision Making Inventory (TDMI) que foi criado como um
instrumento para "avaliar as percegcdes dos enfermeiros sobre a sua habilidade de
tomada de decisdo na triagem em servicos de urgéncia e determinar se existem
diferengcas nesta tomada de decisdo com base na experiéncia profissional" (Marques,
2014, p.56).

Originalmente o TDMI foi desenvolvido por Cone (2000). A tradugao e adaptacao cultural
para portugués foi efetuada por Marques em 2014 e obedeceu a um conjunto de
procedimentos com o intuito de obter uma versdo para a populagdo portuguesa
equivalente a original, em termos de conteudo e seméantica, tendo tomado a designacao

de "Inventario de Tomada de Decisdo na Triagem".

Assim o TDMI é composto por 36 itens e as suas respostas enquadram-se numa escala
tipo Lickert de seis pontos (discordo bastante, discordo moderadamente, discordo
minimamente, concordo minimamente, concordo moderadamente e concordo bastante),
evitando a tendéncia de respostas medianas, seguindo a mesma linha da autora do TDMI

versao portuguesa. Posteriormente os itens foram reagrupados por 3 subescalas:

» Caracteristicas Cognitivas/Confianca na Habilidade - que integra 16 itens (1, 2, 3,
4, 5,6, 7, 13, 17, 18, 21, 22, 24, 33, 34 e 35) relacionados com a priorizagéo,

organizacgao, juizo clinico, conhecimento e experiéncia;

» Intuicdo - que integra 9 itens (8, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 19 e 30) relacionados com o

pensamento intuitivo, pressentimento e sexto sentido;

» Pensamento Critico - integra 11 itens (12, 20, 23, 25, 26, 27, 28, 29, 31, 32 e 36)

relacionados com a capacidade em obter informagdo através da avaliagdo e

comunicacgao, para a tomada de decisao.

67



O célculo dos scores das subescalas foi feito através de médias ponderadas.

Quanto a consisténcia interna da medida, a autora (Marques, 2014) obteve no estudo de
adaptacéao e validagdo do TDMI, um coeficiente alfa de Cronbach para o total da escala

de 0,913 e para as suas subescalas o valor estava compreendido entre 0,751 e 0,905.

Segundo a autora, o TDMI versdo portuguesa foi considerado um instrumento valido e
fiavel para avaliar as percecoes dos enfermeiros sobre a sua habilidade de tomada de

deciséo na triagem em servigos de urgéncia (ibidem).

No nosso estudo, na analise da consisténcia interna obtivemos para o total da escala (36
itens) um alfa de Cronbach de 0,935 (tabela 1). Quanto as subescalas Caracteristicas
Cognitivas/Confianga na Habilidade, Intuicdo e Pensamento Critico, obteve-se um valor
de alfa de Cronbach de 0,857, 0,858 e 0,840, respetivamente. De acordo com os valores
de referéncia de Pestana e Gageiro (2014), consideramos a consisténcia interna do

inventario Muito Boa e das subescalas Boa.

Tabela 1 — Consisténcia interna do TDMI e subescalas

Marques Estudo
(2014) Atual
Caracteristicas Cognitivas e Confianga na 0.905 0.86
Habilidade
Intuigao 0,844 0,858
Pensamento Critico 0,751 0,840
Total do TDMI 0,913 0,935

Nao foi efetuado pré-teste, uma vez que a escala se encontrava validada para Portugal e

as questdes relativas as caracteristicas sécio-profissionais foram validadas por peritos.

A recolha de dados por questionario decorreu entre fevereiro e margo de 2020 e foi
entregue aos enfermeiros triadores em méaos e, posteriormente, foi colocado num
envelope fechado e devolvido, de forma a poder garantir o anonimato e ndo causar

constrangimentos aos profissionais.
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Num segundo momento, procedeu-se a analise documental da informagao relativa aos
episddios de urgéncia que foram triados de acordo com o STM, no ano 2019, e
registados em base de dados do programa informatico em uso no referido servigo
(SClinico®), de acordo com os dados que foram solicitados: caracteristicas
sociodemograficas dos doentes; acesso ao SU; tempos de resposta relacionados com a
triagem; fluxograma, discriminador e prioridade atribuidos na triagem pelo STM; ativagéo

de vias verdes na triagem; desfecho do episddio de urgéncia.

Os dados foram fornecidos em formato de folhas de calculo EXCEL®, sendo
posteriormente importados para SPSS® (Statistical Package for Social Sciences) da

IBM®, versao 26 para Windows.
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2.5 TRATAMENTO DE DADOS

As técnicas de tratamento de dados tiveram em consideragdo os objetivos do estudo, o

tipo de estudo e as variaveis quanto a escala de medida.

Para tal, recorremos a técnicas de estatistica descritiva, nomeadamente as distribuicbes
de frequéncias absolutas e relativas. Para as variaveis quantitativas recorremos a
medidas de tendéncia central (média, mediana e moda), posi¢cao (quartis 25 e 75) e de

dispersao (amplitude e desvio padrao).

Na analise inferencial, no caso das variaveis quantitativas, avaliamos os pressupostos
inerentes aos testes paramétricos, designadamente normalidade de distribuicdo (teste
Shapiro-Wilk) e homogeneidade de varidncias (teste de Levene). Para amostras
superiores a 30, assumimos o0 teorema do limite central. Quando a normalidade de
distribuicdo n&o estava assegurada, avaliamos a assimetria e a curtose, que quando nio
eram extremas continuamos a utilizar testes paramétricos (valores absolutos de
assimetria e achatamento inferiores a 3 e a 7, respetivamente (Kline, 1998, cit. Marbco,
2014)).

Assegurados os pressupostos, utilizou-se como teste paramétrico para duas amostras
independentes, o teste t de Student com o intuito de detetar diferengas significativas de
médias em variaveis quantitativas. Em contrapartida, quando observamos que os
mesmos nao estavam assegurados recorremos ao teste ndo paramétrico de Kuskall-
Walis.

Para a comparagdo de médias em varidveis com mais de duas categorias, com
normalidade de distribuicdo e homogeneidade de variancias, recorremos ao teste de
ANOVA a um fator nominal.

Quando se pretendeu avaliar a associagao entre duas variaveis quantitativas, usou-se o
coeficiente de correlagao de Pearson, uma vez que se observaram os pressupostos para
a utilizacao de testes paramétricos. Por convengao, considerou-se que o coeficiente de
correlagao, entre 0,90 e 1,00 indica uma associacdo muito alta; entre 0,70 e 0,89, alta;
entre 0,40 e 0,69 de moderada; entre 0,20 e 0,39, baixa e menor que 0,20 como uma

associacao muito baixa (Pestana e Gageiro, 2014).
Assumiu-se um nivel de significancia de 5%.
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Para o tratamento estatistico de dados recorreu-se ao sistema operativo SPSS®

(Statistical Package for Social Sciences) da IBM®, versao 26 para Windows.
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2.6 CONSIDERAGOES ETICAS

Toda a investigacao realizada junto de seres humanos deve ser dirigida no respeito pelos
direitos da pessoa, levantando questdes morais e éticas que requerem uma analise
cuidada de todos os procedimentos a seguir (Fortin, 2009), uma vez que o
comportamento de seres humanos "pode dificultar, prejudicar, perturbar, tornar-se
enganoso, ou afetar, de qualquer outro modo, negativamente, a vida dos que nele

participam" (Tuckman, 2000, p.19)

Neste sentido, o percurso que se realizou para materializar o presente estudo pautou-se
pelo respeito de todos os principios éticos inerentes ao processo de investigacdo e
também, no seguimento das orientagdes emanadas pelo do Conselho Nacional de Etica
para as Ciéncias da Vida (Soares, 2018), em conjugagdo com a Declaragdo de

Helsinquia (Associacao Médica Mundial, 2013).

O desenvolvimento do estudo, concretamente o processo de recolha de dados e o
tratamento dos mesmos, realizou-se apds autorizagdo concedida pelo Conselho de
Administracdo do Hospital em questdo, e parecer favoravel da Comissdo de Etica para a
Saude da mesma instituicao, sob a referéncia n.° 15/2020 (ANEXO I).

Relativamente ao instrumento de colheita de dados, adotamos o0s seguintes

procedimentos:

- Remeteu-se um pedido de autorizagéo para a autora do inventario TDMI versao
portuguesa, a fim de a utilizar no nosso estudo, ao qual se obteve resposta positiva
(APENDICE II);

- O questionario aos enfermeiros fez-se acompanhar com informacgéao elucidativa
sobre a finalidade do estudo e onde foi dada a garantia de confidencialidade e anonimato
da informacgéo recolhida e, sobretudo, reforgado o seu direito em n&o participar no estudo

sem qualquer tipo de consequéncias.

No que diz respeito a recolha e tratamento dos dados do sistema informatico obedeceu-
se, tal como consta anteriormente, ao requisito de assegurar o anonimato e
confidencialidade de todos os dados recolhidos, servindo os mesmos exclusivamente

para efeitos deste estudo.
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No presente capitulo procede-se a apresentacado dos resultados a luz dos objetivos
delineados e das opg¢des metodoldgicas, tomando-se como referéncia as respostas aos
47 questionarios validados, correspondendo a uma taxa de retorno de 94%, e os dados

extraidos das triagens efetuadas pelos enfermeiros triadores no ano 2019.

Os resultados sao apresentados sob a forma de tabelas, com o intuito de permitir uma
melhor organizacdo e sistematizacdo da informagdo. Inicia-se pela descricdo dos

resultados para de seguida se proceder a analise das relagdes e diferencas.
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3.1 CARACTERIZAGAO DO ACESSO AO SU E DOS PROCESSOS DE TRIAGEM

Os dados relativos aos doentes adultos que recorrem ao SU e foram triados no periodo

de 1 de janeiro de 2019 a 31 de dezembro de 2019, referem-se a 68 381 registos.

Os doentes sdo maioritariamente do sexo feminino (54,7%). As idades variam entre os 18
e os 102 anos, com média de 57,31+20,866 anos e mediana de 59 anos. O percentil 25

situa-se nos 41 anos e o percentil 75 nos 75 anos (tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos doentes triados conforme as carateristicas sociodemograficas
(n=68381)

Sexo ni %
Feminino 37419 54,7
Masculino 30962 45,3
Idade
18-24 anos 5475 8
25-64 anos 35667 50,7
65-79 anos 15875 23,2
> 80 anos 12364 18,1
Minimo-Maximo Média * DP Mediana
18-102 57,31+20,866 59

Relativamente a proveniéncia dos doentes a entrada no servigo de urgéncia (tabela 3),
foram agrupados em cinco grupos: Referenciagao por Carta (Consulta Externa, Centro de
Saude e Clinicas Privadas); Linha Saude 24; Vontade prépria (Exterior e Domicilio);
INEM; Transferido de outra unidade de saude (Hospital de agudos, Hospital de dia,
Unidades de Convalescenca, Unidade de Longa Duracdo e Manutencdo, Unidade de
Média Duragao e Reabilitagdo, Transferido de outro hospital). Neste sentido, constatamos

que a maioria provém do domicilio (66,9%) e logo de seguida por meios INEM (19,8%). E
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de salientar que 8,3% das pessoas dao entrada no servico de urgéncia com
referenciacdo por carta, seguidamente por encaminhamento da Linha de Saude 24 e

Transferidos de outro hospital/unidade de cuidados (ambos com 2,5%).

Foram ativadas 856 vias verdes, sendo as mais frequentes as Vias Verdes AVC (48,7%) e
a Coronaria (33,1%). Por outro lado, as que apresentaram menos expressdo sao as Vias

Verdes Trauma e Sépsis (9,7% e 8,5%, respetivamente) (tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao dos doentes triados conforme a proveniéncia a entrada no SU e a ativagéo
de Via Verde (n=68381)

Proveniéncia a entrada no SU ni %
Domicilio 45770 66,9
INEM 13541 19,8
Referenciagao por carta 5690 8,3
Linha Saude 24 1696 25
Transferido de outra unidade de saude 1684 25
Ativagéao Via Verdes
Sim 856 1,3
Nao 67525 98,7
Vias verdes
AVC 417 48,7
Coronaria 283 33,1
Trauma 83 9,7
Sépsis 73 8,5

Relativamente a distribuigdo das triagens de acordo com o turno de admissédo no SU, foi
no turno da manha que se observou maior propor¢cdo de admissdes (56,8%), seguido do
turno da tarde (33,8%) e o turno da noite € aquele que apresenta menor incidéncia
(9,5%). Ao analisarmos as triagens de acordo com o dia da semana, constatamos que a
maior afluéncia ao SU acontece a segunda-feira (17,1%), diminuindo ligeiramente com o

passar dos dias da semana, sendo ao sabado e ao domingo que se verifica uma menor
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afluéncia (11,6% e 11,5%, respetivamente. No que concerne ao més de admissao no SU,
observamos alguma uniformidade ao longo dos meses, no entanto, € evidente uma maior
afluéncia nos meses de julho e agosto (9,8% e 9,3%, respetivamente). Os meses de
janeiro e fevereiro sdo aqueles onde observamos uma menor afluéncia (7,0% e 7,1%,

respetivamente) (tabela 4).

Tabela 4 - Distribuigdo conforme turno, dia da semana e més de admisséo (n=68381)

Turno ni %
Manha 38812 56,8

Tarde 23097 33,8

Noite 6472 9,5

Dia da Semana

Segunda-feira 11687 17,1
Terca-feira 11000 16,1
Quarta-feira 9895 14,5
Quinta-feira 9688 14,2
Sexta-feira 10293 15,1
Sabado 7943 11,6
Domingo 7875 11,5

Més
Janeiro 4799 7,0
Fevereiro 4842 7.1
Margo 5479 8,0
Abril 5824 8,5
Maio 5757 8,4
Junho 5356 78
Julho 6361 9,3
Agosto 6683 9,8
Setembro 6090 8,9
Outubro 5820 8,5
Novembro 5578 8,2
Dezembro 5792 8,5
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No que concerne ao fluxograma selecionado pelos enfermeiros triadores (tabela 5),
constatamos que o fluxograma que mais se destaca nas triagens é o Problemas nos
membros (18,5%). Seguidamente, evidenciam-se os fluxogramas Dispneia (8,9%), Dor
abdominal (8,6%), Indisposicdo no adulto (6,8%) e Dor lombar (6,2%). Entre os
fluxogramas menos selecionados destacam-se o Doengcas Sexualmente Transmissiveis,
Exposicdo a Quimicos, Hemorragia Vaginal e o Auto-agressdo, todos com uma

percentagem menor que 0,1%.
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Tabela 5 — Distribuigdo das triagens de acordo com o fluxograma (n=68381)

Fluxograma ni %
Problemas nos membros 12642 18,5
Dispneia 6063 8,9

Dor abdominal 5877 8,6

Indisposicdo no adulto 4640 6.8

Dor lombar 4251 6.2

Dor toracica 3256 4.8

Problemas oftalmoldaicos 3133 4.6
Prohlemas 1irinarins 2555 37

Infecdes locais e abcessos 2493 3.6
Cefaleia 2480 3.6

Feridas 2153 3.1

Diarreia e/ou Vémitos 2012 2,9

Queda 1889 25

Dor de garganta 1615 24

Lesao toraco-abdominal 1244 1,8

Doenca mental 1130 1.7

TC.E. 1093 1.6

Problemas de ouvidos 1087 1,6
Praoblemas faciais 9R4 14

Erupcdes cutaneas 895 1.3

Estado de inconsciéncia/Sincope 826 1,2
Comportamento estranho 805 1,2
Hemorragia gastrointestinal 679 1,0
Grande traumatismo 633 09

Dor cervical 594 0,9

Corpo estranho 542 0,8

Mordeduras e picadas 428 0.6
Palpitagcbes 385 0,6

Problemas estomatolégicos 379 0,6
Agressao 284 0.4

Convulsdes 281 0.4

Diabetes 274 0,4

Dor testicular 254 0.4

Sobredosagem e envenenamento 191 0,3
Queimaduras profundas e superficiais 144 0,2
Asma 130 0.2

Embriaguez aparente 112 0,2

Alergias 76 0,1

Auto-agressao 27 0

Hemorragia vaginal 26 0.0

Doencas sexualmente transmissiveis 12 0,0
Exposicdo a quimicos 7 0
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Relativamente aos discriminadores, que permitem a inclus&o numa das cinco prioridades,
para efeitos deste estudo, e na impossibilidade de os dissecarmos todos pela
multiplicidade (APENDICE IIl), analisamos apenas os mais frequentes (percentagem
superior a 1%). Nesta légica, observamos que os discriminadores dor moderada (31,3%)
e a dor ligeira < 7 dias (14,1%), foram os que mais se destacaram. Seguidamente,
evidenciam-se os discriminadores dor pleuritica (5%), Sa02 muito baixa (3%) e, ainda,
dor severa, edema e problema recente (ambos com 2,6%). Os discriminadores défice

neurolégico agudo e dor precordial (ambos com 1,1%) sdo os que menos se evidenciam.

No seguimento dos discriminadores, analisamos a prioridade atribuida pelos enfermeiros
triadores através do STM e constatamos que a prioridade Urgente é a que mais se
evidencia (57,7%), seguindo-se a Pouco Urgente (26,0%) e a Muito Urgente (15,6%). As
prioridades Emergente e Nao Urgente sdo as que apresentam menor prevaléncia (0,3% e

0,4%, respetivamente) (tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo das triagens conforme os discriminadores mais frequentes e prioridade
clinica (n=68381)

Discriminadores ni %
Dor moderada 21418 31,3
Dor ligeira < 7 dias 9610 14,1
Dor pleuritica 3394 5,0
Sa02 muito baixa 2031 3,0
Edema 1783 2,6
Dor severa 1777 2,6
Problema recente 1752 2,6
Novos sintomas e/ou sinais neurolégicos 1606 2,3
Pulso anormal 1382 2,0
Vomitos persistentes 1320 1,9
Pequena hemorragia incontrolavel 1270 1,9
Instalacdo subita 1230 1,8
Alteragao do estado de consciéncia de novo 1204 1,8
Sa02 baixa 1121 1,6
Olho vermelho 943 1,4
Défice neuroldgico agudo 183 1,1
Dor precordial 727 1.1
Outros 15620 22,8
Prioridade
177 0,3
10654 15,6
Urgente 39465 57,7
17798 26,0
287 0,4

Quanto ao tempo de demora para a triagem varia entre 0 e 2637 minutos, com média de

29,26+83,70 minutos e mediana de 10,05 minutos. O percentil 25 situa-se nos 4,93

82



minutos e o percentil 75 nos 21,10 minutos. Relativamente ao tempo de duragédo da
triagem, constatamos que a esta varia entre 0 e 26 minutos, com média de 2,08+1,204
minutos e mediana de 1,77 minutos. O percentil 25 situa-se nos 1,27 minutos e o
percentil 75 nos 2,53 minutos. No que concerne ao tempo de demora para a primeira
observacao médica esta varia entre 0 e 59 minutos, com média de 17,32+16,137 minutos
e mediana de 13 minutos. O percentil 25 situa-se nos 4 minutos e o percentil 75 nos 28
minutos. Finalmente, quando nos reportamos ao tempo de permanéncia no SU, ou seja,
tempo de duracdo desde a admissdo no servigo de urgéncia até ao momento da alta,
este varia entre 0 e 9703 minutos, com meédia de 333,70+478,789 minutos e mediana de
187 minutos. O percentil 25 situa-se nos 104 minutos e o percentil 75 nos 329 minutos
(tabela 7).

Tabela 7 — Distribuigdo das triagens conforme tempo de demora para a triagem, duracdo da

triagem, demora para a primeira observagao médica e permanéncia no SU em minutos (n=68381)

Demora para a

Demoraparaa  Duragéo da L . Permanéncia no
. . primeira observacao
triagem triagem L SuU
TEMPO médica
Média = DP 29,26 £83,720 2,08 =+ 1,204 17,62 + 16,137 333,70 + 478,789
Mediana 10,05 1,77 13 187
Minimo 0 0 0 0
Maximo 2637 26 59 9703
Percentis
25 4,93 1,27 4 104
50 10,05 1,77 13 187
75 21,10 2,53 28 329
Sem
. . 0 0 1769 0
informacgao

Quanto ao desfecho do episddio (tabela 8), a maioria (41,2%) teve alta para o
domicilio/exterior ndo referenciado e, ainda, uma percentagem consideravel (37,5%) teve
alta com encaminhamento para o Centro de Saude. Salientamos que 10,7% dos doentes

foi internado no hospital, 6,1% foi encaminhada para a Consulta Externa e 3,4% foi
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transferida para outro hospital. O desfecho do episédio de urgéncia menos representado
(0,2%) é o falecimento. Os restantes sairam contra parecer médico (0,5%) ou

abandonaram o servigo de urgéncia (0,3%).

Tabela 8 — Distribuigdo das triagens por desfecho do episddio de urgéncia (n=68381)

Desfecho do episédio de urgéncia ni %
Abandono 204 0,3

Centro de Saude 25672 37,5

Consulta Externa 4164 6,1

Domicilio/exterior ndo referenciado 28192 41,2

Transferido para outro hospital 2322 34

Internamento 7314 10,7

Falecido 161 0,2

Saida contra parecer médico 352 0,5
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3.2 CARACTERIZAGAO SOCIODEMOGRAFICA E PROFISSIONAL DOS
ENFERMEIROS TRIADORES

No que se refere as caracteristicas sociodemograficas, os participantes sao
maioritariamente do sexo feminino (74,5%). As idades variam entre os 27 anos e os 63
anos, com uma média de 41,0219,389 anos e uma mediana de 39 anos. O percentil 25
situa-se nos 34 anos e o percentil 75 nos 48 anos. Quando agrupamos em faixas etarias,
a mais representada é a dos 31 aos 40 anos (44,7%), seguida dos 41 aos 50 anos
(27,7%), sendo as menos representadas as dos com mais de 50 anos e com menos de

35 anos (17% e 10,6%, respetivamente).

Se nos reportamos a formacao académica, observa-se que 85,1% dos profissionais tem

licenciatura, 12,8% detém um mestrado e 2,1% tem um bacharelato (tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo conforme as caracteristicas sociodemogréficas (n=47)

Sexo ni %
Feminino 35 74,5
Masculino 12 25,5
Idade
< 35 anos 5 10,6
31-40 anos 21 447
41-50 anos 13 27,7
> 50 anos 8 17

Formagao Académica

Bacharelato 1 2.1
Licenciatura 40 85,1
Mestrado 6 12,8
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No que se refere a categoria profissional predomina a categoria de Enfermeiro (63,8%)

sendo os restantes 36,2% Enfermeiros Especialistas.

Os anos de exercicio profissional como enfermeiro e os anos de exercicio no SU, foram
agrupados, considerando-se o modelo de desenvolvimento de competéncias sugerido por
Benner (2001), que considera como peritos as pessoas que trabalham ha mais de 5 anos
na mesma area. Neste caso, agrupamos o tempo de exercicio na profissao e o tempo de

exercicio no SU nas seguintes classes: < 2 anos; 3-5 anos; > 5 anos.

Quanto ao tempo de experiéncia profissional, quando se considerou toda a experiéncia
profissional, varia entre os 5 e os 41 anos, com uma média de 17,91+£9,122 anos e

mediana de 16 anos. A maioria dos participantes trabalha ha mais de 5 anos (89,4%).

Se nos reportarmos ao tempo de experiéncia profissional no servico de urgéncia em
estudo, varia entre 1 e 40 anos, com uma média de 11,77 £ 9,185 anos e mediana de 10
anos. 74,5% dos enfermeiros desenvolvem a sua atividade profissional ha mais de 5

anos no SU em estudo.

Analisando a frequéncia com que os enfermeiros triadores efetuam triagem, verificamos
que 48,9% realiza entre 6 a 10 vezes por més e 14,9% realiza triagem mais de 10 vezes

por més, realizando os restantes menos de 5 vezes.

Para efeitos de tratamento de dados agrupamos o tempo da ultima formacdo em TM em
trés grupos: <= 2 anos, 3-5 anos e > 5 anos. Verificamos que a maioria (44,7%) dos
enfermeiros realizou-a entre 3 a 5 anos, 34% ha mais de 5 anos e os restantes ha menos

de 2 anos.

No que diz respeito & motivagcdo para a triagem de Manchester, a maioria dos
enfermeiros triadores distribui-se equitativamente por “Motivado” e “Nem Motivado Nem
Desmotivado” (42,6% respetivamente). Ha 10,6% que refere estar “Completamente

Motivado” e uma minoria (4,3%), refere-se “Completamente Desmotivado” (tabela 10).
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Tabela 10 - Distribuicdo conforme a caracterizacao profissional (n=47)

Categoria Profissional ni %
Enfermeiro 30 63,8
Enfermeiro Especialista 17 36,2
Tempo de exercicio na profissdao

3 -5anos 5 10,6
> 5 anos 42 89,4
Tempo de Exercicio no SU

< 2 anos 5 10,6
3 -5anos 7 14,9
> 5 anos 35 74,5
Frequéncia com que faz triagem/ més

< 5vezes 17 36,2
6 - 10 vezes 23 48,9
> 10 vezes 7 14,9
Formagaoem TM

<2 anos 10 21,3
3 -5anos 21 44,7
> 10 anos 16 34
Motivagdo paraa TM

Completamente desmotivado 2 43
Nem motivado Nem desmotivado 20 42,6
Motivado 20 42,6
Completamente motivado 5 10,6
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3.3 TOMADA DE DECISAO NA TRIAGEM

A tomada de decisdo foi avaliada através do TDMI, na versdo portuguesa (Marques,
2014), que caracteriza a percegcao dos enfermeiros relativa a tomada de decisdao no

momento da triagem.

E na dimensdo Intuicdo que observamos maior amplitude (min -3; max - 5,78), com a
menor média (4,4410,697) e menor mediana (4,44). Em sentido oposto encontramos as
Caracteristicas Cognitivas/ Confianga na Habilidade, com variagao entre 4,06 e 5,63, com
média de 4,94+0,420 e mediana de 4,94. O Pensamento Critico apresenta valores
intermédios (min - 3,45; max - 5,91; média 4,84 + 0,609; mediana 5). Quando
consideramos o score total do TDMI observamos uma variagao entre 1,83 e 5,56, com
média de 4,78+0,493 e mediana de 4,81 (tabela 11).

Tabela 11 - Medidas de estatistica descritiva das subescalas e total do TDMI - média ponderada

(n=47)

Subscalas/ Total TDMI Minimo  Maximo Média £ Dp Mediana
Caracteristicas Cognitivas/

4,06 5,63 4,94 + 0,420 4,94
Confianga na Habilidade
Intuicéo 3,00 5,78 4,44 + 0,697 4,44
Pensamento Critico 3,45 5,91 4,84 + 0,609 5,00
TDMI 1,83 5,56 4,78 +0,493 4,81

Caracteristicas dos Enfermeiros Associadas a Tomada de Decisao na Triagem

Procedemos, agora, a analise das relacdes e diferencas entre as caracteristicas
sociodemograficas e profissionais e a percecao dos enfermeiros sobre a tomada de
deciséo na triagem, recorrendo para tal a testes de estatisticos considerando os objetivos
do estudo.
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Para efeitos da analise da associagao entre a idade dos enfermeiros e a percegéo sobre
a tomada de decisdo na triagem, recorremos a correlacdo de Pearson, considerando
existir normalidade de distribuicdo (teorema do limite central), uma vez que a dimenséao

da amostra é superior a 30.

Nao se observam correlagbes estatisticamente significativas entre a idade e as
subescalas Intuicdo e Pensamento critico (sig > 0,05). Observando uma correlagao
positiva fraca com as Caracteristicas Cognitivas/Confiangca na Habilidade (r=0,350,

sig=0,016), bem como com a escala total (r=0,293; sig=0,045) (tabela 12).

Tabela 12 - Correlagéo entre a idade e as subescalas e total do TDMI (n=47)

Idade
Subscalas/ Total TDMI R Sig
Caracteristicas Cognitivas/ Confianga
na Habilidade 0,350 0,016
Intuigao 0,248 0,093
Pensamento Critico 0,194 0,191
TDMI 0,293 0,045

Relativamente ao sexo, observa-se normalidade de distribuicdo em todos os grupos e
para todas as subescalas e total do TDMI (APENDICE V), bem como homogeneidade de
variancias (APENDICE V). Deste modo, na comparagao entre grupos optou-se pelo teste

t para amostras independentes.

Da andlise das diferengas ndo observamos diferengas estatisticamente significativas
(tabela 13).
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Tabela 13 - Analise das diferengas das subescalas e total do TDMI entre os sexos (n=47)

Teste t

Subescalas/ Total TDMI valor de teste df Sig
Caracteristicas Cognitivas/ Confianca

0,234 45 0,816
na Habilidade

Intuicéo 0,689 45 0,494

Pensamento Critico 0,313 45 0,756

TDMI 0,450 45 0,655

Para efeito de tratamento de dados, agrupamos a formag¢ao académica dos enfermeiros
em dois grupos: formagdo graduada (bacharelato e licenciatura) e pds-graduada
(Mestrado e Doutoramento). Avaliamos a normalidade de distribuicdo, ndo se verificando
no caso da subescala Intuicdo em enfermeiros com formagao pds-graduada. No entanto,
também n&o observamos assimetria (Skewness -0,915; std Skewness 0,845) ou
achatamentos (Kurtosis -1,770; std Kurtosis 1,741) severos (APENDICE IV). Observamos
homogeneidade de variancias (APENDICE V), pelo que, para a comparagado entre grupos
optamos pelo teste t, ndo se observando diferencas estatisticamente significativas entre

os grupos (tabela 14).

Tabela 14 - Analise das diferengcas das subescalas e total do TDMI em fungdo da formacgéo

académica (n=47)

Teste t
Subescalas/ Total TDMI valor de teste df Sig

Caracteristicas Cognitivas/ Confianga 1,953 45 0,057

na Habilidade
Intuicdo -0,345 45 0,732
Pensamento Critico -0,737 45 0,465
TDMI -1,123 45 0,267
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No que concerne a categoria profissional, procedemos a analise da normalidade de
distribuicdo, observando-se em todos os grupos (APENDICE V), contudo nao
observamos homogeneidade de varidncias na subescala Caracteristicas
Cognitivas/confianga na Habilidade (Levene 4,342; Sig. 0,043), pelo que procedemos a
andlise das diferencas através do teste ndo paramétrico de KrusKal-Walis, ndo se

observando diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (tabela 15).

Tabela 15 - Andlise das diferengas das subescalas e total do TDMI em fungdo da categoria

profissional (n=47)

Kruskal-Walis

Subescalas/ Total TDMI valor de teste gl Sig
Caracteristicas Cognitivas/ Confianca

1,43 1 0,23
na Habilidade

Intuicéo 0,12 1 0,73

Pensamento Critico 0,91 1 0,34

TDMI 0,44 1 0,5

Para a analise das associagdes entre o tempo de exercicio profissional como enfermeiro
e o tempo de exercicio profissional no servigo de urgéncia e a tomada de decisao, tendo

por referéncia o teorema do limite central, recorremos a correlagdo de Pearson.

Da analise da associagao entre o tempo de exercicio na profissdo e as subescalas e o
total TDMI, ndo observamos correlagdes estatisticamente significativas (Sig > 0,05) para
a Intuicdo, Pensamento Critico e para o total do TDMI. Por outro lado, para as
Caracteristicas Cognitivas/ Confianga na Habilidade observamos uma correlagao positiva,
embora o coeficiente de relacdo indique uma associagcao baixa (r=0,339: sig=0,020)
(tabela 16).

No que concerne a associagdo entre o tempo de exercicio no servigco de urgéncia e as
subescalas e total do TDMI, observamos correlagdes estatisticamente significativas (Sig <

0,05) positivas para todas as dimensdes. Relativamente a subescala Pensamento Critico
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observamos uma correlagao baixa (r=0,338), ao passo que para as restantes dimensodes

e para o total do TDMI existe uma associacdo moderada (r> 0,464 ) (tabela 16).

Tabela 16 - Analise da correlagéo entre o tempo de exercicio na profissdo, tempo de exercicio no
SU e as subescalas e total do TDMI (n=47)

Tempo Exercicio na Tempo de Exercicio

Profissdo no SU
Subescalas/ Total TDMI R Sig R Sig
Caracteristicas Cognitivas/
0,339 0,020 0,464 0,010
Confianga na Habilidade
Intuigéo 0,177 0,233 0,476 0,010
Pensamento Critico 0178 0.232 0.338 0.020
TDMI 0,258 0,080 0,470 0,01

Para a analise das caracteristicas relacionadas com a TM e a percecéo sobre a tomada

de decisao consideramos a frequéncia da triagem e a motivagao.

Relativamente a frequéncia com que os enfermeiros realizam TM por més, verificamos os
pressupostos para aplicacido dos testes paramétricos. Para a subescala Pensamento
Critico e total do TDMI no grupo que realiza TM mais de 10 vezes por més, a distribuicdo
ndao € normal (Shapiro-Wilk=0,763; gI=7; sig=0,017 e Shapiro-Wilk=0,769; gl=7;
sig=0,020, respetivamente). No entanto, também, ndo observamos assimetria (Skewness
-1,998; std Skewness 0,794; Skewness -2,012; std Skewness 0,794, respetivamente) ou
achatamentos (Kurtosis 4,440; std Kurtosis 1,587; Kurtosis 4,576; std Kurtosis 1,587,
respetivamente). Nos restantes grupos a distribuicio é normal. Observamos
homogeneidade de variancias em todas as subescalas e total do TDMI (APENDICE V).
Assim, utilizamos a ANOVA a um fator nominal, que revelou nao existir diferencas
estatisticamente significativas entre a frequéncia com que os enfermeiros realizam TM e

as subescalas, bem como para o total do TDMI (tabela 17).
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Tabela 17 - Analise de diferengas das subescalas e total do TDMI em funcdo frequéncia da

realizagéo de triagem (ANOVA; n=47)

Subescalas/ Total TDMI F gl Sig

Caracteristicas Cognitivas/ Confianga na
1,259 2,44 0,294

Habilidade
Intuigéo 0,821 2,44 0,447
Pensamento Critico 0,998 2,44 0,377
TDMI 1,095 2,44 0,344

Referente a ultima formacdao em TM, avaliamos a normalidade de distribuicdo, ndo se
verificando nos casos da subescala Pensamento Critico (em enfermeiros cuja ultima
formagédo em TM foi ha mais de 5 anos) e total do TDMI (em enfermeiros que realizaram
formagdo em TM ha 3-5 anos) (Shapriro-Wilk=0,881; gl=16; sig=0,040; Shapiro-
Wilk=0,907; gl=21; sig=0,048, respetivamente) no entanto, também ndo observamos
assimetria (Skewness -1,512; std Skewness 0,661; Skewness -0,119; std Skewness
0,501, respetivamente) ou achatamentos (Kurtosis 2,456; std Kurtosis 1,279; Kurtosis
-1,491; std Kurtosis 0,972, respetivamente). Os restantes grupos seguem distribuicao
normal (APENDICE V). Observamos homogeneidade de variancias, pelo que, para a

analise das diferencas, utilizou-se a ANOVA a um fator nominal.

Da analise das diferengas ndo se observam diferengas estatisticamente significativas

entre a ultima formacéo em TM e as subescalas e o total do TDMI (tabela 18).

Tabela 18 - Analise de diferengas das subescalas e total do TDMI em fun¢éo da ultima formacao
em TM (ANOVA; n=47)

Subescalas/ Total do TDMI F gl Sig

Caracteristicas Cognitivas/ Confianga na 2.107 244 0,134

Habilidade
Intuicéo 2,353 2,44 0,107
Pensamento Critico 3,104 2,44 0,055
TDMI 3,006 2,44 0,060
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Relativamente a motivagcao dos enfermeiros para realizarem TM agrupou-se a variavel
em: resposta negativa (completamente desmotivado e desmotivado); resposta neutra
(nem desmotivado nem motivado) e resposta positiva (motivado e completamente
motivado). Uma vez que ndo se obteve respostas negativas, optou-se pelo teste t para a
anadlise de diferengas, uma vez que se garantiu os pressupostos para a utilizagdo de
testes paramétricos (APENDICE IV e V).

Da analise das diferengas entre grupos, ndo se observa diferengas estatisticamente

significativas (tabela 19).

Tabela 19 - Analise das diferengas das subescalas e total do TDMI em fungédo da

motivagao para a TM (n=47)

Teste t

Subescalas/ Total TDMI valor de teste df Sig
Caracteristicas Cognitivas/ Confianga

-0,200 43 0,843
na Habilidade

Intuicdo 0,433 43 0,667

Pensamento Critico -0,630 43 0,532

TDMI -0,154 43 0,879
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CAPITULO IV - DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Triagem de Manchester: Processos de decisdo dos enfermeiros num hospital do norte de Portugal
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Neste capitulo discutimos os aspetos mais significativos dos resultados, com o intuito de
obter resposta a algumas das interrogagdes iniciais, tendo por base o conhecimento
produzido, as investigacdes realizadas neste ambito, bem como o0 nosso olhar em torno

desta tematica.

O fio condutor da discussao seguira a mesma linha do capitulo anterior, iniciando com a
caracterizagdo dos processos de triagem realizados no servigo de urgéncia, seguindo-se
a discussdo relativa a caracterizagdo sociodemografica e profissional dos triadores,
passando aos resultados obtidos relativamente a tomada de decisdo dos enfermeiros e
posterior discussao destes dados com as variaveis sociodemograficas e profissionais dos

enfermeiros triadores.

Caracterizagao dos processos de triagem

O servigo de urgéncia é um servigco publico, que visa o atendimento de doentes agudos
urgentes e emergentes, com uma distribuicdo de servicos baseada na densidade
populacional e nas distancias das localidades aos servicos. O acesso ao servigco de
urgéncia é livre, o que conduz frequentemente a sua saturagéo. Neste contexto, tornou-
se primordial priorizar e gerir o atendimento dos doentes no servigo de urgéncia, onde o
Sistema de Triagem de Manchester ganha destaque. De acordo com o GPT (2012), este
sistema, por meio de um algoritmo validado, veio a constituir um excelente instrumento

de apoio a tomada de decisdo na triagem e permitir uma caracterizacdo real e

consistente do perfil dos doentes que recorrem ao SU.

Os dados em analise referem-se aos registos das triagens de adultos sendo constituidos
por 68381 processos, onde observamos predominio do sexo feminino, 0 que segue a
mesma linha de resultados de outros estudos (Medeiros [et al], 2019; Justo, 2015; Diniz
[et al.], 2014). O sexo, masculino ou feminino, influencia as atitudes interpessoais a
serem adotadas e esperadas socialmente, bem como a perce¢ao individual. Tal facto,
conforme Diniz [el al.] (2014) pode influir na percecao diferenciada entre os sexos do
processo saude-doenca e desta forma justificar a maior afluéncia do sexo feminino ao
servico de urgéncia. Mais mulheres, mais idosas, associadas a fragilidade, podem ser

razées que motivam a maior procura destes servigos por este grupo.
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Relativamente a idade dos doentes prevalece a faixa etaria dos 25 aos 64 anos, o que
espelha o universo da populagdo portuguesa, verificando-se em 2019 uma maior
representatividade da populagdo nos grupos etarios entre os 40 e os 69 anos (Instituto
Nacional de Estatistica (INE), 2021b). Por outro lado, demonstram que, a procura por
estes servicos é realizada tendencialmente pela populacdo adulta e idosa, podendo
relacionar-se com o facto de que o aumento da idade esta associado a maior prevaléncia
de doengas croénicas, que podem agudizar, e agudas, logo maior necessidade de procura

por cuidados de saude.

O acesso ao servico de urgéncia pode ocorrer por diversos meios, resultando da
referenciacdo de outras unidades ou servicos de prestacdo de cuidados de saude, por
encaminhamento das linhas de apoio de urgéncia ou por vontade do proprio doente. No
presente estudo, prevalece o recurso ao servigo de urgéncia por vontade do proprio
(Domicilio, 66,9%). Resultados semelhantes foram obtidos por Justo (2015) em que
93,5% das admissdes no servico de urgéncia foram realizadas por vontade do doente.
Estes resultados, podem relacionar-se com a facilidade de acesso a todas as horas,
caracteristica intrinseca aos servigos de urgéncia, a proximidade da populagdo a estes
servigos, bem como a crenga instalada de que nos servigos de urgéncia os problemas de
saude sao resolvidos rapidamente (CRRNEU, 2012), poderéo realizar-se todo o tipo de

exames, cujos resultados sdo recebidos com maior rapidez.

As vias verdes sao circuitos de encaminhamento, que acontecem extra e intra-hospitalar,
gue visam promover o atendimento precoce e sistematizado a determinadas situac¢des
que, pela sua gravidade beneficiam de uma abordagem diferenciada e célere. A ativacao
das vias verdes na triagem depende da sintomatologia apresentada pelo doente, bem

como da avaliacido e tomada de decisao eficientes por parte do enfermeiro triador.

Neste sentido, foram ativadas vias verdes em 856 triagens, com maior prevaléncia para
as vias verdes AVC (48,7%) e coronaria (33,1%). As doencgas cardiovasculares continuam
a ser a principal causa de morte e morbilidade em Portugal (INE, 2021b), motivando
inumeras campanhas de informacgio e educagado para a saude, alertando a populagao
para os seus sinais e sintomas e, no caso, onde deverao dirigir-se. Este podera ser um
dos motivos para o predominio destas vias verdes, aliado ao facto da sintomatologia de
apresentacdo destas doencas ser, na maioria das vezes, bastante caracteristica e
diferenciadora o que podera facilitar a tomada de decisdo do enfermeiro triador na sua

ativacao.
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O funcionamento do servico de urgéncia é assegurado todos os dias, nas 24 horas,
apresentando uma sazonalidade muito propria, influenciada por fatores, como
caracteristicas culturais, populacionais, situacionais, bem como caracteristicas das

doencas, também elas, sazonais.

Relativamente ao turno e dia da semana de admissao no servi¢co de urgéncia, verificamos
que a maior afluéncia acontece no turno da manha, com uma redug¢ao pronunciada no
turno da noite (9,5%). Observamos maior afluéncia de doentes nos dias Uteis,
destacando-se a segunda-feira (17,1%), diminuindo ao longo da semana, para voltar a
subir a sexta-feira (15,1%), sendo ao fim de semana que a afluéncia € menor. Estes
resultados estdo em concordancia com os dos estudos de Carvalho (2016) e Justo
(2015).

A prevaléncia de admissdes no turno da manha podera estar relacionada com o facto da
maioria das admissées num servigo de urgéncia serem consideradas pouco urgentes
(Medeiros [et al.], 2019; Justo, 2015; Diniz [et al.], 2014), o que motiva os doentes a evitar
deslocar-se ao servigo de urgéncia no periodo noturno, que coincide com o horario de
sono. Podemos, também, considerar a incapacidade do doente em se deslocar por meios
préprios, necessitando do acompanhamento de um familiar/convivente significativo, ou de
uma rede de transportes publicos, que no periodo noturno pode ser mais dificil. Diniz [et
al.] (2014) acrescentam que a procura por servicos de urgéncia no periodo noturno é
realizado por doentes que se enquadram no perfil de urgéncia/emergéncia. Aliado a estes
fatores acrescentamos que no periodo diurno e em dias Uteis, existe maior
disponibilidade de especialidades médicas que dao apoio no atendimento ao SMUC,
sendo o mesmo do conhecimento dos utilizadores do servigo. Este facto pode também
concorrer, para a diminuicdo da afluéncia verificada aos fins de semana, gerando um pico
na afluéncia no inicio da semana, nomeadamente a segunda-feira. Verificamos existir um
ligeiro aumento a sexta-feira, que associamos a fatores relacionados com o contexto
onde decorreu o estudo, nomeadamente o facto de acontecer uma feira semanal, que
propicia um aumento da circulagdo de pessoas e como tal podera influenciar a procura

pelo servigco de urgéncia.

Relativamente aos meses do ano, observamos bastante estabilidade, contudo, nos
meses de julho e agosto constatamos um ligeiro aumento (9,3% e 9,8%, respetivamente).

Estes dados podem arrolar as circunstancias que caracterizam estes meses. Sao,
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normalmente, meses de férias verificando-se movimentos pendulares da populagao,

sobretudo emigrantes que regressam ao pais de origem e o turismo.

Na triagem, como constatamos no quadro tedrico, a tomada de decisdo do enfermeiro é
sustentada no protocolo de TM. Este tem implicito principios basicos como a identificagdo
de um fluxograma, de um discriminador e respetiva atribuicdo da prioridade clinica (GPT,
2010). Contudo, o protocolo nao substitui a interacéo, o didlogo, a observacgao, a escuta,
o respeito, que sdo prementes, como afirmam Souza (2015) e CAEP (2012), para uma
tomada de decisdao acurada e segura. Esta decisdo do enfermeiro triador ira influenciar

todo o episddio de urgéncia, assim como a relagdo que o doente ira criar.

A triagem inicia-se com a recolha de informacdo e avaliagao de sinais e sintomas por
parte do enfermeiro, que permitira a integragdo num dos 50 fluxogramas do STM. O
fluxograma mais selecionado pelo enfermeiro triador foi problemas nos membros
(18,5%). Seguidamente, embora com menos expressao, evidenciaram-se os fluxogramas
dispneia, dor abdominal, indisposicdo no adulto e dor lombar. Cada fluxograma fornece
um quadro organizacional, com varios discriminadores, que auxiliam o processo de
decisdo na triagem. Dos discriminadores mais selecionados, evidenciamos predominio
dos discriminadores de dor, designadamente dor moderada e dor ligeira < 7 dias (31,3%
e 14,1%, respetivamente). Estes dados, sdo semelhantes aos resultados de outros
estudos (Carvalho, 2016; Guedes, Martins e Chianca, 2015; Diniz [et al.], 2014).

Dos fluxogramas e discriminadores mais utilizados, a dor foi a queixa mais identificada
pelos enfermeiros ftriadores, quer seja como queixa principal identificada nos
fluxogramas, bem como relacionada com a mesma e identificada nos discriminadores.
Estes dados podem relacionar-se com o facto de a dor ser um sintoma constante na
maioria das situagdes clinicas e, os doentes perante a situacao de dor, que é incomoda,

gueixam-se no sentido de encontrarem resposta a este desconforto.

Salientamos, ainda, como possivel justificagcdo para estes resultados, a subjetividade
implicita de quem experiéncia a dor, bem como a subjetividade de quem avalia,
dependente de fatores relacionados com o enfermeiro triador, nomeadamente a

experiéncia, conhecimentos e sensibilidade na avaliagdo da dor dos doentes.

Identificadas as queixas do doente, com posterior selegdo do fluxograma adequado e
discriminador, é atribuida uma prioridade clinica que identifica um tempo limite de

seguranga para a primeira observacdo médica. No estudo, prevalece a prioridade
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urgente/amarelo (57,7%). Se nos concentrarmos nas prioridades consideradas com
caracter de urgéncia (emergente/vermelho, muito urgente/laranja e urgente/amarelo)
verificamos que estas predominam (73,6%). Estes dados condizem com o perfil de
atendimento para o qual foi concebido o servigo de urgéncia, mas contrariam varios
estudos que constataram que existe uma procura excessiva pelos servigos de urgéncia
por doentes pouco urgentes, nomeadamente o realizado por Justo (2015), em que os
atendimentos urgentes com pulseira vermelha, laranja e amarela representaram 48,8%.
Também, Medeiros [et al.], 2019 constatou que apenas 35% dos atendimentos eram
classificados com as prioridades mais urgentes. Dados publicados no relatério anual do
Ministério da Saude, relativamente ao acesso a cuidados de saude a nivel nacional no
ano 2019, revela que os atendimentos urgentes triados com pulseira vermelha, laranja e
amarela ronda os 58% (Portugal, 2021), comparativamente no nosso estudo sdo mais

elevados.

Embora existam critérios objetivos no protocolo de TM, a avaliacdo subjetiva do
enfermeiro € um aspeto fulcral e que faz a diferenga em todo o processo. A revisdo da
literatura, evidenciou que os conhecimentos, habilidades e experiéncia do enfermeiro
triador sdo fundamentais no processo de triagem. Reay [et al.] (2019) afirmam que a
experiéncia da aos enfermeiros a capacidade de identificar sinais e sintomas de
gravidade que requerem uma intervencao urgente. Os enfermeiros triadores do estudo
sdo detentores de bastante tempo de experiéncia profissional, condizente com o nivel de
perito definido por Benner (2001), podendo deste forma, justificar os resultados obtidos

na prioridade atribuida aos doentes.

Amaral (2017), acrescenta a experiéncia profissional dos enfermeiros, a formagéo
continua e a pratica clinica, como fatores que influenciam a tomada de decisdo na
triagem. Neste seguimento, importa real¢ar que a maioria dos enfermeiros triadores do
nosso estudo detém formacdo recente em triagem e, em termos de pratica clinica, a
maioria realiza triagem entre 6 e 10 vezes por més ou mais, o que pode confronta-los

com multiplas situagdées semelhantes e facilitar a identificagdo de problemas.

Casos muitos urgentes e urgentes sdo os que mais comummente estao sujeitos a
fendmenos de supertriagem (Costa [et al.], 2020; Wulp, Baar e Schrijvers, 2008) pelo que
poderemos admitir que no presente estudo essa tendéncia também exista, ainda que, a
supertriagem seja uma decisdo mais associada a enfermeiros menos experientes

(Acosta, Duro e Lima, 2012), que nao é o caso dos enfermeiros do presente estudo
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A monitorizagédo dos tempos de espera fornecidos pelo STM é um indicador de qualidade
dos servigos de urgéncia, sendo foco de atengéo do processo de auditoria a triagem, bem
como do Ministério de Saude. Sabemos que os tempos de espera sao frequentemente os
motivos mais apontados nas reclamacbes dos utilizadores dos servicos de saude.
Importa, portanto, perceber a forma como os servicos sdo prestados e os fatores
envolventes de forma a melhorar a qualidade dos cuidados prestados e a satisfagao dos

doentes.

Relativamente ao tempo de demora para a triagem, demorou em média 29,26+83,720
minutos, com um minimo de 0 minutos e maximo de 2637 minutos. Dados
disponibilizados pelo Ministério da Saude (2021) evidenciam que, em 2019, a nivel
nacional, o tempo médio de espera entre a admissdo do doente no servigo de urgéncia e
a triagem foi de 22 minutos. A diferenga entre a média nacional e a encontrada no
presente estudo pode dever-se, em nosso entender, a afluéncia horaria de doentes, mas
também ao facto de no servico onde decorre o estudo estar implementado um
procedimento em que o administrativo deve informar o enfermeiro triador sempre que é
realizada a admissao de um doente com sintomatologia de dor toracica ou que apresente
défices neuroldgicos. Isto faz com que o enfermeiro realize a triagem destes doentes,
bem como aqueles que vém encaminhados pela Linha Saude 24 e INEM, com critérios
de via verde, acabando por aumentar o tempo de espera para a triagem noutras
situagdes. De realcgar, o facto de o maximo de tempo de demora para a triagem se situar
nos 2627 minutos, que pode dever-se as transferéncias entre servicos de urgéncia,
mantendo o mesmo episddio, que seguindo as normas da DGS (Portugal, 2018) obriga a
uma retriagem, sendo que nao foi possivel ter acesso aos casos de retriagem, por

limitacbes dos registos no sistema informatico.

No que diz respeito ao tempo de duragédo da triagem, a média situa-se nos 2,08+1,204
minutos, com o minimo de 0 minutos e o0 maximo de 26 minutos, havendo 75% dos casos
que foi menor ou igual a 2,53 minutos, o que no geral esta de acordo com o preconizado
pelo GPT, em que a triagem deve acontecer em 2-3 minutos (GPT, 2010). O facto de
encontrarmos um tempo maximo de triagem prolongado e fora do preconizado pode
significar dificuldades do enfermeiro triador na avaliagdo e recolha de informagao

importante no sentido de atribuir uma prioridade clinica adequada.

Relativamente ao tempo de espera para a primeira observacao médica, os doentes

esperam em média 17,62+16,137 minutos, com um minimo de 0 minutos € maximo de 59
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minutos. A nivel nacional esta média, situa-se nos 44 minutos (ACSS, 2021a). Estes
dados vao de encontro ao preconizado pelo STM que preconiza de acordo com a
prioridade clinica um tempo limite para a primeira avaliagdo médica, no caso de doentes
emergentes é de 0 minutos (tempo minimo), e no caso de doente ndo urgentes € de 240
minutos (tempo maximo). Embora o tempo para a primeira observagado médica possa ser
influenciado por fatores relacionadas com as equipas médicas, pode ele também
apresentar um cunho da tomada de decisdo do enfermeiro na triagem. Este, pelo
conhecimento da afluéncia de doentes, bem como dos fluxos de encaminhamento para
as diversas especialidades médicas pode, atendendo a cada situagao, mediar o fluxo de
forma a que o tempo de espera para a primeira observacao médica nao ultrapasse o

estipulado para a prioridade clinica.

Importa, ainda, frisar que relativamente ao tempo de espera para a primeira observacao
médica ha um elevado numero de casos sem registos (1769), o que pressupdem que 0s
sistemas de informagdo em saude necessitam ser aperfeicoados com o objetivo de
promover a satisfacdo das necessidades dos profissionais de saude na pratica de
cuidados, bem como enquanto ferramentas de apoio a tomada de decisdao, com vista a

melhoria dos cuidados de saude.

No presente estudo, o doente permanece no servigo de urgéncia em média 333,70+478,
789 minutos, que diferem da estatistica nacional, em que no ano de 2019 essa média se
situou nos 225 minutos. Também Carvalho (2016) constatou, no seu estudo sobre
avaliagdo da triagem de Manchester e a pessoa com dor, que a média de permanéncia
no servigo de urgéncia foi de 236,42 minutos. De acordo com o GPT (2010), o referencial

para os servigcos de urgéncia em Inglaterra € de 240 minutos.

O facto de encontrarmos uma média de permanéncia no SU muito superior a média
nacional, pode estar relacionada com fatores do contexto, nomeadamente o facto de se
tratar de um SUMC e como tal ndo tém disponivel nas 24 horas todas as especialidades
meédicas, bem como todos os meios complementares de diagndstico, obrigando nalguns
casos a maior tempo de permanéncia no servigo de urgéncia. A transferéncia de doentes
entre servicos de urgéncia também faz aumentar o tempo de permanéncia no servigo de

urgéncia, uma vez que se mantém o mesmo episodio de urgéncia.

Esta diferenga no tempo de permanéncia no servigo de urgéncia constitui um importante

indicador de qualidade do servico de urgéncia, que merece atencdo de gestores e
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administradores no sentido de perceber os reais fatores que influenciaram estes
resultados, promovendo a implementacdo de estratégias de melhoria da pratica de

cuidados.

O episddio de urgéncia termina com a alta do doente. O desfecho do episédio mais
frequente é a alta para o domicilio/exterior ndo referenciado (41,2%), substancialmente
inferior a observado por Guedes, Martins e Chianca (2015) (83,5%). Dos doentes
admitidos no SU 10,7% foram internados, sendo superiores aos 7,9% apurados a nivel
nacional. Estas situagcdes podem relacionar-se com o facto de no presente estudo a
prevaléncia de doentes com triagem urgente ou de maior gravidade ser mais elevada que
a média nacional. Martins, Cuna e freitas (2008) constataram que ha relagao direta entre

a gravidade de cada prioridade e a proporgédo de doentes internados.

E de salientar que alguns doentes, decorrente da agudizacdo da sua doenca, necessitam
efetivamente de cuidados de urgéncia, ndo necessitando, contudo, de internamento, pelo
que poderao ter alta para o domicilio ou serem referenciados para os Centros de Saude
Primarios, o que pode justificar que 37,5% dos episdédios de urgéncia ter

encaminhamento para estes servigos.

Caracterizagao sociodemografica e profissional dos enfermeiros triadores

A amostra, constituida por 47 enfermeiros, exibe predominio do sexo feminino, que segue
a estrutura da profissdo de enfermagem em Portugal, em que 82,3% do universo de
enfermeiros, em 2020, é do sexo feminino (OE, 2021). Estes dados corroboram as
relagdes estabelecidas na histéria da profissdo de enfermagem com o universo feminino.
Contudo, a nossa amostra é constituida por mais homens que a estrutura da profisséo a
nivel nacional, que podera estar relacionado com o interesse por mais tecnologia e pela
componente tecnicista inerentes ao servico de urgéncia, mais concretamente a

emergéncia.

Os enfermeiros que participaram no estudo tém mais de 25 anos de idade e
maioritariamente entre 31 e 40 anos, 0 que se sobrepbe a estrutura etaria dos
enfermeiros portugueses, que podera estar relacionado com a conjuntura vivenciada nos
ultimos anos, com menor admissdo de enfermeiros nas instituicbes portuguesas e

aumento da emigracdo de profissionais jovens. Cumulativamente é frequente os
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enfermeiros que exercem a profissdo no servigo de urgéncia tenham tido mobilidade

dentro das instituicdes, com passagem por outros servigos.

A maior complexidade das situagdes clinicas dos doentes que procuram o SU exige uma
resposta em tempo util, segura e de qualidade, o que exige necessidade de formacao
continua, sendo que os enfermeiros do servico de urgéncia investem na formacao
conferente de grau e/ou especializagao, como se observa no estudo, em que mais de 1/3
dos enfermeiros tém formacdo especializada na area da enfermagem. Este resultado
podera, ainda, estar relacionado com a norma emitida pela OE que estabelece a dotacao
segura dos cuidados de enfermagem, pela adequagao dos recursos humanos as reais
necessidades de cuidados da populacdo, que no caso dos servigos de urgéncia
recomenda que 50% dos enfermeiros sejam especialistas em Enfermagem Médico-
Cirargica (Regulamento n.°743/2019)

Os saberes que se desenvolvem com a experiéncia profissional, aliada aos processos de
formacgao continua e a reflexdo na e sobre a agdo, determinam a competéncia para a
tomada de decisdo. O Modelo Dreyfus de Aquisicdo de Competéncias adaptado por
Benner (2001) a enfermagem, relativamente ao desenvolvimento da pericia, assume que
a competéncia se transforma com a experiéncia e o dominio da pratica e é resultado da
articulacdo entre o conhecimento tedrico e o conhecimento pratico. A experiéncia
assume-se, portanto, como um fator determinante para o desenvolvimento de pericia.
Embora o conceito de experiéncia, a que Benner (2001) faz aluséo, seja mais abrangente
do que a simples passagem do tempo, para efeitos deste estudo consideramos que o
nivel de perito € atingido com a média de cinco anos de experiéncia no contexto da
pratica de cuidados de enfermagem. Assim, a maioria dos enfermeiros do estudo sao
peritos, quer consideremos o total de experiéncia profissional, em que cerca de 90% tem
mais de cinco anos de experiéncia, quer pela experiéncia em contexto de servico de
urgéncia, com cerca de 75% dos enfermeiros com mais de cinco anos de experiéncia.
Determinadas caracteristicas préprias de um servigo de urgéncia, como sendo altamente
tecnicista, com uma pandplia de situagbes e procedimentos complexos, torna-o um
servigo atrativo para os enfermeiros menos experientes, sedentos de experiéncias que
permitam o desenvolvimento de certas competéncias, o que podera explicar a
percentagem de cerca de 15% de enfermeiros triadores com experiéncia entre os 3 e 5

anos, quer na profissdo quer em contexto de servico de urgéncia.
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A triagem de prioridades, pelo STM, tem como principal objetivo a atribuicdo de uma
prioridade, mediante a identificacdo de critérios de gravidade, a qual é atribuido um
tempo-alvo para a primeira observacdo médica. Para a execucdo desta fungdo é
primordial que o enfermeiro possua formacao especifica em triagem, no sentido de

executar esta funcao de forma objetiva, uniforme e sistematizada.

Relativamente a ultima formacao que os enfermeiros realizaram em TM constatamos que
prevalece a formacgao realizada ha menos de 5 anos, por cerca de dois tercos dos
profissionais. O GPT preconiza que a formagdo em TM podera ser realizada apés o
enfermeiro completar seis meses de experiéncia profissional no servico de urgéncia ou
sempre que se verifiquem atualizagdes ao protocolo (GPT, 2010), como se verificou em
2015 com implementagéo da nova versao do protocolo de TM. Por este motivo a maioria

dos enfermeiros da nossa amostra possui formagao recente.

A reforcar a experiéncia que os enfermeiros, integrantes da nossa amostra, detém em
triagem ¢é, ainda, o facto de 48,9% realizarem triagem com uma frequéncia de 6 a 10
vezes por més e 14,9% mais de 10 vezes por més, o que traduz uma experiéncia

consideravel na realizagao desta atividade.

A motivagao encontra-se na base de qualquer comportamento, assumindo-se, na pratica
de cuidados de enfermagem, como um aspeto fundamental para o alcance de uma maior
eficiéncia e de maior qualidade nos cuidados. Tratando-se da realizagao de triagem, esta
€ uma atividade que divide os enfermeiros do nosso estudo, uma vez que observamos
que a maioria dos enfermeiros se distribui equitativamente por dois niveis, o Motivado e o
Nem Motivado Nem Desmotivado. Estes resultados sdo interessantes e algo
preocupantes, dadas as exigéncias e responsabilidades do enfermeiro na tomada de
decisdo, como referem alguns autores do quadro tedrico. Ndo sendo este o foco do
nosso estudo, ndo foram esclarecidos que fatores influenciam a motivacdo para a

realizacio desta atividade.

Tomada de decisao na triagem

O processo de triagem ao envolver a categorizacao de doentes, priorizagdo de cuidados
e a alocacgao de recursos constitui uma atividade crucial ao funcionamento de um servigo

de urgéncia e garantia da qualidade dos cuidados prestados. Desta forma, é essencial
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que os enfermeiros desenvolvam habilidades de tomada de decisdo essenciais a
realizacao de triagem. A avaliagdo da tomada de decisdo dos enfermeiros na triagem com
recurso ao TDMI pretende identificar as habilidades percecionadas pelos enfermeiros
para a tomada de decisdo. Nesta escala, desenvolvida por Cone (2000) e validada para
Portugal por Marques (2014), valores médios mais elevados estdo relacionados com

mais habilidades para a tomada de decisdo na triagem.

Assim, no presente estudo, observamos uma percegdo muito positiva dos enfermeiros
triadores relativamente as habilidades para a tomada de decisao, sendo que o total do
TDMI apresentou um score médio de 4,78+0,493 o que vai de encontro ao resultado
(5+0,453) do estudo de Marques (2014). O TDMI integra habilidades como a Intui¢cdo, o

Pensamento Critico e Caracteristicas Cognitivas/Confianga na Habilidade.

Estes resultados podem estar relacionados com a experiéncia dos enfermeiros triadores
em contexto de urgéncia (74,5% com mais de 5 anos), bem como a frequéncia mensal
com que fazem triagem. A experiéncia na prestacao de cuidados ao doente em situagao
critica confere aos enfermeiros habilidades na avaliagao e priorizagcao de cuidados, muito
semelhante ao que acontece na triagem de prioridades. Fathoni, Sangchan e
Songwathana (2013) referem que as habilidades para a triagem sdo semelhantes a

abordagem ABCDE do doente critico.

Acosta, Duro e Lima (2012) referem que o enfermeiro triador recorre a intuigdo, aos
conhecimentos tedricos, a confiangca e a coragem para a tomada de decisao na triagem,
sendo que estas habilidades se desenvolvem com a experiéncia e a observacgio. O nivel
de experiéncia permite aos enfermeiros compreender as situagdes e tomar decisdes
acertadas, baseando-se em experiéncias anteriores (Benner, 2001). Neste sentido, a
experiéncia relaciona-se com o aumento da confianga e precisdo na tomada de decisao.
Os enfermeiros triadores do estudo possuem uma elevada experiéncia profissional, bem
como experiéncia em contexto de servigo de urgéncia. Esta confere mais conhecimentos
e competéncias, que sustentam a confianga para agir, repercutindo-se na perceg¢ao dos
enfermeiros triadores sobre as habilidades de tomada de decisado. Freitas (2014), no seu
estudo, concluiu que a medida que aumenta o tempo de experiéncia tende a diminuir a

percecao das dificuldades em tomar decisdes na triagem.

Com o continuo desenvolvimento profissional, os enfermeiros vao adquirindo

competéncias e aprendendo com as suas experiéncias, alterando e melhorando a sua
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capacidade de tomada de decisdo no momento da triagem (GPT, 2010). A percecéo
positiva apresentada pelos enfermeiros triadores sobre as habilidades para a tomada de
decisdo pode dever-se, também, aos conhecimentos e competéncias desenvolvidos por
meio de formagao continua, considerando que cerca de 1/3 detém uma especialidade,
bem como o facto de terem realizado recentemente a ultima formacado em triagem (a
maioria ha menos de 5 anos). Benner (2001) defendeu a necessidade de os profissionais
realizarem formacdo continua, associada a constante necessidade de tomada de
decisdo, para que sejam capazes de analisar situagcbes complexas e responder as
mesmas com competéncia. Amaral (2017) concluiu no seu estudo que a formacgao
continua em triagem, bem como a pratica clinica, assumem elevada importancia para a
eficacia das decisdes na triagem e, consequentemente, para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados. Também Fathoni, Sangchan e Songwathana (2013),
obtiveram associagdes positivas entre as habilidades para a triagem e os conhecimentos
e treino em triagem. Concluiram, ainda, que enfermeiros com formacgao graduada em

doente critico detinham mais habilidades para a tomada de decisdo na triagem.

A triagem de prioridades seguindo o protocolo de TM, ou seja, baseada em algoritmos de
decisao, fornece estrutura e regras para a triagem, o que pode ser util para promover a

confianca e percecgdo positiva na tomada de deciséo, conforme constatamos no estudo.

Relativamente as subescalas Caracteristicas Cognitivas/Confianga na Habilidade,
Intuicdo e Pensamento Critico, importa realgcar que a média varia entre 4,440,697 e
4,94+0,420, o que reflete o observado com o total do TDMI. Contudo, foi na subescala
Intuicdo que observamos menor concordancia entre os enfermeiros, apresentando a
média mais baixa e maior amplitude nas respostas (minimo 3 e maximo 5,78), o que vai

de encontro aos resultados de Marques (2014).

Estes resultados, demonstram que os enfermeiros percecionam de forma menos positiva
a intuicdo como habilidade de tomada de decisao na triagem, o0 que se pode justificar,
conforme Crossetti [et al.] (2014), com o facto de a intuicdo ser uma habilidade definida
como uma sensagao percetiva, como uma impressao, que engloba elevada subjetividade.
Desta forma, torna-se dificil perceber e mensurar o seu contributo para a tomada de

decisao.

Porém, varios autores defendem que a intuicdo € uma habilidade inerente a tomada de
decisdo na triagem (MackWay-Jones, Marsden e Windle, 2014; GPT, 2010; Patel [et al.],
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2008) e é fundamental o seu emprego quando as decisées a tomar sdo de carater dificil
(Duro, Lima e Weber, 2017).

Habilidades como priorizagdo, organizacéo, juizo clinico e conhecimento, integram a
subescala Caracteristicas Cognitivas/Confianca na Habilidade, onde observamos a média
de concordancia mais elevada, sugerindo que os enfermeiros percecionam estas
habilidades como componentes importantes na tomada de decisdo na triagem. Estes
resultados, podem relacionar-se com o facto de estas habilidades serem facilmente
descritas e avaliadas e como tal, também, os profissionais as aplicam nas diversas
tomadas de decisbes durante a pratica de cuidados. Resultados semelhantes foram
obtidos por Crossetti [et al.] (2014), onde o conhecimento, experiéncia clinica, raciocinio,
avaliagdo do doente e ética profissional foram habilidades consideradas, pelos
enfermeiros, prioritarias para a tomada de decis&do. Acosta, Duro e Lima (2012) referem
que a avaliagdo sistematica e organizada na triagem conduz ao reconhecimento de
padrbes, que através de um julgamento clinico e critico, que induzem um raciocinio,

levam o enfermeiro a tomar decisdes relativamente a priorizacdo dos doentes.

A complexa tomada de decisdo do enfermeiro na triagem, pode ser influenciada por
diversos fatores e influenciara todo o atendimento do doente no servico de urgéncia.
Desta forma, torna-se evidente que o enfermeiro triador devera ser detentor de
habilidades como a organizagdo e priorizagdo, nomeadamente quando situacdes
inerentes ao contexto, como o elevado fluxo de doentes, assim o exigem. Acresce, ainda,
a necessidade de o enfermeiro triador deter um corpo sdlido de conhecimentos que Ihe
conferem uma base que ira sustentar a avaliagdo do doente, permitindo organizar o
pensamento na procura e identificacao de critérios de gravidade, que conduzem a um

juizo clinico acurado e preciso.

Neste seguimento, a capacidade de organizagao e priorizagado, os conhecimentos, o juizo
clinico, o pensamento critico e a intuicdo sdo percecionadas pelos enfermeiros como

habilidades fundamentais para a tomada de decisdao do enfermeiro na triagem.

O processo de decisao envolve componentes racionais e emocionais e é influenciado por
condicbes estruturais, conjunturais, percurso de vida e profissional e caracteristicas
pessoais. Com o presente estudo, tinhamos como objetivo analisar a relagao entre as
caracteristicas sociodemograficas e profissionais dos enfermeiro € a sua habilidade de

tomada de decisao na triagem.
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Assim, relativamente a caracteristicas sociodemograficas dos enfermeiros, no que
concerne a idade, ndo observamos correlacdo entre esta variavel e as habilidades
Intuicdo e Pensamento Critico. Contudo, constatamos existir uma correlagao positiva,
ainda que fraca, entre o total do TDMI e as habilidades Caracteristicas
Cognitivas/Confiangca na Habilidade. Estes dados podem relacionar-se com o facto de
quanto mais elevada a idade dos enfermeiros, maior o tempo de experiéncia profissional.
Como, constatamos anteriormente, o tempo de experiéncia profissional pode permitir o
desenvolvimento dos conhecimentos e habilidades levando a pericia, conferindo aos
enfermeiros confiangca para a tomada de decisdo. Neste particular, os resultados do
presente estudo nao corroboram os de Amaral (2017). A correlagdo positiva para o total
do TDMI, pode dever-se a correlagao positiva observada nas habilidades Caracteristicas

Cognitivas/Confianca na Habilidade.

Relativamente ao sexo, ndo observamos diferengas estatisticamente significativas com
as habilidades de tomada de decis&o na triagem, o que vai de encontro aos resultados de
Amaral (2017), que pode dever-se ao facto de habilidades fundamentais a realizacao de
triagem e tomada de decisdo assertiva se desenvolverem com a experiéncia, a formacéo,
o treino e a aquisicdo de conhecimentos (Fathoni, Sangchan e Songwathana, 2013;
Acosta, Duro e Lima, 2012; Marques, 2014; Cone, 2000), que ocorrem

independentemente do sexo do profissional.

Também n&o observamos diferengas significativas entre a formacado académica e as
habilidades para a tomada de decisao, o que, também neste caso, corrobora o estudo de
Amaral (2017). Silva (2009) refere que a eficacia da triagem n&o esta dependente do grau
de diferenciacdo do enfermeiro, mas sim na sua disciplina na aplicacédo do algoritmo.
Resultados diferentes obtiveram Fathoni, Sangchan e Songwathana (2013) que
concluiram que a formagdo graduada dos enfermeiros triadores influencia a tomada de

decis&o na triagem.

No que diz respeito as caracteristicas profissionais dos enfermeiros triadores nao
constatamos diferengas significativas entre a categoria profissional e as habilidades para
a tomada de decisdo na triagem, pois como refere Silva (2009) a eficacia da triagem
depende da disciplina do enfermeiro na aplicagdo do algoritmo e ndo do seu grau de

diferenciacao, ao que Amaral (2017) acrescenta a experiéncia e treino em triagem.
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Relativamente a experiéncia profissional, constatamos associagao significativa, ainda que
baixa, entre as habilidades caracteristicas cognitivas/confianga na habilidade e o tempo
de experiéncia profissional enquanto enfermeiro, ndo se observando para as habilidades

Intuicdo e Pensamento Critico.

Benner (2001) realca a experiéncia profissional como um meio para adquirir
conhecimento pratico que suporta a tomada de decisdo. Derivado deste corpo de
conhecimentos, os enfermeiros peritos transmitem confiangca, procurando neles, os
enfermeiros menos experientes auxilio para retirar as suas duvidas (Acosta, Duro e Lima,
2012). Desta forma, & expectavel que mais anos de experiéncia confira aos enfermeiros
mais habilidades cognitivas e confianga que irdo influenciar a tomada de decisdo na
triagem. Os enfermeiros triadores com mais anos de experiéncia profissional apresentam
uma percecgao positiva em relagcdo a habilidade Caracteristicas Cognitivas/Confianga na
Habilidade.

Marques (2014), no seu estudo, concluiu que os enfermeiros triadores com mais anos de
exercicio profissional apresentavam uma percegao positiva, embora de forma ligeira, em
relacdo a sua habilidade de tomada de decisdo na triagem. Também os resultados dos
estudos de varios autores (Fathoni, Sangchan e Songwathana, 2013; Patel [et al.] 2008,
Cone, 2000) confirmam a existéncia de relacdo entre a experiéncia profissional e a

tomada de decisdo na triagem.

No presente estudo ndo encontramos relagcdo entre a experiéncia profissional e as
habilidades Intuicdo e Pensamento Critico, pode dever-se ao facto destas habilidades se
desenvolverem com a pratica e experiéncia em contexto de urgéncia. Os conhecimentos
resultantes da pratica, nomeadamente na avaliagdo sistematica do doente critico,
procurando sinais e sintomas de gravidade, bem como focos de possivel instabilidade,
permitem que o enfermeiro desenvolva as suas habilidades de pensamento intuitivo e de

pensamento critico.

Neste seguimento, quando nos reportamos a experiéncia dos enfermeiros em contexto
de servico de urgéncia, constatamos existir associagdo estatisticamente significativa e
moderada com as habilidades de tomada de decisdo na triagem. Estes resultados sao
similares aos de Marques (2014), Cone (2000) e confirmam a influéncia da experiéncia

profissional nas habilidades de tomada de decisao na triagem. Também, Duro e Lima
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(2010) referem existir evidéncias de que a triagem esta relacionada com a experiéncia do

enfermeiro em contexto de urgéncia.

Fathoni, Sangchan e Songwathana (2013) referem que a experiéncia em servigos de
urgéncia, nomeadamente superior a 5 anos, influencia as habilidades para a realizagao
de triagem, o que pode explicar alguns resultados do presente estudo, uma vez que a
maioria dos enfermeiros tém experiéncia em servigo de urgéncia superior a 5 anos, que

podera traduzir a sua percecgao positiva das habilidades de tomada de decisao.

Relativamente a pratica clinica, nomeadamente a frequéncia com que os enfermeiros
fazem triagem, e a Uultima formagdo em triagem, ndo observamos diferencas
estatisticamente significativas com as habilidades de tomada de decisdao na triagem.
Resultados diferentes foram obtidos por Amaral (2017), em que a pratica clinica e a
formacdo em ftriagem influenciam positivamente o desempenho dos enfermeiros na
triagem e, consequente, tomada de decisdo. Também, Fathoni, Sangchan e
Songwathana (2013) concluiram existir correlagdes estatisticamente significativas entre o

conhecimento especifico em triagem e o treino.

Contrariamente, e indo de encontro aos resultados do estudo, o GPT (2010) refere que a
formagéo em triagem consiste na apresentagdo do método aos enfermeiros, habilitando-
os a realizacdo desta atividade, contudo esta s6 por si ndo basta, pois a experiéncia,
conhecimento, intuicdo, pensamento critico sdo habilidades fundamentais a sua

concretizagao e tomada de decisao eficiente.

Desta forma, reforgamos a necessidade de se repensar a formacdo em triagem,
investindo em formacdes com maior componente pratica, com recurso a demonstracéo,
simulacdo e analise retrospetiva de habilidades, promovendo a reflexdo, a auto e hétero
analise. Em nosso entender, sé assim, a formagao podera incrementar os conhecimentos

e habilidades para uma tomada de deciséo eficiente na triagem.

Também nao foram observadas diferencas significativas entre a motivagdo para a
realizacdo de triagem e as habilidades de tomada de decisdo na triagem. Conforme
temos vindo a constatar, a perce¢cao das habilidades de tomada de decisdo na triagem
nao deriva tanto das caracteristicas pessoais dos enfermeiros triadores, parecendo ser
mais influenciadas pela experiéncia profissional. Desta forma, a motivagcao, enquanto
caracteristica intrinseca do enfermeiro triador, que o leva a agao pode relacionar-se mais

concretamente com o estimulo para o desenvolvimento de competéncias. Este estimulo
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pode derivar de fatores internos ou externos. Neste seguimento, compete aos
enfermeiros gestores dos servigos de urgéncia motivar o desempenho dos enfermeiros
triadores, através do reforgo positivo e apoio na melhoria das capacidades de tomada de

decisao, fomentando e promovendo a formacao continua destes enfermeiros.

Limitacoes do estudo e recomendag¢oes para futuras investigagoes

Nao obstante os importantes contributos desta investigagcao para a pratica, formacgao e
investigagdo em enfermagem, torna-se relevante assinalar algumas limitagoes

evidenciadas durante este percurso.

A escassez de estudos a nivel nacional e internacional, com evidencia cientifica recente,
que abordem a tomada de decisdo do enfermeiro na triagem, limitou e dificultou a
discussdo em alguns dos resultados, restringindo-nos a evidéncia dos mesmos e
consideracoes mais pertinentes. Este facto levou-nos a constatar a existéncia de basta
producao cientifica aquando da implementagdo da triagem e consequente protocolo de

Manchester nos servigos de urgéncia.

Como limitagdo apontamos o facto de termos realizado este estudo durante uma fase
pandémica, que inevitavelmente criou alguns condicionalismos em termos de tempo para

a consecugao deste estudo.

Assumimos como limitacdo o facto da selecdo da amostra de enfermeiros ser nao
probabilistica que, sob o ponto de vista estatistico, limita a extrapolagao dos resultados e
conclusdes, ndo podendo ser generalizados com confianga para a populagéo, bem como

o estudo ter sido desenvolvido numa Unica Unidade de Saude.

Salientamos, ainda, a demora e as limitagbes em aceder a todos os registos dos
processos de triagem, assim como a presencga de dados omissos que demonstram que o
sistema informatico permite omissdes nos registos dos dados, pelo que seria pertinente

uma analise sobre o mesmo de forma a imprimir melhorias.

O presente estudo, tém como ponto forte o facto de aliar a percecdo dos enfermeiros
relativamente as habilidades de tomada de decisdo na triagem, uma avaliagdo dos

processos de triagem, que sado parte integrante dessa tomada de deciséao.

113



Do presente estudo, sobressaem recomendacbes para a formagdo continua,
nomeadamente sobre a necessidade de repensar os cursos de formagdo em triagem,
bem como desenvolver planos de avaliagao de desempenho dos enfermeiros triadores
em todo o processo de tomada de decisdo, identificando necessidades de formacao
orientada para o contexto de urgéncia e emergéncia de forma a melhorar as

competéncias dos enfermeiros na triagem.

A par da formagao é necessario aprofundar o nivel de investigagdo como o recurso a
desenhos de pesquisa que permitam aprofundar o processo de tomada de decisao na
triagem. Poderia ser pertinente avaliar no contexto real da pratica por meio da
observagao. Por conseguinte, esta op¢ao constitui uma das nossas recomendacdes para

futuras investigagdes.

Fica clara a necessidade de monitorizar as caracteristicas do acesso ao servigo de
urgéncia e dos processos de triagem, enquanto indicadores de qualidade dos servicos,

identificando os fatores que influenciam todo o processo de forma a instituir melhorias.

Como contributos para a pratica, a mais-valia desta investigagcdo passa pela sua
divulgagdo com os enfermeiros triadores, gestores e administradores, no sentido de os
envolver num processo de melhoria continua da pratica de cuidados, para,

posteriormente avaliar o impacto das intervengdes implementadas.
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A tomada de decisao esta implicita na pratica de cuidados auténomos e competentes do
enfermeiro, sendo que enquanto profissional responsavel pela fungdo de triagem é-lhe
exigido um conjunto de habilidades para que tome decisdes rapidas, precisas e eficazes.
Ao enfermeiro triador compete a responsabilidade de priorizar o atendimento de acordo
com a gravidade da situagdo clinica dos doentes e assim gerir fluxos e circuitos de
doentes no servigo de urgéncia. As dificuldades inerentes a esta funcdo, conduzem a
uma tomada de decisdo que pode ter implicacbes para o doente e para o funcionamento

do servico de urgéncia.

O presente estudo permitiu caracterizar os processos de triagem de uma urgéncia da
regidao norte de Portugal, permitindo conhecer as caracteristicas dos doentes que
recorrem ao servico de urgéncia e analisar a gestdo clinica dos mesmos, bem como
alguns indicadores de qualidade da prestacdo de cuidados. Este conhecimento,

possibilita a definicdo de estratégias de melhoria continua.

Neste sentido, € premente destacar os principais resultados encontrados na analise

efetuada aos processos de triagem, a saber:

* Foram analisados 68381 processos de triagem, no periodo de 1 de janeiro de
2019 a 31 de dezembro de 2019;

* Os doentes admitidos no servico de urgéncia tinham idades compreendidas entre
os 18 e os 102 anos, com média de 57,31+20,866;

¢ Prevalece o sexo feminino;

* A maioria provém do domicilio, ou seja, recorre ao servico de urgéncia por

vontade propria;

e Foram ativadas 856 vias verdes, destacando-se as vias verdes AVC e a

Coronairia;

* Relativamente ao fluxo de doentes no servigo de urgéncia, o turno da manha é o
mais utilizado nas admissdes, a segunda-feira é o dia da semana que se regista

maior afluéncia e agosto € o més com maior nimero de admissoes;

+ O fluxograma mais selecionado pelos enfermeiros na triagem é Problemas nos

membros, o discriminador dor moderada e a prioridade urgentes.
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As prioridades com caracter de urgéncia (Emergente, Muito Urgente e Urgente)
foram as mais identificadas,. Estes resultados, embora diferentes da média
nacional, vdo ao encontro daquilo que é a misséo e objetivos de um servico de

urgéncia ;

No que concerne aos tempos relacionados com a triagem, sendo os mesmos
indicadores de qualidade do SU, as médias sdo de: 29,26+83,70 minutos de
espera para a triagem; 2,08+1,204 minutos de duragao da triagem; 17,32+16,137
minutos de espera para a primeira observagdo médica; 333,70+478,789 minutos
de permanéncia no SU. Estes resultados vao de encontro ao que é esperado e
sdo consonantes com o que se procede a nivel nacional, exceto no tempo de
permanéncia no servico de urgéncia que extrapola o esperado. Estes dados
reforcam, que a atengdo dada aos Cuidados de Saude Primarios, bem como a
reorganizagao dos servicos de urgéncia, em Portugal, € uma tarefa ainda nao
superada, sendo necessario um melhor planeamento no acesso aos cuidados de

saude.

Quanto ao desfecho do episddio a maioria teve alta para o domicilio/exterior néo
referenciado ou encaminhados para o Centro Saude. Do total de admissdes no
servico de urgéncia 10,7% seguiu para internamento. Este resultado, em
particular, difere do esperado contudo segue o aumento verificado a nivel das

prioridades mais urgentes atribuidas, que concluimos estarem relacionados.

Posto isto, os resultados impdem uma atencéo dos intervenientes em todo este processo,

bem como a intervengdo de gestores e administradores no sentido de se perceber a

forma como os servicos sido prestados e que fatores estdo envolvidos, no intuito de

implementar melhorias com vista a garantia da seguranga e qualidade dos cuidados

prestados no servigco de urgéncia.

O presente estudo permitiu-nos, ainda, caracterizar os enfermeiros triadores de um

hospital do norte de Portugal:

Sao maioritariamente do sexo feminino;
As idades compreendidas entre 27 e 63 anos e média de 41,029,389 anos;

A maioria é licenciada e pertence a categoria profissional de Enfermeiro;
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No que concerne a experiéncia profissional, quer em contexto de urgéncia quer na

profissdo, a maioria sdo considerados peritos;
A maioria dos enfermeiros detém experiéncia e treino na realizacao de triagem

Detém formacédo em triagem recente, o que € esperado dada a nova verséo do

STM implementada no hospital em 2015;

E porque a tomada de decisdo do enfermeiro desempenha um papel preponderante em

todo este processo, importa realgar as habilidades de tomada de decisdo dos enfermeiros

triadores com o propdsito de imprimir melhorias na pratica e ao nivel da formacgao, quer

em triagem bem como na formacao continua. Por conseguinte:

Os enfermeiros triadores apresentaram uma percegdo de concordancia muito
positiva em relacdo as habilidades Caracteristicas Cognitivas/Confianga na

Habilidade, Intuicdo e Pensamento Critico para a tomada de decisao;

As correlagdes encontradas entre as caracteristicas sociodemograficas e
profissionais e as habilidades de tomada de decisao, permitiram-nos concluir que
fatores como a idade dos enfermeiros e a experiéncia profissional influenciam
positivamente as habilidades Caracteristicas Cognitivas/Confianga na Habilidade,

nao influenciando, contudo, as habilidades Pensamento Critico e Intuigao.

A experiéncia profissional em contexto de urgéncia é o fator que mais influencia

positivamente as habilidades de tomada de deciséo para a triagem.

O presente estudo pretende constituir-se como uma matriz conceptual com potencial para

fomentar mudangas na pratica, promovendo e proporcionando a reflexao sobre os

cuidados prestados, a orientacdo da tomada de decisdo, bem como a visibilidade da

dimensao auténoma do exercicio profissional dos enfermeiros. Mudanga também exigida,

cada vez mais, as instituicbes, de forma a garantir os mais elevados padrdes de

qualidade dos cuidados prestados.
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decis&o dos enfermeiros num hospital do
norte de Portugal

Solicitado pelo Conselho de Administracdo

Em nome do(s) investigador(es):
Claudia Isabel Abreu Azevedo
Enfermeira VI curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola
Superior de Salde do Instituto Politécnico
de Viana do Castelo
Orientag&o: Prof. Doutor Luis Graga e
professora Doutora Clementina Sousa da
Escola Superior de Satide do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo

1. A(s) questio(es) colocada(s)

Pretende-se analisar os processos de deciszo d

os enfermeiros na triagem de Manchester

num servigo de urgéncia no norte de Portugal, tratando-se de estudo de natureza
quantitativa com carater descritivo-correlacional e retrospetivo

2. Fundamentagio

Em Portugal o sistema de triagem implement:
Nacional de Satde & o sistema de Triagem de
de doentes em cinco niveis de prioridade, desd
O enfermeiro é o profissional responsavel pela

ado nos Servigos de urgéncia do Sistema
Manchester que se baseia na classificagéo
e 0 n&o urgente ao emergente.

realizacéo de triagem, onde através de uma

avaliaggo répida e sistematica do estado do utente atribui uma prioridade clinica tendo em
conta a gravidade da situagdo. O processo de triagem pressupdem uma tomada de decisdo

por parte do enfermeiro, re
de raciocinio clinico, reconhecimento de

representagéo mental e intuigdo. Embora auxili
uma decis&o e intervengdo auténoma do enfermeiro do se
Varios estudos t&m vindo a demonstrar a confiabilidad
Triagem de Manchester, contudo o mesmo porsiséndog

do risco dos doentes, sendo parte importante a
que se algum achado clinico for descurado
A recolha de dados seré4 realizada recorre

querendo conhecimento dos algoritmos de decisao, capacidade

padroes, a formulagdo de hipéteses,
iada por algoritmos de decis3o, a triagem &
rvigo de urgéncia.
e e a qualidade do Sistema de
arante o sucesso na classificagéo

tomada de decis&o do enfermeiro, uma vez

podera levar a uma decis&o menos adequada.
ndo a dois instrumentos.

Andlise documental & informagao dos processos de triagem registados em base de dados

do sistema informético em uso no servi
O pedido de dados sera efetuado por i
que sera responsavel pela anonimiza
triador.

ntermédio do enfermeiro
¢c&0, nomeadamente no que respeita ao enfermeiro

ico de urgéncia a fornecer pelo Servigo de informatica

chefe do servigo de urgéncia

A recolha de dados, n&o devera ter qualquer identificag&o do enfeiro triador e do

doente. Esta condigdo devera ser
realizagéo do estudo.

£

Mod. Q756.0 Nov/2014

garantida pelo Servigo de Informética para a eventual
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3. Conclusio/parecer

O projeto esta conforme pelo que nao foi encontrado qualquer obstaculo a emissio
de parecer favoravel a sua realizacao.

Nota: Referéncias bibliograficas:
Foi dada indicag#o de referéncias bibliograficas.

Relator(es) Anténio Rodrigues
Ratificado em reunido do dia 12/02/2020
Enviado parecer:

7 ANTONIO RODRIGUES, DR

7/ & 7 PRESIDENTE DA CES
12/02/2020 O Presidente da CES /b A y

. ~3

SNIC KODRISUES, DR

4 r:,RF_erEﬁED'\cEs BRTC i,

Nodewyn T

. rr0S
et
Enfe

6,2_::LDL

o
Mod. Q756.0 Nov/2014 ot
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Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Caro Colega

No ambito do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola Superior
de Saulde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, encontro-me a desenvolver um
estudo sobre “Triagem de Manchester: Processos de decisdo dos enfermeiros num

hospital do norte de Portugal”.

Neste sentido solicito a sua colaboragdo para participar nesta investigacdo através do
preenchimento deste questionario que tém como objetivo avaliar as perce¢des dos
enfermeiros acerca da sua habilidade de tomada de decisdo na triagem em servigos de

urgéncia.

Sendo este questionario anénimo, garanto a completa confidencialidade das suas
respostas. A informacdo recolhida sera utilizada exclusivamente para efeito desta

investigagao.

Obrigada pela sua colaboragao

Claudia Azevedo



Parte |

Caracterizagao sécio-profissional

1. Qual a sua idade? anos

2. Qual o seu sexo?

[J Feminino

[J Masculino

3. Qual a sua formagao académica?

[ Bacharelato
] Licenciatura
[J Mestrado

[J Doutoramento

4. Qual a sua categoria profissional?

[0 Enfermeiro

[] Enfermeiro Especialista

5. Qual a sua experiéncia profissional como enfermeiro? anos

6. Qual a sua experiéncia profissional como enfermeiro no servico de
urgéncia? anos

7. Com que frequéncia faz triagem de Manchester?

] Nunca

[J <5 vezes por més
] 6-10 vezes por més
[l

> 10 vezes por més

8. Ha quanto tempo fez a ultima formagao acerca de triagem de Manchester?

[J <2 anos

] 3-5 anos



] 6-10 anos
] > 10 anos

Qual o seu nivel de motivagao para a realizagcao de triagem de Manchester?

[l Completamente desmotivado

[] Desmotivado

] Nem Desmotivado nem Motivado
] Motivado

[1 Completamente Motivado



Parte Il

Triage Decision Making Inventory (TDMI)

Traduzido e validado por Sandra marques

Das seguintes frases assinale a opgao que corresponde a sua opinido

1. Discordo bastante 2. Discordo moderadamente 3. Discordo
minimamente
4. Concordo minimamente 5. Concordo moderadamente 6. Concordo
bastante
Disc. Disc. Disc. Conc. Conc. Conc.
Bastante | Moderada | Minima | Minima/ | Moderada | Bastan
/ / / te
1. Tenho conhecimento das diferentes
. ; Y 1 2 3 4 5 6
areas dentro do servigo de urgéncia
2. '§into-me f:onfortaveJ a tomar 1 2 3 4 5 6
decisbes no servico de urgéncia
3. Consigo trabglhar sob pressdo e 1 5 3 4 5 6
manter-me organizado
4. Consigo priorizar o cuidado ao doente 1 2 3 4 5 6
e ter trabalho feito
5. Tenho confianga no meu juizo clinico
para tomar decisbes corretas que 1 2 3 4 5 6
melhorem os resultados nos doentes
6. Se um doente tiver uma paragem
, . . . 1 2 3 4 5 6
cardiaca junto de mim, sei o que fazer
7. Posso contar com as minhas
capacidades e juizo clinico enquanto 1 2 3 4 5 6
estou a trabalhar na triagem
8. Quando estou a triar um doente
consigo avaliar a gravidade do seu 1 2 3 4 5 6
estado s6 de olhar para ele
9. Quando estou a triar, tenho uma boa 1 2 3 4 5 6
intuicdo em relagao aos doentes criticos
10. Consigo perceber pela aparéncia da
. - 1 2 3 4 5 6
pessoa se precisa ou ndo de
atendimento imediato
11. Quando avalio um doente na
triagem, geralmente, consigo prever
. 1 2 3 4 5 6
quando alguma coisa adversa pode
acontecer
12. Comunico bem com os doentes na 1 2 3 4 5 6
triagem
13. Nao sgi quais as questdes certas a 1 5 3 4 5 6
fazer na triagem
14. Con3|gg fazer juizos clinicos 1 2 3 4 5 6
corretos na triagem
15. Tenho. um ’pre.ssentlmento quando 1 5 3 4 5 6
alguma coisa ma vai acontecer




Disc.
Bastante

Disc.
Moderada/

Disc.
Minima/

Conc.
Minima/

Conc.
Moderada/

Conc.
Bastante

16. A minha experiéncia
anterior ¢é facilitadora da
tomada de decis&o na triagem

17. Sinto confianga nas
minhas capacidades para triar

18. Sinto-me confortavel na
tomada de decisdo na triagem

19. Independentemente do
que aprendi nos livros, sigo a
minha intuigdo na triagem

20. Recebo reforgo positivo
sobre as minhas decisdes na
triagem

21. Sei que tendo capacidades
para tomar decisbGes precisas
na triagem

22. Consigo diferenciar entre
doentes em estado critico e
subagudos na triagem

23. Sou capaz de filtrar a
informacao de que preciso
para a tomada de decisdo
acerca dos doentes na triagem

24. Sei quais as questbes a
colocar na triagem para obter
a informagéo necessaria

25. Responsabilizo-me pelos
doentes até serem levados
para uma area de tratamento

26. Sou capaz de associar as
queixas dos doentes com os
resultados da minha avaliagéo
na triagem

27. Quando a triagem esta
muito movimentada, consigo
manter a calma e estar
concentrado

28. A triagem é importante
porque da ao doente uma
primeira impressao sobre o
meu servigo (estrutura)

29. Consigo reorganizar 0s
meus pensamentos e priorizar
quem deve ser visto de
seguida, quando a triagem
esta muito movimentada

30. Tenho um sexto sentido
para doentes em estado critico

31. Associo os mecanismos da
lesdo com a histéria dada pelo
doente na triagem




Disc.
Bastante

Disc.
Moderada/

Disc.
Minima/

Conc.
Minima/

Conc.
Moderada/

Conc.
Bastante

32. Comunico bem com o
pessoal do servico de
urgéncia quando estou a
trabalhar na triagem

33. Sou capaz de separar a
informacdo de que preciso
para tomar decisbes na
triagem

34. Sei quais as questdes
certas, para colocar, quando
estou na triagem

35. Sou alguém em quem os
meus colegas de trabalho
podem confiar para tomar
decisbes corretas

36. Consigo falar com os
doentes e chegar a razéo pela
qual eles vieram ao servi¢o de
urgéncia
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Claudia Azevedo <claudia.a.azevedo@gmail.com>

Pedido de Autorizagao

sandra Marques [[IIIGIGIGIGIGININGNEE 21 de novembro de 2019 21:04

Para: Claudia Azevedo <claudia.a.azevedo@gmail.com>

Boa noite Claudia.

E com muito prazer que dou autorizacdo para utilizar a escala TDMI.

Estou disponivel se precisar de alguma ajuda.
Bom trabalho
Um abrago

Sandra Marques
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APENDICE Il - DESTRIBUIGAO DAS TRIAGENS CONFORME OS
DISCRIMINADORES
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DISCRIMINADORES ni %
Comportamento nao disruptivo 258 4
Compromisso da via aérea 64 N
Compromisso vascular distal 73 1
Convulsao atual 14 .0
Corrimento 1 .0
Crianga muito quente 1 ,0
Crianga quente 21 ,0
Défice neuroldgico agudo 783 1,1
Deformacéo 54 N
Deformagéo grosseira 169 2
Diplopia 24 ,0
Dispneia aguda 27 ,0
Disuria 628 ,9
Dor a mobilizacdo das articulacdes 53 1
Dor a palpagao da regiéo temporal 60 1
Dor abdominal 246 4
Dor epigastrica 209 3
Dor irradiando para a regi&o dorsal 181 3
Dor ligeira <7 dias 9610 141
Dor moderada 21418 31,3
Dor ndo moderada 9 .0
Dor pleuritica 3394 5,0
Dor precordial 727 1,1
Dor que irradia para o ombro 7 ,0
Dor severa 1777 2,6
Edema 1783 2,6
Edema da facial 240 4
Edema da lingua 24 .0
Enfisema subcutaneo 2 .0
Erupgéo cutanea desconhecida 20 ,0
Estridor 3 ,0
Evisceracéo de orgaos 2 ,0
Exantema eritematoso ou bolhoso 129 2
Exaustao 13 ,0
Fezes pretas ou raiadas de sangue 247 4
Fractura exposta 3 ,0
Grande hemorragia incontrolavel 63 1
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Hematemeses 132 2
Hematoma no couro cabeludo 45 1
Hematoma no pavilhdo auricular 2 ,0
Hematoquésias ou rectorragias 351 5
Hematuria clinicamente evidente 695 1,0
Hemoptise 52 A1
Hemorragia exsanguinante 2 ,0
Hemorragia vaginal intensa 1 ,0
Hiperglicemia 113 ,2
Hiperglicemia com cetose 32 ,0
Hipoglicemia 31 .0
Hipotermia 40 A1
Historia cardiaca significativa 81 1
Histdria clinica significativa 21 ,0
Historia de convulsdo 87 1
Histéria de hematemeses 72 1
Histéria de hemoptise 59 1
Histéria de perda de consciéncia 576 8
Historia de risco especial de infeccao 7 ,0
Historia de sobredosagem ou envenenamento 4 ,0
Historia de T.C.E. 95 N
Historia de viagens ao estrangeiro 20 ,0
Historia inadequada 36 1
Historia inapropriada 577 ,8
Historia psiquiatrica significativa 614 9
Historia significativa de alergia 15 ,0
Historia significativa de doenca respiratéria 164 ,2
Historia significativa de hemorragia gastrointestinal 9 ,0
Idade < ou = a 25 anos 47 1
Inalagdo de fumos 1 .0
Incapacidade de andar 239 3
Incapacidade de articular frases completas 195 ,3
Infeccao local 208 ,3
Inflamagao local 280 4
Inicio agudo pos-traumatico 3 .0
Inicio repentino 84 A1
Instalagdo subita 1230 1,8
Lesao eléctrica 2 ,0
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Lesao ocular quimica 10 ,0
Letargico 3 ,0
Mecanismo de les&o 276 4
Mortalidade moderada 27 .0
Novos sintomas e/ou sinais neurolégicos 1606 2,3
Olho vermelho 943 1,4
Pele critica 1 ,0
Pequena hemorragia incontrolavel 1270 1,9
Perda recente de audicao 224 ,3
Perda subita de visdo com inicio nas 24 horas anteriores 42 1
Possibilidade de gravidez 2 .0
Possivel gravidez 67 A1
Problema néo recente 276 4
Problema recente 1752 2,6
Provavel infeccao respiratéria 412 ,6
Prurido ligeiro 157 2
Prurido moderado 224 3
Prurido severo 17 .0
Pulso anormal 1382 2,0
Purpura 7 ,0
Queimadura quimica 9 ,0
Recente redugao de acuidade visual 673 1,0
Respiragdo ineficaz 50 N
Retencéo urinaria/oligoanuria 299 4
Risco moderado de agressao a terceiros 52 1
Risco moderado de auto-agresséo 137 2
Risco moderado de morte por envenenamento 7 ,0
Risco ndo moderado de auto-agresséo 140 2
Sa02 baixa 1121 1,6
Sa02 muito baixa 2031 3,0
Sa02 nao baixa 6 ,0
Sensacao de corpo estranho 220 ,3
Sinais de desidratacdo 93 N
Sinais de dor severa 1 .0
Sinais de meningismo 7 .0
Subfebril (Febricula) 457 N
Traumatismo directo da regi&o cervical 37 1
Traumatismo direto da regido lombar 266 4
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Traumatismo escrotal 1 ,0
Traumatismo ndo recente 19 ,0
Traumatismo ocular penetrante 26 ,0
Traumatismo recente 45 N
Vertigens 97 1
Vomitos 299 4
VVémitos persistentes 1320 1,9
Total 68381 100,0
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Testes de Normalidade
SEXO Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig.
Caracteristicas Cognitivas/| Feminino ,963 35 ,285
Confianca na Habilidade | Masculino ,946 12 ,581
(Categorizado)
Intuicao Feminino ,973 35 ,545
Masculino ,927 12 ,351
Pensamento Critico Feminino ,948 35 ,100
Masculino ,937 12 ,459
Total TDMI Feminino ,966 35 ,347
Masculino ,953 12 ,688
Testes de Normalidade
Shapiro-Wilk
CATEGORIA PROFISSIONAL | Estatistica gl Sig.
Caracteristicas Cognitivas/ | Enfermeiro ,943 30 ,110
Confiangca na Habilidade | Enfermeiro Especialista ,915 17 ,122
(Categorizado)
Intuigao Enfermeiro ,954 30 ,212
Enfermeiro Especialista ,965 17 724
Pensamento Critico Enfermeiro ,960 30 ,314
Enfermeiro Especialista ,911 17 ,104
Total TDMI Enfermeiro ,965 30 412
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Testes de Normalidade

Shapiro-Wilk
FORMAGAO ACADEMICA
Estatistica gl Sig.
Caracteristicas Cognitivas/ | Graduado ,971 41 ,359
Confianga na Habilidade | P6s-Graduado ,949 6 , 735
(Categorizado)
Intuicao Graduado ,971 41 ,359
Pés-Graduado , 764 6 ,027
Pensamento Critico Graduado ,959 41 144
Poés-Graduado 912 6 ,451
Total TDMI Graduado ,970 41 344
Pés-Graduado ,889 6 ,312
FORMAGAO ACADEMICA Estatistica do
Estatistica teste Padrdo
Intuicao |Pos-graduado Assimetria -,915 ,845
Curtose -1,770 1,741
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Testes de Normalidade
Frequéncia que faz triagem Shapiro-Wilk
de Manchester
Caracteristicas Cognitivas/ < =5 vezes por més ,948 17 424
Confianga na Habilidade 6-10 vezes por més ,944 23 ,219
(Categorizado) > 10 vezes por més ,823 7 ,068
Intuigao < =5 vezes por més ,947 17 ,405
6-10 vezes por més ,961 23 ,490
> 10 vezes por més ,879 7 ,223
Pensamento Critico < =5 vezes por més ,968 17 , 791
6-10 vezes por més ,949 23 ,281
> 10 vezes por més , 763 7 ,017
Total TDMI < =5 vezes por més ,940 17 312
6-10 vezes por més ,965 23 ,564
> 10 vezes por més , 769 7 ,020
Frequéncia que faz triagem de Man- Estatistica do
chester Estatistica teste Padréo
Pensamento > 10 vezes por més Assimetria -1,998 , 794
Critico Curtose 4,440 1,587
Total TDMI > 10 vezes por més Assimetria -2,012 , 794
Curtose 4,576 1,587
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Testes de Normalidade

Shapiro-Wilk
Formagao TM
Caracteristicas Cognitivas/ <=2 anos 918 10 ,339
Confianga na Habilidade 3-5anos ,939 21 ,206
(Categorizado) > 5 anos ,902 16 ,086
Intuicao <=2 anos ,891 10 72
3-5anos ,953 21 ,396
> 5 anos ,928 16 ,228
Pensamento Critico <=2 anos ,958 10 ,758
3-5anos ,952 21 ,365
> 5 anos ,881 16 ,040
Total TDMI <=2 anos ,969 10 ,884
3-5anos ,907 21 ,048
> 5 anos 912 16 127
Estatistica do
Formagao TM Estatistica teste Padrao

Pensamento >5anos  Assimetria -1,186 ,564

Critico Curtose 1,025 1,091

Total TDMI 3-5anos Assimetria -,119 ,501
Curtose -1,491 ,972
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Testes da homogeneidade de variancia das caracteristicas sociodemograficas e

profissionais conforme as subescalas e escala do TDMI (n=47)

Caracteristicas

Cognitivas/
cgnitivas Intuigo Pensamento TDMI
Confianga na Critico

Habilidade
Variavel Levene Sig Levene | Sig | Levene | Sig |Levene| Sig
Sexo 0,471 0,496 | 0126 |0,724| 0,000 | 0,986 | 0,001 | 0,971
Formag&o Académica | 0,248 0,122 | 0552 |0461| 1,196 | 0,280 | 1,390 | 0,245
Categoria Profissional | 4,342 0,043 | 0157 |0,694| 1437 | 0237 | 1,265 | 0,267
Frequéncia com que 0,459 0,635 | 0,305 | 0,739| 0,206 |0,814| 0,15 |0,860
faz TM
LTJ,'\t/:ma formagao em 0,201 0,819 | 1515 0,231 | 0,716 | 0,495 | 1,100 | 0,342
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