utad

A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester

na Perspetiva dos Enfermeiros

Luis Miguel Martins Goncalves

UMinho | 2023

ib utad

UNIVERSIDADE
DE TRAS-OS-MONTES

Universidade do Minho E ALTO DOURO

Escola Superior de Enfermagem

Luis Miguel Martins Goncalves

A Qualidade do Sistema de Triagem de
Manchester na Perspetiva dos Enfermeiros

Dezembro de 2023






dh utad

UNIVERSIDADE
Universidade do Minho DE TRAS-OS-MONTES
Escola Superior de Enfermagem E ALTO DOURO

Luis Miguel Martins Goncalves

A Qualidade Do Sistema De Triagem De

Manchester Na Perspetiva Dos Enfermeiros

Relatdrio de Estagio
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica

Trabalho efetuado sob a orientacao da
Professora Fatima Braga

Dezembro 2023



Direitos De Autor E Condicdes De Utilizacdao Do Trabalho Por Terceiros

Este & um trabalho académico que pode ser utilizado por terceiros desde que respeitadas as regras e
boas praticas internacionalmente aceites, no que concerne aos direitos de autor e direitos conexos.
Assim, o presente trabalho pode ser utilizado nos termos previstos na licenca abaixo indicada.

Caso o utilizador necessite de permissao para poder fazer um uso do trabalho em condicdes nao previstas

no licenciamento indicado, devera contactar o autor, através do RepositoriUM da Universidade do Minho.

Licenca concedida aos utilizadores deste trabalho

Atribuicdo - Nao Comercial - Sem Derivagoes
CC BY-NCND

https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/



https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nd/4.0/

“Antes ser louco por seu proprio critério, que sabio segundo a opinido dos outros!”

Friedrich Nietzsche


https://www.pensador.com/autor/friedrich_nietzsche/

AGRADECIMENTOS

A elaboracao deste relatorio de estagio do mestrado sé foi possivel com o apoio e incentivo de muitas
pessoas.

Gostaria de destacar o encorajamento e disponibilidade da Professora Fatima Braga, que desde a
primeira hora esteve presente de forma incondicional.

Agradeco aos colegas de mestrado pelo companheirismo e apoio demonstrados. Aos meus familiares
gue me incentivaram nas minhas conquistas e demonstraram tolerancia nas minhas auséncias, durante
todo 0o meu percurso académico. Ao Conselho de Administracdo do Hospital de Braga, EPE, ao
Enfermeiro chefe e ao Diretor do Servico de Urgéncia, por autorizarem e permitirem a recolha de dados
para a concretizacao deste trabalho de investigacdo. Aos colegas que aceitaram participar no estudo. E
a todas as pessoas que, direta ou indiretamente, contribuiram para que este relatdrio de estagio fosse
possivel.

A todos endereco 0s meus mais sinceros agradecimentos.



DECLARAGAO DE INTEGRIDADE

Declaro ter atuado com integridade na elaboracéo do presente trabalho académico e confirmo que néo
recorri a pratica de plagio nem a qualquer forma de utilizacao indevida ou falsificacao de informacoes ou
resultados em nenhuma das etapas conducente a sua elaboracdo. Mais declaro que conheco e que

respeitei o Codigo de Conduta Etica da Universidade do Minho.



Resumo

A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos Enfermeiros

0 estagio em contexto é crucial para o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem a pessoa em situacao critica, na aquisicao de conhecimentos que lhe permita atuar em
conformidade num ambiente de grande complexidade, utilizando técnicas avancadas, antecipando
necessidades, prevenindo complicacdes tendo em vista a recuperacéo do individuo. O desenvolvimento
de competéncias em contexto permitiu a aquisicao e solidificacdo de conhecimentos e o desenvolvimento
de capacidades e habilidades para a prestacdo de cuidados ao doente critico. Da mesma forma, as
competéncias de investigacao sao fundamentais para o avanco da enfermagem tendo por base a pratica
baseada na evidéncia. Assim, foi efetuado um estudo onde procuramos explorar e descrever, na
perspetiva dos enfermeiros, os fatores que condicionam o erro na atribuicéo da prioridade do doente, de
acordo com o Sistema de Triagem de Manchester. Trata-se de um estudo exploratério-descritivo de
abordagem qualitativa. A recolha de dados foi realizada através de entrevistas semiestruturadas a
enfermeiros de um servico de urgéncia de um hospital central do norte de Portugal. A analise dos dados
permitiu identificar duas areas tematicas: fatores que condicionam o erro na realizacdo da Triagem de
Manchester e sugestoes de melhoria. Segundo a perspetiva dos enfermeiros, o processo de triagem é
condicionado por diversos fatores: recursos humanos e materiais, experiéncia profissional e carateristicas
pessoais do enfermeiro da triagem, percecdo que os doentes tém acerca do Sistema de Triagem de
Manchester, estrutura fisica da sala de triagem, tempos de espera, encaminhamento dos utentes apos
triagem, pressdo exercida por enfermeiros e médicos, layout da aplicacdo do Sistema de Triagem de
Manchester, limitacdes estruturais do proprio sistema e dificuldade em objetivar as queixas dos utentes.
Como sugestdes de melhoria, os participantes apontam para o investimento no desenvolvimento do
Sistema de Triagem de Manchester, para a formacao continua, nomeadamente na area da inteligéncia
emocional, bem como em campanhas de sensibilizacdo e informacdo dos utentes/cuidadores.
Consideram necessario privilegiar politicas que reforcem a capacidade de resposta por parte dos servicos
de saude, melhorando as condicdes de trabalho e uma definicao clara de circuitos para os utentes apds
triagem com ampla divulgacdo dos mesmos para garantir a seguranca do utente até a observacao

médica.

Palavraschave: Emergéncia; Enfermeiro; Qualidade; Triagem.
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ABSTRACT

The Quality of the Manchester Triage System from the Nurses’ Perspective

The internship in context is crucial for the development of competencies of the specialist nurse in nursing
to the person in critical condition in the acquisition of knowledge that allows the nurse to act accordingly
in an environment of great complexity, using advanced techniques, anticipating needs, preventing
complications aiming the patient’s recovery. The development of competences in context allowed the
acquisition and solidification of knowledge and the development of skills and abilities with the dexterity
and readiness necessary to care for the critically ill. Similarly, research competencies are essential for
the advancement of nursing grounded on evidence-based practice. Thus, a study was carried out in which
we intended to explore and describe, from the nurses’ perspective, the factors that influence the error in
the allocation of patient's priority, according to the Manchester Triage System. This is an exploratory-
descriptive study with a qualitative approach. Data collection was performed through semi-structured
interviews with nurses from an emergency department of a central hospital in the north of Portugal.
Through data analysis, two thematic areas were identified: factors that influence the error in performing
the Manchester Triage and suggestions for improvement. From the nurses' perspective, the triage process
is affected by several factors: human and material resources, professional experience and personal
characteristics of the triage nurse, the perception that patients present about the Manchester Triage
System, the physical structure of the triage station, waiting times, referral of patients after triage, the
pressure exerted by nurses and physicians, the layout of the Manchester Triage System’s implementation,
structural limitations of the system itself and the difficulty in objectifying patients’ complaints. As
suggestions for improvement, participants refer to the investment in the development of the Manchester
Triage System, to continuing training, particularly in areas relation to emotional intelligence, as well as in
awareness-raising and information campaigns for patients/caregivers. They consider it necessary to focus
on policies that strengthen the responsiveness of health services, improving working conditions and a
clear definition of patients’ circuits after triage with wide dissemination to ensure patient safety until

medical observation.

Keywords: Emergency; Nurse; Quality; Triage.
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INTRODUCAO

O presente trabalho desenvolve-se no ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica,
da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consorcio com a Escola Superior de

Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Tendo em vista a aquisicdo do grau de Mestre em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica e a
especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica, foi
desenvolvido um estudo de investigacao e realizado um estagio no Servico de Urgéncia (SU) de um hospital

na zona norte do pais.

O doente critico é aquele cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia de um ou mais 6rgaos e cuja
sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. A pessoa em situacado
critica apresenta as suas funcdes vitais em risco, carecendo de cuidados de enfermagem altamente
qualificados e prestados de forma continua, permitindo manter as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperacao total (Ordem dos Enfermeiros,

2010).

Ao futuro enfermeiro especialista em enfermagem a pessoa em situacdo critica € requerido o
desenvolvimento de competéncias nas diversas areas de atendimento do doente critico, de modo a prestar-
lhe cuidados altamente qualificados que permitam a sua reabilitacdo total. Neste sentido, indo de encontro
as competéncias especificas do enfermeiro especialista, foi desenvolvido um estagio em areas passiveis de
desenvolvimento do saber, do saber fazer e do saber estar, nomeadamente: trauma, urgéncia/emergéncia,
via verde AVC/coronaria/sépsis. A par deste desenvolvimento de competéncias, também sédo requeridas ao
enfermeiro especialista capacidades e aptiddes na area da investigacdo, pelo que foi desenvolvido um

trabalho de investigacao, durante o estagio, sobre o Sistema de Triagem implementado no hospital.

A afluéncia aos servicos de urgéncia tem vindo a aumentar, ao longo dos anos, devido a varios fatores,
nomeadamente, ao envelhecimento demografico, as carateristicas das sociedades modernas, ao
agravamento da violéncia urbana, ao aumento do numero de acidentes e a prevaléncia das doencas
cronicas/degenerativas, bem como as suas comorbilidades. Apesar das inimeras e complexas intervencoes
feitas na reorganizacao e distribuicao dos Servicos de Urgéncia (SU) em Portugal, os servicos de saude
procuraram desenvolver e investir em Sistemas de Triagem (ST) para apoiar o profissional de saude na
identificacao rapida dos utentes em situacdo de doenca ou lesao urgente/emergente. Esta realidade levou a
adocdo de um ST que permita distinguir diferentes graus de prioridade de forma que, quando a procura dos
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servicos de saude exceda a capacidade de resposta dos mesmos, fique assegurada a observacao dos utentes
por ordem de necessidade clinica e nao por ordem de chegada (Despacho 1057/2015, de 2 de fevereiro, p.

3039).
O ST adotado em Portugal é o Sistema de Triagem de Manchester (STM). Este ST ¢ efetuado por enfermeiros.

O enfermeiro que faz triagem de acordo com o STM tem por objetivo atribuir uma prioridade clinica correta
ao utente que recorre ao SU, de acordo com a gravidade das queixas que apresenta naquele momento. O
STM dispde de uma metodologia de auditoria interna e externa que é fundamental para que exista
reprodutibilidade entre os profissionais, individualmente, e os servicos onde esteja implementado o Protocolo

de Triagem de Manchester (PTM).

0 momento da triagem é um evento Unico para cada utente, limitado por um espaco de tempo muito
reduzido, que coloca aos enfermeiros multiplos constrangimentos e dificuldades. A experiéncia vivenciada
num SU que utiliza a TM como ST permite, muitas vezes, constatar que esta tematica é alvo de discussao
entre os pares, na medida em que, nas auditorias efetuadas mensalmente, existem incoeréncias onde se
encontram evidenciadas situacdes de erro na triagem. Apds pesquisa bibliografica, verificou-se a existéncia
de poucos estudos cientificos sobre a tematica em questdo. Perante esta problematica, surge a necessidade
de investigar, de tentar identificar os fatores que podem condicionar o erro e a qualidade da TM e que poderao

ter repercussdes na seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

A investigacdo cientifica € um processo rigoroso de aquisicdo de conhecimentos especificos de uma
disciplina, através do qual se elabora e verifica a teoria. A enfermagem, como profissao, tem como finalidade
melhorar a pratica dos seus profissionais, de modo a prestar os melhores cuidados de saude a populacéo

(Fortin, 2009).

Vilelas (2017) define investigacdo como um sistema de atividades manuais e intelectuais concebido para
obter informac&o capaz de contribuir (parcial ou na totalidade) para a resolucdo de um problema previamente

identificado.

Reconhecendo a importancia da aplicacdo dos resultados da investigacao na pratica, apés uma reflexao

sobre o exercicio da enfermagem no SU e no STM, eis, entdo, que surge a seguinte questado de partida:

“Qual a perspetiva dos enfermeiros, relativamente aos fatores que condicionam o erro na atribuicdo da

prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester?”.

Pretende-se realizar um estudo exploratorio-descritivo (Fortin, 2009) para averiguar qual a percecao dos

enfermeiros acerca desta tematica. Neste sentido, definimos como objetivo geral explorar a perspetiva dos
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enfermeiros acerca dos fatores que condicionam o erro na atribuicao da prioridade ao utente, de acordo com

o Sistema de Triagem de Manchester.
A realizacao deste relatério tem como objetivos:

o Refletir sobre o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro especialista em
enfermagem médico-cirirgica na area de enfermagem a pessoa em situacao critica;

e Refletir sobre o desenvolvimento de um estudo de investigacdo acerca dos fatores que
condicionam o erro na atribuicdo da prioridade ao doente, de acordo com o Sistema de
Triagem de Manchester;

e Analisar de forma critico-reflexiva os resultados de investigacéo.
Este trabalho encontra-se estruturado em duas partes:

e Na primeira parte, fazemos uma analise critico-reflexiva sobre as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica na area da pessoa em situacao critica
desenvolvidas no contexto do estagio realizado na Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de
Urgéncia/Unidade de AVC, integrada no SU do Hospital de Braga, EPE.;

e A segunda parte corresponde ao trabalho de investigacdo propriamente dito, onde efetuamos um
enquadramento teorico, abordamos a metodologia utilizada, apresentamos e analisamos os dados

obtidos.

Apresentamos de seguida a conclusdo do relatdrio, onde refletimos sobre o desenvolvimento de
competéncias durante o periodo de estagio e apresentamos as principais conclusées do estudo desenvolvido.

Seguem-se as referéncias bibliograficas e 0s anexos.

A elaboracdo deste relatorio esta de acordo com as normas para formatacdo grafica e depdsito no
RepositoriUM e com as diretrizes da American Psychological Association (7.% edicdo) para as citacdes em

texto e referéncias bibliograficas.
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PARTE | — DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS EM CONTEXTO DE ESTAGIO
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1  COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Inserido na unidade curricular «Estagio e Relatorio Final ou Dissertacao de Natureza Aplicada II» do 2° ano
do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacado Critica foi realizado um estagio na Unidade de
Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia/Unidade de AVC, integrada no SU, qgiue teve por objetivo
melhorar as competéncias gerais e desenvolver competéncias especificas e diferenciadas no que a

Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica diz respeito.

Este estadgio permitiu, por um lado, consolidar as competéncias gerais enquanto Enfermeiro mas,
essencialmente, foi um espaco facilitador para o desenvolvimento das competéncias especificas
estabelecidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010) para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa
em Situacdo Critica, competéncias essas que foram definidas com o objetivo de uniformizar os planos

curriculares.

Assim, ao enfermeiro com o titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica,
esta implicito um conjunto de habilitacbes comuns e diferenciadoras dos restantes enfermeiros, de forma

gue a sociedade, em geral, possa ter conhecimento do que pode esperar destes enfermeiros diferenciados.
A Ordem dos Enfermeiros define 3 competéncias especificas:

i) Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica;

i) Dinamiza a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima da concecéo a acao;

iii) Maximiza a intervencdo na prevencao e controlo de infecdo perante a pessoa em situacao critica
e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacédo e a necessidade de respostas adequadas

em tempo util.

1.1 Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia organica

A Ordem dos Enfermeiros afirma que:

Considerando a complexidade das situacdes de salde e as respostas necessarias a pessoa
em situacao de doenca critica e ou faléncia organica e a sua familia, o enfermeiro especialista
mobiliza conhecimentos e habilidades multiplas para responder em tempo Uutil e de forma

holistica. (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 3)
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Embora ja tenha experiéncia com o doente critico - SU e VMER (Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacéo)
desde 2004 - reconhece que a prestacao de cuidados a pessoa em situacao critica/emergente é uma area
em que a gestdo do tempo é crucial e que se torna fundamental uma atuacéo focada na antecipacao da
instabilidade de forma a reduzir ao maximo o risco de faléncia organica. A capacidade de tomar
constantemente decisbes tendencialmente assertivas e em tempo util, a mestria de executar uma técnica de
forma exemplar, especialmente no doente critico, € uma carateristica fundamental no enfermeiro
especialista, pois permite minimizar complicacées e pode, ao mesmo tempo, ser determinante no processo
de tratamento, na sobrevida imediata e no prognostico do doente, tendo sempre em vista a sua recuperacao
total. Reconhecendo que a avaliacao constante e monitorizacdo continua sdo questées centrais no
atendimento ao doente critico, cuidar da pessoa que esta a vivenciar uma situacdo de doenca critica ou
emergente ¢ também uma das competéncias do enfermeiro especialista. Neste sentido, procurou atuar
mobilizando conhecimentos tedricos adquiridos durante o curso, desenvolver competéncias que permitam
atuar preventivamente e em tempo Uutil, atendendo a pessoa em todas as suas dimensdes e, desta forma,

visar um elevado padrao de prestacao de cuidados holisticos.

A gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos foi uma das competéncias desenvolvidas.
Este estagio permitiu familiarizar-se com o protocolo da Via Verde de AVC (administracdo de terapéutica -
trombolitico —, vigilancia, monitorizacao e registo de sinais vitais e do estado neuroldgico) que é um protocolo
especifico com o qual nao tinha muito contacto e que, portanto, constituia uma lacuna na sua experiéncia
profissional. O desenvolvimento desta competéncia torna-se fundamental para que o enfermeiro especialista
seja capaz de diagnosticar precocemente as complicacdes resultantes da implementacao deste tipo de
protocolos, na medida em que a sua aplicacado esta repleta de elevada complexidade e de riscos quer para
o doente, quer para a seguranca do enfermeiro que os coloca em pratica. Portanto, torna-se fundamental
que o profissional de saude seja capaz de implementar intervencdes de enfermagem apropriadas as
complicacbes que possam surgir, monitorizando e avaliando a adequacao dessas intervencdes aos

problemas identificados.

A dor, considerada o quinto sinal vital, é de extrema importancia pelo facto de poder provocar e/ou potenciar
alteracdes organicas, nomeadamente a nivel circulatério e respiratorio que, por sua vez, podem desencadear
disfuncdes noutros orgaos e sistemas. Neste sentido, quanto a gestao diferenciada da dor e do bem-estar da
pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, otimizando as respostas, outra das competéncias exigidas,
este estagio permitiu desenvolver a capacidade de identificar as evidéncias fisioldgicas e emocionais de mal-
estar , assim como demonstrar conhecimentos sobre bem-estar fisico, psicossocial e espiritual na resposta

as necessidades da pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica, exigéncia que culminou numa
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experiéncia muito positiva, tendo em conta o doente tipo daquela unidade (doentes no periodo pos operatério
imediato de grandes cirurgias, step-down da UCIP (Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente), TCE
(Traumatismo Craneo Encefélico) e que vai de encontro ao crescente interesse da tematica do controle da

dor e da qualidade de vida.

A identificacdo das evidéncias fisiolégicas e emocionais de mal-estar em si mesmas ja encerram um enorme
desafio, mais ainda no contexto de uma experiéncia de doenca aguda em que existe risco de vida, muitas
vezes com alteracao do estado de consciéncia e com alteracao da linguagem associada. Mas mesmo nos
doentes que tém a capacidade de comunicar preservada, neste contexto adverso, torna-se dificil transmitir
sensacdes que nunca se experienciaram e que sdo sempre vivenciadas de forma Unica por cada ser humano,
0 que exige uma enorme sensibilidade por parte dos enfermeiros especialistas para os mais pequenos
indicios de desconforto, no sentido de, sempre que possivel, prever e atuar precocemente, evitando o

descontrole da dor e do estado geral do doente.

A dor, vivéncia dificil de objetivar, aceite como o quinto sinal vital, ¢ uma questdo que tem vindo a motivar

um interesse crescente na comunidade cientifica em geral, e entre 0s enfermeiros, em particular.

Neste dominio, a atuacdo do enfermeiro especialista deve fazer a diferenca, otimizando as medidas
farmacoldgicas disponiveis de forma a obter um controle eficaz da dor e demonstrando conhecimentos e
habilidades no ambito das medidas ndo farmacologicas a adotar, evitando o escalar da mesma e o

consequente efeito negativo no estado geral do doente.

O enfermeiro tem um papel muito importante na avaliacdo da dor através das escalas da dor disponiveis,
para que possa gerir da melhor forma as medidas farmacologicas e ndo farmacoldgicas a instituir. Nestas
Ultimas, de realcar a gestdo do ambiente fisico, a promocdo do acompanhamento familiar, os
posicionamentos antialgicos, a demonstracao de preocupacao e o estabelecer de uma genuina relacao
empatica na prestacao de cuidados, procedendo a explicacao do que se vai fazer, porque se vai fazer, com
gue objetivo e que tipo de dor pode provocar. Todos estes procediementos tornam-se fundamentais para que
a pessoa em situacao critica consiga atingir alguma estabilidade emocional, fator que é determinante nestes

processos de doenca aguda com elevado risco de vida.

A participacdo da familia/cuidador no processo terapéutico da pessoa em situacao critica €, igualmente,
outra competéncia do enfermeiro especialista, ao exigir que o enfermeiro assista a pessoa e familia nas
perturbacdes emocionais inerentes a uma situacao critica de saude/doenca e/ou faléncia organica. O
enfermeiro deve estar particularmente atento e disponivel de forma a ter um papel facilitador da participacédo

da familia/cuidador. Para tal, deve demonstrar conhecimentos sobre a gestdo da ansiedade e do medo
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vividos ndo so pela pessoa em situacao critica e/ou faléncia organica mas, também, pelo familiar/cuidador.

Na unidade onde decorreu o estagio foi possivel desenvolver esta competéncia, dando-lhe especial atencao
porgue reconhece que é umas das aeras da sua pratica clinica (servico de urgéncia) que ainda pode melhorar

significativamente.

Relativamente a demonstracédo de conhecimentos e habilidades facilitadores da dignificacao da morte e dos
processos de luto, também foi possivel desenvolver esta competéncia, com a ajuda do orientador e dos
restantes profissionais, atendendo ao facto do local de estagio proporcionar um ambiente mais controlado
do que aquiulo que acontece no contexto da sua pratica profissional e, como tal, mais facilitador do
desenvolvimento deste tipo de competéncias que exigem especial sensibilidade e enfoque numa escuta ativa

que fomente uma relacdo de empatia entre os intervenientes.

Com as experiencias deste estagio pode afirmar, com seguranca, que é hoje um enfermeiro muito mais

completo e capaz, no que a tematica do fim de vida diz respeito.

Uma das competéncias essenciais do enfermeiro especialista é a gestdo da comunicacao interpessoal que
fundamenta a relacdo terapéutica com o utente/cuidador face a situacéo de alta complexidade do seu estado
de saude. No contexto de um ambiente inerente a uma situacéao critica, o dialogo e o estabelecimento de
uma relacao de empatia entre os intervenientes (enfermeiro e utente/cuidador) sdo fundamentais a recolha
de informacao pertinente relativa a histéria clinica do doente (e n&do clinica como, por exemplo, suporte
familiar/social...) na contextualizacdo daquele episddio de doenca. Por outro lado, e igualmente importante,
¢ a explicacao ao utente/cuidador do que esta a acontecer e da estratégia terapéutica a implementar naquele

doente.

Como ja foi referido anteriormente, o facto de estagiar num servico com um ambiente mais controlado, em
comparacao com o ambiente muito mais imprevisivel que carateriza o servico em que desempanha funcoes
como profissional (SU), permitiu-lhe desenvolver a capacidade de adaptar a comunicacdo a complexidade do
estado de saude da pessoa em situacao critica €/ou faléncia organica. Técnicas, tais como, utilizar linguagem
simples e percetivel, o toque, adotar de uma postura correta, transmitir seguranca através da comunicacao
corporal e da expressao facial, entre outras, devem ser utilizadas sistematicamente tendo em conta a
complexidade da situacao e o contexto em que a mesma ocorreu. Assim, o enfermeiro especialista deve ser
capaz de fazer uma avaliacdo do ambiente envolvente a pessoa em situacéo critica e elaborar um plano
estratégico de comunicacao que facilite a criacdo de uma relacao terapéutica com o utente/cuidador, de
forma a obter informacao relevante para o estado de salude da pessoa em situacdo critica. Ao fazer essa

avaliacao, o enfermeiro tem a percecao do tipo de relacdo que se esta a estabelecer e, dessa forma, sera
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capaz de fazer uma melhor gestado da relacéo terapéutica com a pessoa/familia em situacdo critica e/ou

faléncia organica.

Toda esta tematica relacionada com a comunicacao pode-se revelar crucial no processo de tratamento do
doente. Deste modo, empenhou-se no desenvolvimento de competéncias técnicas e humanas que lhe
permitem, neste momento, afirmar que esta capacitado para demonstrar conhecimentos aprofundados em
técnicas de comunicacdo perante o utente/cuidador em situacdo critica e estratégias facilitadoras da
comunicacao em pessoa com barreiras a comunicacdo, como, por exemplo: alteracao do estado de
consciéncia de diferentes causas e de doentes com patologias psiquiatricas, entre outras. Em tempos de
confinamento devido a COVID19, com as restricdes de visitas aos hospitais, surgiram novos desafios nesta

area, desafios esses que acabaram por se transformar em oportunidades de crescimento pessoal.

0 enfermeiro, detentor de uma posicao privigiliada na equipa multidisciplinar, enquanto elemento que mais
tempo passa com o doente, tem um papel fundamental no processo de relacdo de ajuda e de interligacao
entre a mesma, identificando necessidades das mais variadas dimensdes (fisica, psicolégica, familiar, social,
espiritual, entre outras), procurando resolvé-las total ou parcialmente, mas sempre com a promocédo do bem
estar no horizonte, com o objetivo de maximizar os ganhos em saude. A inclusdo da familia em todo este

processo é fundamental e esta associada a niveis de stress mais reduzidos de parte a parte.

Tal como em toda a pratica de enfermagem, também no processo da relacao terapéutica com a pessoa em
situacdo critica e ou faléncia organica é crucial fazer uma monitorizacao e avaliacdo constante dos casos
com que se depara e aprofundar conhecimentos nesta area tao importante para a relacao de empatia entre

enfermeiro/ utente, como ¢ a area da comunicacao.

1.2 Dinamiza a resposta a situacdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concecéo a acao.

No descritivo desta competéncia esta definido que o enfermeiro especialista “Intervém na concecéo dos
planos institucionais e na lideranca da resposta a situacdes de catastrofe multi-vitima” (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p. 4), de forma sistematizada, gerindo as equipas no sentido da eficacia e eficiéncia de
uma resposta pronta e efetiva, fazendo prevalecer a importancia que o enfermeiro especialista tem nesta

area critica e sensivel.

Neste processo de elaboracdo de um plano de catastrofe/emergéncia do servico/instituicdo, em articulacao

com o nivel estratégico, o enfermeiro especialista demonstra conhecimento do Plano Distrital e Nacional de

22



catastrofe e emergéncia. Neste estagio, teve oportunidade de colaborar com o enfermeiro do servico
responsavel pelo plano de catastrofe do SU, na preparacdo de um simulacro de catastrofe a realizar entre
28/06/2021 e 02/07/2021. Teve, igualmente, conhecimento do Plano Institucional, Distrital e Nacional

para catastrofe e emergéncia.

No exercicio das suas funcdes profissionais ja participou em 3 simulacros deste género como elemento
destacado para 0 momento da triagem primaria. Reconhece que os simulacros sdo essenciais para a
familiarizacdo com procedimentos especificos para que, num contexto real, se possa estar capaz de tomar

decisoOes assertivas nos diferentes niveis de atuacao.

O Plano Nacional de Emergéncia de Protecao Civil (Ministério da Administracdo Interna, 2013) define as
situacdes que devem ser consideradas de catastrofe: incéndios florestais, sismos, tsunamis, ondas de calor,

vagas de frio, acidentes industriais, acidentes rodoviarios graves, entre outras situcoes.

Em relacdo ao Plano Distrital de Emergéncia de Protecao Civil de Braga, este tem como grande objetivo fazer
face a generalidade das situacoes de acidente grave ou catastrofe que se possam desenvolver no dmbito
territorial e administrativo do distrito de Braga e onde ¢ atribuida especial importancia aos Hospitais € meios

de INEM existentes no distrito (Ministério da Administracdo Interna, 2022).

O enfermeiro especialista também deve ser capaz de planear a resposta concreta perante as pessoas em
situacdo de emergéncia multi-vitima ou catastrofe, demonstrando conhecer os planos e os principios de
atuacdo em situacoes de catastrofe, identificando os varios tipos de catastrofe e as implicacdes para a saude,
atribuindo graus de urgéncia (triagem), de forma a decidir a sequéncia de atuacao e sistematizando as acoes
a desenvolver em situacao de catastrofe ou emergéncia. Devera, ainda, ser capaz de gerir os cuidados em
situacdes de Emergéncia e ou Catastrofe, liderar a atribuicdo e desenvolvimento dos papéis dos membros
da equipa, avaliar, em continuo, a articulacdo e eficacia da equipa e introduzir medidas corretivas das

inconformidades de atuacao.

Numa catastrofe, sendo um evento raro, urge decidir e atuar de forma eficaz e eficiente, carecendo de
formacéao frequente para estarmos preparados para uma eventual situacédo real. Neste caso, o treino é a
Unica forma de nos familiarizarmos com os procedimentos e as tarefas de cada elemento do plano de

catastrofe.
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1.3 Maximiza a intervencdo na prevencéo e controlo da infecdo perante a pessoa em situagéo critica e ou
faléncia orgénica, face & complexidade da situacdo e a necessidade de respostas em tempo util e

adequadas.

Tendo em conta os varios focos de risco de infecao nos diferentes contextos de atuacéo, a complexidade dos
eventos e a diferenciacdo dos cuidados exigidos associados ao recurso a medidas invasivas, diagnosticas e
terapéuticas, para a manutencao da vida, esta competéncia tem uma importancia fundamental para o

enfermeiro especialista (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O enfermeiro especialista deve ser capaz de elaborar um plano de prevencéo e controlo da infecdo para
responder as necessidades do contexto de cuidados & pessoa em situacdo critica e ou faléncia organica.
Quando se verifica o incumprimento das normas de controlo de infecdo em todas as intervencdes realizadas,
estamos a expor aquele organismo a um potencial de fragilidade mais elevado em relacao aquele que ja

tinha, condicionado pela sua situacao critica.

0 enfermeiro deve demonstrar conhecimentos do Plano Nacional de Controlo de Infecédo e das diretivas das

Comissdes de Controlo de Infecao.

O Programa de Prevencao e Controlo de Infecao e Resisténcia aos Antimicrobianos foi criado pelo despacho
n.° 2902/2013 de 22 de Fevereiro, que se tornou um programa nacional prioritario devido ao aumento da

prevaléncia de infecdes e de resisténcias microbianas no nosso pais.

O enfermeiro especialista deve ainda ser capaz de diagnosticar as necessidades do servico em matéria de
prevencdo e controlo de infecdo, estabelecer as estratégias proativas a implementar no servico visando a
prevencao e controlo da infecdo do servico e atualizar o Plano de Prevencao e Controlo de Infecao do Servico

com base na evidéncia.

Este estagio permitiu-he efetuar uma leitura mais cuidada das normas de Controlo de Infecdo em vigor. Teve
oportunidade de as discutir de forma critica e construtiva com a enfermeira tutora e com a enfermeira
delegada local destacada para a Comissado de Controlo de Infecdo. Em plena pandemia tornou-se uma

matéria ainda mais sensivel e que foi o centro de algumas palestras as quais teve o privilégio de assitir.

Numa perspectiva mais ampla, o enfermeiro especialista deve liderar o desenvolvimento de procedimentos
de controlo de infecao, de acordo com as normas de prevencao, designadamente das Infecoes Associadas

a Prestacao de Cuidados de Saude a pessoa em situacao critica e ou faléncia organica.

Todos os procedimentos da pratica clinica tém risco potencial de infecao, desde a cateterizacdao venosa
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periférica e central, a cateterizacao arterial, a algaliacao, a entubacao nasogastrica, a entubacao orotraqueal,
a puncao lombar, a colocacao de drenos toracicos, entre outros. E fundamental que o enfermeiro especialista
mantenha uma postura critica/reflexiva, ética e responsavel, admitindo os erros e limitacdes pessoais,
construindo, desta forma, a base para uma melhoria constante da sua pratica e dos protocolos ja

estabelecidos.

Nesta competéncia, o enfermeiro especialista deve demonstrar conhecimentos especificos na area da higiene
hospitalar que lhe permitam ser referéncia para a equipa que cuida da pessoa em situacao critica, na
prevencdo e controlo da infecdo, demonstrando seguranca nas indicacdes que transmite e, em caso de
desconhecimento ou duvida em algum procedimento, solicitar pareceres a Comissao de Controlo de Infeco.
Deve, ainda, estabelecer os procedimentos e circuitos requeridos na prevencao e controlo da infecdo face as
vias de transmissdo na pessoa em situacdo critica/faléncia organica. Neste capitulo, a estrutura fisica do
local onde estagiou contempla um quarto de isolamento com pressdes negativas, favorecendo uma pratica

focada na prevencao de transmissdo de microrganismos.

O enfermeiro especialista em enfermagem da pessoa em situacdo critica deve fazer cumprir os
procedimentos estabelecidos na prevencao e controlo da infecdo. O facto deste estagio ter decorrido em
plena pandemia COVID19, em que eram emitidas, constantemente, novas normas pela Comissdo de
Controlo de Infecdo, veio contribuir para fomentar o espirito critico/reflexivo também neste ambito, quer

através de conversas com a enfermeira tutora, como com os restantes colegas.

Por ultimo, o enfermeiro especialista deve monitorizar, registar e avaliar as medidas de prevencao e controlo
de infecdo implementadas para que possa utilizar os dados da avaliacdo no enriquecimento da pratica em

enfermagem.

Depois de refletir sobre esta pratica clinica e sobre as competéncias do enfermeiro especialista, pode afirmar
que desenvolveu todas as competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situacédo
Critica. No entanto, este estagio marca unicamente o inicio da caminhada. A cada intervencao que realiza
deve ter presente todas estas competéncias para que, tendo nocao das suas limitacdes, possa dar o seu

modesto contributo a promocao do bem estar e para a maximizacao dos ganhos em saude.
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PARTE Il — ESTUDO DE INVESTIGAGAO
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2 SISTEMAS DE TRIAGEM — ENQUADRAMENTO TEORICO

Num estudo de investigacao é fundamental a elaboracdo de um enquadramento conceptual que permita
estabelecer a ligacao entre o que ja € conhecimento e o0 que é objeto de investigacao. Este enquadramento
¢ constituido por conceitos, definicdes e enunciados de relacdes que proporcionem um quadro de raciocinio
coerente e que fundamenta o problema de investigacao. Permitira, assim, reunir os conceitos pertinentes,

de forma a descrever ou caraterizar o fenomeno em estudo (Fortin, 2009).

A palavra triagem, relacionada com a area da saude, foi utilizada, pela primeira vez, no século XVIIl nas
guerras Napolednicas, nas quais os soldados franceses separavam os militares feridos de acordo com os
ferimentos que apresentavam, para que 0s mais graves fossem socorridos, primeiramente. No entanto, so6
na segunda metade do século XX, o conceito de triagem ganha visibilidade sendo, atualmente, um termo
muito usado em saude, nomeadamente em contexto de SU, onde os profissionais avaliam os utentes a sua

chegada, promovendo um atendimento com base na ordem das suas reais necessidades clinicas.

Embora ainda sem recurso ao termo triagem, Florence Nightingale, na guerra da Crimeia (1854), fez uma
separacao dos doentes de acordo com a sua gravidade e as respetivas necessidades de tratamento (Vargas

et al. 2007).

Cronin (2003) define triagem como um procedimento sistematico e dinamico de tomada de decisdo

priorizando os cuidados de saude a prestar.

Um ST tem como objetivo primario colocar o doente certo no local correto para a observacdo médica, sendo,
desta forma, um meio facilitador da alocacdo dos recursos humanos adequados para dar resposta a situacéo

de doenca/lesdo que o doente apresenta (Toni & McCallum, 2007).

Medeiros et al. (2011) referem que o termo triagem tem sido utilizado para descrever a situacdo na qual os
profissionais de saude tém de selecionar que doentes serao atendidos em primeiro lugar, reduzindo, dessa
forma, o seu risco clinico, com recurso ao critério de gravidade, ou seja, o doente que tiver o quadro clinico
mais grave e que necessite de um tratamento que nao possa ser protelado, devera ter prioridade sobre os
restantes e ser atendido, em primeiro lugar. Um processo de triagem eficaz e eficiente devera comportar a
gestao dos recursos (humanos e materiais), promovendo uma maior satisfacao das necessidades, colocando

0 utente no local e momento certos de forma a receber o nivel adequado de cuidados (Sheehy, 2011).

Ja para Borges (2012), um ST corresponde a uma forma metddica e organizada de se realizar triagem. Sao

varios os ST que se foram desenvolvendo, cada um deles com as suas particularidades, mas com um objetivo
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transversal a todos eles: apoiar o profissional de satude no reconhecimento rapido dos doentes com doenca

e/ou lesao emergente e/ou urgente.

A universalidade, generalidade, gratuitidade dos cuidados de saude e a comparticipacdo parcial/total nos
medicamentos estdo assegurados desde 1978 e foram consagrados com a criacdo do Servico Nacional de
Saude (SNS) em 1979 (Lei n° 56/79). Uma gestao eficaz e eficiente dos recursos, de modo a proporcionar
uma resposta de qualidade e atenta as necessidades crescentes da populacao, levou a aprovacao de um

novo estatuto do SNS, a Lei das Bases da Saude (Lei n° 48/90), que reorganizou os cuidados de saude.

Esta lei visava a coordenacao dos cuidados a nivel regional. No entanto, e mesmo com constantes tentativas
de reorganizacdo estrutural ao longo das ultimas décadas, uma resposta qualificada e atempada a situacoes
de lesdo e de doenca aguda, urgentes e emergentes, so se viria a conseguir com a criacao dos SU’s, na
década de 90. Este é um marco histérico, unanimemente reconhecido como representando a mudanca
recente mais importante na estrutura dos hospitais e na prestacao de cuidados de saude na Europa (Totten

& Bellou, 2013).

Na tentativa de manter uma trajetoria crescente na promocao da equidade, da seguranca, da qualidade e da
racionalizacdo na resposta a situacdes clinicas urgentes, o Ministério da Saude foi introduzindo algumas

reestruturacdes na rede dos SU, tais como:
i) A categorizacdo dos SU em niveis de diferenciacao progressiva;
ii) A criacdo de uma rede geoestratégica de referenciacdo de SU;
iii) A integracdo do sistema do pré-hospitalar com a rede de referenciacdo dos SU;
iv) A adocdo de um sistema de triagem baseado em prioridades (STM).

Apesar da elaboracao e implementacao de todos estes planos estratégicos, manteve-se uma crescente

procura dos SU nas ultimas décadas, levando a sobrelotacdo dos mesmos.

Analisando os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), verifica-se que, em 2019, foram realizados
8,2 milhdes de atendimentos nos servicos de urgéncia dos hospitais portugueses, mais 4,1% que no ano
anterior e mais 8,7% que em 2009. Estes episodios de urgéncia foram, na sua grande maioria, devidos a
doenca (82,4%), sendo de salientar que em 10,4% dos casos os atendimentos nos servicos de urgéncia foram

motivados por lesdes provocadas por acidente (INE, 2021).

Este fenomeno de procura dos servicos de urgéncia, acima da sua capacidade de resposta, pode afetar a
qualidade dos cuidados prestados aos utentes e, consequentemente, a sua satisfacao e a sua saude.

Importa, também, esclarecer que, dentro destes 8,2 milhdes de episodios, estao incluidos utentes com varios
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tipos de gravidade clinica. De destacar os doentes urgentes e emergentes: urgente é o que apresenta uma
situacao clinica com potencial de faléncia das funcdes vitais; emergente é aquele que apresenta uma situagao
clinica com risco instalado, ou iminente, de faléncia das funcdes vitais (Despacho n® 5414/2008 de 28 de
fevereiro de 2008). Uma resposta atempada e eficiente aos doentes considerados nao urgentes, por parte
dos cuidados de saude primarios, iria diminuir consideravelmente o numero de episodios de urgéncia,
originando menores tempos de espera, permitindo libertar tempo e profissionais para aumentar a eficiéncia

e eficacia no atendimento a situacées mais graves.

Separar 0s casos urgentes e emergentes dos pouco urgentes e nao urgentes foi uma das medidas de maior

equidade adotada nos ultimos tempos no acesso aos SU dos hospitais portugueses.

Existem situacdes urgentes que impdem uma identificacdo precoce e o encaminhamento correto em tempo
util, cuja abordagem imediata exige protocolos de atuacao e formacao do pessoal que permitam, por meios
objetivos, eficazes e eficientes, o apoio a decisao clinica em ambiente de urgéncia e a definicdo do papel de

cada um na solucdo expedita de cada caso (Amaral, 2017).

Também Murrel et al. (2011) referem que a pressao a que os SU estdo sujeitos, devido a sua sobrelotacéo,
¢ um fator que leva a insatisfacao dos utentes, agravando os tempos de espera e, por vezes, o abandono do
servico sem atendimento. Esta procura excessiva poderia ser reduzida significativamente se existisse uma
rede de cuidados de saude primarios, devidamente estruturada, que desse resposta, de forma atempada, a
situacdes de menor gravidade; nomeadamente, a patologias crénicas e a consultas de rotina, aliviando os
SU, com reducdo dos tempos de espera, dos abandonos e, consequentemente com acréscimo na eficiéncia

do atendimento a situacées mais graves.

Coster et al. (2017) identificaram seis razdes que estdo na base da procura dos SU por parte dos utentes: i)
acesso limitado ou pouca confianca nos cuidados de saude primarios; ii) conveniéncia; iii) influéncia dos
amigos ou familia; iv) autoavaliacdo da gravidade da doenca; v) fatores pessoais e percecao de que o hospital
dispde de todos os meios complementares de diagnostico; vi) terapéutica necessaria para dar resposta a

toda e qualquer situacao de doenca.

Um Sistema de Triagem devera ser capaz de englobar, na sua concecao, destreza para realizar rapidas

observacdes dos utentes, recolhendo toda a informacao pertinente do seu estado de saude (Gomes, 2008).

Perante este quadro de desequilibrio entre os recursos disponiveis e as necessidades dos utentes, emerge a
necessidade de se estabelecerem prioridades (DGS, 2004) e de, a0 mesmo tempo, se implementarem

politicas de justica equitativa (DGS, 2011). Para que a atividade num SU se desenvolva de forma eficaz, é
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fundamental a existéncia de uma triagem inicial que, de uma forma objetiva, reproduzivel e passivel de

auditoria, tenha em consideracéo a condicao clinica dos doentes (GPT, 2010).

O desenvolvimento dos ST emerge da interacdo dos mesmos com o contexto/ambiente, que em constante
mudanca atribui novas necessidades aos utentes. Para que os SU respondam de forma cada vez mais
adequada as necessidades dos utentes que procuram o seu atendimento, os profissionais de salude e os
gestores tém necessidade de adequar os ST as novas realidades. Como resultado do desenvolvimento dos
ST e da sua adequacao as diferentes realidades foram aparecendo novos ST. A implementacdo de ST facilita

e incentiva o fluxo de encaminhamento de doentes pds triagem.

Os ST sao uma realidade presente em paises como Portugal, Reino Unido, Espanha, Austrélia, Nova Zelandia,

Estados Unidos da América e Canada.

Entre os sistemas de triagem mais utilizados no mundo destacam-se quatro: Australian Triag Scale,
Emergency Severity Index, Canadian Emergency Department Acuity Scale e o Sistema de Triagem de
Manchester. Seguidamente sera feita uma descricdo sucinta dos trés primeiros sistemas de triagem, sendo

que, posteriormente, sera abordado de forma mais exaustiva o Sistema de Triagem de Manchester.

2.1 Escala Australiana — Australian Triage Scale (ATS)

Em meados dos anos 70, na Australia, desenvolveu-se uma escala de 5 niveis, baseada em 5 prioridades/cor
e em tempo alvo. Na década de 90 foi modificada e, no inicio desde século, passou a chamar-se ATS. Esta
dividida em cinco categorias de urgéncia, cada uma esta associada a uma cor que corresponde a um tempo
de espera recomendado para o atendimento médico. A cada categoria corresponde uma série de descritores

clinicos, desde sintomas a parametros clinicos e comportamentais (Coutinho et al., 2012).

Categoria 1: risco imediato de vida — atendimento imediato.

Categoria 2: risco iminente de vida, necessidade de tratamento imediato — 10 minutos.
Categoria 3: potencial risco de vida/urgéncia — 30 minutos.

Categoria 4: potencial urgéncia ou de complicacdo/gravidade — 60 minutos.

Categoria b: doentes menos urgentes — 120 minutos.

O protocolo prevé a possibilidade de o doente ser constantemente avaliado enquanto aguarda por tratamento

ou caso surjam dados relevantes que evidenciem mudanca de categoria (Medeiros et al., 2011).
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2.2 indice de Severidade de Emergéncia — Emergency Severity Index (ESI)

Trata-se de um ST, desenvolvido nos Estados Unidos, que classifica o doente em cinco categorias usando
como critérios: a estabilidade de sinais vitais, o grau de sofrimento, a necessidade de utilizacdo de recursos
e 0 tempo de cuidados. Utiliza um algoritmo focado na necessidade de recursos para o atendimento. Esta
triagem deve ser feita por um enfermeiro com experiéncia comprovada em unidades de urgéncia (Medeiros
et al., 2011). A ESI contempla um algoritmo de cinco niveis de gravidade que vai de 1 a 5, de acordo com a

gravidade, sendo o 1 aquele que corresponde a maior gravidade.

2.3 Escala Canadense de Triagem — Canadian Emergency Department Acuity Scale (CTAS)

Este ST surgiu em 1997, no Canada, e baseou-se na escala australiana. A CTAS apresenta uma descricédo
mais completa dos sinais e sintomas a serem averiguados em cada nivel de classificacdo. Também prevé
um tempo maximo de espera para atendimento médico em cada nivel de classificacdo que varia de avaliacao
imediata, para o nivel 1, até 120 minutos para aqueles que sao classificados como nivel 5 (Medeiros et al,
2011). Cada nivel de classificacdo contém uma explicacdo e sao descritas situacdes clinicas que poderdo
ser observadas. Sdo estabelecidos alguns parametros a serem avaliados na triagem: queixa principal, dados
subjetivos (descricdo da dor, histdria prévia do problema) e objetivos (sinais vitais, alergias e medicacao). O
objetivo deste ST é garantir o acesso dos utilizadores, padronizar as informacdes produzidas e gerir os

recursos disponiveis (Medeiros et al., 2011).

2.4 Sistema de Triagem de Manchester (STM)

0 STM ¢ um método de triagem que permite a gestao do risco clinico de forma a organizar, com seguranca,
o fluxo de doentes, quando a procura e as necessidades excedem os recursos disponiveis. A sua origem
remonta ao ano de 1997 e ao hospital de Manchester. Desde entao, este sistema tem sido implementado

em diversos paises na Europa, em Hong Kong, no Japao, em Angola e no Brasil.

Em Portugal, o sistema de triagem adotado foi o0 STM que comecou a ser utilizado no ano 2000. O Grupo

Portugués de Triagem (GPT) ficou responsavel pela implementacéao e monitorizacao do STM nos SU. Quando
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o primeiro Grupo de Triagem de Manchester foi constituido faziam parte dele médicos e enfermeiros de

varias areas, incluindo especialistas em emergéncia médica.

Com o Despacho n.19 124/2005, de 17 de agosto, o Ministério da Saude declarou a obrigatoriedade da
implementacdo do PTM em todos os SU do Servico Nacional de Saude, com vista a garantir ao utente
cuidados mais adequados e de maior qualidade assegurando uma maior prioridade as situacdes mais graves.
A TM torna-se, desta forma, um importante instrumento que prioriza o acesso dos utentes aos cuidados, de

acordo com a urgéncia clinica de atendimento para cada caso.

Na segunda versdo deste protocolo, publicada em 2006, mantém-se intactos os principios basicos que estdo
implicitos na TM - o reconhecimento da queixa que motivou a ida ao SU, a identificacdo do fluxograma e de
um discriminador e a atribuicdo de uma prioridade; no entanto, foram efetuadas algumas alteracdes. Estas
alteracdes resultaram de alertas que foram sendo sugeridos pelos utilizadores durante varios anos de pratica
(Grupo Portugués de Triagem (GPT), 2010). Foram retirados alguns fluxogramas, assim como alguns
discriminadores e introduzidos outros. Também foram introduzidas alteracdes orientadas para novas
praticas, como as técnicas de revascularizacdo, para doentes que sofreram um acidente vascular cerebral
ou enfarte agudo do miocardio, dando énfase a inclusdo dos utentes nas respetivas vias verdes. Esta nova
edicao procura colocar a triagem no alinhamento das alteracées que estao a acontecer, em muitos sistemas

de cuidados de urgéncia, em todo o mundo (GPT, 2010).

Sendo a atribuicdo de uma prioridade aos utentes que recorrem ao SU uma matéria de relevancia, é

fundamental que seja objetivada e validada.
S&o varios os estudos que tentam avaliar a qualidade do STM:

1. Cooke e Jinks (1999) realizaram um dos primeiros estudos visando a aplicacdo do STM a doentes
em estado critico, para verificar se havia triagens abaixo do suposto nivel de prioridade, concluindo

gue o sistema é altamente sensivel na identificacéo deste tipo de doentes;

2. Speake et al. (2003) calcularam uma sensibilidade de 86,8% e uma especificidade de 72,4% do STM
na detecao de doentes de alto risco com dor toracica. A sensibilidade é a proporcéao de positivos
entre todos os que deveriam ser positivos, enquanto a especificidade € a proporcdo de negativos

entre todos os que deveriam ser negativos;

3. Wright, Hogg e Mackway-Jones (2005) verificaram que o STM possui uma sensibilidade de 69,2% e

uma especificidade de 92,7% no reconhecimento de dor pleuritica;

32



10.

11.

Van der Wulp, Schrijvers e Van Stell (2009), apoés um estudo retrospetivo a 34.258 doentes em
quatro servicos de urgéncia (SU), constataram que 96,6% dos pacientes que morreram lhes tinha

sido atribuida a prioridade emergente ou muito urgente;

Martins, Cufia e Freitas (2009) realizaram uma analise retrospetiva a uma base de dados com
321.539 registos de doentes e concluiram que, para além da sua utilidade imediata como
mecanismo de priorizacdo dos utentes, o STM é uma ferramenta poderosa para distinguir entre
utentes com baixo e alto risco clinico a curto prazo, bem como aqueles que irdo permanecer no

hospital por pelo menos 24 horas e aqueles que terao alta naquele episodio de urgéncia.

Pinto (2010) avaliou a sensibilidade do STM para a atribuicdo de prioridade aos doentes com
sindrome coronario agudo. O STM apresentou uma alta sensibilidade para atribuicdo de niveis altos

de urgéncia a doentes realmente graves;

Coutinho et al. (2012), num estudo sobre avaliacdo da validade do STM, concluiram que este ja
possui producdo cientifica que o caracteriza como valido e confiavel, podendo ser usado em servicos

de emergéncia com seguranca;

Freitas (2014), num estudo em que analisou as dificuldades percecionadas pelos enfermeiros que
fazem TM nos SU e o seu grau de satisfacdo, concluiu que os enfermeiros, globalmente, estdo
satisfeitos com o seu desempenho e com as condicdes existentes, no desenvolvimento da sua
atividade como triadores, nomeadamente em relacdo a oportunidade de contatar com doentes com
diferentes queixas e pelo facto de serem autonomos na tomada de decisdo, no momento de triagem.
Este estudo demonstra, ainda, que sdo os enfermeiros especialistas aqueles que demostram um
maior grau de satisfacdo no posto de trabalho da triagem e, também, sdo os que identificam mais

dificuldades, comparativamente com a categoria de enfermeiro;

Azeredo et al. (2014) referem que o STM, para além de priorizar os doentes que recorrem ao SU
também possibilita prever a evolucdo dos doentes enquanto permanecem em observacao na

urgéncia;

Souza et al. (2015) reconheceram, também, que o STM é um instrumento que possibilita a
identificacdo dos doentes que necessitam de uma observacao prioritaria relativamente aos demais,
reconhecendo precocemente os doentes que apresentam uma evolucdo clinica com mais

complicacdes e, consequentemente, com maior risco de morte;

Amaral (2017), num estudo sobre qualidade da TM e fatores que a influenciam, concluiu que a

principal ndo conformidade & a selecao incorreta do discriminador com alteracdo da prioridade,
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seguido da incorreta selecdo do fluxograma. Os fatores que poderao influenciar a eficacia do
enfermeiro na realizacdo da TM sao: a experiéncia profissional, a formacao continua, a pratica clinica,

o fluxo diario de doentes e o fluxo horario de doentes no SU;

12. Costa (2020) identifica os fatores que podem influenciar a atuacao dos enfermeiros na realizacdo da
TM, nomeadamente: recursos humanos insuficientes em picos de afluéncia de utentes, experiéncia
profissional (em doente critico), estrutura fisica da sala de triagem, formacao em TM, desinformacao
dos utentes/cuidadores sobre o STM, dificuldade na identificacao das queixas dos utentes, realizacao
de outras tarefas por parte do enfermeiro da triagem, pressdo exercida pelos utentes/familia e

tempos de espera, quer para a triagem como para a consulta médica;

13. Cavaleiro (2021) estudou a prioridade atribuida pelo enfermeiro no STM aos utentes que recorrem
ao SU e respetiva gravidade clinica e concluiu que, de forma global, hd uma ligeira tendéncia de
decréscimo dos indicadores de gravidade nas prioridades mais baixas, ou seja, nas prioridades com

maior tempo alvo para a consulta médica.

A evidéncia de estudos cientificos é essencial para auxiliar o enfermeiro na selecdo das melhores praticas a
serem materializadas nos cuidados. Sdo o suporte que garante ao enfermeiro uma pratica mais segura e ao
utente a atribuicdo de um nivel de gravidade que reflita o seu real estado de saude. Face a problematica
exposta anteriormente, torna-se pertinente investigar que fatores, na perspetiva dos enfermeiros, podem

contribuir para o erro na atribuicdo da prioridade no STM.

A Triagem de Manchester (TM) permite ao profissional de satude (enfermeiro ou médico), a atribuicéo, ndo
de um diagnostico, mas de uma prioridade clinica baseada na identificacdo de problemas. O seu objetivo é
definir niveis de prioridade e identificar critérios de gravidade de forma objetiva e sistematizada, indicando a
prioridade clinica com que o doente deve ser atendido e o correspondente tempo alvo que é recomendado
até a primeira observacdo meédica. Fica, assim, assegurado o funcionamento do servico de urgéncia (SU),

quer em situacdes normais, quer em situacdes de catastrofe (Amaral, 2017).

A prioridade clinica atribuida baseia-se em trés grandes principios: facilitar a gestao clinica do doente e do
servico, que se consegue se houver uma atribuicao exata de uma prioridade clinica; nunca focar a atencéo
na formulacéo de diagnosticos; por fim, a prioridade devera refletir um nimero de aspetos de uma condicéo

particular apresentada pelo doente (sinais e sintomas, inicio e duracao do quadro apresentado) (GPT, 2012).

As decisdes, no ato da triagem, podem ser divididas da seguinte forma:
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a) ldentificacdo do problema: baseada na recolha realizada de informacado ao préprio utente/cuidador
e/ou profissional de saude (pré) hospitalar — para permitir identificar o fluxograma de apresentacéo

relevante/mais adequado;

b) Recolha e analise da informacao: depois de selecionado o fluxograma, este facilita na avaliacdo rapida

através da sugestdo de perguntas estruturadas;

c) Avaliacao e selecdo das alternativas: o fluxograma selecionado contém um quadro organizado para a
estruturacao do processo de raciocinio durante a triagem - os diversos fluxogramas auxiliam a tomada

de decisao através da apresentacao de uma estrutura;

d) Implementacdo da alternativa selecionada (discriminador): a escolha selecionada esta
necessariamente dentro de umas das cinco categorias de triagem existentes (vermelho, laranja,
amarelo, verde e azul) - cada uma das opcdes disponiveis para serem selecionadas (discriminadores)
tem um nome e uma definicdo especifica (essa definicdo particular esta disponivel para consulta). O
triador seleciona a categoria (discriminador) que melhor se adapta a condicao apresentada pelo doente

no momento da triagem e faz o respetivo encaminhamento;

e) Monitorizacao da alternativa selecionada e avaliacao dos resultados: a triagem é um processo dinamico
e devera responder as reais necessidades dos doentes, assim como as do servico; o enfermeiro que
realiza a triagem esta habilitado para reconhecer como e quando chegaram ao resultado, o que facilita
a reavaliacao e posterior confirmacéo ou alteracao da categoria; outro ponto muitissimo importante é

que todo o método pode ser auditado (Freitas, 2002).

Este ST seleciona os doentes com maior prioridade para reduzir o risco clinico e funciona sem fazer qualquer

intencdo de estabelecer um diagndstico médico (Freitas, 2002).

O STM é composto por cinguenta e dois fluxogramas que abrangem os diferentes problemas apresentados

pelos utentes, sete dos quais sao especificos para criancas e dois dedicados a catastrofes.

Em 2006 foi publicada uma versdo melhorada da primeira edicdo (1997). As principais alteracdes estdo

relacionadas com alteracdes a nivel dos fluxogramas e dos discriminadores, que passam a ser 195, em vez

de 186. O déficit neuroldgico agudo é um dos discriminadores introduzidos nesta nova versdo. A dor leve

passa a ser denominada de dor recente e € incluida a régua da dor pediatrica. Sdo, ainda, definidas as regras

para efetuar a auditoria a TM (GPT, 2010).

As etapas do processo de triagem do STM incluem a verificacdo dos critérios de gravidade implicitos na

queixa do utente. Desta forma, € necessario identificar a queixa principal do utente, selecionar o fluxograma
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qgue melhor se adequa a queixa apresentada e, entre os discriminadores disponiveis para o fluxograma
selecionado, escolher aquele que nao se consegue negar, ou seja, perante as questdes que sao colocadas e
dispostas por ordem decrescente de gravidade clinica (decrescente de prioridade de atendimento) e numa
cadeia vertical, no sentido de cima para baixo, selecionar a primeira com resposta positiva. Assim entende-
se que as primeiras questdes correspondem a categorias de urgéncia mais elevada e que as seguintes
correspondam a situacdes progressivamente menos graves, sendo desta forma, identificado o critério de

gravidade do utente.

Cada fluxograma é composto por um conjunto de questdes a ser colocado, constituindo os denominados
discriminadores que permitem escalonar os doentes numa das cinco prioridades clinicas. Os discriminadores
sao classificados como gerais e especificos, sendo que o0s gerais sdo aplicaveis a todos os utentes,
independentemente da situacdo apresentada e, como tal, estdo presentes em todos os fluxogramas. Os
discriminadores gerais sao: o risco de vida, a dor, a hemorragia, o estado de consciéncia, a temperatura e
inicio ou agravamento das queixas apresentadas. Os discriminadores especificos aplicam-se aos casos
individuais ou a alguns tipos de apresentacdes e tendem a estar relacionados com carateristicas chave de
condicdes especificas - exemplo: a dor aguda ¢ um discriminador geral e a dor pleuritica € um discriminador

especifico (GPT, 2010).

A dor, instituida como 5° sinal vital pela DGS (DGS, 2003), € um parametro essencial no STM e deve ser
sempre avaliado quanto a sua intensidade, localizacdo, irradiacdo, periodicidade (tempo de evolucao) e

quanto a interferéncia nas atividades de vida diaria do utente.

A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacdes que motivam a
procura dos utentes aos cuidados de saude e que contempla aspetos subjetivos e complexos que envolvem
tanto o doente como o profissional de satde da triagem. A sua natureza multidimensional torna-a dificil de
se avaliar e objetivar, sendo que as escalas de avaliacao da dor sao uma ferramenta que facilita ao enfermeiro
triador a sua quantificacao, respeitando a subjetividade da pessoa, pois so ela é capaz de descrever e avaliar
com exatidao a sua propria dor (Carvalho, 2016). E fundamental que seja objetivamente mensurada para
que a atribuicao da prioridade ao utente seja correta, ou seja, respeite o risco clinico correspondente a dor

apresentada na queixa.

A escala da dor da TM é numeérica e visual e vai do zero (sem dor), ao dez (a pior dor de sempre). A cada

numero da escala corresponde uma classificacéo de dor e uma prioridade.

e Prioridade azul: dor ligeira e nao recente, com inicio ha mais de 7 dias - intensidade de um a quatro;

e Prioridade verde: dor ligeira e recente, com inicio até sete dias — intensidade de um a quatro;
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e Prioridade amarela: dor moderada, independentemente do inicio da dor. Inclui a dor que interfere de
forma evidente na realizacéo das atividades de vida diaria - intensidade cinco, seis ou sete;

e Prioridade laranja: dor severa — intensidade de oito a dez.

No caso especifico da pediatria, o STM utiliza a escala numérica adaptada que incluiu um conjunto de
imagens estilizadas do ursinho panda, de modo a permitir uma avaliacao objetiva da dor nas criancas (GPT,

2010).

No entanto, o STM contempla algumas excecdes. E o caso da dor precordial e da dor epigastrica que,
independentemente da sua intensidade, & sempre classificada como muito urgente (cor laranja) e a dor

pleuritica que, no minimo, é classificada como urgente (amarela) (GPT 2010).

Esta preconizado que a triagem seja efetuada num periodo de dois a cinco minutos. A prioridade clinica é
decidida quando encontramos um discriminador cujo contetdo é confirmado pela queixa apresentada pelo

utente ou quando ndo podemos negar o que é afirmado nesse mesmo discriminador. (Silva, 2009).

O STM, tal como referimos anteriormente, € uma escala que contempla 5 niveis de prioridade/gravidade,
desenvolvida por um grupo de especialistas de varias areas em que a cada categoria é atribuido um numero,

um nome, uma cor e um tempo alvo para a primeira observacdo médica.

Quadro 1 - Categorias de prioridade do Sistema de Triagem de Manchester

Grau de urgéncia Cor Tempo alvo em minutos
I
Muito urgente Laranja 10

Urgente Amarelo 60

O o B W DN

- Branco -

Fonte: Adaptado de GPT (2010, p. 38)

No quadro 1, para além dos cinco niveis de prioridade de atendimento previstas no STM, colocamos uma
sexta linha que faz referéncia a cor branca. Em Portugal verifica-se que os SU sdo, por vezes, uma porta de
entrada administrativa de alguns doentes para a realizacao de atividades programadas, o que vem a agravar
ainda mais a pressao sobre os SU. A cor branca corresponde a de situacdes clinicas, tais como:
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e Doentes de outros hospitais que vém realizar exames complementares de diagnodstico que nao
existem no hospital de origem;

e Doente chamado para terapéutica ndo programada (por exemplo, a administracdo de
imunoglobulinas e corticoides);

e Doente admitido para o internamento (por exemplo a implantacdo de pacemaker definitivo) e que
utiliza o posto administrativo da urgéncia para admissdo (sendo que depois de dada entrada
administrativa como episodio de urgéncia tem de ser triado);

e Doente referenciado pelo médico (por exemplo para reavaliacdo de uma observacado anterior,

remocao ou renovacao de imobilizacdes) (Machado, 2008).

O GPT prop6s ao Advanced Life Support Group (ALSP) uma cor que identificasse esses casos - cor branca.
A cor branca nao é classificavel em termos de prioridade, nem tem previsto qualquer tempo alvo para o

primeiro atendimento médico (GPT, 2010).

A atribuicdo da cor branca ao doente que recorre ao sistema de salude através do SU permite identificar a
dimensao do problema em cada servico de forma a serem desenvolvidas e implementadas estratégias que
promovam um acesso responsavel aos recursos disponiveis. O GPT estabeleceu, em 2010, que a
percentagem dos doentes triados como “branco” fosse menos que 5% da totalidade dos episddios de

urgéncia (GPT, 2010).

O STM utiliza um método analogo através de uma abordagem algoritmica e é usado para estabelecer a
prioridade clinica dos doentes tendo em conta a principal queixa que € apresentada pelo utente. Esta
estrutura e a sua orientacdo para a tomada de decisdo é um fator facilitador para os enfermeiros menos
experientes que realizam triagem quando sao confrontados com situacdes menos vulgares e em momentos

mais stressantes (GPT, 2012).

Os quatro ST a que fazemos referéncia, no decorrer deste relatorio de estagio, tém algumas caracteristicas

em comum, nomeadamente:

e |dentificar e separar, de forma rapida e segura, o doente critico que necessita de atendimento
imediato, dos que podem aguardar com seguranca o atendimento médico;

e (Cinco niveis de urgéncia;

e Atribuicao de niveis de urgéncia que vao do um (mais urgente) ao cinco (menos urgente);

e A dor como importante critério para avaliar a urgéncia de atendimento;

e C(Certificacao da reavaliacdo periodica dos utentes;

e Cooperacao com informacdes que ajudem a definir a complexidade do servico e dos fluxos internos,
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e Determinacao do local mais adequado para o atendimento conforme a prioridade;

e Atriagem realizada pelo enfermeiro (Coutinho et al., 2012).

A tomada de decisao & um componente essencial na pratica de enfermagem, podendo dizer-se que assenta
numa seérie de etapas para chegar a uma conclusao. Uma consistente avaliacao clinica de um doente exige
tanto de raciocinio como de intuicao e estes deverao basear-se nas aptiddes e conhecimentos profissionais

(Amaral, 2017).

0 enfermeiro, na triagem, deve estar capacitado para tomar decisdes num ambiente adverso, como é o posto
de triagem dos servicos de urgéncia, com restricdes no acesso a informacao relativa ao doente que esta a
triar. O rigor na tomada de decisdo no processo de triagem reflete a qualidade dos servicos de urgéncia, o
que foi impulsionando o desenvolvimento de sistemas de suporte a decisao do triador, contribuindo para a
reducdo da incidéncia de erros, sendo recomendado a nivel internacional a utilizacdo de sistemas de triagem
estruturados, sistematicos e validados, como o STM (Costa, 2020). Como ja mencionado anteriormente,
foram varios os estudos que demonstraram a validade, a sensibilidade, a especificidade e a reprodutibilidade

do PTM nos servicos de urgéncia.

A seguranca do STM esta diretamente relacionada com a aplicacéo disciplinada do algoritmo, segundo as
indicacdes recomendadas pelo Grupo de Triagem de Manchester (GPT, 2012), de forma a garantir que,
mesmo que seja escolhido um fluxograma alternativo, a decisdo na atribuicdo da prioridade corresponda ao
mesmo tempo alvo para observacdo. Também para garantir uniformizacdo na utilizacdo dos conceitos, entre
os diversos técnicos, estes foram definidos de forma clara e precisa e estdo disponiveis para consulta, quer
na aplicacdo informatica, quer no manual em formato de papel. Como refere o GPT, a TM contempla a
possibilidade de retriagem do doente quando se verifica um agravamento do seu estado clinico, durante o
tempo em que aguarda pela observacao médica, devendo nestas situacoes ser retriado para uma prioridade

superior a previamente atribuida.

2.4.1 Auditoria ao Sistema de Triagem de Manchester

A implementacdo de um Sistema de Triagem de Prioridades (STP) implica, muitas vezes, investimentos
inerentes a reestruturacao fisica e funcional dos respetivos SU, de forma a definir circuitos de gestdo de
doentes para que se possam cumprir 0s objetivos preconizados pelos protocolos neste dominio. Este método
de STP, por si s, ndo garante o bom funcionamento dos servicos. Sem o referido investimento, os doentes

nada beneficiardo com a implementacdo deste sistema (Silva, 2009).
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No sentido de complementar a orientacdo e observacao dos doentes no SU, o STM incluiu a possibilidade
de encaminhamento dos doentes, com critérios positivos, para as técnicas de revascularizacao, no caso de

acidente vascular cerebral ou no enfarte agudo do miocardio, através das vias verdes.

A adocdo do STM implica a realizacdo de auditorias internas e externas, que conferem se 0s requisitos,
atividades e os resultados referentes ao sistema estdo implementados e sdo cumpridos. O STM é sujeito a
auditorias internas e externas com regularidade - auditorias internas mensais, auditorias externas anuais.
Estas ferramentas de avaliacdo sdo fundamentais para que seja validada a reprodutibilidade desde método
de triagem entre os profissionais, individualmente, e nos servicos onde se encontra implementado (GPT,

2012).

As auditorias externas tém como objetivo verificar se a aplicacdo do STM esta de acordo com o estipulado
no contrato de implementacéo do ST, celebrado entre o GPT e a instituicdo de saude, de forma a garantir a

fiabilidade e reprodutibilidade do ST (GPT, 2012).

A auditoria interna € uma atividade independente, de garantia e de consultoria, destinada a acrescentar valor
e a melhorar as operacdes de uma organizacdo (GPT, 2012). O GPT define auditoria interna do STM como
uma analise metddica e independente, realizada por auditores internos, com o objetivo de examinar se as
atividades e resultados relativos ao Protocolo de Manchester cumprem os requisitos antecipadamente
deliberados e se estes estdo efetivamente implementados (GPT, 2012). A realizacdo da auditoria interna

avalia a qualidade da triagem (Despacho n.° 1057/2015 de 2 de fevereiro).
O auditor interno, segundo o GPT, deve ser detentor do seguinte perfil:

e Possuir conhecimentos sobre o STM, tendo tido aproveitamento no curso de TM (GPT, 2012);

e Possuir formacao especifica em auditoria e ter frequentado, com aproveitamento, o Curso de
Formacao de Formadores e Auditores do STM;

e Possuir competéncias de comunicacao e de relacionamento;

e Possuir habilidade de analise, sintese e tomada de decisao;

e Ser reconhecido como profissional competente e idéneo.
Com as auditorias internas o GPT pretende:

e Averiguar o cumprimento dos requisitos do STM;

e Cooperar para a garantia da qualidade dos cuidados prestados nos SU;

e |nduzir a tomada de decisao visando o melhoramento do funcionamento da triagem;
e Transmitir credibilidade aos indicadores produzidos pelo sistema;

e Cumprir o protocolo tipo estabelecido entre o GPT e o0s hospitais aderentes ao sistema (GPT, 2012).
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Na auditoria individual a TM o GPT recomenda que, mensalmente, sejam selecionados aleatoriamente cinco

episodios de urgéncia por cada triador que sao avaliados segundo os seguintes parametros:

e Documentacao legivel e registo apropriado;
e Selecdo do fluxograma;
e Selecdo do discriminador;

e Atribuicao da prioridade.

Na auditoria interna, o pressuposto € obter uma avaliacao individual dos elementos envolvidos, ou seja, dos
enfermeiros triadores e, consequentemente, uma auditoria global do STM do SU que demonstre uma afericao
igual ou superior a 80%. O erro em relacdo ao preconizado pode estar relacionado com documentacao legivel
e registo apropriado, selecdo do fluxograma, selecdo do discriminador e atribuicdo da prioridade. Quando
relacionado com a atribuicao de prioridade ao doente, nao deve ser atribuido uma categoria de prioridade

inferior aquela que deveria ter, se corretamente triado (GPT, 2012).

As auditorias permitem classificar o STM naquela unidade. Assim, o atingimento de 80% de conformidade
na auditoria é considerado bom, superior a 90 % é classificado como muito bom e superior a 95% excelente

(GPT, 2012).

As auditorias internas efetuadas ao STM no HB revelaram que a taxa de conformidade em 2020 foi de 92%
(HB, 2021), sendo o objetivo a atingir para este servico de 95% de conformidade. Estas auditorias permitem
identificar erros na atribuicdo da prioridade. Deste modo, importa perceber que fatores podem condicionar

0 erro.
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3 METODOLOGIA

A elaboracéo de um plano ou desenho de investigacdo constitui uma estratégia e orientacao geral do trabalho
de forma a responder as questdes levantadas pela problematica da investigacéo, direcionando o investigador

para uma abordagem quantitativa ou qualitativa do seu estudo.

Segundo Fortin (2009), o desenho de investigacao consiste num plano elaborado pelo investigador que lhe
permita obter respostas validas as questdes de investigacado ou verificar hipdteses e que define mecanismos
de controlo, de forma a minimizar as fontes potenciais de erro que poderao influenciar os resultados do

estudo.

Para Vilelas (2017), a metodologia de investigacdo esta diretamente ligada a logica interna do processo de
investigacao cientifica. Tem como finalidade determinar as regras de investigacado e a prova das verdades
cientificas. Compreende o estudo dos meios através dos quais se entendem os fendmenos e se ordenam os

conhecimentos.

3.1 Tipo de estudo

Os doentes iniciam o seu percurso no SU através da aplicacdo do STM, sendo classificados segundo o risco
clinico inerente a sua condicdo de saude. Como se trata de um processo dinamico entre enfermeiro e
utente/cuidador/profissionais de saude, a sua realizacdo pode ser influenciada pelas carateristicas dos
diversos atores e das suas experiéncias, pela afluéncia a estes servicos de saude e respetiva capacidade de

resposta, bem como, pelo ambiente em que a triagem se realiza.

O presente estudo visa a investigacao de uma area em que existem ainda poucos estudos sobre o fenomeno,

na tentativa de obter um maior conhecimento sobre o0 mesmo.

A selecdo do método de investigacao para aplicar na realizacdo de um estudo é um momento fundamental
e decisivo para que sejam atingidos os objetivos estabelecidos e para obter respostas as questdes colocadas
(Fortin, 2009). Assim, trata-se de um estudo exploratério-descritivo de abordagem qualitativa, na medida em
que se pretende explorar e descrever, na perspetiva dos enfermeiros, os fatores que condicionam o erro na

atribuicao da prioridade do doente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester.
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Na abordagem qualitativa de um fendmeno, o investigador observa, descreve e interpreta o fendmeno e o
meio em que ele esta inserido, no seu estado natural, sem intencado de interferir ou de o controlar. Ele centra
a sua acao na compreensdo absoluta e amplamente abrangente do fendémeno em estudo, priorizando a
descricdo e a interpretacao. As intencoes e situacdes sdo o objeto de estudo numa investigacao qualitativa,
isto &, procurar significados nas acdes individuais e nas interacdes sociais com base na interpretacao dos

participantes face a um determinado fenomeno (Fortin, 2009).

A interpretacdo de um fendmeno e a tentativa de atribuicdo de significados sdo, segundo Vilelas (2017),
principios essenciais nos estudos qualitativos. Este género de investigacao centra-se no modo como as

pessoas interpretam as suas experiéncias e 0 mundo que as rodeia.

Os estudos que tém como objetivo geral explorar, visam uma maior familiarizacdo com o problema
identificando-o e, por conseguinte, tornando-o mais concreto e preciso. Ja os estudos descritivos procuram
conhecer as caracteristicas de uma populacdo/fenémeno especifica(o) para aumentar os conhecimentos
relativos ao problema identificado. Para tal, o investigador deve ser detentor de algum conhecimento prévio
da(s) variavel/variaveis que influenciam o problema. Um estudo descritivo permite que o investigador estude
uma realidade tal como ela se apresenta no meio natural, com a finalidade de perceber fendmenos ainda

mal explanados ou conceitos pouco estudados (Vilelas, 2017). Deste modo, definimos como obijetivo geral:

e Explorar a perspetiva dos enfermeiros acerca dos fatores que condicionam o erro na atribuicdo

da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester.
Para o desenvolvimento do estudo tracamos também os seguintes objetivos especificos:

e Descrever quais sao, na perspetiva dos enfermeiros, os fatores que condicionam o erro na atribuicao
da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester;

e |dentificar as principais dificuldades dos triadores na atribuicdo da prioridade ao utente, de acordo
com o Sistema de Triagem de Manchester;

e |dentificar quais sao, na perspetiva dos enfermeiros, as possibilidades de melhoria na aplicacdo do

STM.

3.2 Populacédo e amostra

A populacao é um conjunto de todos os elementos, ou seja, um todo que possui propriedades que se

pretendem investigar, com carateristicas comuns num determinado espaco (Vilelas, 2017).
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Neste estudo, a populacao corresponde a todos os enfermeiros em execucao de funcdes que fazem TM, no

servico de urgéncia de um hospital.

A amostra ¢ uma parte da populacdo que representa a generalidade. Vilelas (2017) define-a como uma
porcao relativamente reduzida de unidades que obtém conclusdes semelhantes aquelas que se obteriam se,
eventualmente, fosse estudada a totalidade da populacado, ou seja, quando as unidades selecionadas para a

amostra refletem o que ocorre na populacao.

Neste estudo, o0 método de amostragem é por conveniéncia; portanto, a amostra é acidental, comumente
utilizada em estudos exploratorios, resultando as unidades escolhidas de circunstancias ocasionais (Vilelas,
2017). Desta forma, a amostra deste estudo é constituida por enfermeiros em execucdo de funcdes no SU

do Hospital de Braga (Entidade Publica Empresarial) que fazem TM.
Definimos como critérios de inclusdo:

1. Enfermeiros com experiéncia profissional no servico de urgéncia superior a trés anos;
2. Enfermeiros com experiéncia em Triagem de Manchester superior a 1 ano;
3. Auditorias com aproveitamento igual ou superior a 80%, nos ultimos 12 meses e de forma

consecutiva.

Sendo o presente estudo do tipo qualitativo e, tratando-se de uma amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, o tamanho da amostra foi determinado pela saturacado dos dados recolhidos e foi alcancado
ao fim de 12 entrevistas. Vilelas (2017) refere que a saturacao dos dados recolhidos, geralmente, se obtém
ao fim de 15 entrevistas, mas que isso depende, fundamentalmente, da isonomia da amostra. Durante o
decorrer das entrevistas pode-se constatar que os enfermeiros entrevistados formavam um grupo muito

homogéneo, o que explica ter-se alcancado a saturacao de dados com 12 entrevistas.

3.3 Instrumento da recolha de dados

Uma escolha assertiva do(s) instrumento(s) de recolha de dados define a qualidade da direcdo da
investigacao e, por conseguinte, os seus resultados. Os recursos utilizados pelo investigador no processo de
investigacao, no sentido de conhecer os fendmenos e extrair deles informaces, sao os instrumentos de

recolha de dados (Vilelas, 2017).

Para Fortin (2009), a escolha do método de colheita de dados mais adequado deve ser feita tendo em conta

a questao de investigacao, os objetivos e o tipo de estudo.
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Tendo em conta que se optou por um estudo de abordagem qualitativa, a entrevista semiestruturada é o
método mais adequado, dado ser uma forma especifica de interacdo social. A principal vantagem da
entrevista centra-se no facto de serem os proprios atores sociais quem proporciona os dados relativos as
atitudes, expetativas, opinides e desejos, 0os quais sdo impossiveis de serem observados de fora, pela sua
natureza (Vilelas, 2017). Este tipo de instrumento de colheita de dados permite, no decorrer da interacao
entre o investigador e o entrevistado, esclarecer duvidas e promove a possibilidade de incluir novos dados

no decorrer da entrevista (Fortin, 1999).

Foi elaborado um guido de entrevista (Anexo Il) para servir de orientacao durante o decorrer da mesma, para
que fossem abordados todos os temas que o investigador havia previsto de forma a obter os dados

necessarios para que os objetivos delineados fossem atingidos.

3.4 Tratamento dos dados

Atingida a saturacdo de dados, foi dado inicio a transcricdo integral das entrevistas para a plataforma

webQDA.

Com o objetivo de melhorar a eficacia e a eficiéncia na organizacédo e tratamento dos dados, foi utilizada a
ferramenta de analise de contetdo suportada pelo software webQDA. Contudo, todo o processo de analise
dos dados, propriamente dito, foi efetuado manualmente, ainda que se tivesse tratado de um processo mais

MOroso.

O tratamento e andlise de dados na abordagem qualitativa incide, sobretudo, sobre a dindmica social e
holistica, sem que haja controlo por parte do investigador, embora seja necessario uma especial
sensibilidade, experiéncia e conhecimento. A analise de conteudo para Bardin (2018) ¢ “utilizada como um
instrumento de diagnostico, de modo que se possam levar a cabo inferéncias especificas ou interpretacoes”
(Bardin, 2018, p.140). Ja Vilelas (2017) afirma que a analise de conteudo é o método mais utilizado no
tratamento de dados nas investigacdes de abordagem qualitativa e implica o uso de técnicas de interpretacéo
da comunicacao com o objetivo de descrever o conteudo das mensagens e indicadores que permitam a

inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de producao/rececdo destas mesmas mensagens.

A analise de contetido é um processo sistematico que obedece a um conjunto de quatro etapas cronologicas
que Bardin define como: a organizacao da analise, a codificacao (exploracao do material), a categorizacéo e

a inferéncia (Bardin, 2018). Resumidamente, define-se cada uma das quatro etapas:
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i) A pré-analise centra-se em trés pilares - a pré-analise propriamente dita, que corresponde a
organizacao dos dados, a exploracao do material com aplicacao sistematica de operacdes de
codificacao, decomposicdo ou enumeracado e, por fim, o tratamento dos resultados obtidos e
respetiva interpretacao.

ii) A codificacdo, ou exploracao do material, consiste na transformacdo dos dados em bruto e na sua
agregacao em unidades, subcategorias e categorias, permitindo uma representacéo do conteudo e
possibilitando uma descricao exata das carateristicas pertinentes desse conteudo.

iii) A categorizacdo, considerada a fase mais problematica de todo o processo, mas ao mesmo tempo
a mais criativa, corresponde a uma “operacdo de classificacdo de elementos constitutivos de um
conjunto por diferenciacéo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogia), com
0s critérios previamente definidos” (Bardin, 2018, p. 145).

iv) A inferéncia corresponde a deducéo, de uma forma légica, de conhecimentos sobre o emissor da
mensagem ou sobre o seu meio. Pela inferéncia pretende-se, de uma forma pragmatica, explicita e

controlada, passar da fase da descricdo a fase da interpretacao.

Seguindo esta linha de pensamento e asseguradas as premissas enumeradas, passamos para o tratamento
do material recolhido, codificando-o, para desta forma permitir ao investigador “uma representacdo do
conteudo, ou da sua expressao, suscetivel de esclarecer o analista acerca das caracteristicas do texto”
(Bardin, 2018 p. 129). Na concretizacdo do processo de codificacdo baseamo-nos nos objetivos definidos

para este estudo e que serviram de orientacdo na exploracdo do material recolhido.

O processo de codificacdo dos dados recolhidos, em categorias e subcategorias, deve respeitar seis principios
de qualidade, principios esses que foram respeitados na integra na elaboracdo das mesmas, que passamos
a enunciar e descrever em seguida: exclusdo mutua, o conteudo definido para cada categoria ndo se
sobrepde ao conteudo definido para nenhuma das restantes; homogeneidade, usar o0 mesmo critério durante
todo o processo de classificacao e de categorizacao; pertinéncia, cada categoria justifica-se e adapta-se face
ao material empirico e aos objetivos da investigacao; objetividade e fidelidade, cada categoria deve traduzir
o verdadeiro sentido dos dados recolhidos e ser definida da mesma forma por analistas diferentes;
produtividade, cada categoria é passivel de produzir resultados repletos em indices de inferéncias, em

hipoteses novas e dados exatos (Bardin, 2018).

No capitulo seguinte, dedicado a analise e discussao dos resultados obtidos, estdo discriminadas as areas
tematicas, as categorias e subcategorias que definimos para este estudo, bem como as respetivas unidades

de significacao.
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3.5 Consideracoes éticas

Uma vez que a investigacdo no dominio da saude envolve seres humanos, é fundamental que as
consideracoes éticas estejam presentes desde o inicio do processo de investigacao para que sejam
preservados uma série de direitos e liberdades da pessoa, nomeadamente, os direitos a autodeterminacao,
intimidade, anonimato e confidencialidade, protecdo contra o desconforto e o prejuizo bem como ao
tratamento justo e equitativo (Vilelas, 2017). Segundo Fortin, “quaisquer que sejam os aspetos estudados, a

investigacao deve ser conduzida no respeito dos direitos da pessoa” (Fortin, 2009, p.180).

Neste sentido, e de forma a garantir a protecdo dos direitos humanos, seguiu-se o principio legal fundamental
do consentimento informado livre e esclarecido dos entrevistados. Foi efetuado o pedido de autorizacéo a
Subcomissao de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satude da Universidade do Minho, assim como ao
Presidente do Conselho de Administracédo da instituicdo onde decorreu a pesquisa, a respetiva Comissao de

Etica, Comissao de Protecdo de Dados e & Direcao do servico em questio.

Os participantes deram o seu consentimento livre e esclarecido através da assinatura de um folheto
informativo/declaracdo de consentimento informado, sendo, também, informados da possibilidade de se

retirarem do estudo, em qualquer fase da realizacdo do mesmo, se assim o entendessem.

Ainda neste ambito ficou salvaguardado o anonimato dos enfermeiros envolvidos no estudo e o carater
confidencial das informacdes recolhidas. Estas sdo confidenciais e ndo serdo utilizadas por terceiros. Para
tal, foi criada uma matriz de correspondéncia (algarismo/entrevistado), cuja seguranca de armazenamento

foi da inteira responsabilidade do investigador.

A conservacdo e seguranca dos dados é da responsabilidade do investigador. As entrevistas gravadas foram
transcritas em 24 horas e apagadas em seguida. A sua leitura foi proporcionada aos entrevistados de forma
a ser confirmada e validada a transcricdo. Para se manterem os principios mencionados anteriormente,

especialmente o da confidencialidade, as entrevistas foram encriptadas de E1 a E12.

Os restantes dados pessoais recolhidos no ambito deste estudo serdo conservados até a publicacéo final dos

seus resultados, ndo devendo ultrapassar o prazo de um ano:

e Os consentimentos informados (suporte de papel) serdo destruidos por uma maquina de triturar
papel.
e Os dados guardados em formato digital (matriz de correspondéncia e entrevista transcrita) serédo

eliminados, de forma definitiva, no prazo maximo de um ano.
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O investigador compromete-se ainda a divulgar junto dos participantes os resultados obtidos no estudo,

aguando da sua conclusao.

Concluimos, assim, que a postura do investigador foi pautada pelo respeito pela inclusdo de informantes
livres e esclarecidos, a protecao dos dados e a confidencialidade das informacdes pessoais prestadas, sendo

respeitados todos os principios éticos inerentes ao processo de investigacao.
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4 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

Este capitulo contempla a caraterizacdo da nossa amostra. Assim, a amostra € constituida por doze
enfermeiros do SU daquele hospital, sendo o género masculino representativo da maioria (n=8), tal como se

pode constatar na tabela 1.

Tabela 1 - Caraterizacdo da amostra - fatores sociodemograficos

VARIAVEIS
Género N
Masculino 8
Feminino 4
Idade (Anos)

30-39 7

40-49
50-59 2

Formacéo Académica
Licenciatura 12
Especialidade em Enfermagem Médico-Cirurgica 12
Experiéncia Profissional (Anos)
2-10 5
11-20 4
21-30 3
Experiéncia no SU (Anos)

2-10 7

11-20
21-30 2

Experiéncia em Triagem de Manchester (Anos)

2-10 6
11-20 4
21-30 2

Relativamente a idade, a maioria dos elementos que participou neste estudo tem idades compreendidas
entre os 30 e os 39 anos (n=7). Trés elementos tém entre 40 e 49 anos e os restantes dois participantes

tém entre 50 e 59 anos de idade.
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No que concerne a formacdo académica, constata-se que todos os participantes neste estudo tém o grau
académico de Licenciatura em Enfermagem e, ao mesmo tempo, detém o titulo de especialistas em

Enfermagem Médico-Cirurgica.

No que diz respeito a experiéncia profissional, podemos verificar que quatro participantes tém entre 2 e 10
anos de experiéncia, cinco elementos tém entre 11 e 20 anos e os restantes trés tém entre 21 e 30 anos de

experiéncia profissional.

Relativamente a experiéncia naquele servico de urgéncia, constatamos que sete dos participantes tem uma
experiéncia profissional entre 2 e 10 anos, trés elementos tém entre 11 e 20 anos de experiéncia e dois

elementos tém entre 21 e 30.

Em relacdo a experiéncia em TM, metade dos elementos que participou no nosso estudo faz TM ha mais de

11 anos. Os restantes tém entre 2 e 10 anos de experiéncia.

A analise dos dados obtidos através das entrevistas realizadas permitiu-nos identificar duas areas tematicas
distintas: fatores que condicionam o erro na realizacdo da Triagem de Manchester (quadro 2) e sugestdes
de melhoria (quadro 3). De forma a facilitar a interpretacéo e a leitura da matriz de analise, foram elaborados
dois quadros onde representamos as referidas areas tematicas, assim como as respetivas categorias e
subcategorias que emergiram da leitura atenta e da analise minuciosa dos dados recolhidos, de acordo com

0s pressupostos de Bardin (2018).

Quadro 2 - Area tematica 1, categorias e subcategorias

AREA TEMATICA 1 - FATORES QUE CONDICIONAM O ERRO NA REALIZAGAO DA
TRIAGEM DE MANCHESTER

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Recursos humanos
Fatores relacionados com os recursos

Recursos materiais

Experiéncia profissional/triagem
Fatores relacionados com o enfermeiro

Carateristicas pessoais

Informacao sobre STM/limitacdes na informacao
Fatores relacionadas com o utente

Stress provocado pelo utente/cuidador
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Tempos de espera

Tarefas administrativas

Fatores relacionados com a organizaggo | Encaminhamento apos triagem

e gestao do servico Estrutura fisica da sala de triagem

Ruidos durante o processo de triagem

Pressdes externas a triagem

Limitacoes do STM

Fatores relacionados com a atribuicao da

Condicionamentos do layout da aplicacdo do STM
prioridade

Dificuldade em objetivar as queixas dos utentes

Quadro 3 - Area tematica 2, categorias e subcategorias

AREA TEMATICA 2 - SUGESTOES DE MELHORIA

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Fatores relacionados com upgrades do
STM

Fatores relacionados com a formacao

continua em TM

Recursos humanos e materiais

Fatores relacionados com a organizacao _ _
Estrutura fisica da sala de triagem
e gestao do senvico

Circuitos alternativos

A apresentacdo, descricao, analise e discussao dos resultados foi efetuada por areas tematicas, categorias

e subcategorias que se encontram representadas/esquematizadas em quadros.
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4.1 Area temética 1 - Fatores que condicionam o erro na realizagdo da Triagem de Manchester

Nesta primeira area tematica (figura 1) foram identificadas 5 categorias: designadamente: i) fatores
relacionados com os recursos, ii) fatores relacionados com o Enfermeiro, iii) fatores relacionados com o
utente, iv) fatores relacionados com a organizacdo e gestdo do servico; v) fatores relacionados com a

atribuicao da prioridade.

Figura 1 - Fatores que condicionam o erro na realizacdo da Triagem de Manchester — categorias

i) Fatores Fatores que V) Fatores
relacionados com SN condicionam o . relacionados com
0S recursos > erro na a atribuicao da
realizacao da prioridade
™ /a

ii) Fatores i) Fat |\{) Fatores
5 :
relacionados com | i) Fatores relacionados com

’ relacionados com | a organizacao e
o utente gestao do servico |

/

o enfermeiro

Para cada categoria apresentada foram identificadas diversas subcategorias que estao representadas no
quadro 4. Seguidamente (figura 2), serdo apresentadas e discutidas, isoladamente, cada uma das

categorias, assim como as suas respetivas subcategorias.
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Figura 2 - Fatores que condicionam o erro na realizacdo da Triagem de Manchester — subcategorias

i) Fatores ii) Fatores iii) Fatores iv) Fatores ) Fatores relacionados
relacionados relacionados relacionados elacionados com a com a atribuicao da
com 0s com o com o utente organizacao e prioridade
recursos enfermeiro ¥ gestao do servico
Recursos [ Experiéncia | Informacéo Tempos de .
humanos | profissional / sobre STM / espera ] - Limitacoes do STM
triagem limitacdes na \
) . |\Linformacao Tarefas -
materiais Carateristicas | administrativas DIEUGEEE e
- ) . objetivar as
pessoais Stress ) s d
| provocado [ Encaminhamento s
pelo utente / apos triagem - deples
cuidador ) (
| Estrutura fisica ] Condicionamentos

do SU - do layout da

aplicacdo do STM

[ Ruidos durante o -
processo de
triagem

.

Pressodes
externas a
triagem

i) Fatores relacionados com os recursos

Como resultado da analise dos dados relativos a Area Tematica 1 - Fatores que Condicionam a Realizacéo

da Triagem de Manchester, umas das categorias que emergiu foi a dos fatores relacionados com os recursos.

Os recursos disponiveis sao limitados. Também Salgueiro (2019) partilha desta opiniao, referindo que os
utentes que recorrem ao SU e que, efetivamente, sdo casos emergentes e muito urgentes, embora atendidos
prioritariamente, partilham recursos com outros casos ndo urgentes e que poderiam ser observados noutra

valéncia menos diferenciada do SNS.
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Dentro desta categoria identificamos duas subcategorias: recursos materiais e recursos humanos.

Figura 3 - Fatores relacionados com os recursos

Fatores
Recursos humanos \ relacionados : Recursos materiais

com os
recursos

Recursos humanos

O SU deve ser dotado de um numero suficiente de profissionais que permita o seu normal funcionamento,
de forma a garantir que os cuidados prestados aos doentes sejam seguros e de qualidade. Nos periodos de
maior afluéncia de utentes e/ou com menos nimero de enfermeiros no posto de triagem, constata-se um

aumento, por vezes, muito significativo dos tempos de espera para a triagem.

A este propdsito o E09:01 refere que um dos fatores que condiciona o erro na triagem “fem a ver com o
tempo de permanéncia continua do enfermeiro na triagem, ou seja, o que me parece é que ao fim de algum
tempo estamos mais permeaveis ao erro. Triagens consecutivas fazem com que por vezes possamos estar
mais permeaveis ao erro, ou seja, aumenta a probabilidade de errar numa triagem.”. Outro expde ainda que
“..0 ratio de enfermeiros no posto de triagem fica muito abaixo das necessidades... andamos sempre no
limite, e quando ha alguma triagem que demora mais que o desejado, seja pelo que for... o tempo de espera
aumenta, e depois... depois é o efeifo de bola de neve, atraso gera pressao, pressio gera Stress e o Siress

deixa-nos expostos a uma maior probabilidade de errar...”E06:01.

Por sua vez, E08:02 refere “.. muitas vezes o enfermeiro esta na triagem por um petiodo superior a 6 horas
consecutivas por turmo ... por Vezes, por escassez de enfermeiros habilitados a fazer triagem nesse turno,
outras vezes por comodidade de alguns colegas ... acabam por permanecer mais tempo consecutivo na

triagem do que seria desejado.... 12 horas de triagem é desgastante, o cansaco/saturacdo apoderam-se de
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nos, a capacidade de raciocinio e a clareza ndo se mantém nos niveis desejaveis para estarnmos em plenas
condicoes para tomar decisdes assertivas. Por vezes recorremos a um colega que nos substitua durante um
curto periodo de fempo para fazermos um reset, principalmente nos dias de grande afluéncia ao SU... e o

tempo de espera é elevado e sao muitas as solicitacoes a que estamos sujeitos, muita pressao.”.

O participante E05:01 menciona que sao “...) fafores precipitantes de stress, como por exemplo, numero
de triagens versus o ndmero de triadores. Existem alguns periodos do dia em que o numero de enfermeiros
destacados para a triagem torna-se insuficiente para dar resposta a quantidade de utentes que recorrem ao
servico de urgéncia ao mesmo tempo.”, assim como o “Tempo de permanéncia do enfermeiro no posto da
triagem ... com o decorrer do tempo vamos perdendo o discernimento, pelo stress inerente ao posto de

trabalho.”, como nos refere E03:01.

O numero insuficiente de assistentes operacionais foi também referido como insuficiente pois “ 7ermos postos
de triagem em numero insuficiente para a afluéncia de utentes... e também sentimos que o numero de
assistentes operacionais é reduzido, pois tém de acompanhar utentes para consultas de especialidade fora
do servico de urgéncia, passar doentes de maca/deitar doentes e acompanhar a drea de espera para a
consulta (ex. UDC). E quando ha emergéncias na sala (SE) entdo ai é que é o caos. Por vezes temos a triagem
parada porque nédo ha quem passe os doentes de maca e os encaminhe.” E02:01. Outro participante relata
que “(...) porque estamos a espera do assistente operacional para orientar/ajudar o doente a ir para a

respetiva sala de espera para a consulta médica.”. E08:01.

Relativamente a subcategoria recursos humanos, os enfermeiros entrevistados referiram que a falta de
triadores ¢ um fator determinante no que diz respeito ao desempenho assertivo dos enfermeiros no posto de
triagem. Referem que existem duas salas de triagem em funcionamento permanente e um terceiro posto de
triagem que so abre em situacdes de excecao (elevados tempos de espera). No entanto, esclarecem que nas
pausas dos triadores para as refeicdes, na troca de posto de trabalho e nos periodos de maior afluéncia de

utentes, por vezes, verifica-se que o numero de enfermeiros triadores ¢ manifestamente insuficiente.

Teixeira (2020) refere que a proficiéncia dos SU pode ser aperfeicoada e que na génese dos fatores a
melhorar estao questdes de natureza multidimensional, que envolvem uma dinamica complexa de processos,
entre eles, os recursos humanos. Realca, ainda, que a alocacao de recursos humanos pode e deve ser
reajustada em momentos de picos de afluéncia aos SU. Também Van der Wulp et al. (2008) refere que o
aumento da afluéncia aos SU tem implicacdes diretas no desempenho do enfermeiro triador, demonstrando
gue os recursos humanos devem ser adequados as necessidades de cuidados, priorizando as situacdes com

risco clinico mais elevado.
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Recursos materiais

Os recursos materiais tal como os recursos humanos sdo essenciais ao bom funcionamento do STM e

contribuem ativamente para o atingimento dos objetivos relativos ao STM.

A falta destes recursos implica que os enfermeiros sejam obrigados a partilhar equipamentos entre os
diferentes postos de triagem, o que potencia a ocorréncia de complicacdes no processo de triagem e que
podem culminar no erro na atribuicdo da prioridade ao utente. Referem que “...) o facto de existir uma
impressora para dois postos de triagem e as etiquetas serem impressas no momento de fazer a ficha de
admissao, e ndo no momento de chamar o utente para a triagem, condiciona muito a nossa atuacao e
aumenta a probabilidade de errar na identificacao do doente ... o tempo que se gasta para corrigir a situacao,
aumenta o tempo de espera para a triagem, causa stress e condiciona o nosso desempenho nas triagens
seguintes, e o erro na atribuicdo da prioridade esta ali ao lado, a distancia de um cligue, sem duvida que

tudo isto potencia o erro.”. EQ7:01.

Na mesma linha de pensamento, E04:01 salienta a falta de recursos materiais “(...) o posto 3 ndo tem
intercomunicador nem telefone, diria que ndo tem condicées é usado como recurso, demasiadas vezes! E
um posto improvisado.”. Outra situacdo é referenciada pelo E12:01 “£ frequente a falta de material nos

postos de triagem, principalmente termometros ... temos de andar a procura das coisas.”.

Os nossos entrevistados, identificaram diversos constrangimentos, como podemos constatar nos excertos
das entrevistas. E02:02 refere que “Outra dificuldade (que temos) é quando temos 3 postos de triagem
abertos... o terceiro posto ndo tem condicdes fisicas, ndo tem intercomunicador, nem telefone e, muitas
vezes, até termomelro falta, sera mais correfo dizer que raramente tem. Basicamente ndo tem nada para
além de computador e cadeira.” E11:01 - “(...) até a qualidade das cadeiras ndo respeita a ergonomia, estao
constantemente avariadas (o assento ndo fixa a altura adequada relativamente a secretaria e/ou nao estad
nivelado, apoio de bracos estragado.”. ainda, E12:02 salienta que “Os problemas intrinsecos a estrutura
fisica e a forma como o processo de triagem propriamente dito esta organizado sao, sem duvida, fatores que
promovem e facilitam o erro na atribuicdo da prioridade na triagem neste servico de urgéncia. Sao intmeros
0s aspetos que podia referir, desde logo o facto de a etiqueta de identificacao do utente ser impressa por
ordem do funcionario da secretaria no ato da admissao informatica no servico de urgéncia ... havendo utentes
em espera para a triagem, as etiquetas desses mesmos utentes vao-se acumulando na impressora ... estes

postos de triagem sao demasiado permissivos ao erro.”.
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Nesta subcategoria, os enfermeiros fazem referéncia a escassez de diversos materiais/equipamentos e

afirmam que a falta destes condiciona, claramente, o seu desempenho na triagem.

Equipamentos como impressora, telefone, intercomunicador, maquina de glicemia capilar e termometro,
podem estar em falta ou nem sequer fazer parte da lista de materiais que compdem o posto de triagem,
nomeadamente, no posto 3 de triagem que é colocado em funcionamento em situacdes excecionais

(aumento da afluéncia ao SU).

Diogo (2007) afirma que a prestacdo de cuidados aos utentes urgentes e emergentes apenas é conseguida

com recursos humanos, recursos materiais e equipamentos adequados as necessidades.

Também Toni e McCallum (2007) referem que um espaco adequado e equipado, um sistema de
comunicacao eficaz e o encaminhamento para a area de observacdo e tratamento sdo componentes

essenciais para termos um sistema de triagem eficiente.

Uma gestao eficaz dos recursos materiais pode refletir-se na melhoria dos cuidados prestados aos utentes.
A reducdo dos custos operacionais reforca a capacidade de aquisicdo de materiais e equipamentos que, em
si, encerra um potencial de oportunidades para a melhoraria da capacidade de resposta das instituicdes e

que devera culminar com um aumento da satisfacdo dos utentes que recorrem ao SU. (Moreira, 2010)

Tendo por objetivo a melhoria sustentada dos cuidados de saude prestados a populacédo, Marques (2010)
realca a importancia de uma gestao rigorosa dos recursos materiais de forma a fazer face ao envelhecimento
da populacdo, aos avancos da medicina e da tecnologia aplicada a saude (técnicas e procedimentos

inovadores).

ii) Fatores relacionados com o enfermeiro

Nesta categoria encontramos duas subcategorias: a experiéncia profissional/triagem e as caracteristicas
pessoais. Descrevem-se as narrativas dos enfermeiros triadores entrevistados que sustentam as

subcategorias.
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Figura 4 - Fatores relacionados com o enfermeiro

Fatores 4 -
relacionados aracteristicas

com o pessoais

Experiéncia
profissional /

triagem

enfermeiro

Experiéncia profissional/triagem

O GPT (2015) exige, pelo menos, seis meses de experiéncia profissional num SU para que o enfermeiro

possa frequentar o curso de TM.

A equipa do SU que colaborou no nosso estudo é bastante experiente em TM e doente critico, como podemos
verificar pela analise da nossa amostra: dois tercos dos elementos tém mais de 10 anos de experiéncia
profissional, em 41% dos casos essa experiéncia € mesmo no SU; metade dos enfermeiros tem mais de 10
anos de experiéncia em TM e todos possuem o grau académico de Licenciatura em Enfermagem e a

especialidade de Enfermagem Médico-Cirurgica.

0 grupo de enfermeiros que participou nesta investigacao da énfase a importancia da experiéncia profissional
como fator influenciador em todo o processo de triagem. Nesta subcategoria “Experiéncia
Profissional/Triagem” apresentamos varios relatos dos enfermeiros triadores entrevistados. Deste modo,
E05:02 considera que “(...) um enfermeiro experiente deve ser capaz de ter a percecdo dos casos que
necessitam de um atendimento imediato ou mais urgente e, neste sentido, deve priorizar estes utentes de
forma a serem atendidos mais rapidamente que os utentes que apresentam menor risco clinico.”. e E08:03
acrescenta “/nevitavelmente, algumas experiéncias anteriores que nos tenham marcado acabam por
também influenciar, porque nds temos a nossa “bagagem” e, em situacoes semelhantes, temos tendéncia
acomparar ou a pensar que daquela vez aconteceu isto... desta maneira.... que o doente tinha, efetivamente,
uma sintomatologia semelhante, acabando por lhe ser diagnosticado determinada patologia.... embora nos
devamos distanciar dos diagnosticos clinicos que, por vezes, acabam por nos influenciar.” .

Para o entrevistado E03:02 “ O facto de trabalhar com o doente critico/emergente, em diferentes contextos

(Sala de emergéncia, cuidados intermédios, SU e VMER), ha alguns anos, permite-me ter uma atuacdo
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centrada no doente como um todo e perceber quais as disfuncoes que o doente pode vir a desenvolver no
imediato de forma a priorizar a minha intervencao e tomar as decisoes que nos permitam, em equipa, decidir
melhor e mais rapidamente sobre aquele doente. Com as experiéncias acumuladas ao longo da nossa pratica
clinica, desenvolvidas num compromisso de atuacdo centrada na pratica baseada na evidéncia, vamos
desenvolvendo um conjunto de competéncias que, em determinado ponto do nosso desenvolvimento como
pessoa e como enfermeiro, nos confere o estatuto de petito numa ou em varias areas ... todo este
conhecimento dd-nos uma base mais sustentada para a tomada de decisdo no momento da triagem de um

doente.”.

Storm-Versloot et al. (2009) faz referéncia a importancia do nivel de adaptacdo ao STM e respetiva aplicacéo,
assumindo que o nivel de experiéncia dos enfermeiros que fazem triagem pode interferir com os resultados

da classificacao de prioridades.

O enfermeiro, para poder desempenhar de forma adequada a atribuicdo de uma prioridade clinica correta

ao doente (num tempo limitado), deve ser dotado de competéncia, experiéncia, conhecimento e intuicdo.

A assertividade na triagem do doente que recorre ao SU é influenciada pela experiéncia do enfermeiro no SU
e a sua experiéncia como triador. Deste modo, diz E10:01 que “A experiéncia como enfermeiro e também a
experiéncia especifica como enfermeiro triador é um pilar essencial no desempenho das funcoes enquanto
enfermeiro de triagem, porque é neste momento que é classificado cada doente mediante o risco clinico que

apresenta nesse momento.”.

A especificidade da experiéncia em termos de cuidados de enfermagem a doentes que recorrem ao SU esta

positivamente relacionada com a eficacia da triagem(Duro & Lima, 2010).

Neste sentido, E08:04 refere “...) que a experiéncia enquanto enfermeiro de triagem, a perspicacia, o olho
clinico, o sucesso na tomada de decisdo, podem ser delerminantes para uma correla triagem.”. O
entrevistado E06:02 considera, ainda, que “...) a experiéncia do enfermeiro e ndo so a experiéncia como
profissional, mas também como enfermeiro de triagem, vai-nos dar alguma robustez na fomada de decisao.

Uma tomada de decisdo que nem sempre é facil.”.

O E05:03 expde que “Nada tem a ver com o numero total de anos de experiéncia, mas sim com a sua
experiéncia em urgéncia e a sua experiéncia como triador ... para além da sua perspicacia para avaliar e
decidlr rapidamente a prioridade a atribuir a cada utente, por exemplo, um utente que se faca acompanhar
de umas analises onde esteja identificado uma hipercalemia grave, embora o ufente se possa apresentar
ainda assintomatico, a experiéncia e o conhecimento do enfermeiro triador deve ter em conta as potenciais
complicacoes que podem surgir a qualquer momento e, se ele ndo cumptir ctitérios para que lhe seja
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atribuida uma prioridade mais urgente, pelo menos deve encaminhar este doente para uma sala em que
figue vigiado. Muitas vezes, falamos deste e de outro tipo de doentes diretamente ao médico, para que a
observacdo seja mais célere mesmo que a prioridade do STM nao confira uma observacéo urgente. O STM

néo comtempla alguns casos especificos.”.

Da mesma forma, a falta de experiéncia como triador condiciona a triagem pois, como relata o E05:04 “No
sentido inverso, um enfermeiro com pouco tempo de experiéncia como triador tem tendéncia a hipervalorizar
as queixas dos utentes, até para se resguardar um pouco ... inerente a sua inseguranca, naturalmente, tende
a atribuir prioridades mais elevadas (com menor tempo de espera recomendado), expondo o utente,
aparentemente, a um risco clinico mais baixo enquanto aguarda pela consulta. No entanto, o que acontece
é exatamente o contrdrio; esta a aumentar o numero de doentes e o tempo de espera em determinada
prioridade em detrimento de outra, o que coloca uma parte dos doentes com um ftempo de espera para a
consulta acima do que setia expetavel, se aquela triagem terminasse com a atribuicdo de uma prioridade

nferior.”.

Também EQ7:02 descreve que “Olhando para a minha historia enquanto enfermeiro triador, tenho a perfeita
nocdo das dificuldades nos primeiros tempos, da inseguranca e do recelio de ndo estar a ser congruente
entre as diferentes triagens ao longo do turno ... estar a ser injusto com os doentes que ja triamos, sujeitando-
0S a um tempo de espera superior ao que seria suposto, abrindo aqui ou ali uma janela para um risco
desnecessario ... € de facto complicado, exigente e de muita responsabilidade.”. E02:03 enuncia que “O
traquejo e a experiéncia em triagem ndo s3o um processo facil de se adquirir e tenho nocdo gue temos medo
de «pecar» por defeifo. O «excesso de zelo» € claramente, confortdavel para os recém-chegados ao mundo

da triagem.”.

E expectavel que, quanto mais anos de experiéncia tiverem os enfermeiros a realizar triagem, mais elevados
sejam 0s seus niveis de seguranca. Acosta (2012) considera que os enfermeiros mais experientes transmitem
confianca ao utente e aos pares, sendo, inclusivamente, procurados por estes para esclarecerem duvidas
pontuais. A este propésito, Fathoni et al. (2013) concluiram haver uma correlacao significativamente positiva

entre a eficacia na triagem e a experiéncia profissional.

Um enfermeiro experiente capaz de encaminhar um determinado utente para a area de observacao
correspondente a situacéo de saude que motivou a sua ida ao SU para receber o nivel adequado de cuidados,
de acordo com o risco clinico atribuido pelo ST, promove e facilita uma otimizacao da gestao dos recursos

adequados a satisfacdo das necessidades do utente do ponto de vista clinico (Pardey, 2007).
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Farcic et al. (2020) fazem, também, referéncia ao papel determinante que a intuicdo assume no
desenvolvimento do enfermeiro, carateristica que se desenvolve com o tempo e experiéncia e que facilita a
dindmica da pratica baseada na evidéncia. Os enfermeiros com mais experiéncia sao capazes de ter uma
visao holistica do utente, ou seja, a intuicao baseada na experiéncia prévia, promove a tomada de decisao
segura e eficaz. A experiéncia profissional tem um impacto positivo na tomada de decisado dos enfermeiros,
sendo importante equilibrar as habilidades cognitivas e as habilidades mais praticas do contexto clinico. Este
processo € complexo e deve aliar o conhecimento a experiéncia e a motivacao num ambiente adequado, que

facilite a tomada de decisdes dos enfermeiros.

A experiéncia profissional dos enfermeiros, designadamente a experiéncia desenvolvida na prestacdo de
cuidados ao utente emergente/urgente, bem como a sua formacao profissional continua na area do STM e
as carateristicas pessoais do enfermeiro que estdo associadas a seguranca na tomada de decisdo,
constituem o conjunto de fatores que mais influenciam positivamente a atribuicdo da prioridade na TM

(Costa, 2020).

O processo de triagem propriamente dito sera tdo mais eficiente quanto maior a experiéncia do enfermeiro
de triagem, refletindo-se na reducédo do tempo de espera para a triagem e, consequentemente, para a

diminuicao do tempo de permanéncia no SU.

O grupo de enfermeiros que participou nesta investigacdo da énfase a importancia da experiéncia profissional
como fator influenciador em todo o processo de triagem. Pela analise dos resultados, a experiéncia do triador
constitui um fator preponderante na salvaguarda do cumprimento integral das normas do protocolo TM e na
eficacia da triagem. No entanto, a literatura ndo é consensual em relacdo a influéncia que a experiéncia
profissional (incluindo a experiéncia como enfermeiro de triagem) tem na atribuicdo de uma prioridade no

STM.

Os estudos de Silva (2009) e de Amaral (2017) referem que o sucesso STM nao é consequéncia do nivel de
experiéncia/diferenciacao do enfermeiro que realiza a triagem, mas sim da aplicacao do algoritmo da TM de
forma objetiva e disciplinada, de acordo com as regras e recomendacdes do Grupo de Triagem de

Manchester.

Ha, ainda, outros autores (Van der Wulp et al., 2008; Olofsson, et al., 2009; Grouse et al., 2009) que, nos
seus estudos sobre a reprodutibilidade do STM, concluiram que a forma como este sistema de triagem esta
estruturado, organizado e orientado para a tomada de decisao, € um fator facilitador para os enfermeiros
menos experientes, quando estes se deparam com situacdes menos frequentes, mais complexas e que

desencadeiam stress.
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Carateristicas Pessoais

A experiéncia profissional num SU e as carateristicas pessoais dos enfermeiros que fazem TM s&o fatores

inevitavelmente indissociaveis a todo o processo de triagem, no qual assumem um papel preponderante.

Segundo o entrevistado EQ1:02 “Um enfermeiro cujas carateristicas pessoais sejam facilitadoras da tomada
de decisdo é, certamente, um enfermeiro com perfil para estar no posto de triagem. A assertividade e a
capacidade de comunicar (recolha dirigida e sucinta da informacdo essencial para efetuar a triagem) sao
fundamentais para a aplicacdo do Protocolo de Triagem de Manchester.” De igual modo, diz E04:02 que
“Alguém com experiéncia e seguranca na sua pratica clinica esta certamente mais a vontade para executar
a dificil tarefa de triar ... sim, porque fazer triagem exige concentracdo total e constante, uma pequena
distracdo e podemos, por exemplo, estar a expor um doente a um risco clinico superior ao que éele
efetivamente tinha, atribuindo-lhe uma cor com tempo de espera recomendado superior ao que, na realidade,

lhe seria atribuido se a triagem tivesse sido efetuada seguindo o profocolo do STM sem desvios ou erros."

A experiéncia profissional influencia a tomada de decisdo dos enfermeiros triadores, contribuindo para o
desenvolvimento das habilidades cognitivas, da intuicdo, do pensamento critico e da confianca na habilidade

em decidir.

A sensibilidade, a observacdo e a experiéncia acumulada ao longo do tempo sao determinantes no
desenvolvimento da intuicdo. A tomada de decisao deve, neste sentido, ser um processo dinamico, inspirado
na pratica baseada na evidéncia, procurando o enfermeiro de triagem ter conhecimentos técnicos e

cientificos para fundamentar a sua tomada de decis&o.

O processo de tomada de decisdo na triagem imputa responsabilidade e acarreta dificuldades acrescidas ao
enfermeiro, uma vez que essa decisao pode influenciar direta e definitivamente a qualidade dos cuidados e
a seguranca do utente. As carateristicas pessoais do triador, em particular, as habilidades de comunicacao

e a autoconfianca podem afetar o processo de triagem.

Relativamente as caracteristicas pessoais, Azevedo (2021) destaca a importancia das competéncias
comunicativas do enfermeiro triador na gestao eficaz de conflitos durante o processo de triagem, quer pela
pressao da sala de espera, quer pela discordancia de alguns utentes/cuidadores relativamente a prioridade

que lhes foi atribuida.
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iii) Fatores relacionados com o utente

No discurso dos entrevistados encontramos, nesta categoria, as subcategorias: informacdo sobre

STM/limitacdes na informacao e stress provocado pelo utente/cuidador.

Figura 5 - Fatores relacionados com o utente

Informacao sobre Fatores Stress provocado
STM/limitacées na relacionados pelo utente /

Informacao ‘ com o utente cuidador

Informacéao sobre STM/limitag6es na informacéao

A colheita de informacdo no momento da triagem ¢é de extrema importancia para atribuicdo de uma
prioridade. No entanto, sdo varias as razdes que dificultam esta colheita de informacao, o que pode ser
demonstrado pelos relatos dos entrevistados. E08:05 refere que “ Demoramos a colher a historia ... a propria
informacéo que nos chega através do pré-hospitalar, por vezes, é escassa e pouco consistente; ou sefa,
quando temos um doente que néo tem uma Escala de Coma de Glasgow de 15 e temos que recolher esta
Informacéo apenas com quem acompanha o doente - e, muitas vezes, o familiar ndo acompanha o doente
(sobretudo nesta fase de pandemia, porque ja sabem que ndo podem permanecer no interior do servico de
urgéncia) — ou entdo, quando a pessoa que presenciou o acontecimento ndo acompanha o doente e o que
nos valorizamos &, efetivamente, a informacdo que nos chega através dos bombeiros que, por vezes, é
escassa e que acaba também por influenciar a nossa tomada de decisdo. Nao determos todos os elementos
essernciais relativos aquele evento, pode levar a uma atribuicao de prioridade diferente do que se tivéssemos
toda a informacdo do que realmente aconteceu.”. Outro entrevistado (E12:03) refere que “A anamnese, na

triagem, esta muito condicionada por variados fatores. Desde logo, pelo tempo reduzido (recomendado pelo
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GPT 2-3 minutos) e pela dificuldade em obfer a informacao, quer por razoes relacionadas com alteracdo do
estado de consciéncia do doente ou cuidador, quer por questoes relacionadas com o conhecimento prévio
que as pessoas ja tém de como funciona a triagem, referindo queixas inexistentes so para serem priorizados
acima do que seria na realidade.”. Também E09:02 faz referéncia as dificuldades na colheita de dados para
a triagem: “Verificamos limitacées na comunicacdo (disartria ou afasia, criancas) que podem influenciar a

Interpretacdo das queixas e consequente atribuicao da prioridade.”.

Acresce, ainda, o facto de alguns utentes, pela frequéncia com que vao ao SU, ja terem conhecimento de
que a atribuicado da prioridade depende da histéria que contam. Tal facto pode ser constatado no relato de
E10:02, que menciona “A informacdo que nos é transmitida pelo utente/cuidador é condicionada, por
exemplo, por experiéncias anteriores, ou seja, o doente que recorre varias vezes ao Servico de urgéncia
comeca a apreender quais as queixas que deve referir para que lhe seja atribuida uma prioridade com menor
tempo de espera estimado.”. E11:03 diz que “hd a percecdo por parte do doente de que a prioridade que
lhe é atribuida depende da mensagem/ historia que se transmite, conduzindo a que, por vezes, a informacdo
saia deturpada.” e, ainda, E09:02 “no caso dos doentes cronicos, estes ja sabem muifo bem que queixa

devem fazer na triagem para que Ihes seja atribuida determinada prioridade. ”.

A recolha de informacado no momento da triagem representa, no entender dos nossos entrevistados, uma
dificuldade acrescida. Os entraves na recolha de informacao estédo relacionados com a falta do cuidador no
momento da triagem, com a condicdo de saude do utente (dificuldades em se expressar) e informacéo

escassa e/ou incompleta e/ou distorcida transmitida pelos meios de socorro extra-hospitalares.

Por outro lado, alguns utentes/cuidadores sabem que queixas apresentar para serem atendidos mais

rapidamente.

A percecdo que os utentes e/ou cuidadores tém acerca do STM €, por vezes, incorreta e/ou limitada e
demonstra que nao conhecem a TM na sua esséncia, apenas parecem ter algumas nocdes de como o
processo decorre. Dados do proprio GPT revelam que uma grande parte (80-90%) dos utentes que recorre
aos SU é triado com prioridade urgente (amarelo) e pouco urgente (verde), sendo que os utentes pouco
urgentes poderiam, hipoteticamente, ter recorrido aos cuidados de saude primarios. Esta afluéncia de utentes
aos SU dos hospitais é explicada, em grande parte, pelo facil acesso a administracdo de medicacéo e pela

realizacdo imediata de exames complementares de diagnostico (Diogo, 2007).

A escassez de informacéo ou até a falta de qualquer feedback sobre a situacdo de saude da pessoa utente,
bem como a auséncia de uma previsao estimada acerca do tempo de espera para a observacao médica

e/ou, ainda, os elevados tempos de espera, podem provocar angustia e ansiedade significativas no utente
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e/ou cuidador que, por sua vez, podem desencadear insegurancas em relacao aos profissionais de salde,

perturbando o desempenho dos mesmos (Storm-Versloot et al., 2014).

Pimentel et al. (2016) também corroboram estes resultados e identificam diversas razdes que levam as
pessoas que nao necessitam de cuidados urgentes a recorrerem ao SU, contribuindo, desta forma, para um
aumento progressivo da afluéncia aos SU, diminuindo a capacidade de resposta destes, gastando recursos
desnecessarios e aumentando o tempo médio de espera para a consulta médica, expondo desta forma os
utentes a risco superior e desnecessario. Este fluxo anormal de utentes esta diretamente relacionado com a
falta de informacdo sobre a verdadeira funcdo de um servico de urgéncia, com a falta de confianca na
capacidade de resolucao do seu problema nos cuidados de saude primarios e com o elevado numero de

utentes encaminhados pelos Centros de Saude e outros Hospitais.

A problematica da informacéo a populacdo na area da saude é controversa, nomeadamente por questdes
relacionadas com a literacia. No entanto, Botelho et al. (2019), num estudo que pretendia comparar a
percecao e a real gravidade do estado de saude do individuo e qual o seu impacto no uso inadequado dos
SU, concluiram que mais e melhor informacdo a populacéo, ao nivel da saude, contribui para que cada
individuo tenha uma real percecao do seu estado de saude e, consequentemente, resulte numa utilizacao
mais correta dos SU. Os resultados mostraram que ha uma superestimacao do grau de gravidade de alguns
quadros clinicos e, quando confrontados os utentes com a gravidade real dos seus sintomas, metade dos
entrevistados teria recorrido a outros servicos de saude, libertando desta forma os SU para os casos clinicos

que verdadeiramente necessitam dos recursos que disponibilizam.

Stress provocado pelo utente/cuidador

O stress provocado pelos utentes e/ou cuidadores influencia negativamente o desempenho do enfermeiro
na triagem. A pressao exercida pelo utente e/ou cuidador no sentido de ser atribuida uma prioridade mais
elevada, muitas vezes, culmina em algum tipo de violéncia sobre o enfermeiro triador, principalmente
verbal, condicionando a sua tomada de decisao.

Um dos entrevistados (E01:03) refere que “€ muitas vezes aqui que surgem conflifos entre o enfermeiro e o
utente/familia (...) e temos casos de violéncia verbal e mesmo de violéncia fisica.”. Outro (E10:08) expde,
“Os doentes, apds a triagem, quando os tempos de espera sao elevados, voltam ao posto de triagem para
pedir explicacdes, pressionam e até exigem retriagem protagonizando, por vezes, cenas de agressividade

verbal e/ou até fisica.”. E05:12 constata que: “os utentes com elevado tempo de espera apds a triagem,
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regressam a triagem, nao por ter havido um agravamento do seu estado clinico, mas para reclamar o tempo

de espera excessivo.”.

Estas situacbes causam, no triador, stress, ansiedade e até medo, pois 0 tom ameacador com que 0s
utentes/cuidadores falam com o triador podem condicionar a triagem. Refere E08:06 que quando um
utente/cuidador aborda o triador, “por vezes com tom de ameaca, sentimo-nos intimidados, mesmo 0s mais
experientes, com receio de retaliacoes face a alguma complicacdo inevitavel e, no meio dessa inseguranca
que se apodera de nds, acabamos por ceder e atribuir uma prioridade superior ao que seria expectavel.
Considero que, quanto menor for a experiéncia e o “estofo” do enfermeiro triador, mais exposto se torna a
este tipo de pressao relacionada com a personalidade do doente (como disse, muito frequente nos individuos

de etnia cigana) e maior o risco de ceder.”.

Para o entrevistado E03:04, a falta do seguranca pode condicionar o desempenho do enfermeiro na triagem
poiS, “por vezes, o seguranca que esta na porta desloca-se ao interior do SU e a porita da triagem, que ao
mesmo tempo é porta de entrada para o SU, fica a mercé das pessoas que estao na sala de espera. Alguns
doentes e/ou familiares, ja depois da triagem, vém reclamar e tirar satisfacées com o enfermeiro da triagem.

Muitas vezes somo vitimas de agressividade verbal e até fisica.”.

Varios autores fazem referéncia a violéncia verbal e fisica por parte dos utentes e/ou cuidadores dirigidas ao
enfermeiro triador como um dos principais constrangimentos no desempenho do enfermeiro durante a
triagem, por ndo estarem de acordo com a cor atribuida (Acosta et al. 2012; Costa, 2020). Também Ceballos
et al. (2020), no estudo desenvolvido sobre a violéncia fisica e verbal contra enfermeiros que fazem triagem
(caracteristicas, fatores relacionados e consequéncias), concluiram que a violéncia em causa é influenciada

por aspetos institucionais, profissionais e relacionados com os utentes/cuidadores.

iv) Fatores relacionados com a organizacéo e gestao do servico

Nesta categoria encontramos seis subcategorias: os tempos de espera, as pressdes externas a triagem, 0s
ruidos/interrupcdes durante a triagem, o encaminhamento apos triagem, a estrutura fisica da sala de triagem

e as tarefas administrativas.
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Figura 6 - Fatores relacionados com a organizacdo e gestdo do servico
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0 aumento sustentado do nimero de utentes que recorre ao SU leva a que os tempos de espera para o seu
atendimento seja maior do que o que esta preconizado. Refere E06:05 que: “o elevado tempo de espera
para a triagem também induz o erro na atribuicdo da prioridade. Um utente que ja esteve uma hora a espera
para a triagem ja vem menos tolerante, mais impaciente e a hipervalorizar as queixas, causando stress e
pressao no enfermeiro... 0 que pode levar a que seja atribuida uma cor «superior» a que seria atribuida numa

Situacdo em que o contexto fosse o recomendado/expectavel.”.

O triador E06:04 realca que: “sabemos que a sala de espera estd cheia de doentes, que o tempo de espera
para a triagem é muifo elevado e podem estar na sala de espera ufentes com necessidade urgente de
atendimento. Até chegarem a triagem, os utentes estao expostos a um risco clinico ndo mensurado. Muitas
vezes somos alertados, pelo seguranca ou pelos cuidadores ou mesmo por outros utentes, da deterioracdo
do estado de satide dos utentes que ainda esperam para ir a triagem. Sem duvida que isto nos afeta e, ao

tentarmos ser mais rapidos a triar, vamos inevitavelmente estar mais expostos ao erro.”.

Para EQ7:04 “outro fatfor é a pressao, principalmente quando os tempos de espera para a triagem sao muito

elevados, e queremos triar depressa, pois temos receio que o doente grave seja o ultimo da fila.”. O mesmo
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considera E05:06: “o0 aumento de pessoas em lista de espera para triar torna-se num fator de stress. Esse
stress esla relacionado com o facto de poderem estar na sala de espera pessoas com Situacoes
potencialmente graves, que possam soifrer um atraso na identificacdo da sua situacao e que, por iSSso mesimo,
Vao estar sujfeitos a um maior risco de complicacdo, durante a espera para a triagem e, consequentemente,

para a observacao médica.”.

Também EQ03:05 refere que “(...) quantos mais doentes estiverem a aguardar para serem triados, maior é a
Dpressao a que estamos sujeitos para sermos mais rapidos a triar, porque ndo sabemos o tipo de patologia

que tém os doentes que estao na sala de espera.”.

O elevado tempo de espera causa stress no triador podendo, por vezes, levar ao erro na triagem e, muitas
vezes, sabendo este que o tempo de espera em determinada area (verde ou amarela) é elevado, acaba por
influenciar a triagem em funcdo desta espera. Em conformidade com o que esta exposto, o triador E08:08
conta que “o servico pode estar bastante congestionado em determinada drea, ou seja, a drea verde esta
com muito tempo de espera e a drea amarela ndo, ou entao o inverso, e acabamos, de forma inconsciente,
por ser influenciados por este facto, valorizando de alguma forma as queixas do utente e atribuindo uma
prioridade amarela em vez de verde., ou entao, desvalorizar as queixas e atribuir um verde em vez de um

amarelo, porque sabemos que o doente vai acabar por ser observado mais rapidamente nessa drea.”.

Também o entrevistado E05:07 é da mesma opinido ao mencionar que “o fermpo de espera aumentado pode
induzir ao erro na atribuicdo da prioridade, pois pode levar a uma hipervalorizacdo das queixas, por defesa
do proprio enfermeiro e protecdo do proprio doente e, culminar numa atribuicdo da prioridade superior aguela

que de facto deveria ser.”.

Outro aspeto causador de stress que podera condicionar o erro e que aumenta os tempos de espera tem a
ver com as queixas inespecificas que o utente apresenta. De igual modo, a demora em ser chamado para a
consulta médica contribui para o aumento do tempo de espera e de insatisfacao dos utentes/cuidadores.
Assim, diz E01:04: "o tempo limitado que eu tenho para fazer cada triagem e quanto mais inespecifica for a
queixa do doente, mais vezes eu tenho de abordar o assunto para tentar encontrar a verdadeira queixa que
traz aquele doente ao SU ... e tenho um tempo muito limitado porque tenho sempre utentes na sala a espera
para a triagem. Este fator também me condiciona. A recomendacdo é que a triagem nao ultrapasse os trés
minutos, mas em alguns casos ndo chega. Quanto mais tempo de espera, mais utentes na sala de espera,
mais se sente a presséo. £ na sala de espera esta todo o tipo de doentes, por vezes alguns que realmente
precisam de ser atendidos mais rapidamente, porque a sua situacao de doenca assim o exige. Imaginemos

gue temos tempos de espera de 50 minutos ou 1 hora desde que fazem a ficha de admissdo para o SU até

68



vir a triagem! Eu ndo sei que utentes estdo la fora «sala de espera». [sso acaba por me condicionar

relativamente @ minha prestacéo ... €, ao tentar ser mais rapido a triar, vou-me expor demasiado ao etro.”.

Relativamente ao atraso na chamada para a consulta, o enfermeiro EQ1:05 relata “re/ativamente ao tempo
de espera para a consulta médica, guando o tempo de espera é elevado, os doentes, frequentemente, voltam
a triagem para questionar o tempo de espera para a consulta. Pretendem saber quantas pessoas ainda estao
a frente delas. Os utentes/cuidadores tendem a ficar impacientes relativamente ao seu atendimento. Tanto
0S utentes como os seus cuidadores, muitas vezes, vém reclamar com o profissional que fez a triagem
relativamente a cor da pulseira que lhe foi atribuida e ao tempo de espera. Muitas vezes simulam as queixas,
exageram, numa tentativa de lhe ser atribuida uma prioridade acima. Esse é um fator que também

condiciona; muitas vezes, é um elemento que dificulta muito a tarefa de triar, inferrompe e atrasa a triagem.” .

Nas falas dos entrevistados constatamos que os enfermeiros triadores atribuem grande importancia ao tempo
de espera. E inevitavel associar o tempo de espera ao nivel de satisfacao dos utentes/cuidadores, que acaba
por causar pressao sobre os profissionais de saude, nomeadamente, sobre o enfermeiro que esta a triar.
Silva (2012) constatou isso mesmo, concluindo que existe relacédo estatistica significativa entre o tempo de
espera e a satisfacdo dos utentes, sugerindo que, a medida que aumenta o tempo de espera, diminui a

satisfacdo dos mesmos.

Pressoes externas a triagem

Nesta subcategoria abordamos a pressao que é exercida sobre os enfermeiros durante a triagem dos utentes.
Na TM os enfermeiros seguem algoritmos que vao determinar a prioridade. De acordo com essa prioridade
e tendo em conta a causa que determinou a ida ao SU (causa médica ou traumatologia), é selecionada a
area clinica para observacao do utente (de acordo com o previamente determinado pela direcdo do servico);
contudo, nem sempre a equipa médica (responsavel pela observacao e seguimento do utente) ou mesmo
outros enfermeiros (aos quais é atribuida a responsabilidade dos utentes para realizacdo de MCDTS e

vigilancia) concordam com a triagem efetuada, exercendo pressao sobre os triadores.

Isto mesmo pode ser verificado no relato do entrevistado EQ7:06: “A pressédo também surge de dentro da
urgéncia, quando temos varios profissionals a questionar as nossas decisoes (principalmente médicos, mas
também colegas) e a afirmar que estdo erradas. Neste caso, sinfo que 0s mais novos estao mais
condicionados e, por vezes, tomam decisdes baseadas nestes «palpites» que vao recebendo.”. O triador

E02:06 acrescenta: “por outro lado, temos a pressdo por parte das equipas médicas e diferentes
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especialidades que “massacram” os enfermeiros da triagem porque nunca aceitam as prioridades e o0s

circuitos.”.

A pressao sentida pelos enfermeiros triadores e exercida pelos restantes profissionais para alterar o circuito
ou a prioridade por via telefone ou presencial é causadora de grande stress. Tal facto pode-se verificar pelo
relato de EQ1:05 referindo que “outro fator que também, muitas vezes, condiciona o meu desempentio na
triagem é a frequente interrupcdo por parte do pessoal administrativo, colegas e médicos. Estou-me a lembrar
quando fazemos algum tipo de triagem que o médico estd em desacordo e vem interpéelar o enfermeiro no
sentido de alterar a triagem, para que o doente seja encaminhado para outra drea de atendimento ou mesmo
para outra especialidade ou, simplesmente, para alterar a cor atribuida, normalmente, para alterar para uma
cor com um tempo alvo superior. Esta também é uma sifuacdo que gera ali algum desconforto/confiito,
perda de tempo e stress, porque, claro que queremos fazer o melhor possivel, mas também ndo podemos

ser condlicionados a este ponto e, neste caso, para interesse do médico.”.

Do mesmo modo, E05:08 expde que “o médico, por vezes, ndo concorda com o circuito ou com a triagem
e liga ou vem ter com o enfermeiro apelando a que seja alterada a triagem ou a drea para onde foi triado

aquele doente.”.

Diversos excertos das entrevistas fazem referéncia as pressdes dos profissionais (entenda-se médicos e os

proprios pares que estdo destacados para outros postos de trabalho) sobre os enfermeiros triadores.

E frequente os médicos questionarem as triagens que acabaram de ser efetuadas. Este facto provoca, com
certeza, um ambiente de tensao e inseguranca nos enfermeiros triadores, criando um ambiente propicio ao

desenvolvimento de dificuldades no processo de triagem por parte do enfermeiro (Freitas, 2014).

Ruidos/interrupcoes durante o periodo de triagem

No servico onde se realizou o estudo, a zona de triagem é uma area ampla, somente delimitada por
cortinados, por onde passam cuidadores/visitas e profissionais de saude. Os cuidadores acabam até por
utilizar o posto de triagem como posto informativo, aproveitando para tirar duvidas acerca dos seus familiares
(estado de saude, area onde permanecem, horarios de visita). As interrupcdes quer dos cuidadores quer de
outros profissionais da equipa sao constantes e os ruidos interferem com a concentracéo de quem esta a

triar, podendo desencadear o erro.
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Nesta subcategoria os ruidos e as interrupcdes que os enfermeiros da triagem relatam sao de variada ordem.
Para E08:11 “o ruido que as vezes se faz sentir na zona da triagem, provocado por assistentes operacionais,
meédicos, enfermeiros, doentes ou cuidadores, interrompe frequentemente o momento da triagem. A porta
de acesso a triagem € porta principal de acesso ao servigo de urgéncia e a unica de acesso ao SU dos adultos
e acaba por haver muita gente a entrar e sair enquanto nos estamos a realizar a triagem, ou seja, durante a
triagem de um doente acaba por haver a passagem de pessoas «estranhas» aquela triagem, o que limita e
condiciona muitas vezes o processo de triagem e pode influenciar a capacidade de raciocinio e concentracao,

conduzindo ao erro.”.

Em concordancia com o anteriormente exposto também EO08:12 relata que “somos, inevitavelmente,

interrompidos muitas vezes durante uma triagem e isso pode influenciar a ftomada de deciséo.”.

Outras narrativas confirmam estas interrupcdes tornando o processo de triagem stressante e desgastante,
tal como pode ser verificado nos relatos dos triadores. EQ5:11 refere que: “As constantes interrupcoes e a
permeabilidade do posto de triagem em si. O funcionario da secretaria gue, ao fazer a admisséo, ouve parte
da historia e vem dizer ao enfermeiro da triagem para ter atencdo aquele doente,; o seguranca, porque vé
uma pessoa a sangrar e, no Seu senso comum, ja considera grave e vem alertar o enfermeiro, o auxiliar que
vem a acompanhar utentes de outros servicos para OBS no SU e acha que ndo tem que estar a espera da

Sua vez e vem falar ao enfermeiro do doente que traz consigo.”.

Do mesmo modo, E05:08 acrescenta: “o médico, por vezes, ndao concorda com o circuito, ou com a triagem

e liga para o enfermeiro apelando a que seja alterada a triagem ou a area para onde foi triado aquele doente. ”.

Para os enfermeiros triadores o telefone é também fonte de ruido, como podemos constatar na entrevista de
EQ05:14: “o telefone da triagem SO deveria dar para efetuar chamadas, mas acaba por ser utilizado para fins
que nada tém a ver com a triagem. Por exemplo, recebo por vezes chamadas da gastroenterologia e de
oforrino para que o assistente operacional do SU vé la buscar um doente para regressar ao SU ou para
realizar exames, quando esse assistente operacional tem um telemdovel de servico precisamente para esse
tipo de contactos. Por vezes, o assistente operacional nao atende o telefone no momento por estar a realizar
outras tarefas (ex. passar um doente de maca). De notar que eles acumulam varias funcdes; outras vezes
acaba por ser mais pratico ligarem para a triagem, até porque acabamos sempre por atender. Mais uma
vez, provocam nova interrupcdo, com tudo o que isso implica - perda de tempo, perda do raciocinio que
estamos a elaborar para determinar qual o discriminador que mais se adequa as queixas que aquele doente

nos apresenta.”.

71



Outra situacéo que interfere no processo de triagem ¢ a transferéncia de utentes de outros hospitais. Deste
modo, descreve E05:13: “os utentes acompanhados com equipas médicas, transferidos de outros hospitais
... que vém ja com diagnostico clinico, que vém transferidos para especialidades que ndo existem nos
hospitais de origem, doentes estaveis, acompanhados por colegas que até fazem triagem e que nao
respeitam a sua vez, entram para o hall da sala de triagem, interrompendo a triagem que esta a ser efetuada
naquele momento, ainda mesmo antes de estar efetivada a admissao do doente no nosso SU, ou seja, ainda

nem é possivel fazer aquela triagem.”.

As infinitas interrupcdes durante um turno de triagem levam a um cansaco ndo so fisico, mas também
intelectual. As entrevistas dos enfermeiros triadores confirmam este desgaste fisico e emocional: “cabe ao
enfermeiro esclarecer pontualmente as pessoas, explicando de forma muito superficial como funciona o
sistema de triagem. Mas tudo isto demora tempo, consome energia, conduz ao cansaco fisico e intelectual
e culmina no aumento do stress. O tempo de espera para a triagem continua a aumentar € as pessoas
continuam a acumular-se na sala de espera.” — diz E05:22; “(...) inumeras solicitacoes (...) estas a triar um
doente e depois vem alguém pedir para tu triares um doente que veio das consultas porque se sentiu mal
enquanto aguardava a consulta ou realizava algum exame e foi enviado para o servigo de urgéncia. Ao mesmo
tempo vem também o porteiro dizer que esta um doente na sala de espera com uma hemorragia, ou Se€/a,

mais que uma solficitacdo durante uma triagem e isso acontece com frequéncia.” - reporta E08:13.

Num SU de um hospital desta grandeza existe sempre ruido perturbador associado ao frenesim inerente ao
seu funcionamento. A confirmar esta ideia temos o testemunho do enfermeiro EQ7:08 que diz “o prdprio
ruido provocado, por ser uma zona muito movimentada, ndo me permite, por vezes, ouvir o utente falar -
inclusive quando a sala de emergéncia esta com doentes. Neste momento, as presencas de doentes do foro
respiratorio no espaco por detras da triagem agravam estes problemas”, e ainda, “o ruido da impressora de
etiquetas de identificacdo dos doentes que, ao fim de algum tempo de triagem, se torna irritante e cansativo
e, ao mesmo tempo, é fator desencadeante de stress. Por exemplo, enquanto estamos a triar um doente
estao a ser impressas duas ou trés etiquetas de doentes que acabaram de fazer a sua admisséo na secretaria
do SU. E inevitavel néo ficar afetado pelo fato de sabermos que durante o tempo que estivemos a triar aguele
doente passamos a ter mais uns quantos a nossa espera para a triagem e, é claro, que isto interfere com a

nossa concentracdo e com a nossa capacidade de decidir corretamente”, acrescenta E06:06.

Os eventos adversos sao frequentemente associados ao erro humano. No entanto, no contexto especifico de
um SU, é necessario considerar as condicdes de trabalho como fatores desencadeantes de erros,
nomeadamente: o elevado numero de utentes e/ou cuidadores num espaco fisico por vezes muito reduzido,

a elevada carga de trabalho, as interrupcdes constantes das intervencdes a realizar e a execucao em
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simultdneo de multiplas tarefas, as quais se potenciam mutuamente, aumentando a complexidade do

trabalho e o risco de emergirem eventos adversos (Silva et al., 2020).

Encaminhamento apds triagem

A metodologia da TM tem como grande objetivo atribuir uma prioridade clinica, baseando esta decisao em
trés grandes principios: i) facilitar a gestao clinica do utente e a gestdo do SU (através de uma atribuicéo
objetiva de uma prioridade clinica); ii) nunca pensar na elaboracao de diagndsticos clinicos; iii) a prioridade
a atribuir devera refletir os aspetos de uma condicéo particular apresentada pelo utente no momento da

triagem (GPT, 2010).

Apds a triagem, os utentes sdo encaminhados para uma area onde vao aguardar pela observacdo médica. A
gestao do encaminhamento dos utentes ¢ independente e externa ao STM. E da responsabilidade da direcéo
do SU a elaboracdo e gestdo de todos os circuitos de utentes apos a sua triagem. Contudo, o

encaminhamento de utentes pode ser influenciado pela prioridade/cor atribuida.

A este proposito, E08:17 refere que, ‘©s prdprios circuitos do utente, de forma indireta, podem interferir na
prioridade atribuida, na medida em que se for atribuida uma determinada cor, em alguns fluxogramas, o
utente pode ser observado em primeira instancia, por uma especialidade e passo a concretizar: na dor
abdominal, se a caraterizarmos como amarela, o utente é observado pela equipa de médicos residentes no
SU, se for atribuida uma prioridade laranja, o utente ja é encaminhado para observacao pela Cirurgia Geral.
De alguma maneira, esta organizacdo dos utentes por diferentes circuitos pode influenciar, de forma
involuntaria ou ndo, na atribuicdo da prioridade. Ex. um utente com antecedentes de pancreatite com
indmeros internamentos em cirurgia, o enfermeiro pode ser levado a hipervalorizar a dor do ufente, até
porque sabe que o utente vai acabar por ser observado por cirurgia e, provavelmente, até acabara por ficar
Internado, facilitando, desta forma, a observacao e orientacdo do utente.”. O participante E05:16 é da mesma
opiniao que o anterior ao relatar que o circuito de utentes “fambém esta relacionado com a dificuldade na
atribuicdo de prioridades. E exemplo disso é o fluxograma da dor abdominal, que pode ter um contexto
cirdrgico ou médico, mas que neste SU é sempre abordado no contexto médico. SO sera abordado no
contexto cirdrgico caso a prioridade seja laranja ou vermelha. E na tentativa de agilizar a observacao médica
pelo especialista e/ou para o maior interesse do doente, podemos ser induzidos a atribuir uma prioridade
laranja para que seja observado pela cirurgia geral. Foi um exemplo de como o circuito do doente pode levar
a que sejamos tentados a alterar a prioridade a atribuir a um determinado doente.”.
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O aumento do numero de utentes em determinada area de atendimento pode levar o triador a triar o utente
para uma area menos congestionada. Deste modo, refere £01.:06 que “quando tomamos conhecimento que
determinada drea de atendimento estd mais congestionada que outra, podemos ser levados a valorizar as
queixas subjetivas do doente acabando por atribuir uma prioridade equivalente a um risco clinico superior.”
e E09:06 acrescenta que “numa tentativa de ir distribuindo os doentes pelas diferentes dreas de atendimento

tendo em conta algum congestionamento, podemos claramente errar mais vezes.”.

Tendo em conta a gestao e organizacao do servico, muitas vezes os circuitos dos utentes sado alterados; no
entanto, esta informacao, por vezes, ndo se processa de forma célere. Diz E06:07 que “as alteracdes aos
circuitos dos doentes dentro do SU sdo quase didrias. Se, por algum motivo, ndo temos essa informacao
atualizada vamos estar a encaminhar os doentes para uma area errada o que leva a ter de voltar atras, abrir
a aplicacdo da TM do doente em causa e reencaminhar para a drea/especialidade correta; tudo isto gera
atrasos e aumenta o stress.”. Também E11:07 considera que “o processo de encaminhamento nio é
completamente estanque e, por isso mesmo, deixa lugar a diferentes interpretacdes. Tudo o que sejam

fatores de distracdo, fazem aumentar a probabilidade de errar na triagem propriamente dita.”.

Os enfermeiros do SU que participaram neste estudo identificam alguns entraves ao seu desempenho no
posto da triagem, designadamente, as constantes alteracdées que sao efetuadas nos circuitos dos utentes,

assim como as especificidades dos mesmos.

Estrutura fisica da sala de triagem

A Estrutura fisica da sala de triagem é fundamental, ndo sé para a privacidade do utente, mas também para
0 bom desempenho do enfermeiro que faz triagem. Quando esta estrutura nao é adequada a atividade que
se realiza nesse espaco, passa a ser um fator de desconcentracao, sendo uma barreira permeavel as varias
solicitacdes, levando ao aumento da probabilidade de erro. Assim, diz E09:03 que “o espaco da triagem tem
um ambiente néo controlado. E um ambiente em que passam inuimeras pessoas a qualquer momento, que
Interrompem a triagem. E necessario um ambiente muito mais controlado, em que tivéssemos, efetivamente,
uma observacao do doente sem sermos interrompidos, sem aberturas de portas, ou seja, que o doente fosse
recebido num espaco com condicoes de acolhimento que lhe conferisse conforto e privacidade, elementos
fundamentais para que se sinta a vontade para expressar 0s motivos que o levaram a recorrer ao SU porque,
muitas vezes, os doentes tém de falar de assuntos do foro intimo num espaco aberto e exposto a quem
passa.”. Outro triador (E08:09) refere que “o facto de ndo conseguirmos proporcionar privacidade ao utente
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durante a triagem pode ter influéncia quando, por exemplo, é necessario expor uma determinada area
corporal para que consigamos avaliar aguilo que o doente nos diz e ndo é exequivel, caso contrario, o doente
Ia expor-se a terceiros. Receio que isso, realmente, seja um entrave determinante para uma correta atribuicao
aa prioridade ao utente, na medida em que ndo temos na nossa posse todos os dados para poder efetuar

uma triagem que represente de forma genuina as reais queixas que levaram aquele utente ao SU.”.

Atendendo a que o processo de triagem € um ato complexo, a estrutura fisica da sala de triagem deve permitir
que o triador ndo seja interrompido por qualquer situacdo. Contudo, considera EQ7:07 que “a estrutura fisica
da nossa triagem obriga a que todas as pessoas que entrem na urgéncia passem forcosamente pela triagem,
sendo que o sistema de cortinas ndo é eficaz, ndo assegurando uma real privacidade da pessoa a ser triada,
nem isolamento sonoro, nem visual. Da mesma forma, a parte por trds da triagem é uma zona aberta, onde
circulam constantemente profissionais, o que, uma vez mals, ndo garante uma privacidade minima ao
utente.”. Neste sentido, também o participante E04:06 relata que “o espaco fisico desta triagem é um fator
de stress. Acabam por ficar no centro de quatro portas distintas, onde sdo utilizados esses corredores para
diferentes acontecimentos que provocam mais uma distracdo/interrupcdo no triador, seja pela proximidade
a sala de emergéncia, que acaba por ter também aspetos positivos, gue ndo deixa de ser, também, um fator
de distracdo. Seja pelo acesso ao posto administrativo, a proximidade a sala de espera (ruidos), a porta de
entrada para a triagem serve, também, de entrada e saida de pessoas, utentes, acompanhantes e
profissionarls. E o que acaba por acontecer é que estas pessoas que utilizam estes corredores, muitas vezes
Vém em conversa ou a discutir outros assuntos e introduzem aqui um ruido de fundo que é bastante
desconfortavel para quem esta a efetuar a triagem. ”. Outro participante (E05:09) refere, ainda, que na sala
de triagem existem “falta de condicdes fisicas do espaco da triagem, falta de privacidade e auséncia de

[solamento acustico.”.

Muitos outros relatos dos entrevistados identificaram diversos aspetos relacionados com a estrutura fisica
que influenciam a realizacdo da triagem, nomeadamente a dificuldade em manter a privacidade dos utentes
devido a localizacdo e estrutura da zona onde a mesma ¢é realizada. Questdes como a area (quando se abre
o terceiro posto de triagem, este é de dimensdes reduzidas), a delimitacao (por cortinados), a climatizacéo
(a baixa temperatura da sala quando se abre a porta que da acesso a sala de espera) e a facilidade de acesso
a area dedicada a triagem por parte de utentes e/ou cuidadores e profissionais de saude, sao alguns dos

problemas identificados.
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Tarefas administrativas

No processo de triagem, o enfermeiro triador tem como funcao triar o utente através de algoritmos bem
definidos atribuindo-lhe uma prioridade. Contudo, alguns participantes referiram exercer outras funcoes tais
como E02.07 que diz: “ah! e os telefonemas que temos de fazer para avisar as especialidades a dizer qgue
acabamos de lhes triar um doente???!!! Neste servico de urgéncia, muitas especialidades ndo estdo de
presenca fisica no SU; sempre que triamos um doente para eles temos de lhes ligar a avisar, perdemos
muito tempo neste processo,; as vezes o telefone esta sem rede, sem bateria; 0 médico ndo atende porque
esta ocupado, depois quando atente questiona tudo e mais alguma coisa relativamente ao doente; as vezes
ainda vai procurar no sistema informatico a historia do doente a ver se o vai aceitar observar ou ndo, embora
quase sempre acaba por aceitar, mas toda esta demora acarreta atrasos que nos vao prejudicar nos tempos
de espera,; é uma bola de neve, mais tempo de espera e mais doentes para triar, tentas ser mais rapida e la

7

vem o erro novamente.”. E03:07 acrescenta que: “comunicar a triagem de doentes para algumas
especialidades (...) perdemos muito tempo nisto.”. E09:04 acrescenta, também, a este respeito: “as
burocracias (...) porque temos de ligar as especialidades a avisar que o doente x chegou e pedir “autorizacdo”
de triagem. Sdo inumeras interrupgoes durante o processo de triagem e que sdao muito frequentes, como

nos todos sabemos.”.

Os enfermeiros que fazem triagem tém de realizar tarefas que extrapolam, claramente, as funcoes
estritamente relacionadas com a TM. Estas tarefas administrativas, quer pelo tempo que demoram a ser
executadas, quer pelo simples facto de interromperem o processo de pensamento em curso, provocam
atrasos e promovem o erro. Destaca-se a comunicacdo, via telefone, a algumas especialidades (que n&o

estdo de presenca fisica no SU) da presenca de um utente no SU para observacao.

v) Fatores relacionados com a atribuicdo da prioridade

Na categoria dos fatores relacionados com a atribuicao da prioridade encontramos trés subcategorias: as
limitacbes do STM, os condicionamentos do layout da aplicacdo do STM e a dificuldade em objetivar as

gueixas dos utentes.
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Figura 7 - Fatores relacionados com a atribuicdo da prioridade

Fatores
Relacionados
com a
Atribuicao da
Prioridade

Dificuldade em
Obijetivar as
Queixas dos

Utentes

Limitacoes do
STM

Condicionamento
s do Layout da
Aplicacao do STM

/

Limitacoes do STM

O STM obedece a um algoritmo proprio que consiste na aplicacao disciplinada do mesmo. E esta disciplina na
aplicacdo do protocolo que Ihe confere reprodutibilidade e uniformidade na interpretacdo e aplicacao dos conceitos

(definidos de uma forma clara e precisa no manual da triagem e na aplicacdo do STM).

Na perspetiva dos participantes, esta uniformizacéo e rigidez na aplicacao do algoritmo pode levar a atribuicao de
uma prioridade errada. Assim, segundo E09:07, “a grande dificuldade que neste momento ainda existe, ou pelo
menos na minha otica, tem a ver com aquele conjunto de doentes que, segundo os critérios de triagem, sao
priorizados como pouco urgentes ou nao urgentes e, claramente, nos olhando para o doente, percebemos, quer
pela coloracdo da pele, pelo tempo de preenchimento capilar, presenca ou nao de hiper sudorese, que este doente
vai, efetivamente precisar de uma observacdo médica mais célere, sendo que pela triagem de Manchester,
eventualmente, a prioridade setia uma prioridade mais baixa, digamos assim. Estes sim, sdo doentes que somente
0 juizo clinico e a experiéncia profissional nos vao alertando para estas situacoes. Acrediito, também, que séo um
numero reduzido de doentes (na verdade, ndo consigo estimar quantos) mas que que nao pertencem a grande
faixa de doentes triados; no entanto, existe aqui este “handicap”, - sGo estes doentes que, muitas vezes, fogem
um bocadinho aos critérios da TM.”. Um outro participante (E08:16) constata que “deferminados fluxogramas e
discriminadores {...) estou-me a lembrar, por exemplo, do TCE e da cefaleia. Se tu entras por cefaleia e o doente
tem histonia de TCE, é atribuida uma prioridade amarelo, se entras por TCE e o doente tem cefaleia, a prioridade

a atribuir ao doente pode ser um verde. E, apenas, um exemplo, mas acho que existern mais, ou S€ja, é preciso
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objetividade aquando da selecao dos fluxogramas e discriminadores (...) porque existe o discriminador cefaleia
nos dois fluxogramas e ndo correspondem a mesma prioridade. Foi atribuida maior gravidade clinica ao doente
que temn historia de TCE e que recorre ao SU por cefaleia em detrimento do doente que recorre ao SU por TCE e
esta com cefaleia. Ndo ponho em causa que tém riscos clinicos diferentes, mas na pratica séo facilitadores para
o erro.”. E03:08 refere que “nos casos de doentes com quadros de HTA, ndo existe um fluxograma adequado;
0S doentes que ja vém referenciados do exterior, que pelo STM sdo muitas vezes triados com uma cor de baixa
prioridade de atendimento, pelo que ficam em desigualdade em relacdo aos utentes que recorrem diretamente
ao SU, como por exemplo, os doentes com alferacdo nas analises: anemia, hipercaliémia, hiponatremia e
alferacoes graves da coagulacdo. E, também, os doentes mais idosos, com quadros demenciais e 0s doentes
com situacdes socialis fragilizadas, mesmo ndo tendo urgéncia clinica em serem atendidos, néo devem ser
deixados ao esquecimento. Dou o exemplo de um doente, com baixa prioridade de atendimento, que chega ao
SU ao final do dia, muito perto do horario do Ultimo autocarro e que ndo tem recursos para outro tipo de transporte.

Néo esta previsto no sistema uma alternativa para este tjpo de questoes.”.

Relativamente aos fluxogramas e discriminadores para os utentes pediatricos alguns participantes
consideram que a TM necessita de revisdo e melhoria e tal pode ser verificado nos relatos dos participantes
E10:05 “No caso da pediatria, o sistema precisava de melhorias a nivel dos discriminadores especificos para
esta populacao’ e E11:06 “Aplicacdo da TM na crianca, o sistema necessita melhorar os discriminadores

orientados para esta faixa etaria.”

O STM é um sistema de priorizacdo dos utentes que recorrem ao SU que se baseia na queixa apresentada
por estes, no momento da triagem. Pelo exposto, entende-se que este ST ndo atende aos aspetos subjetivos,

afetivos, socias e culturais dos utentes, nao permitindo liberdade para o juizo de valor (Silva, 2009).

Os enfermeiros que participaram no nosso estudo referem ser esta rigidez na aplicacdo do protocolo um dos
motivos que limita o ST em algumas situacdes particulares, tal como refere E12:08, “o0 STM é um programa
bem construido, mas como tudo, tem aspetos negativos, nao é um protocolo perfeito e hd momentos em
que, para alguns doentes com queixas menos especificas, o facto de ser rigido nao é facilitador. Na minha

opinido, é um aspeto negativo.”.

Condicionamentos do layout da aplicacdo do STM

A informatizacéo dos sistemas de apoio a pratica clinica tornou-se uma realidade aquando da reorganizacao

dos SU, com o objetivo de otimizar a sua eficacia e eficiéncia, uma vez que facilita o trabalho de colheita de
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dados, melhora a fiabilidade de aplicacdo no servico de urgéncia, reduzindo os erros dependentes do

utilizador e o tempo de triagem (GPT, 2010).

Todos os sistemas de informacdo em saude tém um objetivo em comum que € o de melhorar a satde dos
individuos e das populacbes por meio da aplicacao adequada de conhecimentos criados a partir de
informacdes organizadas. Os sistemas informaticos em saude asseguram em tempo Util a informacéo aos

diversos grupos profissionais, eliminado barreiras na comunicacdo (Tareco, 2015).

Apesar dos aspetos amplamente positivos da aplicacao dos sistemas informaticos na area da saude e, neste
caso na triagem de prioridades, os enfermeiros do servico onde o estudo foi realizado fazem alguns reparos
ao layout da aplicacdo do STM. Deste modo, E06:03 verifica que “o Layout da aplicacdo induz, também, o
erro devido ao tamanho reduzido do texto e reduzido espaco entre as linhas. Por vezes, acontece que
clicamos num espaco acima ou abaixo do pretendido, ou seja, atribuimos um discriminador errado ao doente
e, por conseguinte, erramos aquela triagem, ndo a nivel da cor atribuida, ou seja, o doente vai ser triado para
a mesma categoria, mas com um discriminador errado, o que nao interfere no tempo de espera do doente
mas, do ponto de vista da auditoria, esta triagem esta errada; ou entdo, ao chamarmos o doente para a
triagem, abrirmos a triagem do doente errado precisamente devido ao tamanho do texto e ao reduzido espaco
entre as linhas.”. O triador EQ7:03 relata que “o prdprio sistema informatico ndo é muito “user friendly”, o
STM precisa de melhoramentos, falo neste caso da apresentacdo da aplicacdo.”. Outro triador (E05:15)
refere, também, que “a aplicacdo da triagem tem outro fator precipitante de erro pelo seu layout, o tamanho
aa letra é reduzido, a proximidade das linhas dos fluxogramas e discriminadores a serem selecionados, que
favorece a selecdo do discriminador/fluxograma imedialamente acima/abaixo. E, também, a proximidade
de linhas entre nomes quando estao pendentes para triagem. Como se ndo bastasse, ao sofrer atualizacdo
da entrada de mais um utente altera a linha, porque é sempre introduzido no sentido de cima para baixo e,
pOr vezes, surgem erros na identificacdo do utente no momento de selecionar o doente, abrir a triagem e

comecar a escrever as queixas.”.

Como podemos verificar pelas opinides dos participantes, o Layout da aplicacdo da triagem nao tem uma

configuracao facilitadora do ponto de vista do utilizador.

Dificuldade em objetivar as queixas dos utentes

A avaliacdo completa da queixa principal apresentada pelo utente é fundamental para uma correta atribuicdo
da prioridade ao utente. Para tal, € necessario que o enfermeiro avalie e descreva, de forma correta e objetiva,

a queixa principal do utente no momento da triagem (Souza et al., 2015).
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O registo da queixa do utente deve incluir a hora de inicio dos sintomas e as carateristicas especificas (por
exemplo, localizacdo e intensidade). No entanto os entrevistados referem que esta objetivacdo nao é sempre
assim tao linear devido a dificuldade que os utentes e/ou cuidadores tém de identificar e descrever o principal
motivo que os motivou a recorrer ao SU.

Séao varios os excertos das entrevistas dos enfermeiros triadores que elucidam as dificuldades sentidas por
aqueles profissionais durante as triagens. Deste modo, E08:18 “alguns grupos de doentes/etnias, por
exemplo 0s doentes cronicos e a etnia cigana, sem qualquer tipo de discriminacdo, mas quem esta na pratica
e no terreno sabe muito bem do que falo (...) para quem realiza triagem e ndo so (...) muitas vezes
hipervalorizam todo e qualquer sinfoma - a dor, por exemplo (...) pressionam e manipulam ou até ameacam.
Ha, ainda, doentes/cuidadores, porque estao condicionados por uma experiéncia negativa, nao se focam na
principal causa que levou aquele doente a recorrer ao SU, mas sim naquela que lhe podera atribuir uma
prioridade com tempo de atendimento mais reduzido. Isto traz incongruéncias a informacdo que é recolhida
e documentada em sistema, injustica e riscos acrescidos para com os restantes doentes.”.

A dificuldade na aplicacdo da escala da dor estd expressa em varias falas dos participantes - E06:08
menciona que “por mais que se tente objetivar, traz sempre ambiguidade a triagem, e esta dependente dos
mais variados aspetos, como, por exemplo, as experiéncias anteriores dos enfermeiros lriadores e dos
doentes. A malor ou menor tolerdncia do utente a dor, o conhecimento, por parte do utente, dos critérios de
atribuicdo da prioridade na triagem para que lhe seja atribuida uma prioridade mais elevada (com menor
tempo de espera) - também aqui a experiéncia do enfermeiro pode ser determinante para uma correta
avaliacao da escala da dor.”

A falta de informacéao ou dificuldade em objetivar as queixas dos utentes esta presente no relato de £05:17;
“ha dificuldade acrescida na interpretacdo de queixas de utentes que tenham um grau de dependéncia
elevado, ou porque ndo trazem informacdo e ndo conseguem colaborar na colhefta de dados na triagem, ou
porque a informacdo vem esctita e ndo é esclarecedora e ndo tém nenhum cuidador presente na triagem.
Aconteceu muito agora, durante esta pandemia, os doentes virem constantemente sozinhos para o SU, sem
qualquer informacao.”. Também EQ08:19 constata que “o mesmo se aplica ao doente etilizado, ao doente
psiquidtrico, ao doente sem abrigo, que ja toda a gente o conhece devido as inumeras vindas ao SU — “lantas
vezes o cénlaro vai a fonte que um dia quebra”. Temos tendéncia para rotular este tipo de doentes e
desvalorizar as queixas apresentadas.”.

Por outro lado, E04:07 salienta que “(...) o recurso aos servicos de urgéncia por parte de doentes nao
urgentes, muitas vezes sem uma queixa em concreto, dificulta a selecéo do fluxograma apropriado ou da

Justificacdo adequada do discriminador selecionado, contribuindo, também, para o erro na triagem.” O triador
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E02:09 salienta que “...) todos os dias ha algo que nos dificulta porque cada doente é um doente, cada
queixa pode ter varias interpretacoes e acho que os nossos feelings e a intuicdo prevalecem muito em cada
triagem.”. Outro (EQ1:07) acrescenta que “...) quando o prdprio doente tem alguma dificuldade em ser
especifico relativamente as suas queixas, temos dificuldade acrescida em escolher um fluxograma e,
consequentemente, em atribuir uma prioridade adequada a este doente. Penso que isto é uma das

dificuldades que mais sinto.”.

A dificuldade dos utentes ou cuidador em objetivar as queixas, a dificuldade dos triadores em direcionar para
este ou aquele fluxograma, bem como as queixas hipervalorizadas pelos utentes podem levar ao erro na

atribuicao da prioridade.

4.2 Areatemética 2 — Sugestdes de melhoria

A segunda area tematica deste estudo corresponde as sugestdes de melhoria relativas a todo o processo de triagem
incluindo o préprio STM. Identificamos trés categorias: i) fatores relacionados com upgrades do STM; ii) fatores

relacionados com a formacao continua em TM; iii) fatores relacionados com a organizacdo e gestao do servico.

Figura 8 - Sugestdes de melhoria
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Relativamente a categoria de sugestdes de melhoria no que diz respeito a fatores relacionados com a
organizacao e gestao do servico, foram identificadas trés subcategorias: i) recursos humanos; ii) estrutura

fisica da sala de triagem:; iii) circuitos alternativos.

Figura 9 - Sugestdes de melhoria - subcategorias
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i) Fatores Relacionados com Upgrades do STM

Nesta categoria, uma das sugestdes de melhoria referenciadas esta relacionada com o programa/software do
STM. Este deve ser intuitivo, de facil utilizacao e abarcar as varias situacoes que justificam a ida do utente ao
SU; contudo nem sempre assim €, tal como relatado pelo triador E09:09 que menciona “...) no que diz respeito
a exteriorizacdo das PEG, ndo existe um fluxograma especifico para esta questao, entramos, muitas vezes, por
indlisposicdo no adulfo o que nos exige o registo de um conjunto de parametros que, se calhar, nao validam a
entrada deste doente, porque ele vem especificamente para a substituicdo ou recolocacdo da PEG. Deveria haver
um fluxograma que permitisse agrupar estes e outros doentes, ou entao nem deviam passar na triagem, mas
sim fazer o registo administrativo e ir diretamente ao servico de gastro para realizar o procedimento.”. Em
concordancia com o referido anteriormente, E04:08 considera que “(..) fendo em conta o frequente
encaminhamento de doentes nao urgentes ao SU, quer pelos cuidados de satde primarios, quer por outras
entidades de satide, a possivel criacédo de um fluxograma alfernativo, com um menor ndmero de discriminadores
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assoclados, por forma a facilitar a triagem de situacdes, como por exemplo, alteracdes analiticas ou de outros
exames complementares que necessitem de observacdo médica, ainda que passivel de decorrer noutro contexto,
por exemplo consulta programadas.”. Outro participante (E02:11) exp0e, ainda, que “(..) existern fluxogramas
que deviam ser revistos porque, por Vezes, existem alguns problemas mais inespecificos que nos dificultam tanto
na escolha do algoritmo como na atribuicdo de prioridades. Temos fluxogramas com tantos discriminadores e
outros tao sucintos que ndo nos permitem sempre fazer a correta escolha.”.

A melhoria do layout do programa do STM é apontada como fator determinante para o bom desempenho do
enfermeiro de triagem, tal como descreve E06:09: “£ preciso melhorar a apresentacéo da aplicacéo para
minimizar os erros por dificuldade na visualizacdo do campo/finha que queremos selecionar.”. Do mesmo
modo, EQ7:11 refere que “(...) a aplicacdo do STM devia ter uma apresentacido mars expressiva, por exemplo,
que sobressaisse o texto selecionado (discriminador) de forma a diminuir o erro.”.

Para outro triador (E12:10), “(...) a apresentacao do programa da triagem precisa de melhorias. Os campos
que precisamos de preencher deviam estar dispostos de uma forma mais pratica, com melhor visibilidade,
para tornar a pagina mais eficiente. Deviamos ter acesso ao historico do doente para validar alguma
informacao.”.

No que reporta ao programa STM, os enfermeiros referem essencialmente questdes relacionadas com
melhorias a efetuar no layout da aplicacdo do STM e a necessidade de novos fluxogramas como as principais

alteracdes a serem efetuadas para facilitar o desempenho dos enfermeiros na triagem.

ii) Fatores Relacionados com a Formacéo Continua em TM

O conhecimento cientifico evolui rapidamente e, como tal, a formacao continua ¢ fundamental para um
eficiente desempenho de qualquer profissional de saude, sendo necessarias acdes de formacao para a
aquisicao e atualizacao de conhecimentos e, também, para consolidar conhecimentos e detetar erros
cometidos. Neste sentido, as auditorias sao fundamentais, tornando-se estas uma oportunidade de melhoria
pois so detetando os erros & possivel corrigir e atribuir a prioridade correta em funcéo da sintomatologia
apresentada, proporcionando assim melhores cuidados de satude aos utentes que recorrem ao SU. Alguns
participantes consideram que a formacao continua é de extrema importancia na medida em que permite
“(...) apresentar os erros mais comuns da Triagem. Formacao para apresentar casos de duvidas pertinentes
da triagem e de casos em que a triagem pode levantar questoes na abordagem. Formacdo de treino e
comparacao de lriagens, de forma que os enfermeiros adquiram uma abordagem mais homogénea na

triagem.” refere EQ7:12. E05:20 refere que: “(...) também é necessaria uma atualizacdo da formacdo do
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curso de triagem ou a criacao de reunioes, no Servico, para eventuais atualizacoes e discussdo dos casos
que causam mais duvidas. No meu caso, desde que fiz o curso nao realizei nenhuma recertificacéo, embora
o STM até ja tenha sofrido, pelo menos, um upgrade. Nas audiforias mensais que sédo importantissimas,
imprescindivers, a apresentacao dos resultados devia incluir os erros das nao conformidades identificadas e,

se possivel, com a respetiva correcdo.”.

Na opinido do triador E06:10 “(...) é fundamental que se aposte na formacédo continua em TM (atualizacdo
anual/semestral/trimestral da formacao com discussao dos casos que causam mais duvidas e que estao na
origem dos erros identificados nas auditorias). Por outro lado, o relatdrio da audiforia individual (mensal)
devia conter informacdo relativa ao erro que foi identificado (caso exista erro) e qual a correta triagem daquele
caso, para que o enfermeiro triador consiga identificar o erro e corrigi-lo, futuramente, melhorando assim o

seu desempenho.”.

No que reporta as auditorias “(...) setia dtimo termos acesso diretamente na plataforma da GLINTT as nossas
auditorias, aos erros assinalados e a respetiva correcdo para facilitar a nossa aprendizagem.” - refere E09:10.
Outro triador (E10:06) relata, também, que deveria ter “...) acesso individual a avaliacdo mensal para facilitar
a formacao continua. Neste momento, so nos é fornecido o resultado da auditoria em resultados percentuars,
para termos acesso ao conteudo e correcdo da auditoria, temos de o fazer na presenca fisica de um dos

auditores, o que dificulta muito a tarefa.”.

Para o triador EQ1:09, “(...) 0s enfermeiros deviam ter acesso a sua propria avaliacdo mensal para, assim,
poderem mais facilmente corrigir 0s seus erros. Também devia haver reunides durante o ano para discutir

0S erros mals comuns € para estarnmos a par de alteracoes que vao surgindo.” .

Na categoria de fatores relacionados com a formacado continua em TM sdo varios os relatos dos enfermeiros
triadores que alertam para a necessidade de formacédo continua em TM. Sugerem reunides periddicas para
discussdo de casos clinicos e para atualizacao, relativamente as orientacdes do GPT e 0 acesso a sua propria
auditoria mensal, na aplicacao institucional dedicada ao grupo profissional dos enfermeiros, de forma a

agilizar o acesso as correcdes introduzidas pelos auditores, facilitando a promocéao da aprendizagem.

iii) Fatores Relacionados com a Organizacéo e Gestao do Servico

Nesta categoria identificamos trés subcategorias: recursos humanos e materiais, estrutura fisica da sala de

triagem e circuitos alternativos.
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Figura 10 - Fatores relacionados com a organizacdo e gestdo do servigo
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A organizacao dos recursos humanos e materiais sdo fundamentais para a concretizacdo das metas e
objetivos de uma empresa. Para que tal aconteca, ¢ fundamental que o numero de colaboradores e todo o
material, equipamento e consumiveis disponiveis sejam os adequados permitindo, desta forma, contribuir

para que os objetivos sejam alcancados.

Nesta subcategoria tivemos varios relatos que sinalizam a necessidade de reorganizar os recursos humanos
e materiais e otimizar a capacidade de resposta do servico no seu todo, pois como refere o participante
EQ1:12 “(..) relativamente ao rdcio de enfermeiros na triagem devia haver mais elementos a triar, mediante
o fluxo de doentes que recorre ao SU. A gestdo devia estar mais atenta ao rdcio enfermeiro/doente. Se
houvesse mais enfermeiros na triagem, a pressdo sobre os enfermeiros ia diminuir bastante.”. Outro
participante (E08:21) refere, também, “(...) menos tempo de triagem consecutivo, ou seja, trocar com outro
elemento de enfermagem com mais frequéncia. Rever as indicacoes de avisar telefonicamente o médico
quando triamos doentes para as varias especialidades que ndo estdo presencialmente no SU, que podia
passar por criar um alerta diretamente para o telemovel do médico da especialidade que estd de SU sempre
que um doente é triado.”. De igual modo, E08:22 acrescenta que “(...) a criacdo de alertas informaticos para
0S chefes de equipa, da saturacdo dos tempos de espera para as diferentes dreas, que permitisse uma

efetiva gestdo dos recursos humanos (médicos), fazendo-os deslocar ara as dreas com malor afiuéncia/maior
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tempo de espera, poderia facilitar o funcionamento da triagem no sentido em que haveria menos
doentes/acompanhantes a regressar a triagem para questionar o tempo de espera ou para requerer uma

retriagem.”.

Em relacdo a retriagem, o entrevistado EO1:11 menciona que “Na friagem estamos a fazer uma primeira
abordagem para poder classificar o doente em termos de urgéncia de atendimento e encaminha-lo para a
sala de espera da consulta; a retriagem devia ser feita por um enfermeiro na area onde o doente estd a
espera da constulta, quando os tempos de espera fossem superiores ao que era suposto e/ou se a condicdo
do doente sofresse alteracoes, o que observo, na pratica, é que grande parte dos doentes que volta a triagem
para rever a sua situacdo ndo é pelo de facto de ter um agravamento da queixa, mas sim para serem

atendidos mais depressa.”.

Para E02:13, a “Vigildncia e consequente possibilidade de retriagem, nas diferentes salas de espera e até
que haja atendimento médico, seria uma mais-valia para a seguranca dos utentes e profissionars. ”. Adverte

ainda para a necessidade de “(...) mais postos de triagem devidamente equipados.”.

Outro participante (E01:10) relata, também, que “A sala de triagem devia ser um espaco mais isolado, mars
separado do resto da urgéncia, munido de um circuito tnico de entrada e de saida dos doentes que nos
permitisse estar mais concentrados e ndo ter tanto fatores a condicionar a nossa prestacao, nomeadamente,
como ja falei, de ter doentes a vir solicitar informacdes de tempos de espera. Muitas vezes, somos
interrompidos, durante a triagem, por outras pessoas que vém querer saber informacoes, tempos de espera
e pedir alteracdo da triagem.”. E01:10. A este propdsito (E05:21) diz: “Uma vez que também estamos
condicionados no espaco fisico, pelo menos tentar reduzir o numero de pessoas que acedem ao corredor do

espaco de triagem. Se calhar pensar também num circuifo alternativo so para os doentes em maca.”.

A avaliacao dos utentes com via verde foi, também, abordada por alguns triadores. Assim, segundo (E11:09)
“Serd necessario melhorar a articulacdo com as vias verdes.” e segundo E08:23 “(...) perde-se bastante
tempo na avaliacdo/validacdo dos doentes triados para a via verde AVC por parte do neurologista. Quando
ligamos ao médico (neurologista) a dizer que temos uma via verde AVC, ele vem a triagem para avaliar o
doente, em vez de fazer a avaliacdo do doente na unidade dedicada para as vias verdes AVC e, no caso de

ser desativada a via verde, teria tao somente de passar o doente a um colega.”.

A falta de assistentes operacionais e de material/equipamento também foi referenciada como se pode
verificar no relato do participante E08:23: “Escassez de assistentes operacionais - nem sempre o auxiliar da
triagem esta disponivel porque tem diversas tarefas atribuidas e, muitas vezes, temos de ser nds a

encaminhar os doentes, alguns com algumas dificuldades/limitacoes e a sinalética de encaminhamento

86



também nao é a melhor. Falta de material na triagem, por exemplo, maquinas de avaliacdo de glicemia
capilar, raramente existe uma em cada posto. Desaparecem. Talvez criar uma checklist de material a rever
logo no inicio de cada turno para validar o material necessario para aquele dia e, desta forma, minimizar as
perdas de tempo na triagem porque também se perde tempo na procura de material (maquinas de glicemia,

termdmetros).”.

Relativamente a impressdo das etiquetas, um participante refere que “(...) as etiquetas de identificacdo dos
doentes so deviam ser impressas pelo enfermeiro da triagem, no momento de cada triagem (como, por
exemplo, quando recebemos um doente muito urgente ou emergente, seria bem mais facil emitir a etiqueta
quando se abre a triagem desse doente em vez de andar a procura da etiqueta no meio de todas as que fa
estao impressas). Para além de reduzir o stress pelo aglomerado de etiquetas e de reduzir o risco de troca
de identificacdo do doente, ainda ia evitar que as etiquetas estivessem constantemente no chdo, o que
acontece quando temos tempos de espera elevados e, por conseguinte, muitas etiquetas impressas.” -
E06:11. Outro participante (E07:13) sugere: “Uma impressora para cada posto de Triagem e a etiqueta de
fdentificacdo do doente so surgir apds a triagem feita.”. Por fim, E12:12 relata que “Em cada posto de
triagem deve haver uma impressora. Deveria ser possivel imprimir a etigueta no momento do fecho da

triagem de cada doente.”.

Em relacao a subcategoria de recursos humanos e materiais, as sugestées de melhoria relacionam-se com
a organizacado e gestdo do servico. Destaca-se a constante falta de materiais essenciais para a execucéo da
triagem, a necessidade de melhorar a gestao dos recursos humanos destacados para os postos de triagem,
nomeadamente no que se refere ao tempo de permanéncia naquele posto de trabalho, reforcar o nimero de
elementos que interfere diretamente com a triagem, isto &, de enfermeiros e assistentes operacionais e, por
fim, melhorar a articulacdo com as especialidades/vias verdes. Falam, ainda, na necessidade de criar mais

postos de triagem e devidamente equipados.

Estrutura Fisica da Sala de Triagem

A estrutura fisica do SU e, em particular da sala de triagem, deve proporcionar aos enfermeiros condicoes
ideais para que estes possam prestar cuidados de enfermagem aos utentes de forma segura, permitindo
atribuir ao utente a prioridade correta, de forma que este seja atendido num intervalo de tempo expetavel
para a situacéo de doenca que apresenta, reduzindo, assim, consideravelmente o seu risco clinico, enquanto
permanecem no SU. Ao enfermeiro triador deve ser possivel triar um utente sem que surjam intercorréncias
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gue possam comprometer o resultado da triagem. Deste modo, triador E08.20 considera necessario
“Proporcionar um ambiente mais calmo e com menos interrupgoes: atraves de sinalética vertical bem visivel
€ no piso, como, por exemplo, cartazes suspensos no teto e faixas pintadas no chao fazendo aluséo as cores
aas diferentes prioridades. As salas de triagem deveriam ser espacos mals isolados para proporcionarem as
condicdes minimas de privacidade exigidas. Para isso, proponho uma entrada alternativa, desde a sala de
espera, para a entrada e salda das visitas, saida de doentes (altas), entrada dos doentes do exterior (outras
instituicoes de saude) para realizacdo de exames e para entrada de doentes que sdo admitidos para
internamento direfo na enfermaria, ou seja, a porta atual so deveria ser para acesso a triagem. Setia uma
mudanca que me parece bastante simples de operacionalizar e que podia proporcionar um ambiente mais
adequado para uma sala de triagem”. Outro participante (E02:10) demonstra esta mesma preocupacéo ao
mencionar que “...) a triagem ndo devia ser um ponto de passagem de pessoal e de utentes que nada tém
a ver com triagem.”. Outro (E07:10) ainda alude a necessidade de “Alferar a estrutura de forma a garantir
uma maior privacidade do doente de forma que este possa, realmente, estar sozinho com o enfermeiro, sem
sentir que aquilo que esta a dizer esta a ser ouvido por vérias pessoas. A entrada na Urgéncia, de outras
pessoas, deveria ser por uma porta a parte. Barreiras fisicas (visuals e de som) mais eficazes que as

cortinas.”.

A privacidade dos doentes no momento da triagem é um dos aspetos mais valorizados pelos triadores e o
enfermeiro triador E12:09 demonstra esta mesma preocupacdo ao referir que “Promover alteracdes que
garantam uma malor privacidade ao doente/cuidador (barreiras fisicas — isolamento visual e sonoro -mais
eficazes que as atuais cortinas). Repensar uma porta alternativa para o acesso das visitas e entradas/saidas
de doentes para infernamento ou ainda para os provenientes de outros hospitals que vém so realizar exames

que nao estao disponiveis no hospital de origem.”.

O participante E01:08 faz a seguinte proposta para o SU: “Penso que em termos de melhoria devia existir,
realmente, um espaco de triagem mais isolado, mais separado do resto da urgéncia e que tivesse um circuito
unico de entrada e de saida de doentes que nos permitisse maior concentracio e nao ter tanto estes fatores
a condicionar a nossa prestacdo.”. Na auséncia desta possibilidade, o participante E05:18 constata que

Uma vez que também estamos condicionados pelo espaco fisico, pelo menos tentar reduzir o numero de
pessoas que acedem ao corredor por detras da triagem. Talvez pensar, também, num circuito alternativo so

para os doentes em maca.”.

Relativamente a estrutura fisica da sala de triagem, sdo multiplas as sugestées de melhoria, o que se pode

interpretar com sendo uma area passivel de profunda intervencdo com vista a otimizacao do espaco da
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triagem. Os enfermeiros fazem referéncia a necessidade de assegurar um ambiente seguro, capaz de

proporcionar privacidade ao utente no momento da triagem e de reduzir os fatores distratores.

Circuitos Alternativos

Circuitos de encaminhamento de utentes bem definidos e implementados de forma célere sdo um fator
determinante para se poder obter todas as vantagens da aplicacdo do STM. Recorde-se que o STM, por si
sd, nao garante o bom funcionamento de um SU. Ao aceitar a implementacédo do STM no SU, a administracao
do hospital assume efetuar os investimentos necessarios para promover e concretizar a reestruturacao
funcional e fisica indispensaveis para que os objetivos preconizados pelo protocolo com o GPT sejam
plenamente atingidos. Neste sentido, alguns participantes sugerem: “A criacdo de circuitos alternativos para
situacoes de reavaliacdo de doentes que fazem aumentar, desnecessariamente, o tempo de espera de
triagem.” - EQ4:09; “Criar um circuito ou um fluxograma para doentes que ja foram observados por um
médico (...). Os doentes que ja foram observados nos cuidados de satde primarios e que sdo referenciados
para observacdo no servico de urgéncia nao deviam seguir no mesmo alinhamento e na mesma ordem de

espera que os doentes que recorreram logo ao servigo de urgéneia.”- E03:10.

A este proposito, também o enfermeiro triador E03:11 refere que o SU carece da “Criacdo de um circuito

diferente para os utentes referenciados pelos cuidados de saude primarios. ”.

S&o varios os motivos que levam o utente ao SU e o0 STM n&o consegue dar uma resposta correta a todas as
situacdes, tal como relata o triador EQ9:11: “(..) comeca a ser uma realidade, nas diferentes urgéncias,
depararmo-nos com episodios de urgéncia para reavaliacoes da mais diversa ordem, de diferentes
especialidades. Sdo doentes, muitas vezes, sem qualquer queixa e, por ISSO mesmo, nao sao enquaaraveis
no STM, como tal, devia ser encontrada uma solucdo para este tipo de doentes, libertando a triagem. Saliento
que estes doentes, sem qualquer queixa especifica, acabam por ser triados por um fluxograma generalista
que, por seguranga, obriga ao registo de muitos pardmetros que fazem com que a triagem demore bastante

mais tempo.”.

Os relatos dos enfermeiros triadores sobre a qualidade do STM sugerem varias propostas de melhoria, entre

as quais, a criacao de novos circuitos de encaminhamento de utentes que recorrem ao SU.

Neste sentido, & necessario definir e otimizar os circuitos de encaminhamento dos utentes apos a triagem

de prioridades que promovam o atendimento mais rapido e clinicamente adequado em funcao das
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necessidades de cada utente e das realidades clinicas, funcionais, arquitetonicas e outros aspetos

conjunturais relevantes.
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CONCLUSAO

O estagio na Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Urgéncia/Unidade de AVC (integrada no SU)
constituiu uma oportunidade Unica para o desenvolvimento e consolidacdo das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em Situacédo Critica, considerando-se, assim, que 0s

objetivos tracados foram amplamente atingidos.

O aumento sustentado da procura dos servicos de urgéncia por parte da populacéo portuguesa provoca,
inevitavelmente, pressao sobre os sistemas publicos de saude em geral, desencadeando experiéncias
particularmente marcantes para utentes, cuidadores e profissionais de saude e, simultaneamente,

representa um grande desafio para a administracao central.

Este aumento dos episddios de urgéncia estd associado a facilidade no acesso aos SU, ao conceito
amplamente instituido da perspetiva de observacao médica sem agendamento, a realizacdo imediata de
exames de diagnostico, assim como a administracdo de medicacao. A atual politica na area da saude,
carenciada de organizacao no acesso da populacdo aos cuidados de saude acaba por, aparentemente,
proporcionar uma sensacao de seguranca aos utilizadores, culminando na incapacidade dos servicos darem

uma resposta atempada a todos os utentes.

Em Portugal o STM foi 0 método eleito para priorizar os utentes que recorrem aos SU. Surge como um meio
estratégico de organizacdo da observacdo médica nos servicos de urgéncia, com seguranca clinica
comprovada, estratificando o fluxo de entrada dos utentes segundo um critério de gravidade clinica, de forma
a reduzir os riscos associados as assimetrias criadas pelo acesso desorganizado aos cuidados de satde e
pela consequente sobrelotacdo dos servicos de urgéncia. A aplicacdo do PTM concretiza-se com a atribuicao
de uma prioridade e constitui em si um processo complexo de tomada de deciséo. Para isso, o enfermeiro

utiliza um raciocinio clinico baseado na pratica fundamentada na evidéncia.

Motivados por esta problematica que é uma realidade que vivenciamos no exercicio profissional num SU com
STM, desenvolvemos esta investigacdo que acreditamos poder desempenhar um papel construtivo na
melhoria progressiva dos cuidados de enfermagem prestados no ambito da TM e, consequentemente, na

reducao do risco clinico dos utentes.

Com a realizacao deste estudo pretendeu-se, segundo a perspetiva dos enfermeiros, explorar e descrever 0s
fatores que podem condicionar o erro na atribuicdo da prioridade ao utente, de acordo com o STM. Dos

fatores identificados destacam-se os seguintes:

e Recursos humanos manifestamente insuficientes, sendo esta lacuna mais evidente nos picos de
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afluéncia ao SU e nos momentos de substituicao dos enfermeiros para as pausas das refeicoes.
Escassez de materiais fundamentais para a realizacdo da TM condiciona, de forma significativa, o
desempenho do enfermeiro na triagem;

Percecao incorreta relativamente ao STM parte da populacao: os utentes/cuidadores, no momento
da triagem, nao estdo focados nos sinais e sintomas que justificaram a ida ao SU, nem na sua real
caraterizacao. Orientam a sua atencao para a hipervalorizacdo das queixas ou referem outras que,
eventualmente, poderao corresponder a atribuicdo de uma prioridade com menor tempo de espera
para o atendimento médico, atropelando transversalmente o principio basilar da priorizacdo dos
utentes de acordo com o risco clinico que esta na génese da TM, expondo os restantes utentes a um
risco superior e desnecessario. Os comportamentos de carater ameacador e intimidatério por parte
dos utentes/cuidadores direcionados ao enfermeiro da triagem, no sentido de obterem uma
prioridade mais elevada (menos tempo de espera), ¢ uma realidade constatada.

Tempos de espera para a triagem, pressao por parte de enfermeiros e médicos sobre o enfermeiro
da triagem, perturbacoes e interrupcdes durante o ato da triagem, o encaminhamento dos utentes
apos a triagem para os diferentes circuitos de observacdo médica, comunicacao via telefone da
chegada de utentes para observacdo médica (algumas especialidades) e a estrutura fisica da sala
de triagem foram identificados como sendo condicionantes do desempenho do enfermeiro,
interrompendo o raciocinio, reduzindo a concentracédo e, condicionado desta forma a qualidade da
triagem.

Layout do STM dificulta a leitura da informacéo assim como a escolha e o preenchimento dos items
a selecionar. A aplicacdo disciplinada do PTM, carateristica que confere reprodutibilidade e
uniformidade a TM €, ao mesmo tempo, um aspeto que limita a eficiéncia e eficacia no processo de
atribuicao de uma prioridade, atendendo a que nao compreende situacdes particulares de ordem
clinica e social. Algumas dessas situacoes estao asseguradas pelas vias verdes que foram criadas e
implementadas precisamente para colmatar algumas das lacunas mais evidentes da TM,
abrangendo aqueles utentes que, embora expostos a elevados riscos clinicos, ndo tinham esse
mesmo risco assegurado pelo STM.

Estandardizacdo das queixas dos utentes que recorrem ao SU. Os utentes/cuidadores justificam o
recurso ao SU com argumentos que correspondem aos principios que estao na base da atribuicao
de determinada prioridade. As dificuldades na recolha e valorizacdo das queixas dos utentes sdo um
entrave relevante no processo de tomada de decisao para o enfermeiro, no momento da triagem.

Experiéncia em cuidados ao utente critico em varios contextos (sala de emergéncia, emergéncia
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intra-hospitalar e extra-hospitalar) foi nomeada como um fator central no processo de tomada de
decisdo no momento de atribuir uma prioridade ao utente.

e Carateristicas pessoais facilitadores da tomada de decisao, tais como: assertividade, seguranca,
capacidade de observacdo/comunicacado e perspicacia, foram identificados como sendo essenciais
num processo dinamico com a experiéncia profissional acumulada, inspirado numa pratica baseada
na evidéncia, do qual resulte uma tomada de decisdo (triagem) devidamente fundamentada,
culminando na melhoria dos cuidados de enfermagem prestados e, por conseguinte, em ganhos em

saude;

A presente investigacdo podera constituir uma importante ferramenta de trabalho para os 6rgaos de decisao,
contribuindo para a otimizacdo da gestdo organizacional e para um melhor planeamento dos recursos
(humanos, materiais € fisicos), almejando uma maior proficiéncia dos servicos de saude, elevando os padrdes

de qualidade da prestacao dos cuidados e aumentando os ganhos em saude.

No futuro, consideramos ser necessario investir no desenvolvimento do layout do STM, de forma que este se
torne mais intuitivo e criar também novos fluxogramas, de modo a torna-lo mais abrangente e sensivel a

situacdes especificas que, até a data, ndo estdo claramente englobadas na TM.

E fulcral considerar um plano de formacéo continua dedicada aos enfermeiros que fazem triagem. Esse plano
deve incluir maior digitalizacao do processo de auditoria, permitindo livre acesso dos enfermeiros auditados

as correcodes introduzidas pelos auditores, promovendo a aprendizagem pelo feedback.

A tutela deve privilegiar o reforco da capacidade de resposta por parte dos servicos de satde, melhorar as
condicdes de trabalho e apostar na formacao continua em areas relacionadas ndo s6 com o STM, mas
também direcionada para a gestdo de conflitos e para as competéncias de comunicacao. Paralelamente,
deve investir cada vez mais em campanhas de sensibilizacdo e informacéo aos utentes/cuidadores. Deve-se
dedicar especial atencéo aos circuitos dos utentes apds triagem. Estes devem estar bem definidos e serem

amplamente divulgados para garantir a seguranca do utente desde a entrada no SU até a observacdo médica.

Apds a realizacao deste estudo, reconhecemos limitacdes 6bvias inerentes a inexperiéncia do investigador.
Ao mesmo tempo, esta inexperiéncia, por gerar inseguranca e incerteza, foi motivadora para aprofundar

conhecimentos e competéncias na area da investigacao.

Ha, ainda, a salientar que, pelo facto de o estudo ter sido realizado apenas num SU, limita a generalizacao
dos resultados. Perante o exposto, podemos sugerir a realizacao de estudos semelhantes noutras regides do
pais para avaliar a influéncia de determinadas variaveis nos resultados obtidos, nomeadamente,
demograficas, socioeconomicas, politicas e culturais, entre outras.
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ANEXO |

Guido de Entrevista aos Enfermeiros



Guido de Entrevista aos Enfermeiros

1.Identificacdo: Nome; Género; Categoria Profissional; Anos de Experiéncia

2.Quais os fatores que condicionam o erro na atribuicao da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema
de Triagem de Manchester?

3.Quais as principais dificuldades na atribuicao da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem
de Manchester?

4. Sugestdes de melhoria na aplicacao do Sistema de Triagem de Manchester?



ANEXO Il

Modelo de Consentimento Informado



FOLHETO INFORMATIVO

Eu, Luis Miguel Martins Gongalves, aluno do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica, da
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consércio com a Escola Superior de
Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, venho por este meio solicitar a
vossa colaboracao, no sentido de poder realizar recolha de dados para fins de investigacdo, no Servico de
Urgéncia do Hospital de Braga (Entidade Publica Empresarial), tendo como intuito desenvolver um projeto
de investigacdo denominado “A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos

Enfermeiros”.

Com a realizacao deste estudo pretende-se averiguar qual a percecdo dos enfermeiros acerca dos fatores
que condicionam o erro na atribuicdo da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de

Manchester.

Para a realizacdo deste estudo, solicito a recolha dos seguintes dados: idade, género, formacao académica

e tempo de experiéncia profissional.

A participacdo neste estudo é de carater voluntario, ndo sendo fornecido qualquer pagamento aos

participantes.

Para cada finalidade de dados recolhidos, o participante pode escolher se consente ou nédo o tipo de recolha,

sendo necessaria a aprovacao individual para cada finalidade de tratamento de dados.

Deste estudo podera resultar uma publicacao cientifica; no entanto, os resultados serdo sempre tratados de

forma anénima.

Os dados serdo recolhidos através uma entrevista semiestruturada (de acordo com o guido de entrevista
anexo) e o entrevistado tera total liberdade de resposta. Os dados, depois, serdo sujeitos a um processo de
pseudonomizacdo por forma a nao tornar identificaveis os participantes enquanto estiver a decorrer o
tratamento de dados, sendo no final do estudo a anonimizacao totalmente garantida. A entrevista sera
gravada com recurso a um gravador, transcrita dentro de 24 horas e apagada, de seguida. Serdo transcritos
apenas os dados considerados pertinentes para o estudo em causa. Sera criada uma matriz de

correspondéncia algarismo/entrevistado em formato word, guardada no computador institucional que esta



protegido por palavra passe. A entrevista, transcrita em formato de word, sera guardada na cloud
institucional/One Drive. A esta cloud apenas tera acesso o investigador principal, acesso este protegido por
uma palavra passe.

Os dados pessoais, recolhidos no ambito deste estudo, serao conservados até a publicacéo final dos seus
resultados, ndo devendo ultrapassar o prazo de um ano. Expirado este tempo, os dados armazenados em
suporte papel serao eliminados por maquina de triturar papel e os dados armazenados em suporte digital

(computador/cloud) serdo apagados, definitivamente.

E garantido ao titular dos dados o direito de acesso, atualizacdo e retificacdo dos seus dados pessoais,

mediante pedido por escrito dirigido ao investigador principal (luis.goncalves@hb.min-saude.pt). Nos termos

da lei, é-lhe garantido o direito de, através de pedido escrito dirigido ao investigador principal, retirar o seu
consentimento para o tratamento dos dados para as finalidades referidas, o que ndo invalida, no entanto, o
tratamento dos dados efetuado até essa data com base no consentimento previamente dado.

Caso pretenda notificar algum aspeto relativo a protecao dos seus dados, devera fazé-lo por escrito dirigido

ao Encarregado de Protecdo de Dados do Hospital de Braga (dpo@hb.min-saude.pt) ou através de queixa

dirigida a autoridade nacional de controlo (www.cnpd.pt).
O investigador principal: Luis Miguel Martins Goncalves

Contactos: Email: luis.goncalves@hb.min-saude.pt

Obrigado pela sua colaboracao.

Data: / /

Tomei conhecimento,

CONSENTIMENTO INFORMADO


mailto:luis.goncalves@hb.min-saude.pt
mailto:dpo@hb.min-saude.pt
mailto:luis.goncalves@hb.min-saude.pt

Eu, abaixo assinado, (nome completo e em maitsculas)

tomei conhecimento de acordo com as

recomendacdes da Declaracdo de Helsinquia do objetivo e finalidade do estudo de investigacdo e da forma
como vou participar no estudo “A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos

Enfermeiros”, a ser realizado por Luis Miguel Martins Goncalves.

Compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar, bem como
do estudo em que sera incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e

de todas obtive resposta satisfatoria.

Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de acesso, atualizacao e retificacdo dos dados pessoais e
ainda o direito de recusar a qualquer momento a participacao no estudo, sem que isso possa ter como efeito

qualquer prejuizo.

Sim, autorizo N3ao autorizo

Assinatura:

Data: / /

Nota: Este documento é composto por 3 paginas e feito em duplicado: uma via para o investigador e outra

para o entrevistado que consente.



ANEXO Il

Autorizacao do Presidente do Conselho de Administracdo do Hospital de Braga, EPE



Y

Hospital '
»Bragaes: COMISSAO DE ETICA

10 de Margo de 2021
Ref2:22 2021

Relator do Parecer: Paulo Silva

Parecer emitido em reunido ordindria de 10 de Margo de 2021

Nos termos dos N 1 e 6 do Artigo 162 da Lei N® 21/2014, de 16 de Abril, a
Comissdo de Etica do Hospital de Braga (CEHB) emite o seguinte parecer,
relativamente ao estudo “A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na
Perspetiva dos Enfermeiros”, de que é investigador principal o Enf. Luis Miguel
Gongalves (Enfermeiro do Servico de Urgéncia do Hospital de Braga e aluno do
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica da Escola Superior de
Enfermagem da Universidade do Minho), orientadora a Professora Fatima Braga
(Professora Adjunta da Escola da Superior de Enfermagem da Universidade do Minho),

e que decorrerd no dmbito do Servigo de Urgéncia (SU) da instituicdo:

a) O estudo pretende averiguar qual a percecio dos enfermeiros acerca da
qualidade do Sistema de Triagem de Manchester. Trata-se de estudo exploratdrio-
descritivo, de cariz qualitativo;

b) Os dados serdo recolhidos através de entrevista semiestruturada realizada aos

enfermeiros, com guido de criado propositadamente para o efeito. As entrevistas




O

Hospital s
wBra%am COMISSAO DE ETICA

serdo gravadas e transcritas em 24 horas (conteudo transcrito devera ser confirmado
pelos entrevistados), sendo posteriormente destruido o registo dudio.

Neste sentido, ndo estdo associados ao estudo riscos previsiveis;c) O protocolo é
adequado, existindo planos de divulgagdo dos resultados do estudo inerentes ao
ambito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagdo Critica da Escola Superior

de Enfermagem da Universidade do Minho;
d) A equipa de investigagdo possui aptid3o para a realizagdo do estudo;

e) Existem condigdes materiais e humanas necessérias a realizagdo do estudo;

f) O estudo ndo acarretara despesa ou abuso de recursos;

g) A popula¢do alvo é constituida por enfermeiros em execugdo de fungdes no
SU do Hospital de Braga, com os seguintes critérios de inclusao na amostra:

« Enfermeiros com experiéncia profissional em Servico de Urgéncia superior a
trés anos;

« Enfermeiros com experiéncia em Triagem de Manchester superior a 1 ano;

» Auditorias com aproveitamento igual ou superior a 80%, nos Ultimos 12 meses
e de forma consecutiva.

A amostra serd construida por conveniéncia ou amostra acidental, sendo

constituida por 10 enfermeiros do referido hospital, ou até a saturagdo de dados;
h) Ndo foram referidas situagdes de conflito de interesses;
i) O estudo ndo implica o acompanhamento dos participantes (enfermeiros);

i) Existe um adequado procedimento de obtenc¢do de consentimento informado,
incluindo as informacdes a prestar aos participantes. Existe o compromisso de que os
dados recolhidos serdo tratados de forma andnima, e que serd garantida a sua

confidencialidade ao longo de todo o processo.




O

Hospital )
«Bragace: COMISSAO DE ETICA
Concluindo, o estudo cumpre as normas da Bioética e nada ha a opor a sua
realizacdo.

O Presidente da Comissdo de Etica

7
AWK ,/‘v' i

(Dr. Juan R. Garcia) = W@




ANEXO IV

Autorizacao do Diretor do Servico de Urgéncia do Hospital de Braga, EPE



/"\‘3 R
@} Hospital
], Braea Comissio deEtica

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PROJETO

Ex.M° Sr. Diretor do Servico de Urgéncia do Hospital de Braga

Eu, Luis Miguel Martins Goncalves, na qualidade de Investigador Principal, solicito a vossa
autorizacao para realizar um estudo de investigacao no Servico de Urgéncia intitulado de “Qualidade do

Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos Enfermeiros”.

Mais declaro, sob compromisso de honra, total garantia da confidencialidade dos dados recolhidos,

sendo que a recolha dos dados decorrera sem nenhum prejuizo para o normal funcionamento do servico.
Com os melhores cumprimentos,

Braga, 12 de Janeiro de 2021

O Investigador Principal

Lt 0ae R haiin foneartcy

Em relacado ao estudo supracitado, autorizo a sua realizacdo do mesmo no servico sob minha

direcao sendo que o Servico reune as condicdes necessarias para a concretizacdo do mesmo.
Braga, 12 de Janeiro de 2021

O Diretor do Servi¢o @
@;ﬁ,{\ E_ggsapitai
A7 v
F T

/ : Serdge-de Urgéncia

Dr. Jorge Teixeira



ANEXO V

Autorizacao do Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia do Hospital de Braga, EPE



O\ I];)Iospital
(\/ raga Comissdo de Etica

ASSUNTO: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PROJETO
DE INVESTIGACAO

Ex.m° Sr. Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia do Hospital de Braga

Eu, Luis Miguel Martins Goncalves, na qualidade de Investigador Principal, solicito a vossa
autorizacao para realizar um estudo de investigacao no Servico de Urgéncia intitulado de

“Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos Enfermeiros”.

Mais declaro, sob compromisso de honra, total garantia da confidencialidade dos dados
recolhidos, sendo que a recolha dos dados decorrerda sem nenhum prejuizo para o normal

funcionamento do servico.

Com os melhores cumprimentos,

Braga, 12 de Janeiro de 2021
O Investigador Principal

Em relacdo ao estudo supracitado, autorizo a sua realizacdo do mesmo no servico sob
minha direcdo sendo que o Servico refine as condicdes necessarias para a concretizacdo do

mesmo.

Braga, 12 de Janeiro de 2021
Enfermeiro Chefe do Servico

Aade - s f"’\
#



ANEXO VI

Declaracao de Responsabilidades



HOSPITAL DE BRAGA, EPE

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADES

TiTuLo po EsTubo

A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos Enfermeiros

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADES EXISTENTES

Venho por este meio e para os devidos efeitos, declarar que me comprometo a:

a.

Manter os dados pessoais a que tenha acesso no ambito da atividade realizada neste
estudo estritamente confidenciais, utilizando-os Unica e exclusivamente para efeitos da
mesma, ficando sujeito a sigilo profissional em relagédo a tais dados, mesmo apés a
cessacgao do presente estudo;

N&o aceder ou consultar dados cujo acesso ou consulta ndo decorra diretamente do
exercicio das tarefas associadas ao presente estudo e que nao tenha sido expressamente
autorizado pelo Conselho de Administragcdo do Hospital de Braga, E.P.E.;

Cumprir com as politicas, regulamentos e manuais internos do Hospital de Braga, bem
como quaisquer regras relacionadas com o tratamento e seguranga de dados pessoais a
que o mesmo esteja vinculado;

Seguir todas as instrugdes emanadas no hospital em relagdo ao tratamento dos dados,
designadamente quanto as medidas de seguranca a adotar no tratamento de tais dados;
Prestar assisténcia ao Hospital de Braga, tendo em conta a natureza do tratamento e a
informagdo ao seu dispor, apenas quando este solicitar apoio para assegurar as
obrigagdes referentes a notificagdo de violagdes de dados pessoais.

Mais declaro de que estou ciente de que a violagdo das obrigagdes relativas a politica de
privacidade e codigo de conduta do Hospital de Braga, ao Regulamento Geral sobre a Protegéao
de Dados e a Lei 58/2019 de 8 de agosto, na presente declaragdo, me pode fazer incorrer em
responsabilidade civil pelos danos e prejuizos que se venham a verificar, quer para o Hospital de
Braga E.P.E., quer para o titular dos dados pessoais, sem prejuizo da responsabilidade disciplinar
e/ou penal, que me possa ser imputada.

Pede deferimento,

Braga, 12 de janeiro de 2021

Assinatura do Investigador Principal pelo Estudo

L f\A@vJ Qo L. Gonesf vt

(Luis Miguel Martins Gongalves)

Nome e assinaturas de todos os Investigadores Participantes no Estudo

IMP.384.00/05/2020



ANEXO VI

Avaliacao de Impacto sobre a Protecao de Dados de Estudos em Saude



HOSPITAL DE BRAGA, EPE

AVALIACAO DE IMPACTO SOBRE A PROTECAO DE DADOS DE ESTUDOS EM SAUDE

Para garantir que as atividades de investigacdo, que envolvam o tratamento de dados pessoais de
informacao recolhida no Hospital de Braga, estdo em conformidade com as leis de protecdo de
dados pessoais e com as politicas de privacidade do Hospital de Braga, a realizacdo de uma
avaliagdo de impacto sobre a protecdo de dados é a forma adequada para demonstrar essa
conformidade.

Caso sinta necessidade de apoio no preenchimento do formulario de avaliacdo de impacto sobre a
protecéo de dados do Estudo que pretende realizar, por favor contacte o Encarregado de Protecéo
de Dados do Hospital de Braga através do e-mail dpo@hb.min-saude.pt

Informacé&o Geral sobre os responséaveis pelo Estudo

Nome do Interlocutor pelo

' Maria Eul4li Perei
Estudo no Hospital de Braga aria Eulalia Gomes Pereira

Servico Servico de Urgéncia

Funcéo Enfermeira Especialista

Contactos institucionais

(e-mail/tim) Maria.eulalia.pereira@hb.min-saude.pt

Nome do Investigador
Luis Miguel Martins Goncalves

Principal
Entidade Hospital de Braga, EPE
Funcéo Enfermeiro

Contactos institucionais

(e-mail/tim) luis.goncalves@hb.min-saude.pt

Instituicio Promotora do

Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho
Estudo

Pessoa de Contacto (se Professora Maria de Fatima Dias Braga
externo)

Contactos institucionais

(e-mail/tim) fbraga@ese.uminho.pt

Outra(s) Entidade(s)
Externa(s) participante(s) no
Estudo

Pessoa(s) de Contacto

Contacto(s) institucionais
(e-mail/tim)

Outra(s) Entidade(s)
Externa(s) participante(s) no
Estudo

Pessoa(s) de Contacto

Contacto(s) institucionais
(e-mail/tim)

IMP.288.03/05/2020 Pag. 1/12
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HOSPITAL DE BRAGA, EPE

AVALIACAO DE IMPACTO SOBRE A PROTECAO DE DADOS DE ESTUDOS EM SAUDE

Colaboragdo com o 2CA-Braga

O 2CA-Braga € o centro de investigacéo clinica do Hospital de Braga e da Escola de Medicina da
Universidade do Minho. Uma das suas func¢des é apoiar todos os estudos da iniciativa da indUstria
farmacéutica e, quando aplicavel, apoia também o desenvolvimento e aplicacdo de estudos de
iniciativa do investigador.

0] Estudo tem o apoio do 2CA-Braga?

Ul Sim Devera enviar, previamente, o IMP.2CA.032 — Exequibilidade de Estudo Clinico para
validacéo da direcdo do 2CA-Braga (para obter o formulario contactar o 2CA-Braga através do e-mail:
2ca@ccabraga.org).

Se recebeu autorizagao de colaboragdo com o 2CA-Braga, devera anexar o IMP.2CA.032 ou o0 e-mail de
confirmacgédo aos restantes documentos (Protocolo de Investigagdo, Formularios de Recolha de Dados,
Consentimento Informado e Acordo de Tratamento de

Dados, se aplicavel) (Ir para a Seccéo A)

N&o (Ir para a Seccao A)

Seccéo A: Descricdo Geral do Tratamento de Dados

1. Titulo do Estudo

[] Estudo clinico de regimes alimentares

i [1 Estudo clinico de terapéutica ndo convencional
2. Tipo de Estudo

De acordo com a definigo ] Estudo clinico multicéntrico

prevista no art® 2° alinea n) [] Estudo clinico sem intervencdo

da Lei de Investigacéo|] Estudo clinico com intervencao

Clinica, lei n° 21/2014 de 16 Estudo de investigacdo/acao

de abril [J Estudo clinico de dispositivo médico

[] Estudo clinico de produtos cosméticos e de higiene corporal

[] Ensaio clinico

O Sistema de Triagem de Manchester esta implementado em todos
os Servicos de Urgéncia de Portugal. E sistema de triagem que, de
forma objetiva, reproduzivel, passivel de ser auditado e com
icontrolo médico, promove o atendimento em funcgédo de critério
clinico. Como em Portugal a Triagem de Manchester é realizada
por enfermeiros, estes assumem um papel central e determinante
para a experiéncia do utente no servico de urgéncia.

2. Ambito e objetivos do O rpomento datriagem é um even'Fo Unico para cada utente,
trabalho limitado num espac¢o de tempo muito reduzido, que coloca aos

Expliqgue as finalidades dojenfermeiros mudltiplos constrangimentos e dificuldades. A
Estudo e do tratamento de experiéncia vivenciada (como prestador de cuidados e como

dados a realizar auditor/formador do Sistema de Triagem de Manchester), num
servigo de urgéncia que utiliza a Triagem de Manchester como
Sistema de triagem permite-nos, muitas vezes, constatar que esta
tematica é alvo de discussao entre os pares, na medida em que,
nas auditorias efetuadas mensalmente, existem incoeréncias onde
se encontram evidenciadas situacdes de erro na triagem.
Reconhecendo a importancia da aplicacdo dos resultados da
investigagdo na pratica, apds uma reflexdo sobre o exercicio da

IMP.288.03/05/2020 Pag. 2/12



HOSPITAL DE BRAGA, EPE

AVALIACAO DE IMPACTO SOBRE A PROTECAO DE DADOS DE ESTUDOS EM SAUDE

enfermagem no servigo de urgéncia e no Sistema de Triagem de
Manchester, eis, entdo, que surge a seguinte questado de partida:

‘Qual a perspetiva dos enfermeiros, relativamente aos
fatores que condicionam o erro, na atribuicdo da prioridade ao
utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester?”.

A evidéncia de estudos cientificos é essencial para auxiliar o
enfermeiro na selecdo das melhores praticas a serem
materializadas nos cuidados. S&o o suporte que garante uma
pratica mais segura ao enfermeiro e ao utente a atribuicdo de um
nivel de gravidade que reflita o seu real estado de salde. Face a
problematica exposta anteriormente torna-se pertinente investigar
que fatores na perspetiva dos enfermeiros podem contribuir para o
erro na atribuicéo da prioridade no Sistema de Triagem de
Manchester.

O presente estudo desenvolve-se no ambito da Unidade Curricular
Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica e Intensivismo do
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, da
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em
consAdrcio com a Escola Superior de Enfermagem de Vila Real, da
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

3. Descreva resumida-
mente o fluxo de transfe-
réncia dos dados (opera-

de

dados a realizar) de modo

a identificar todas as
entidades que irdo
processar os dados

Como vai identificar os casos
elegiveis para o Estudo? De
que modo vai colher os
dados? Para quem vai enviar
o0s dados?

cOes de tratamento

A recolha de dados sera realizada através de uma entrevista
gravada) semiestruturada a realizar aos enfermeiros que realizam
Triagem de Manchester no servi¢o de urgéncia do hospital de
Braga, EPE.

A amostra é por conveniéncia ou amostra acidental, constituida por
10 enfermeiros do referido hospital, ou até a saturagédo de dados.

Os critérios de incluséo serdo os seguintes:

Enfermeiros com experiéncia profissional em servi¢co
de urgéncia superior a trés anos;

Enfermeiros com experiéncia em Triagem de
Manchester superior a 1 ano;

Auditorias com aproveitamento igual ou superior a
80%, nos ultimos 12 meses e de forma consecutiva.

A amostra de participantes resultard da consulta dos relatérios das
auditorias mensais com a percentagem de conformidade de cada
Enfermeiro que seréo facultados pelo enfermeiro gestor do servico
de urgéncia.

Com o0 objetivo de melhorar a eficacia e a qualidade do tratamento
de dados sera utilizada a ferramenta de anélise de conteddo

suportada por software WebQDA.

4. Tipo de dados pessoais
(indique todas as variaveis a

recolher, incluindo aquelas

que colhe, mas néo regista na
base de dados do Estudo)

Serao tratados exclusivamente dados referentes aos Enfermeiros,

nomeadamente. Idade, Género, Formacdo académica, Tempo de
experiéncia profissional.

IMP.288.03/05/2020
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HOSPITAL DE BRAGA, EPE

AVALIACAO DE IMPACTO SOBRE A PROTECAO DE DADOS DE ESTUDOS EM SAUDE

Deve ter em conta o respeito

pelo principio da

minimizagdo de dados,|Os dados sdo de categoria especial? [] Sim Nao
devendo ser recolhidos|(entende-se por categoria especial dados a origem racial ou étnica,
apenas 0s dadosjopinides politicas, convicgdes religiosas ou filosdficas, filiagdo sindical,

adequados e limitados ao . . ;
dados genéticos, biométricos e relativos a salde ou a vida sexual

necessario em relacdo a . =
ou orientacao sexual)

finalidade do Estudo.

Sim [ Nao

5. Os participantes serdo ~ [S€ra criada uma matriz de correspondéncia

identificados por uml(@lgarismo/entrevistado) que sera guardada no computador da
codigo especificamentefsala 5 do servico de urgéncia.

' 2 . . .
criado para este Estudo? g0 i onde fica alocada a responsabilidade por esta tarefa?

Investigador.

Sim [ Néao
. . im, on rao armazen nserv. ? As entrevi
6. Para além dos dados, é Se sim, onde serdo armazenados/conservados? As entrevistas

feita recolha de produtos serdo gravadas num gravador, transcritas em 24 horas para um

ficheiro word identificado com o cddigo atribuido ao participante e

biol6égicos, imagens ou N
9 9 armazenado na cloud institucional.

gravacoes audio ou
video? De que modo é feita a sua etiquetagem? Ordem numérica
crescente.

7. A quem se referemos  |] Utentes Profissionais de Saude [ Individuos saudaveis
dados pessoais? [ Outros:

Software. Qual(is)? WebQDA, Cloud institutional (Microsoft

8. Que —tpo  delniice 365/0ne Drive)
ferramentas  informaticas
vai utilizar para o|X Hardware. Qual(is)? Computador, gravador

tratamento de dados?

Detalhe, por favor. Propriedade de:

Hospital Instituicdo Externa [1 Pessoal (investigadores)

N&o (Ir para a Seccao B)

[] Sim, para
9. Vai transferir  dados
para fora do hospital? [J Entidade em Portugal
[J Entidade no Espago Econdémico Europeu
[1 Entidade fora da Unido Europeia

(Ir para a Q9)

10. Indique a entidade e 0
pais a que pertencem os
destinatarios dos dados?

11. Indique a data prevista

de finalizacdo do Estudo | /*/06/2021

(Ir para a Seccao B)

Seccédo B: Fundamentacao da Legitimidade do Tratamento de Dados

[1 Desempenho de um contrato em que o titular dos dados é
1. Base legal parte interessada (Ir para a Q2)
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[ Interesse publico (caso a finalidade esteja inscrita em
legislacdo portuguesa) (Ir para a Q2)

Legitimo interesse (do hospital ou de terceiros) (Ir para a Q2)
Consentimento dos titulares dos dados (Ir para a Q3)

[J Nao sei/ dividas — contactar o Encarregado de Protecdo de Dados
Jdo Hospital de Braga

2. Fundamente o motivo

de escolha
legal
Identifique claramente as
justificacdes dos
interesses legitimos
evocados

da base

O presente estudo desenvolve-se no dmbito da Unidade Curricular

Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica e Intensivismo do
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacéo Critica, da

Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em
iconsdrcio com a Escola Superior de Enfermagem de Vila Real, da

Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.
(Ir para a Seccao C)

3. Qual a condicédo de
legitimidade para

tratamento de dados de
salde?

0

Consentimento explicito

] Interesse publico no dominio da Saude Publica. Justifique:

[J Tratamento necessario para efeitos de medicina preventiva ou
do trabalho, para a avaliagdo da capacidade de trabalho do

lempregado, para o diagndstico médico, para a prestacéo de

cuidados ou tratamentos de salde ou para a gestéo de
sistemas e servicos de saude

[ Tratamento necessario para fins de arquivo de interesse
publico, para fins de investigacao cientifica ou histérica ou para
fins estatisticos

O Qutra:

(Ir para a Seccéo C)

Seccdo C: Transparéncia e Dever de Informagéao
Responda a todas as questdes desta sec¢édo

1. O titular dos dados ira receber
informacao sobre o tratamento de
dados que pretende fazer?

[J Nao, porque

Sim

Se sim, indique que tipo de informacé&o que sera
prestada:

Contactos do responséavel pelo tratamento
Finalidade do tratamento

Categorias de dados em questao

Destinatarios dos dados pessoais, se os houver
[0 Transferéncias de dados para fora da Europa
Prazo de conservacao dos dados colhidos
Exercicio dos direitos dos titulares de dados
(acesso retificaco, limitacdo, oposicéo)
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2. O tratamento de dados esta
coberto pelas condices previstas
na Politica de Privacidade do
Hospital de Braga?
https://www.hospitaldebraga.pt/utente-
visitante/politica-de-privacidade

Sim

1 N&o - contactar o Encarregado de Prote¢do de Dados do
Hospital de Braga

3. Se a base
consentimento

legal €

descreva o modo como vai obter o
consentimento dos
dados?

informado,

titulares de

O consentimento dos titulares para a recolha de dados

serd realizado através de uma Declara¢do de
Consentimento Informado a assinar pelo préprio e pelo
investigador apds informacao sobre o estudo a realizar.

4. Indique o0s requisitos que
considera que

obtencdo do consentimento
titulares de dados pessoais.

se verificam na
dos

Dado livremente, sendo uma escolha genuina do
titular

Especifico relativamente a todas as finalidades de
tratamento

Informado, com linguagem simples, inteligivel e de
facil acesso e destacado de outros assuntos

Inequivoco, sendo dada a opgao de assinalar “sim”
ou “nao” (Ir paraa
Seccédo D)

Seccdao D: Reutilizacdo de dados pré-existentes

1. Os dados pessoais que esta
a recolher sdo colhidos
diretamente  do titular de
dados?

Sim (Ir para a Secgéo E)
N&ao (Ir para a Q2)

[1 N&o sei/davidas — contactar o Encarregado de Protecéo de
Dados do Hospital de Braga

1 Processo clinico hospitalar

[1 Base de dados do servi¢co. Qual?

2. De que forma prevé colher,
indiretamente, os dados?

[1 Registo de Saude Eletronico (Portal Da Saude)

Outro: Solicitar ao Enfermeiro Chefe os relatérios das
auditorias mensais.

(Ir para a Seccéo E)

Seccdao E: Exatiddo dos Dados

Resumidamente, descreva as consequéncias que decorrem se os dados que estiver a utilizar se
revelarem ndo ser exatos? Poderdo causar danos (ex.: sociais, financeiros, reputacionais) aos
titulares dos dados? (descreva a probabilidade de ocorréncia assim como de impacto sobre o titular)

Os dados a utilizar ndo causarao qualquer tipo de dano aos titulares, poderdo eventualmente

favorecer o enviesamento do estudo.
(Ir para a Seccéo F)
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Seccéo F: Necessidade do Tratamento de Dados Pessoais
Responda a todas as questdes desta sec¢do

1. Precisa de usar dados

pessoais  pararealizar o}

tratamento de dados, desde a

colheita até a destruicdo dos
dados?

Sim
1 Nao

[1 Nao sei/ davidas - contactar o seu Orientador/Tutor para
discusséo

2. Considerou a possibilidade
de utilizar dados pseudonimi-
zados/anonimizados, em
alternativa?

1 N&o, porque

Sim. Como?

(Ir para a Seccéo G)

Seccao G: Conservacdo e Seguranca dos Dados

1. Onde armazena os dados
pessoais do seu trabalho?

Descreva, paracada um dos

ativos, onde os dados serdo
armazenados ede quem

responsabilidade de guarda

é a

As entrevistas serdo gravadas num gravador, transcritas em
24 horas e apagadas em seguida.

Os restantes dados pessoais recolhidos no &mbito deste
estudo serdo conservados até a publicacao final dos seus
resultados ndo devendo ultrapassar o prazo de um ano:

* Os consentimentos informados (suporte de papel) seréo
guaraaaos num armario tfechado a chave gue esta no

gabinete 5 do servigo de urgéncia. Serdo destruidos por

madquina de triturar papel.

* A matriz de correspondéncia algarismo/entrevistado em
formato word sera guardada no computador que esta
protegido por palavra passe. A entrevista transcrita em
formato de word serd guardada na cloud institucional,
acesso este protegido por uma palavra passe.

* Os dados guardados em formato digital serdo eliminados
de forma definitiva no prazo maximo de um ano.

2. Existe capacidade de
autenticar o acesso de todos
os utilizadores que irdo tratar

os dados do seu Estudo?

1 Nao

Sim. Como? Palavra Passe.

3. Existe um procedimento de
criacdo de perfis de acesso,
onde cada perfil é definido em
funcdo do tipo de dado
pessoal a que acede e acao
gue pode efetuar, de acordo
com 0 principio
necessidade de conhecer?

da

N&o, porque Os dados serédo tratados somente por um
investigador.

[1 Sim. Qual o processo?

4. Que meios (tecnolégicos e
fisicos) existem para
monitorizar, registar e analisar
0S acessos nao autorizados
aos dados?

Palavra Passe.
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5. Que medidas técnicas de

N . Encriptar 0 acesso aos ficheiros com uma password.
protecdo dos dados existem

e ~ |Os dados em papel serdo guardados num armario fechado
contra modificacdes nao

autorizadas, perdas, furtos e com chave no gabinete do Enfermeiro Responsavel do

divulgacio ndo autorizada? Servico de Urgéncia (sala atras identificada).

As entrevistas gravadas seréo transcritas em 24 horas e
6. Por quanto tempo

conservara o0s dados? apagadas do gravador.

Os dados armazenados em ficheiros suporte digital e em
suporte de papel serdo mantidos até a conclusao do estudo
para analise de conteldo, até um méaximo de 1 ano, sendo
eliminados definitivamente findo esse prazo.

Justifique os motivos para o
periodo escolhido.

7. Como € que eliminara/ (Os dados em suporte digital serdo eliminados/apagados do
destruira os dados pessoais, computador e da cloud institucional apés concluséo do

uma vez ultrapassado olestudo.
critério de conservacdo dos|Os dados em suporte de papel serdo eliminados por
mesmos? magquina de triturar papel.

Este formulario devera ser enviado ao Encarregado de Protecdo de Dados para emissédo do
seu parecer (Seccéo H).

Caso do parecer emitido (Seccdo H) surjam recomendacgdes e a necessidade de revisdo dos
documentos submetidos — Protocolo de Investigacdo, Formulérios de Recolha de Dados ou Estrutura
da Base de Dados do Estudo, Folheto de Informagédo e Consentimento Informado —

, descreva abaixo as alteracfes introduzidas e submeta de novo os documentos alterados,
conjuntamente com este formulario.
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Seccéo

1. Sintese dos principios fundamentais para garantir a conformidade com o RGPD:

H: a ser preenchido pelo Encarregado de Protecdo de Dados

Controlos selecionados para demonstrar a conformidade com os L

ID L ; Avaliacao
principios fundamentais

P1 |Finalidade especifica, explicita e legitima Aceitavel

P2 [O critério de licitude para o tratamento de dados esta adequado ao Estudo Aceitavel
O tratamento de dados é adequado, relevante e limitado ao que é o

P3 ‘o .~ > e P L Aceitavel
necessario em relacao a finalidade (principio da minimizacao)

P4 A mformagAao fornemda ao participante é adequada (principio da lealdade Aceitavel
e transparéncia)

p5 Existem condicdes para o exercicio do direito de acesso e a portabilidade Aceitavel
dos dados

P6 Existem condi¢Bes para o exercicio do direito de retificacdo e eliminagéo Aceitavel
de dados
Existem condi¢des para o exercicio do direito a limitag&o do tratamento de o

P7 - : . Aceitavel
dados e do direito de retirar o consentimento
O tratamento de dados realizado por outras entidades rege-se por um ~ -

P8 Acordo escrito (art® 26 ou 28) N&o Aplicavel

P9 AS transfer~enC|as d.e dados para paises fora da Unido Europeia cumprem N0 Aplicavel
as obrigacg6es previstas

2. Avaliacdo dos riscos relacionados com a medidas de técnicas e organizacionais
implementadas no Estudo que podem p6r em risco os direitos e liberdades dos titulares de dados:

Impacto
nos Probabilidade
ID [Fontes de Risco IAmeacas |Fi|re|tos € de Resultado
iberdades .
dos Ocorréncia
titulares
IComprometimento do
algoritmo de
R1 Procedimento de lanonimizacao, por 2 - Impacto 2 - Pouco 4
anonimizacao interconexdo de dados Limitado Provavel
com outros sistemas de
informacao
Ficheiro com a IAcesso indevido a chave;
2 - Impacto 2 - Pouco
R2 [chave de_ o Roub_o ou mau uso da Limit%do Provavel 4
seudonimizacao identidade
IAcesso ilegitimo a
informacao clinica;
R3 Inve'_stigadores no M_odifica(;éo_ indesejada; 2 - Impacto 2 - Pouco 4
Ambito do Estudo Divulgacéo ilicita; Perda Limitado Provavel
de dados propositada ou
acidental
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Colaboradores do Acesso "f"g'“(“? a.
hospital com mformac;af) C_I|n|ca, .
Modificacdo indesejada; Escolha Escolha um
R4 [acesso aos . S _ .
: Divulgacao ilicita; Perda um item. item.
sistemas de ;
. . e de dados propositada ou
informacao clinicos .
acidental
o N&o existéncia de
Seguranca fisica
controlo de acessos aos
R5 dos locais de edificios e salas de 2 - Impacto 2 - Pouco 4
Armazenamento . L. Limitado Provavel
trabalho; armaérios de
dos dados o
acesso restrito;
Seguranca de Perda de dados (e.g.
R6 redes de acesso, ransomware, ataques a 2 - Impacto 2 - Pouco 4
secretarias de vulnerabilidades), sistema Limitado Provavel
trabalho de destruicdo de papel
A IAcesso ilegal a dados de
[Transferéncia . .
categoria especial ou
R [LOrEn e 9900%  nadequacao s medas | 2,7 | 2P | g
o de protecdo desses
partilhados)
dados
Impossibilidade de poder
lexercer controlo sobre os
RS Backups das bases dados em caso de perda 2 -.Impacto 2- P(?uco 4
de dados . L Limitado Provavel
de disponibilidade e/ou
integridade
Impossibilidade de poder
RO Controlo de exercer controlo sobre os 2 - Impacto 2 - Pouco 4
acessos (Logs) dados em caso de Limitado Provavel
acessos indevidos
Passwords fracas;
Procedimentos
autenticacdo de
R10 putenticacdo de identidade dos titulares 2 '.ImpaCtO 2- Pquco 4
ACessos . ~ NN Limitado Provavel
em interacdes a distancia;
icontrolo de acessos
fisicos
Medidas técnicas e
[Tratamentos de oraanizativas
dados fora da UE organ: - Escolha Escolha um
R11 insuficientes; i .
Cloud, CRO, 2 um item. item.
Demonstracao de
Promotores) % -
Certificacdo insuficiente

3. Recomendacgdes para a garantia da seguranca de Informacéo e que comprovem
a observancia do RGPD

Nos termos do n2 2 do artigo 352 e da alinea c¢) do n2 1 do artigo 392 do Regulamento Geral sobre a
Protecdo de Dados, o tratamento de dados pessoais deve considerar-se autorizado nos seguintes
termos:

o A base de dados do estudo apenas devera conter o cddigo de participante, enquanto
dado pessoal, e ser guardada no computador do investigador principal ou em local distinto do ficheiro
com a chave de pseudonimizagao;

o Ndo devem ser usados dispositivos méveis como pens para a transferéncia de dados entre
o hospital e os dispositivos da equipa de investigadores;

. As trocas de emails devem-se fazer sempre pelos emails institucionais;

. O acesso aos ficheiros dos dados do estudo (ficheiro com a chave de pseudonimizagdo e
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base de dados do estudo) deve ser feito através de password robusta;

o As passwords robustas devem obedecer ao critério de terem no minimo 9 caracteres e
serem complexas mas de facil memorizagao e transmissao verbal, para evitar a sua escrita. A sua
composicado devera exigir a inclusdo de 3 dos 4 seguintes conjuntos de caracteres: letras minusculas (a...z),
letras maidsculas (A...Z), nimeros (0...9) e caracteres especiais (V1 @ #5% & * () _+ | "-=\{}[1:“;"
<>7?,./). Poderd, em alternativa, ser constituida por frases ou excertos de texto longo, conhecidos pelo
utilizador, sem caracter de «espago». Ndo deverdo ser utilizadas palavras Unicas do diciondrio, datas ou
outros elementos facilmente associdveis ao investigador;

. As gravagoes devem ser transcritas num prazo maximo de 48h apds a recolha, validadas e
devem ser apagadas de imediato;

. O prazo de retengdo dos dados pessoais devera ser no maximo de 2 anos, ou seja, Dez/2022;
o Os consentimentos informados apenas devem ser destruidos findo o prazo de

conservagao dos dados pessoais;

. O orientador interno fica responsavel pela garantia da destrui¢do de todos os ativos com
dados pessoais;

o O orientador interno devera proceder junto do encarregado de prote¢do de dados, enviando

um email demonstrativo das medidas tomadas para a destruicdo dos dados pessoais do estudo (auto de
destruicdo).

4, Revisédo da documentacgéo de suporte a Avaliacao de Impacto sobre a Protecéo de Dados
N&o é necesséria revisdo

O Necessita de revisdo pelo investigador principal

5. Medidas de mitigacédo dos riscos identificados nos pontos 1 e 2 e que devem ir ao encontro
das recomendacgdes emitidas no ponto 3

Novo
IDdo
. Medida para reducao do risco Resultado
Risco .
do Risco
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6. Concluséo Final:
Estudo em conformidade com o RGPD

O O Estudo néo estd em conformidade com o RGPD, atendendo a que as medidas identificadas
ndo sao suficientes para atenuar os riscos sobre a protecao dos dados.

De acordo com o art® 36 do RGPD, o Responsavel pelo Tratamento deve proceder a Consulta Prévia da
Comisséo Nacional de Protecdo de Dados (Av. D. Carlos I, 134 - 1.° 1200-651 Lisboa - Tel: +351 213928400 -
Fax: +351 213976832 - e-mail: geral@cnpd.pt).

Assinatura do DPO: Sonéa Dovia (6001)

Data: 25/02/2021

Cdédigo ref.2 DPO: 20210004 _Urgencia250221

IMP.288.03/05/2020 Pag. 12/12
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Autorizacdo da Subcomisséo de Etica para as Ciéncias da Vida e da Satde da Universidade do Minho



Il\

Universidade do Minho

Conselho de Etica

Comissédo de Etica para a Investigacdo em Ciéncias da Vida e da Satude (CEICVS)

Identificacdo do documento: CEICVS 015/2021

Titulo do projeto: A Qualidade do Sistema de Triagem de
Manchester na Perspetiva dos Enfermeiros

Equipa de investigacdo: Luis Miguel Martins Gongalves, estudante do
Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica, da Escola
Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consorcio com
aEscola Superior de Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Tras-
o0s-Montese Alto Douro; Professora Doutora Mariade Fatima Dias Braga,
da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho
(Orientadora)

Unidade Organica Promotora: Escola Superior de Enfermagem da
Universidade do Minho

Outras Unidades: Servico de Urgéncia do Hospital de Braga

PARECER

De acordo com a documentagdo apresentada, o projeto insere-se no ambito da Unidade Curricular Enfermagem
da Pessoa em Situacao Critica e Intensivismo do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situagao Critica, da
Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consdrcio com a Escola Superior de

Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro.

Trata-se de um estudo exploratorio, prospetivo, observacional e descritivo, com abordagem qualitativa, com o
apoio institucional da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho e do Servico de Urgéncia do
Hospital de Braga. E objetivo principal do estudo explorar perspetiva dos enfermeiros, relativamente aos fatores
que condicionam o erro, na atribuicao da prioridade ao utente, de acordo com o Sistemde Triagem de

Manchester.

0 estudo obteve aprovacao pelo DPO do Hospital de Braga (Codigo DOP: 202110004_Urgencia250221) a 25
de fevereiro de 2021 e pela Comissdo de Etica da Satide do Hospital de Braga (Ref?: 22_2021) a 10 de marco
de 2021Apds verificacdo e andlise dos documentos associados ao processo de pedido de emissdo de parecer
ético sobre o projeto em apreco, a que reporta a respetiva “Analise e justificacdo do parecer”, considera-

se que (i) o processo esta devidamente instruido, (i) a andlise dos documentos apresentados sobre o



estudo a realizar obedecem as regras de conduta ética e requisitos exigidos para as boas praticas na

experimentacao com humanos e (iii) estdo em conformidade com o Guiao para submissao de processos a

pedido de Parecer Eticona UMinho.

Faceaoexposto, aComissio de Etica paraa Investigacio em Ciéncias da Vida e da Satde (CEICVS) nadatema

opor a realizacdo do projeto, emitindo o seu parecer favoravel, que foi aprovado por unanimidade dos seus

membros.

Braga, 3 de maio de 2021.

A Presidente da CEICVS

(Maria Cecilia Lemos Pinto Estrela Le&o)

ANALISE E JUSTIFICACAO DO PARECER

Relatora: Nadine Santos
Grelha de verificacao e de avaliagao ética

(Processo submetido em suporte eletrénico - documentos recebidos assinalados com X e respetiva avaliacdo ética)

informacaoparaoparticiante?

= Avaliacao
Documentos Sim Nao Nalg 5
gLcs Técnico-ética

Pedido de apreciacao de projeto enviado a CEICVS® X Adequado
Quando aplicavel, identificacao da Unidade Curricular (UC) no ambito da qual se insere o projeto Adequado
(designacao do curso, designacdo da UC e respetivo ano curricular, identificacdo do/s X
coordenador/es da UC, nome e numero mecanografico doestudante)

) - ) ) , ) Adequada
Carta de Apoio/Autorizacao da(s) Unidade(s) ou Servico(s) onde decorrera o projeto X
Quando aplicavel, informacao do Orientador da Tese sobre apoioe/ou X Adequado
enquadramento doprojeto
Protocolodo estudo, incluindo, se aplicavel, os instrumentos de recolha de dadose/ou X Protocolo  do  estudo

elaborado de acordo




com 0s requisitos e
normas éticas de boas

praticas em
experimentacao com
humanos.

Curriculum Vitae abreviado do Investigador Responsavel e dos membros da equipa e/ou X Presente

orientadores?

Quandoaplicavel,documentodeConsentimentoInformado, elaboradoe X Adequado

referenciado de acordo com a alinea “abaixo indicada

Declaracdo de Compromisso de Confidencialidade (e/ou Termo de X Adequada

Responsabilidade)

Quando aplicavel, informacdo sobre financiamento para o cumprimento do projeto,
incluindo, seaplicavel, cabimento/inscricadonoorcamentoda Unidade/Servico em
quedecorrera e/oucomfonte definanciamento nacional/internacional

OestudotemaprovagzodoDPOdo Hospital de Braga (CodigoDPO: 20210004_Urgencia250221), de 25 defevereirode2021,e pela Comissaode EticadaSatide do Hospital de
Braga(Ref*: 22_2021) de 10demargode 2021.

»Documentos obrigatorios de acordo com as normas orientadoras para submisséo de processos a apreciar pelo Conselho de Etica da UMinho.
»Documentos obrigatérios de acordo com o funcionamento da Comissio de Etica para a Satide do Hospital de Braga (CESHB).

sDocumento de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para Participagéo em Investigagéo de acordo com a Declaragéo de Helsinguia:, a Convencdo de Oviedo e 0
Regulamento Geral de Protecéo de Dados (RGPD):. Guiéo na elahoragéo do consentimento informado é disponibilizado pela ARSN e através do “Documento CEIC sobre o
Regulamento Geral de Protecéo de Dados (RGPD) no contexto da Investigagéo Clinica™.

Acesso aos documentos da alinea c):

http://portal.arsnorte.minsaude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89%tica/ Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

*https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ PT/TXT/?uri=celexv3A32016R0679

*http://www.arsnorte.min-saude.pt/consentimento-informado/
*http://www.ceic.pt/documents/20727/0/Documento+CEIC+sobre+o+Regulamento+Geral+de+Prote%C3%A7%C3%A30+de+ Dados+%28R GPD%29_publica%C3
%AT7%C3%A30/ced81411-5fe4-46f5-a613-c7c716abbbdb

shttps://dre.pt/home/-/dre/123815982/details/maximized

Justificacao do Parecer

Trata-se de um projeto efetuado no ambito Unidade Curricular Enfermagem da Pessoa em Situacdo Critica e
Intensivismo do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao Critica, da Escola Superior de Enfermagem
da Universidade do Minho, em consorcio com a Escola Superior de Enfermagem de Vila Real, da Universidade
de Tréas-os-Montes e Alto Douro, com o apoio institucional do Escola Superior de Enfermagem da Universidade
doMinho e doServico de Urgéncia do Hospital de Braga, para asuarealizacdo na(s) Unidade(s), com duragao

de 12 meses e com inicio previsto em junho de 2020.

0(a)(s) Investigador(a)(s) Responsavel(eis) (IRs), tém formacao clinica e/ou académica e/ou técnica e
experiéncia solidificada nas areas de base do projeto, e/ou 0 apoio de uma equipa de investigacdo com

experiéncia.


http://portal.arsnorte.minsaude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
http://www.arsnorte.min-saude.pt/consentimento-informado/
http://www.ceic.pt/documents/20727/0/Documento%2BCEIC%2Bsobre%2Bo%2BRegulamento%2BGeral%2Bde%2BProte%C3%A7%C3%A3o%2Bde%2BDados%2B%28RGPD%29_publica%C3

0O estudo obteve aprovagao pelo DPO do Hospital de Braga (Codigo DOP: 202110004_Urgencia250221) a 25
defevereiro de 2021 e pela Comissao de Etica da Satide do Hospital de Braga (Ref@: 22_2021) a 10 de mar¢o
de 2021.

O objetivo geral do estudo é explorar perspetiva dos enfermeiros, relativamente aos fatores que condicionam o
erro, naatribuicaoda prioridade ao utente, deacordo com o Sistema de Triagem de Manchester. Sao objetivos
especificos do projeto comparar: i) Explorar a perspetiva dos enfermeiros acerca dos fatores que condicionam o
erro naatribuicao da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester; i) Descrever
quais sao, na perspetiva dos enfermeiros, os fatores que condicionam o erro na atribuigao da prioridade ao
utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester; iii) Identificar as principais dificuldades na
atribuicao da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester; iv) Identificar quais sao,

na perspetiva dos enfermeiros, as possibilidades de melhoria na aplicagao do STM.

Trata-se um estudo exploratorio, prospetivo, observacional e descritivo, com abordagem qualitativa. Sera a
populagao-alvoatodos os enfermeiros em execucao de fungdes, no Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga,
no periodo de tempo do estudo. Foram definidos critérios de inclusdo e de exclusdo. A recolha de dados ira
decorrer através de uma entrevista semiestruturada com as seguintes dimensoes: i) Identificacdo (Nome;
Género; Categoria Profissional; Anos de Experiéncia); i) “Quais os fatores que condicionam o erro na atribuicao
da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester?”; iii) “Quais as principais
dificuldades na atribuicao da prioridade ao utente, de acordo com o Sistema de Triagem de Manchester?”; iv)
“Sugestdes de melhoria naaplicagdo do Sistema de Triagem de Manchester?”. Aentrevista sera gravada com
recursoaumdgravador, transcrita dentro de 24 horas e apagada de seguida. Seraotranscritos apenas os dados
considerados pertinentes para o estudo em causa. Sera criada uma matriz de correspondéncia
algarismo/entrevistado em formato word, guardada no computador institucional que esta protegido por palavra
passe. A entrevista transcrita em formato de word sera guardada na cloud institucional/One Drive. A esta cloud
apenas tera acesso o investigador principal, acesso este protegido por uma palavra passe. Variavel, tipo de
variavel e/ou categorias da variavel e descricdo da mesma foram enumeradas/descritas no protocolo de
investigacao e/ou foi fornecido em anexo o Formulario de Recolha de Dados e/ou Guido da Entrevista e/ou

Metodologia Laboratorial.

O projeto ndo envolve a dadiva, e/ou colheita, analise laboratorial e/ou imagioldgica e/ou oftalmoldgico ou afins,
e/ou processamento, e/ou preservacao, e/ou armazenamento, e/ou distribuicao e/ou aplicacao de tecidos

e/ou células de origem humana.

Sera salvaguardado o anonimato e a confidencialidade do participante (ndo havera identificagcdo nominal do

titular, sendo aposto um codigo de participante no estudo).



Os participantes serdo informados dos procedimentos, da garantia de confidencialidade dos dados e

doseu direito de desistir em qualquer momento do estudo sem qualquer prejuizo.

Nao estdo previstos quaisquer abuso(s) de recursos institucionais, hospitalares e/ou outros, como

aplicavel, para a realizacdo do projeto.

Nao se declaram existirem conflitos de interesse.

Nao se declara a investigacao envolver diretamente individuos privados do exercicio de autonomia
(criangas, menores, pessoas com incapacidade temporaria ou permanente do exercicio de

autonomia).

Documentos recebidos no 6rgao institucional de ética da UMinho

Foram recebidos os seguintes documentos:
Protocolo de investigagao e/ou caderno de recolha de dados e/ou guidao da entrevista
Curriculum vitae abreviado do(a) investigador(a) responsavel(eis)
Parecer do(a) diretor(a) do centro de investigagao e/ou unidade
Modelo de documento de consentimento informado

Copia do(s) formulario(s) de recolha de dados a utilizar €/ou enumeracgao dos dados que serao
colhidos

Foram ainda recebidos (outros documentos):

Curriculum vitae abreviado do(a)(s)aluno(a)(s)

Modelo de declaracdao de compromisso a utilizar pelo(a) IR e por outros investigadores ou
colaboradores na investigacdo destinado a documentar o seu envolvimento nas garantias de
confidencialidade e boas praticas dadas pelo(a) IR (Termo de Responsabilidade)

Declaragao do orientador no compromisso na orientacao e/ou Termo de Responsabilidade



ANEXO IX

Declaracao de Apoio do Orientador Cientifico



/l\

Universidade do Minho
cola Superior de Enfermagen

DECLARACAO

Maria de Fatima Dias Braga, Professor Adjunto da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho,
declara disponibilidade para orientar o relatério de estagio do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situacao
Criticaintitulada “A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos enfermeiros”, dolicenciado

Luis Miguel Martins Gongalves.

Braga, 15 de janeiro de 2021

Assinado por : MARIA DE FATIMA DIAS BRAGA
Num. de Identificacdo: BI123508932
Data: 2021.01.14 16:34:09+00'00'

E CARTAO DE CIDADAO
0 00



ANEXO X

Termo de Responsabilidade da Confidencialidade



TERMO DE RESPONSABILIDADE DA CONFIDENCIALIDADE

Eu, Maria de Fatima Dias Braga, abaixo assinado, na qualidade de orientador responsavel

do projeto “A Qualidade do Sistema de Triagem de Manchester na Perspetiva dos
enfermeiros”,declaro sob compromisso de honra, assumir total responsabilidade pelo tratamento
dos dados inerentes a realizagdo deste projeto, reiterando completa garantia de confidencialidade
dos mesmos, em conformidade com as exposicdes estabelecidas pelo RGPD.

Por ser verdade, passo a seguinte declaracdo, a qual dato e assino:

Braga, 03 de marco de 2021

Assinado por : MARIA DE FATIMA DIAS BRAGA
Num. de Identificagdo: BI123508932
Data: 2021.03.05 15:16:04+00'00'

E CARTAO DE CIDADAO
0 00



