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Quelidade e Triagem de Manchester - O caso hospital CUF Descobertas

A saúde em Portugal encontra-sê no caminho da mudança, rumo à excelência,

pois questiona-se o sistema, a sua estrutura, os seus processos e os resultados.

Uma das condições que mais influencia a competiüvidade entre instituições da

saúde é a qualidade. Sendo a sociedade cada vez mais exigente, medi-la e

avalia-la é um imperativo da época actual.

O presente estudo têve como objectivo, contibuir para a realizafio de um

diagnóstico de um processo de melhoria implementado num hospital privado de

Lisboa - Hospital CUF Descobertas (HCD), no Serviço dê Atendimênto

Permanente (SAP), à luz dos princípios da qualidade total.

O procedimento da Triagem de Manchester é um processo que tem como

principal objectivo o estabelecimento de prioridades, ou seja, identiÍicar critérios

de gravidade, de Íorma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade

clínica com que o cliente deve ser atendido e o respectivo tempo de espera alvo

recomendado até observação médica. Não se trata de estabelecer diagnósticos.

Para o eÍeito, utilizou-se uma abodagem metodológica, suportada pelo modelo

de auto-avaliação, designado Modelo Common AssêssínenÍ Framewo* (CAF).

Neste sentido, privilegiando-se a utilização dos critérios de meios dêste modelo.

Foi aplicado um questionário aos colaboradores do Serviço de Atendimento

Permanente do Hospital CUF Descobertas. O Tratamento de dados estatÍsticos

Íoi realizado com o apoio do SPSS, versão 16.0 e do Microsoft Excel.

Os resultados dêste estudo culminam com a identificação de pontos fortes,

pontos Íracos e sugestões de melhorias para o serviço êm estudo. Neste

sentido, este trabalho serviu de diagnóstico para se poder identificar em que

ponto se situa e que rumo se deve seguir para se atingir um patamar de

excelência relaüvamente à qualidade.

Qualidade, Triagem de Manchester, Modelo c;ommon

ÁssessínênÍ Framenorrr (CAF)



Quality and Manchester Triage - System CUF Descobertas Hospital Case Study

Abstract

Health in Portugal finds itselÍ on thê path toward change, trying to Íind excêllencê

while challenging the system and its structure, processes, and rêsults. One of

the conditions that most influences the competiti\reness between the institutes oÍ

health is quality because sociêty is becoming more demanding. Measuring and

evaluating this change is happening in this current time.

The present study has the objective of contributing and establishing a diagnostic

tool relative to the process oí improvement. This tool was used in a private

hospital in Lisbon, Hospital CUF Descobertas, in the Emergency Room, in

looking at the principles of total quali§. This process designed through the

Manchester Triage System has the main objective of the establishment of

priorities through which we want to identiíy criteria oÍ seriousnêss in an objective

and systematic way that indicate a clinical priori§ with which the client is

attênded to in respect to the waiting time, giving a recommended time until

medical observation. ln this sense, we do not diagnose patients in triage.

For this effect, we used a methodological overview supported by the model of

self-evaluation, the Common Assessment Framework (CAF), in which we used

the criteria: Leadership, Planning and Strategy, People, Resources and

Processes. To arrive at this, a questionnaire was used by the collaborators of the

emergency room of Hosptial CUF Descobertas. The statistical analysis oÍ the

datra was performed using SPSS version 16.0 and Microsoft Excel. Thê results oÍ

this study culminated with the identiÍication oÍ strong points, weak points, and

suggesüons for improvements for the work in study. ln this way, with this study,

we can identify in where an organization Íinds itself and the path it should take in

order to achieve a high level oÍ quali§ excellence.

Key Words: Quality, Common Assessment Framework (GAF), Manchester Triage
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lntrodução

A qualidade é hoje um termo fulcml, de grande actualidade e universalidade,

presente na gestão das organizações e decisivamênte influente no

desenvolvimento das sociedades, sendo a procura da qualidade, uma

caracterlstica da época actual.

A qualidade é um tema que vem sendo abordado desde há alguns anos a esta

parte por vários aúores (e.g.Deming,1986; Juran, í962;...). Podê dizêr-se que a

ideia inicial surgiu nos Estados Unidos da América, durante a Segunda GuerÍa

Mundial. Esta ideia é depois exportada para o Japão, onde adquire outra

dimensão, permitindo a reconstituiçâo da indústria japonesa no pós guena. Na

Europa, bem como no resto do mundo, a preocupação com a qualidade dos

serviços prestados pelas organizagões de saúde é uma realidade (Pomey,

2OO4).

Rocha (2006) fala de cinco escolas: Deming, Juran, Crosby, Feigenbaum, e

lshikawa, destes são referidos no estudo os três primeiros, todos eles abordam a

temática da gestão da Qualidade de uma forma autónoma e diferente.

A humanização não existe sem qualidade. A humanização e a qualidade devem

ser para os profissionais de saúde uma preocupaçáo constiantê. /À\s instituiÉes

de saúde compete adequar os recursos e criar as estruturas que elevem ao

exercício profissional de qualidade.

Melhorar a qualidade dos serviços prestados ao cidadão é, pois, um dos

objectivos primordiais de qualquer organizaÉo de saúdê. A noção de Qualidade

está na moda e é um tema mais actual que nunca. Para tal, as organizações de

saúde têm quê apostar na mudança por meio de renovação de mentalidades, na

adopção de novas foÍmas de organização, do desenvolvimento pêssoal dos

seus prcfissionais, da sua motivação, porque a obtenção da qualidade não se

alcança de Íorma isolada (Cruz e Carvalho, í992). A qualidade em saúde



assume-se, assim, como uma forma de desenvolvimento organizacional.

Assegurar a qualidade dos cuidados de saúde às populações através de

mecanismos eficazes deixou há muito de se limitar uma necessidade identiÍicada

pela Organização Mundial de Saúde. Actualmente, o desenvolvimento da área

da saúde constitui uma importante estratégia comunitária, nomeadamente na

Europa através do Programa de Saúde XXI 2000-2006, inserido no 30 euadro
Comunitário de Apoio, no qual uma das medidas prioritárias se centra na

"CertiÍicação e garantia da qualidade" (Pignatelli, 2000).

Na sociedade Portuguesa, envolvida em grandes mudanças na área da saúde, o

tema da qualidade é actualmente um dos temas mais presentes e factuais,

relacionados com a oferta e a procura de cuidados de saúde, mas cujo enfoque

são as questôes da qualidade dos serviços prestados.

Os clientes de hoje revelam cada vez mais preocupações relativamentê à
qualidade dos cuidados que lhes são prestados, mostram-se atentos ao custo-

beneficio, são cada vez mais exigenles e reclamam quando não estão

satisfeitos. Esta constatação mostra uma nova realidade, que exige mudanças

constiantes por parte das organizações, no sentido de antecipar e satisÍazer as

necessidades e expectativas dos clientes (Mezomo, 200í ).

Neste contexto de relevância da qualidade na saúdê, impõe-se passar da teoria

para a implementação de "boas práticas" num pro@sso de melhoria contínua e

da procura de elevados níveis de eficiência, como afirma Biscaia (2000), o que

só se podeÉ atingir com sistemas de qualidade aplicados aos serviços de

saúde.

A monitorização da qualidade dos cuidados pode realizar-se a vários nÍveis, no

entanto, o programa no qual estão inseridas as unidades de saúde do presente

estudo (unidades de saúde CUF) é a versão Portuguesa da Norma Np EN ISO

900í:2000.

A norma ISO 900'l:2000 é reÍerente à normalização de um sistema de gestão da

qualidade que visa os pro@ssos, a garantia da qualidade do produto final, assim

como, melhorar o grau de satisfação dos clientes, que se apresenta com alguma

2



flexibilidade, na medida em que as suas orientaçóes pêrmitem que seja aplicável

à especificidade de cada organizaÉo, relativamente ao seu tamanho e

estrutura, tipo de serviços gue presta aos clientes, assim como os seus

objectivos específi cos.

A organizaçâo, nestê caso o Hospital CUF Descobertas (HCD), Íica envolvida

num processo clínico de melhoria contÍnua da qualidade, que está assênte no

ciclo de Deming, que visa planear, executar, veriÍicar ê actuar.

Na implementação de um Projec{o de Melhoria Continua da Qualidade impõe-se

uma cultura organizacional orientada para os resultados e paÍa a satisÍação do

cliente/utente, assim como, uma cultura de equipa, que promova o sentido de

missão dos hospital e o espÍrito de coopêração entre os serviços, pois todos

existem para servir melhor quem os pÍocura (Bilhim, 2004).

Ao analisar a abordagem por processos, é importante não só perceber estê tipo

de dinâmica, mas entendê-la como uma mais-valia para a organização ê para os

clientes, tendo sido por agui que se sentiu necessidade de iniciar este estudo,

analisando e questionando a existência de pontos críticos.

No início da implementação do pK,cesso de melhoria não existia, uma

fenamenta objectiva, Íiável e devidamente validada para identiÍicar a prioridade

clínica de cada cliente no Serviço de Atendimento Permanente. Os clientes êram

atendidos por ordem de chegada. Só em situações clÍnicas de gravidade

evidente é que era alterada a sequência de atendimento. Surge, êntão, a

necessidade de implementação de um sistema de triagem dê clientes no Serviço

de Atendimento Permanente.

O conceito da qualidade abrange múltiplas dimensões, devendo ser abordado

numa perspectiva holística, ao invés de se limitar ao olhar especÍfico de um

componente. Durante o estudo a implementação e vigilância dêvem ser

considerados. Dado ser necessária objectividade na forma de mensurar o seu

su@sso, de manter viva a sua dinâmica e evolução.
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Este estudo resulta, sobretudo, de um trabalho de recolha e análise documential

e procura tratar de uma forma sistemática e acessível, informação relevante

sobre a qualidade numa instituição de saúde, designadamente no Hospitral CUF

Descobertas, um hospital privado da região de Lisboa.

O presente estudo pretende testemunhar uma reflexão estruturante feita pela

equipa, ou seja, colaboradores, em relação à identiÍicaçâo dos problemas, das

suas causas e procura de soluções. Descreve e justiÍica a suas opções. Relata o

processo de implementaÉo. Compila os primeiros resultados e procede à sua

análise. A conclusão deste trabalho dá início a um novo ciclo de melhoria com os

pontos fortes e pontos fracos identiÍicados e sugestões de melhoria.

É um trabalho empírico onde as observações realizadas procuram contribuir, de

algum modo, para a compreensão do problema (Hill, 2002) da eualidade

Organizacional dos Serviços de Saúde, tentando assim encontrar explicações

para alguns aspec{os relacionados com esta problemática, ao nível do Serviço

de Atendimento Permanente desta mesma instituição.

O que se pretende avaliar corn a realizagãlo deste estudo é a existência ou não

de diferenças significativas entre as opiniões expressas pelos diversos grupos de

proÍissionais (médicos e enÍermeiros) do Serviço de Atendimento permanente do

Hospital CUF Descobertas antes da implementação de um sistema de triagem e

após a implementação do sistema de triagem seleccionado, Triagem de

Manchester.

Como objectivos especÍficos pretende-se aferir em que áreas do procedimento

se deve investir de forma a que existam melhorias signiÍicativas, tendo como

objectivo a prestação de melhores cuidados de saúde aos clientes, ou seja, um

aumento da Qualidade.

A implementaÉo de um processo de mudança numa organização é, de uma

forma geral, uma tarefa difícil. Para que se possa aferir a qualidade de um

serviço há que medir/avaliar. Por toda a Europa, a avaliação das organizações é

uma realidade.
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Foi durante a presidência AustrÍaca (1998), que os responsáveis das

Organizaçôes dos vários estados membrcs da União Europeia assumiram o

compromisso de se desenvolver um projecto no ámbito da Gestão da Qualidade,

com o objectivo de criar uma Estrutura Comum de Auto-avaliação ou bmmon

AssessmerÍ Fra nework (CAF l.

O modelo de avaliação CAF é uma ferÍamenta de auto-avaliação simples e Íácil

de aplicar a qualquer organismo, com resultados pÉticos bem deÍinidos e úteis.

A CAF é, entâio, uma Íerramenta de Gestiio pêla Qualidade considerada de

natureza evolutiva e que tem vindo a ser utilizada de forma crescente nos países

da União Europeia.

Optou-se por um estudo de cârác{er quantitativo e do tipo de estudo de caso.

Após a descriçáo da visão geral sobre o tema em estudo, englobando os

objectivos, assim como, a pertinência e a justiÍicagão da realizaçâo dê um

trabalho desta natureza, este trabalho organiza-se em 2 'partes", cada uma

delas dividida em "capÍtulos", que seguidamente se apresentam e descrevem

resumidamente

A primeira parte: Parte l- Enquadramento Conceptual - desdobra-§e em tês
capÍtulos:

No primeiro capÍtulo, aborda-se o enquadramento conceptual do Estudo,

alicerçado na literatura consultada conforme indicada, conceitos como

Qualidade, Qualidade na Saúde, "Gurus' da qualidade, diferentes abordagens

da deÍiniÉo de Qualidade.

No segundo capítulo é feita uma descrição do sistema de Triagem de

Manchester, evolução histórica, fase de implementaçâo. A abordagem feita ao

sistêma de Triagem de Manchester tem como Íinalidade analisar a importância

que um sistema de tiagem bem êstruturado e Íuncionante tem, na melhoria dos

cuidados prestados aos cliêntes.
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No terceiro capítulo é apresentado o modelo Common AssessmenÍ Framewok

(CAF), designadamente a @Êcired'zaÉo do modelo, explicar-se-á para quê

serve, o enquadramento teórico, a metodologia de aplicação, que vai permitir a

comparação entre sistemas, produtos, seÍviços.

A segunda parte: Parte ll- Estudo Empírico - Hospital CUF Descobertas

desdobra-se em dois capÍtulos:

O quarto capítulo diz respeito ao estudo empÍrico, apresenta-se os objectivos e a

metodologia para tratamento e análise de dados. É aqui que se aborda o
instrumênto de colheita de dados, ou seja, o inquérito por questionário à

população seleccionada, especialmente no que se refere à concepção do
questionáÍio. ê realizada uma bÍeve caracterização da instituição onde o estudo

teve lugar.

No quinto capítulo são apresentados os resultados relativos aos cinco critérios

de meios do modelo Common ÁssessÍnenÍ Framework (CAF) no procedimento

de Triagem de Manchester no Serviço de Atendimento Permanente do Hospital

CUF Desmbertas, ilustrados por gÉficos e tabelas de frequências suportados

pela interpretação descritiva das mesmas.

A última parte - Conclusões e Propostas de lnvestigação Futura - desdobra-se

em dois capítulos:

No penúltimo capÍtulo, "conclusôes", sistematizam-se resultados e as conclusões

extraídas ao longo do estudo;

No último capítulo, "Propostas de lnvestigação Futura", apresentam-se quatro

itens para uma futura investigação e limitações ao estudo.

Este trabalho ainda inclui um conjunto de anexos, referenciados ao longo do

mesmo, que se encontram no CD em anexo.
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PARTE I

Enquadramento Conceptual

No capÍtulo que se segue abordar-se.á alguns dos conceitos mais relevantês

deste estudo. Analogamente efectuar-se-á referência às teorias ou opiniões de

peritos, bem como ao estado actual do conhecimento sobre a temática inerente

ao nosso problema de investigação.

Capítulo 1 - Enquadramento Conceptual da Qualidade

1.1 - Qualidade nas Organiza@es na Saúde

A qualidade tem vindo a ser objecto de atênção em diversas áreas, de Íacto, a

necessidade de medir e avaliar a produção de bens e prestação de serviços

tornou-se apanágio das sociedades contemporâneas.

Os primeiros conceitos de qualidade foram aplicados à indústria e surgiram no

perÍodo pós Segunda Grande Guena, nos anos 40/50. Em í951, Fiegenbaum

deÍiniu qualidade como "a capacidade de um produto corresponder às

expectativas paÍa quê foi criado e, de preferência, com o menor custo possÍvel'

(creen; KaE, í997). Mais tarde, o conceito de qualidade é também aplicado à

área comercial e à prestaçáo de serviços, incluindo a saúde.

Em 1986, a Organização Mundial de Saúde (OMS), citada por Kemp e

Richardson ('1995), definiu qualidade por "(...) a comparaçáo de como o que foi

deÍinido com o nÍvel dos cuidados prestados no aqui e agora, se compaÍa com o

que foi deÍinido como o nível desejado de cuidados".

O conceito de qualidade na saúde, está revestido de particularidades inerentes

ao facto de ser construÍda a partir da singularidade da pessoa. PoÉm, possui

características que sáo @muns às definições da qualidade em geral. Green e

Katz ('1997) enumeram algumas destas características (cf. Quadro 1.1).
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Quadro í.í: Características da Qualldade

{ x'rü,l,xlt.r l.L ê nr r.Í\r\ I r.l,}. dr lrn tr'í h.í§,} r. i.Bh,

,r.|lnÍirl,kh |rôí. er .t.ÍÍúl.r 
"nr.rlil.r;

r rt'rnlllÀü, . strr l,i,r ftsr.tnriDt&Í,:

l)ürlxLrl*i t.li n r.trrl,eürí Í!À!!;

(ru..àd.ntr\ 0pl|(.i I $rlllnrlot;

r r|trnlll.Í1. i ítrr, r'rtr,irF.birLxln ,1. rr.&,!

À iNnld l, 
'r.$ rúlo u *{rà jdn r&,t r (e1.,}.

I xlrlrlÍlê p ..t.!{ D'n rle.léejntFoh.. n.|?.rLnt'

Fontê: Maptado dê GÍe€o e kaÍts, (1997)

A qualidade não se obtém por imposição, ela é um pro@sso permanente de

construção, de evduÉo e de invenção (Hesbeen,2001). Este percurso deve, no

entanto, ser direccionado. O encaminhamento é feito graças aos indicadores de

qualidade. A noção de indicadores de qualidade, também presente no conceito

de qualidade geral, é igualmente importante palE compreensão e definição da

qualidade na saúde. Os indicadores constituem parte da definição de qualidade,

logo, não podem ser dissociados desta (Reis, 2005). Os indicadores de

qualidade são: eficiência, adequação, acêitaÉo, continuidade, acessibilidade,

segurança, ética.

Pode-se aÍirmar que a qualidade em saúde é um conceito particularmente

complexo. Em parte, isto deve-se ao facto desta ser composta por actoÍes

(clientes, proÍissionais e gestores) e diÍerentes unidades funcionais e, portanto,

múltiplas visôes. Por exêmplo, para os clientes, a maior diÍlculdade é aceder a

uma consulta sempre que necessário; para os proÍissionais da saúde é essencial

a gualidade técnico-científica; e para o director de um hospital a qualidade do

seu desempenho depende de uma gestÉio eÍiciente. (Ganopa, 2001).

De facto, são os vários "actores" da qualidade que determinam, com as suas

escolhas e as suas oÍientações, quais vão ser as condições necessárias à

melhoria dos cuidados oferecidos à população.

Assim, a base do actual conceito de qualidade em saúde é a própria sociedade.

A crescente modernização das técnicas e organiza@es dê saúde e a

democratizaçáo da sociedade, parecem ser factorês determinantes no aumento
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das expectativas das populações em relaçáo aos serviços prestrados (Reis,

2005) e, @nsequentemente, à qualidade reconhecida nestes.

Na origêm deste fenómeno parecem estiar em alguns factores, descritos por

Biscaia (2000) em quaúo pontos distintos, que sê sintetiza seguidamente:

r Vivemos na sociedade da inÍormação

. O acesso de todo o tipo de informação é facilitado aos cidadãos pela

variedade dê meios disponÍveis. Ex: televisão, intemet.

. O desenvolvimento da medicina cria expêctativas (por vezes desajustadas)

em relaçáo aos serviços prestados, sendo esquecidas as suas limitações.

v Vivemos numa sociedade direccionada para os resultados

. São valorizados os direitos dos cidadãos em detÍimento dos seus deveres.

. Os resultados com suoesso são valorizados em demasia (pdncipalmente na

área da saúde), sendo esquecidas as variações naturais inerentes ao ser

humano.

. Os cidadãos vêem os serviços de saúde como sendo obÍigatoriamente úteis e

de resultados imediatos.

e Existe uma crescentê exigência de paÍticipação

. Pela sua especializaçáo técnico-cientÍÍica, aos profissionais de saÚde é

exigido uma participação mais activa no exercÍcio da sua cidadania.

v Existe uma forte necessidade de responsabilização

. Aos profissionais é exigido que não façam apenas o seu melhor, mas que

acima de tudo, possuam capacidades para fazer melhor.

Para entender e deÍinir a qualidade na saúde, é necessário também

contextualiá-la nas polÍticas de saúde e, consequentemente, nos sistemas de

saúde adoptados, são também Eles um reflexo da sociedade em si e da sua

evolução.

Reportando agora à realidade portuguesa, encontram-se nas'grandes opçõês

políticas ê nas principais linhas de acÉo para a Saúde '(2005-2006), um exemplo

de como podem ser impoÍtantes as políticas de saúde na defnição do conceito de

qualidade e na aplicação de sistemas de garantia e melhoria da qualidade'
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1.í.1.Breve Abordagem Histórica do Conceito de Qualidade na Saúde

1.1.1.'1.-No Mundo

É Aificit, @nhecer os primórdios da qualidade, pois esta é tão remota quanto o
próprio Homem. As primeiras preocupagões com a qualidade dos produtos e
serviços datam do inÍcio da existência da humanidade. Já na ldade da pedra,

existia a preocupaÉo em analisar o resultado do trabalho antes de o utilizar. A

busca constante do homem primitivo de material mais resistente para construir

as suas armas, a prcrcuÍa de métodos para obter as melhores colheitas nas

margens do Nilo ou os detalhes gue marcaram as edificações da Roma Antiga,

retratam momentos distintos de um passado distante, mas que numa análise

criteriosa e contextualizada são comuns nas suas preocupações com a

qualidade.

A expansão dos aglomerados populacionais e o crescimento do comércio,

fizeram surgir necessidades de maior produçáo, o que originou o aparecimento

de oficinas de artesãos. Registe-se que começou aqui a primeira diferenciação

das actividades, relacionada com a qualidade a atingir no trabalho.

Também no Antigo Egipto, existia já uma preocupação com a qualidade e
durabilidade dos monumentos faraónicos e, por isso, era verificado a

perpendicularidade e regularidade dos blocos de pedra.

Os Fenícios inventaram um método de acção correctiva, a partir do método

estático, e estiavam atentos aos produtos não em conformidade, com a qualidade

pretendida.

O Renascimento veio trazer o crescimento agressivo da competição entre
produtores, forçando a um retorno às origens. Bastante mais tarde, nos séc.

XVlll e XIX durante a Era lndustrial a lógica dominante foi a da quantidade, com

o menos custo possível. Só os privilegiados tinham acesso aos produtos de

qualidade, soÍisticados e raros.
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Com o Advento do TayloÍismo deu.se uma grando revolução na organização e

racionalização do trabalho, procurava-se a alta produtividade através do trabalho

êm série, o que veio provocar a diminuição da qualidade do produto. Um

benefÍcio da ÍilosoÍia da quanüdade foi a democratização do consumo. Produzir

em série, baixando os prêços aos produtos tomando-os acessÍveis.

Com a subida do nÍvel de vida e a evolução da sociedade, do ponto de üsta

sociocultural, as exigências do consumidor aumentiaram.

Durante a I Guena Mundial, foi evidenciado o problema dos riscos do

fornecimento de produtos fora das especiÍicaçõês, o que proporcionou uma

organização mais formal da Íunção qualidade, tendo conduzido a uma nova

classe de proÍissionais - a dos inspectores.

A qualidade devia ser controlada através da inspecção dos produtos. O controlo

da qualidade toma-se corrente, inicialmente feito à posteriori - controlo de

conformidade ou de produto final; e depois à priori - controlo de processo.

Com a ll Guena Mundial surge uma lacuna na qualidade. As principais razões

estavam relacionadas com a Íalta de controlo na concepção e com os desvios à

normalidade dos processos de fabrico.

Nos Íinais dos anos 50, princípios dos anos 60, surgiu o conceito de Garantia de

Qualidade, como consequência dos grandes investimêntos indusúiais e das

exigências dos grandes compradores sobre os fomecedores.

O contÍolo do prccesso pareoeu insuÍiciente. Assim, surgiu a necessidade de um

sistema integrado dê gestão da gualidade, que permitia uma prevençáo activa

de enos ou deÍeitos através ds Íiscalização à pdori e de auto controle, a quo se

deu o nome dê ContÍolo de Qualidade Total, conceito surgido nos anos 70/80.

Nos Estados Unidos da América, a acreditação de estruturas de cuidados já é

um prooesso antigo (Hesbeên, 2001). Em í991, foi fundado, naquele país, o

lnstitute for Healthcare lmprovement, uma organização não lucrativa e

independente que assumiu a missão de identificar e divulgar inovações que

fossem contributos para a qualidade dos cuidados de saúde, não apenas nos

Estedos Unidos mas também intêmacionalmente.
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Na Europa, porém, a necessidade da criação de um sistema de qualidade em

saúde, só Íoi oÍicialmente definida (pela primeira vez) em í 985, pela

Organizaçpo Mundial de Saúde (OMS), na Meta 3Í da declaração "Saúde para

todos no ano 2000", onde era aconselhado que "até í990, todos os estados

membros deveriam ter estabelecido mecanismos eficazes de garantia de

qualidade de cuidados aos utentes, no quadro dos sistemas de cuidados de

saúde" (OMS citiada por Almeida, 2001).

Mais tarde, também o Conselho da Europa, na recomendação no17lg7 do

Conselho de Ministros, cria directrizes que visam a melhoria da qualidade para

as organizações de saúde dos Estados Membros, tendo definido sistema de

qualidade por o "conjunto integrado de actividades planeadas, baseado em

metas explícitas e na avaliação do desempenho abrangendo todos os níveis de

cuidados, mm o objectivo de melhoria contínua da qualidade dos cuidados"

(Biscaia, 2000).

Na GÉ-Bretanha, foi criado, em 1999, o National lnstitute fq Clinical Exce ence,

organismo que tem por objectivo Íome@r informação e aconselhamento, aos

proÍissionais de saúde e aos utentes, na área da qualidade dos serviços de

saúde (Pisco, 2000).

Segundo (Garvin, 1992), a evolução da qualidade no Ocidente progrediu

(evoluiu) até aos nossos dias especialmente através de quatro Eras, dentro das

quais a arte de se obter qualidade assumiu formas distintas: lnspecção; Controle

EstatÍstico da Qualidade; Garantia da Qualidade e GestÉio da Qualidade Total.

Segundo (Saraiva, 2003) A Gestão da Qualidade Total, vulgarmente designada

de TQM acrónimo do inglês Total Quality Management, abrange a garantia da

qualidade, preocupando-se ainda com a melhoria dos produtos (bens e

serviços), de forma a alcançar e superar as expectativas do cliente. Com o

objectivo de incrementar a segurança e a qualidade dos serviços, têÍn-se

implementado metodologias desenvolvidas à luz dos princípios da gestão da

qualidade total. Todas as instituições necessitam de processos indicativos de

que o serviço quê presta seja necessário para o cliente e, simultaneamente,

apresentem um nível aceitável de qualidade e de segurança (Sale, 1998).
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A palavra Íoúal indica que a gestão da qualidade total tem como caracterÍstica

Íundamental o empenho, envolvimento e a motivação dê toda a organizaÉo e

de todos os cargos, desde os gestoÍes de topo ao pessoal dos níveis

hieÉrquicos mais baixos.

Desenvolvida nos EUA, Íace as ideias de Deming, Juran tem como objectivo

melhorar a qualidade dos serviços prestados e, em simult lneo, Íêduzir os

custos.

1.1.1.1.1. Gurus da Qualidade

Os gurus da qualidade são estudiosos, tidos como mestres e as teorias que

deÍendem são requisitos básicos para compreender e implementiar um Sistema

de Qualidade nas organizações. Entrê alguns dos maiores Gurus da Qualidade

estão: Edward Deming, Joseph Juran e Philip Crosby. Embora sê en@ntrêm

bastiantes divergências entre as diferentes teorias defendidas, estas giram

sempre em tomo dos conceitos de confomidade, adequação ao uso e

satisfação do cliente. É desta dinâmica que surge a ideia de Qualidade.

Deming, W. Edwards (1900-1993)

" Qualidade é aquilo que melhora o produto do ponto de vista do cliente

(...) a qualidade deve ter como objectivo as necessidades do cliente presentes

futuras (...)' (Deming,í 993)

Ém 1924, doutorou-se em FÍsica e quatro anos mais tarde doutorou-se em

Matemática na Universidade de Yale. Na década de 30, intêressou-se pelo

chamado controle estatÍstico dos processos industriais. Em í950, foi convidado a

ensinar qualidade no Japão.

Deming, sem dúvida, é um dos grandes vultos da revoluÉo da qualidade, pôs

em causa o mito da qualidade (melhoria da qualidade significa aumento de

custos), desafiou o mito até à data dominante, onde a qualidade era desÍgnio de

aumento de custos com reflexos negativos na produtividade.

Todavia, essa teoria foi contrariada pela crescente penêtração da indústria

japonesa no mercado mundial, alicerçada na sua política, na qual é
imprescindÍvel desenvolver um fluxo contÍnuo de melhorias dentro da
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organizaçâo, com especial atenção às expectativas e às necessidadês dos

clientes (Pires, 2000).

Para Deming, a qualidade é definida @nsoante as exigências e as necessidades

do consumidoÍ. Como estas estão em permanente mudança, as especificaçóes

de qualidade devem ser alteradas constantemente.

Deming diz que os gestores são responsáveis por 94% dos problemas de

qualidade na empresa e que o seu papel principal é remover as barÍeiras na

empresa, que impedem a realização de um bom trabalho. A Figura 1.1 apresenta

o Modelo de Deming.

Figura í.1: Modêlo Deming

MelhoÍiâ da qualidde

Aumênh dâ pÍodutividade

Rêduçào ds c1lslo§

Redu@ ds píeços

AuÍn€nh dos meÍcado§

Continmção & negócio

Mais empíegos e mdhor rêdipêração do inv€süm€nto

Fontg: Maptação ds Pires (2ü)O)

Segundo (Silva ,2004) ? qualidade deve ser orientada para as necessidades

presentes e futuras do consumidor. " É desta forma que Deming vê a qualidade.

A sua abordagem assenta na utilização dos métodos estatísticos de controlo da

qualidade, de uma visão sistémica da liderança: 'Não é suficiente que os

gestores de topo se comprometam para a vida com a qualidade e a

produtividade. É preciso que conheçam aquilo com que se comprometem, ou

seja, aquilo que lhes compete fazer. Estas obrigaçôes não são delegáveis. Não

basta apoio: é exigida acção."(Saraiva, 2003).
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Segundo (Mezomo, 2001), para Deming, a qualidade é a redução nas variaçôes

como Íundamento para a contÍnua e permanênte melhoria, bem como o orgulho

do trabalhador, o conhecimento profundo e as habilita@es adequadas.

As ideias de Deming surgem resumidas em í4 passos, as cinco doênças mortais

da qualidade e tornaram-se uma reÍerência universal no ensino e na pÉtica da

qualidade. O Quadro'1.2 apresenta êsses í4 passos rêoomendados por Deming.

Quadro 1.22 Os 14 pontos Íêcomêndados por Demlng

CÍig uma visáo conêistent€ pam a melhgÍia de um ptodutggu sgíviço obiecüvândo tornaÍ-9ê
conp3tiüvo e mântel+ê ârn .clfuidôdê

Adoptê a nova Íilosoía e as3trma a sua liderança

TaÍminecoma dependência dr inspecçáo çomo via pala. quülidadg

Minimizâ o8 custos cô|nâ sêlêcÇáodê umtornecodot Piêfglênciâl

MelhoÍê dêun!. fofma conêltntê êcôntinua c.dâ procasso

Promovô a âpÍendizôgêni no têrr ênô

Encrrê a lirlerânça como âlgôquê todos podâm apicndêt

Náolk ere combase no medo. Evite usat estüo autoritario de gêstào

Da3tÍua â s brr r grras êntÍ9 os depa Ítamcnto3 funcionais

Elknine âs campanltag ou3logâns combasenE imposiçáo d. nlêtas

/Abandone â gêstáo po, obiectiros com basâ em indistdores quaíü'tgtivo3

Nâo clesgiÍquêo desêmpenho dostahalhaclotes otdenando.ospot ranking

Cria um ambisigEo progrâma ds Íormrcág peÍe tgdgs os.mptegador

lmponha a mudança como sendounra tar eÍa detodo3 as bahalhadotos

Fonte: Adaptaçáo de Deming citâdo por Godlnho s Neto (200í )

Deming (í991, citado por Silva, 2004), enuncia ainda cinco doenças mortais da

gestão, apresentradas no Quadro 1.3.
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Quadro í,3: Ginco doençâs moÍtais segundo Demlng

Frlt d6 con3tà nci. de obiêctoa, cgm s con sgquêntê insêguÍanca da gê.iáo ê dos.lypt ggrdos

EnÍasê nosplovêitosdê cLltto ptozo

Avaliacáo do tabaho pC€ produçáo, clâ.rificâçàopelo mêrito ol, tevisâoanlrâldo
daEê{np€nho. com êtêilôs dêvâstadotêâ p!|| dês$uiÍ o tâbâho êütequip. ê rÍnantor a
rivalidade;

Mobilidade dosgestotes, conduándo ao rào êntendi,Iento da êmpess ondesehàbalhaê ao
nào enrpreendimentode mudanças de longo plazo que sào impte;cindireis pârô ô qualidade ê
a prod(|tiridôde

Conducão de uma emptesa apanâacom da dos vistvêis. Os numêtosmâk imDgrtanbs sáo
dêsconh ecido.s ou insusc.ÉN.isdê seÍ conhscidos conlo s o côsodo êfêito'multipli.'adoÍ dc
umc[êatê s.lisfêito

Fonte: Adapt8ção de Demlng cltado por Silva (2004)

Além dos princípios e das cinco doenças, Deming foi o principal responsável

pela popularização do ciclo PDCA. Desenvolvido por Walter Shewart, O ciclo

consiste num processo de desenvolvimento de melhorias contínuas. É

representado por um cÍrculo onde cada quadrErnte repÍesentia uma actividade de

gestão para a busca de melhorias.

O primeiro quadrante representa a actividade de planear (plan). O segundo a

actividade de Fazer (Do); enquanto o terceiro significa verificar (Check) e o
quarto representa a acção na correcção de eventuais distor@es (Action).

Perante as recomendações de Deming constatla-se que a empresa deve estar

inserida na nova economia, acordar para os desafios que o mercado impõe,

como as novas tecnologias, onde a empresa deve estrar adaptada ao ambiente,

com o objectivo de se tomar competitiva e de se manter em actividade.

" Qualidade é tudo aquilo que melhora o pÍoduto no ponto de vista do cliente"

(Deming,'1993).

A empresa deve atender as necessidades e deselos do cliente, para isso deve

melhorar de forma contÍnua os seus prooessos, de modo a favorecer a qualidade

e a produtividade para satisfazer os seus clientes.
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Esta concepção é representada pelo ciclo PDCA: As actividadês de planear,

êxecutar, avaliar e actuar. A Figura 1.2 mostra o ciclo PDCA.

Figura í,2: Clclo de ShêwhaÍt /Clclo do melhoÍia

,n?fn

'l, Planear uma altaíação, parâ m€lhoda
. Cíar umâ lblâ dê opoÍlunldads8 do

m6lhoÍla
2, ld€nüfcar o5 ÍEquisibg do6 cliênt€G

. Conhêc€Í e ânallaaÍ aa suas
exlganclas

3. Deínlr o píobl€ma
. Vorlícar qual o desvlo enúe a situaÉo

rêal ê a pÍêtêndlda
4. RecolheÍ dados

. Dssonhar o fuxograma do pÍocêa8o

. Solêcclonar oe lrÉlcadores

. Recolhêr inbÍmâçáo para análise
5. Anallsar a8 causas

. ElaborâÍ o dlagrama causrcfuib

. Sdoccboar aB câus8 mals píovávEls
6. Dê3ânvolvaÍ mEdldas coÍrEc-tivas

. Definir cÍitéÍio8 para a8 acçô€s
cofigcüvas

7. PÍBparaÍ o plano de indêmêntaÉo
. Esbbêl6cêr úiêclivos ds mslhoía

8. lmd€menbr 6 acções co.r€cüvâs
. Ex€cutar o plano e impl€montar I

soluçáo

Av.llâÍ

9, Avaliâr os rosultadoe obtldos das acÉês
. Medir o dêsvio êntrs os Í€3ultadoc

obüdos e o planeado
. ldefltificar os ev€írtJals b€nsÍÍclo6,

í0. ldonüicar as causas da e\rênlual ocoÍÍ&rcla
de Íalhas eo níwl do planoam€nb soluçáo

lEI!!l?

í1. lmplemâtar modidas coÍíoctvas
. Ro€süuturaÍ o dano de acção

ldúlificar os slrgntrab b€ílsídos.
12. NoÍmalizár a soluçáo oncontada

. Tomá{a pemanqúa,

. Rev€Í c procedimêntos e lnhíraí
todos G lnlawonl€ntsa no pÍooÉ6o

13. R€fiocür
. DiagÍúsüco do procêsso de ovllução

(o qur !s apr"rdâu?)
. Ewluir pora nova m6lhóíla

(ánt€dp€çáo às €xlgâncias doc
cllentê3)

Fonte: Adaptação de Silva, cita& poÍ Costa (2005).

Este ciclo enfatiza o clima organizacional da empresa, onde deixa claro que

todos os funcionários (colaboradores) devem participar dos desaÍios que a

empresa enfrenta, destruindo as barreiras êntrê os departamentos, deve-se

trabalhar em equipa, pois a transfoÍmação da empresa é competência de todos.

l.lEtu.l íllt]ll1lt

.T},.llr1] trr?.!t-'ll
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Sendo assim, a empresa deve estar bem estruturada e harmónica para produzir

com qualidade.

As organizações necessitam de um planeamento para que possam atingir seus

objectivos e redireccionar as suas acções. O planeamento é uma actividade

contínua e compête aos gestores planear e avaliar sempre os resultados para, a

partir daí, reiniciar as novas actividades da organização, ou seja, compete a

estes aplicar o ciclo PDCA. Podemos dizer que este ciclo é uma das basês

Íilosóficas mais fortês de um programa de Qualidade Total, pois é a Íorma como

actuar na melhoria contínua.

Nos serviços de saúde, é frequentemente utilizado o ciclo PDCA como sistema

de avaliação. No Modelo Comum de Avaliação (CAF), rêferido no capítulo 3, um

dos seus principais objectivos é passar de uma lógica de "Planear-Fazef para

um ciclo completo e desenvolvido de Planeamento-Execução-Revisão-

Ajustamento (PDCA).

Juran, Joseph M. (1904)

" A qualidade é ausência de deÍiciências (...) qualidade é adequação ao

uso " (Juran, 1992).

Juran nasceu em 1904 na Roménia, e emigrou para os Estados Unidos, em

í912. Formado em engenharia e com doutorado em direito, começou a sua

carreira em 1924 na Western Electric Company. Ao lado de Deming, Juran é

considerado o precursor da revolução da qualidade no Japão, onde leccionou e

dirigiu acções de formação e consultoria. Juran recebeu 40 prémios

intemacionais de 12 países.

O essencial da obra: Juran aplicou a estratégia empresarial à qualidade, em vez

de ligáJa mêramente à estatística ou aos métodos de controlo total da

qualidade. Definiu qualidade como "adequação ao uso'. Do ponto de vista dos

prooêssos básicos pelos quais gerimos a qualidade, Juran divide-os em três

(Trilogia de Juran): planeamento da qualidade, controlo da qualidade melhoria

da qualidade.
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Os processos abaixo descritos, inter-relacionados, são apontados por este autor

como medidas chave que a gestão deve implementar, como método de conduzir

a organizaçáo de forma sequencial, a alcançar um nível aceitável da qualidade,

conhecido como The Juran Triology (cf. Figura í.3).

Flgura í.3: Trllogla dê Juran

Íri.qncamr:itto
da qualid,rclt:

Controlo da
qualidade

Melhoria da
clualidade

Nlnk:olD+{ldçlo:

Coíralpolxle ao
da6ã'wolvlmàrto dê

pÍodittoa a pÍoaalro3
na(ltt&lor paÍa ÍatliÍaIaí

at nc(.'tldàd6 doÍ
.lr.rir.i. d...oÍdo .om .r

ía8dntaa aLp.r:

D.finlÍlo!
Àvalar o dval d.

pattotDrahcê
huldnôrlada n.

oígarhâíIo aom lrara ôot
icgulnt6 (,ltarlot:

Â.tltüdaô hantaéada
.s«Il- qua o íívC aatual de

rl6.rnp.rúo lllo áopr.t nddo
aquaahrr .o*Ía podr àhda

aar LlL paÍa o Dl.{loÍaÍ, Á
ffaÍa rlluar. n nt.lhoÍ|.

(o.rúrra, ragnàdo ar 3aguhl.!
l|rc{ld.t:

ldãrLík.r ot {I.nleÍ . àt
tu$ nc(artidad6.

o.taÍvolva, 0roúrtoa {ur
rcryondrm

adaquad.m.trL lt ruat
na(6tldadar.

ÀahraÍ nat dÍaÍaiíar
,atlrladar crtÍa o ,a.l c o

prlltÍ&lo

D.'6wohaí rro(rttor qua
PaÍn laÍr at*8rÍfi at

or&larBü{aí odúHaí dot
pÍodtlloa.

nc(oIlCí dador c (onpaÍaÍ
o a(túal dÕron.ltho (om
ot ou.(õvor l (l.hlnlt?

tÍa(adoi-

[!tabalaral hÍra{rtrutüa
.dcqu.dr para ÍnalhorôÍ a
qvrld.d..'l.h.leddr

OataÍYok.l pÍoraatoi c
prog.mÚ dcmdrorí. d.
qn.lld.dc c ftlGnüík.Í .t

.dfulôdÇr $r. n.tartltín d.
ma daí dc hrtaw.trílo

aoara(üúa.

Con úhrh lqdp.r d. ts brlho
lrltülüd.dpto..) tu

dctrnvoMmaito dor pÍola(toi ê
progÍ.mâr d. r|rlhoÍ|. d.

sDlld.d., altpooráv.h p.l.
aohárílo no í6rüdo dc

$aturaÍ o àlto.

kovld.ídaÍ oüv43o.
iorma o Íaaa$&la a íim d.

..p.dt ..qrdo.
nlúldlrdplll.r. d.tmÍlkx.t

..ú,8 dra d.íldaocLr.
IrülÍrlaa o d.t.,wolYtnrfllo da
rol4lo ldcal a nralhor, flrn

Dro(..ro í.nlhuo íJur.n, ,989)-

Fonta: Elaboração pÍópria

Porém, o sucesso da implementação das mêdidas acima propostas,

nomeadamente no que diz respeito à Melhoria da qualidade, (Juran, í999)

aponta, como factor crítico de su@sso, a capacidade da gestão em desenvolver
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a sua estratégia com base nas seguintes recomendações. O Quadro 1.4

apresenta as características da qualidade segundo Juran.

Quadro í.4: Característlcas da Qualidade segundo Juran:

llilrter J (ütÍiA|(iâ dn le(erlirhdê e oport{üdarh}dru mrl}ol?t.

Íilalrehret rnttü!.r(er*iei'.

PàÍn Í4.tâBh nrêtaÍ ê De(aít it io $te .$ oIânizà(óeí * I eerhtturrnt. {ridldo ê$í,ô dê trahânrc €ot
$rali âdê, {)íxtarxlo sr l}r oir( h}r de xl ehoriâ Ê i(lertÍlt{lxlo ple{ o( eülettte o: Irublernar-

Àp'rlJ \emF e nd fr{ üd(,ir.' Ilí! }t oltri''tHtt

Ínplenlertar 1ok(tl€! p.xià os pt(,blpnNl àtetrpâ.lamtl,ltp

[)t,.lrr:d 05 pr oãrpí!,í ,r(, §r { I', r h tt.íralho

Püodlêter !, talrnlro êíetltl.rlu

Lurttuti(ar ll€!firanentf,nrenle orreírll,«['r ak,rnr,arhr

ilàrtpror rê$hadoi al(âtr{.do!

lilnrllà o lx oâr,{ra ün{álde rpa$rl,trle r t rrrr.r par tÊ (ld I otír{ di,'tginE.r(á'r

FontB; Adaptado Sá (2002)

Em sÍntese, veriÍica-se uma convergência de ideias quanto à deÍinição de

qualidade, onde a satisfação total dos clientes e a sua fidelizaçáo, pareoe ser o

objectivo primordial a alcançar. Todavia, não é possÍvel satisfazer esse objectivo

se os sêrviços prêstados não Íorem adequados às necessidades. lmpoÍta pois,

que sejam desenvolvidas metodologias de intervenção, de forma a responder

com eficácia a essas necessidades.

Para Juran, a superioridade japonesa na gestÉio da qualidade devê.sê ao

empenho da altra administração; à ênfase na educação e treino para todos os

trabalhadores; à participação dos trabalhadores nas decisões; e à adopção de

objectivos de qualidade.
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Os clientes dê hoje revelam cada vez mais preocupações relativamente à

qualidade dos cuidados que lhe são prêstados, mostÍam-se atentos ao preço-

beneflcio, são cada vez mais exigentes e reclamam quando não êstão

satisÍeitos. Esta constatação mostra uma nova rêalidade que exige mudanças

constantes por parte das organizações, no sentido de antecipar e satisÍazer as

necessidades e expectaüvas dos clientes.

Neste conte)do de releváncia da qualidade na saúdê, impóê-se passar da teoria

para a implementação de "boas praticas" num processo de melhoria continua e

da postura de elevados níveis de eficiência, como afirma Biscaia (2000), o que

só se podeÉ conseguir com sistemas de qualidade aplicados aos serviços de

saúde.

Crosby, Philip B.(í926)

"Qualidade é o brilho que distingue o melhor do resto (...) qualidade é

investimento" (Crosby, 1 986).

Crosby nasceu em 1926. Em í952, trabalhou como engenheiro na Crosley

Corporation e, em 1957, passou a gestor da qualidade da Martin-Marietta, onde

desenvolveu o conceito do "zero-defeito". Em 1965, foi eleito vice.presidente da

lTT, onde trabalhou 14 anos. Em í979, Íundou a Philip Crosby Associates e

lançou a oba "Qual$ is Free", um clássico do movimento da qualidade.

Segundo (Mezomo, 2001) para Crosby, qualidadê significa " conformidade com

os requisitos" e náo "bondade" ou "elegância", pois estes são conceitos que mais

conÍundem do que esclarecem o conceito.

Para o mesmo, se não houver exigências claras, a qualidade toma-se sem

sentido ou algo subjectivo. Se a qualidade só Íor entendida pelo orador, cada

orador pode dar-lhe um sentido diÍerente, então este não terá uma deÍinição

para a organização como um todo. Assim sendo, Crosby relaciona a qualidade a

um strandard, porque uma vez definido, ele acaba com a confusão e aÍ sim inicia

a produÉo (ou serviços) de alta qualidade.
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O essencial da obra: Crosby está associado aos conceitos de "zero-defeito'

(lançado em 1961) e de 'fazer certo da primeira vez". Segundo Crosby, as

iniciativas na qualidade devem vir de cima para baixo, lideradas através do

exemplo. Crosby deÍende que os responsáveis pela Íalta de qualidade são os

gestores e nâo os trabalhadores.

Crosby foi autor dos "PrincÍpios Absolutos da Gestão da Qualidade', que mais

tarde se tornaram as bases do " Quality College".

Os Princípios são:

- A Qualidade é definida como o cumprimento dos requisitos (lSO

9000:2000 utiliza essa definição).

r A Qualidade é o resultado da prevençpo (lncluído na ISO 9000:2000).

+ A Qualidade tem um padÉo de desempenho de Zero Defeitos.

r A Qualidade é medida pelo Preço do Nâo-Cumprimento (PNC).

O processo Crosby fornece as organizações uma linguagem comum da

qualidade e um mapa do caminho a ser seguido para tornar a qualidade parte da

rotina diária de todos, todos os dias. Dessa maneira o prooesso para a melhoria

da qualidade além de fazer sentido se torna a prática comum da organização.

1.1 .1.2 Em Portugal

Segundo Pisco (2000), é no final dos anos oitenta que são dados os primeiros

passos importantes para o desenvolvimento na área da qualidade em saúde, em

Pórtugal. De facto, é nesta altura que é criado o normativo que obriga à criação

de Comissões de Qualidade em todos os estabelecimentos de saúde, que

começam a ser feitos investimentos de formaÉo nestra área e que surge a

Direcção de Serviços de Promoçâo e Garantia da Qualidade (na Direcção Geral

da Saúde).

Desde 1992, em Portugal, o Secretariado para a Modernização Administraüva

lançou o Programa dê Qualidade em serviços públicos. De 1993 até hoje, têm-se

lançado anualmente os Prémios de Qualidade em serviços públicos.
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A necessidade de implementar Sistemas de Qualidade está hoje assumida

Íormalmênte, quêr por instllncias intemacionais como a Organização Mundial de

Saúde e o Conselho lntemacional dos Enfermeiros, quer por organizações

nacionais como o Conselho Nacional da Qualidade e o lnstituto de Qualidade em

Saúde.

Já no final dos anos 90, a qualidade na saúde é assumida como prioritária na

deÍinição de estratégias de saúde pelo Govemo português na "Estratégia de

saúde para o virar do século (1998-2002)'.

Em consequência, é definida uma polÍtica de Qualidade na Saúde integrada na

própria PolÍtica de Saúde e surge o Conselho Nacional da Qualidade na Saúde e

o lnstituto da Qualidade em Saúde (lQS).

O lnstituto da Qualidade em Saúde (OS) foi criado em 27 de Abril de 1999,

têndo como objectivo a deÍiniçáo ê o desenvolvimento de normas, estratégias e

procedimentos que visam "promover a melhoria contÍnua do desempenho nos

cuidados de saúde". Pisco (200í) acrescenta ainda que, este organismo tem por

função "apoiar os profissionais e as organizações de saúde" na área da melhoria

da qualidade dos cuidados de saúde.

1.1.2-Qualidade na Saúde

A qualidade na saúde têm algumas caracterÍsticas que a diÍerenciam da

qualidade noutras áreas de actividade. Assim sendo, a qualidade na saúde é

satisfazer e diminuir as necessidades e não responder à procura, oÍerccendo

mais. É também ser proactivo para prêvenir e dar resposta, e não só procurar

novas oportunidades de mercado.

A qualidade em saúde traduz-se em assegurar a todos os úilizadores, em tempo

útil, os melhores serviços com custos adequados.

Pode dizer-se quê, os cuidados de saúde são um conjunto integrado de

actividades planeadas, baseado na definição de metas explÍcitas ê na avaliaÉo

de desempenho, abrangendo todos os nÍveis, tendo como objectivos a melhoria

contÍnua da qualidade e a duração de vida dos utentes.
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A Organização Mundial de Saúde identifica como componentes de cuidados de

saúde de qualidade, o elevado grau de excelência profissional, a eÍiciência na

utilização dos recursos, os riscos mínimos para os doentes, a satisfaçáo para os

utilizadores e a obtenção de resultados de saúde.

1.1.2.1- Perspectivas sobre Qualidade na Saúde

Recentemente Alan Gillies (1997) propôs um modelo de classificação da

Qualidade, adequado aos cuidados de saúde. Estas diferentes perspectivas são

necessariamente estereótipos, já que qualquer modelo representa sempre e

apenas uma parte da realidade. Desta forma, de acordo mm vários ángulos de

observação temos várias perspectivas.

A Perspectiva Transcendente considera a qualidade, com um sentido de

excêlência ou ideal. Embora, seja de pouca utilidade na análise do problema da

melhoria da gualidade dos cuidados de saúde, é incluída, para muitras pessoas,

como um conceito Íundamental no entendimento do que é a qualidade.

A Perspectiva da Saúde Pública baseia-se na ideia de que a quâlidade dos

cuidados prestados aos cidadãos se reflecte na "Saúde da Nação". A principal

ideia desta perspectiva é que a qualidade de cuidados deve procurar manter e

melhorar a saúde, mais do que cuidar da doença. Esta perspectiva deve ser

encarada como uma estratégia, na prestação de cuidados de saúde de

qualidade.

A Perspectiva baseada nos Recursos tem por base a ideia, dê que a qualidade

dos cuidados prestados se refere ao máximo de cuidados, que podem ser

obtidos de acordo com os recursos existentes destinados a esse Íim. Preocupa-

se com a efectividade dos cuidados, com a redução do desperdício e a

promoção da prestação de cuidados, tendo em vista a avaliação do

custo/benefício.

A Perspectiva dos Profissionais valoriza os conhecimentos e os resultados

clÍnicos. Considera um resultiado clínico de sucesso como a principal medida de

qualidade. Tradicionalmente valoriza o papel central do médico, embora se tenha
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vindo a encaminhar para a promoção da perspectiva, baseada no tÍabalho em

equipa.

A Perspectiva dos Utilizadores salienta que o bem-estar e a satisÍação dos

utilizâdores são cruciais. Tende a ser uma peEpectiva individual mais do que

colectiva, pois as necessidades de cada utilizador podêm ser diíerentes e

mesmo colidir com as necessidades de outros utilizadores, assim como, podem

estar em conflito com a perspectiva dos profissionais.

Num mundo ideal, todas estas perspec'tivas e todos os difêrentes pontos de vista

poderiam beneficiar de deteminada medida.

No mundo real, infelizmente, existem tensóes e conflitos, por exemplo entre

qualidade e custo, entre a visão dos proÍissionais e a dos cidadãos. Um público

melhor informado é mais exigente, na defesa dos seus direitos e pôe em causa a

tradicionalmente inquestionável, autoridade dos profissionais.

Estes são alguns dos aspectos que tornam as questões, relacionadas com a

qualidade na prestação de cuidados de saúde, diÍiceis e complexas de abordar,

e tornam as discussôes sobre este assunto aliciantes. Quando se exprime uma

perspectiva deve-se ter em consideração que existem, pelo menos, mais quatro

pontos de vista que devem sêr tidos em conta.

1.1.$Pertinência da Avaliação da Qualidade dos Cuidados de Saúde

A Qualidade na Saúde surge como uma exigência de todos os envolvidos nos

cuidados de saúde. O aumênto das expec'tativas e o grau de exigência dos

cidadãos é determinante na organizaçáo e prestação destes cuidados.

Alei de gestão hospitalar no27l2O02, de 8 de Novêmbro, apÍova o novo regime

dê gestÉio hospitalar.

Encontra-se no:

+ Artigo 40: Princípios gerais na prestação de cuidados de Saúde: alínea c)

"Atendimento de qualidade, com eÍidcia e em tempo útil aos utentes";

r Artigo 5o: Princípios específicos da gestaio hospitalar: alínea b) "Garantia

aos utentes da prestação de cuidados de saúde com um controlo

rigoroso dos recursos";
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Artigo 60: Poderes do Estado: alínea b) 'Fixar a directriz a que devem

obedecer os planos e pÍogramas de acçáo, bem como a avaliação de

qualidade dos resultrados obtidos nos cuidados prestados à população";

alínea c) "Exigir todas as informações julgadas necessárias ao

acompanhamento da actividade dos hospitais"; alínea d) "Determinar

auditorias e inspecções ao seu funcionamento, nos termos da legislação

aplicável".

Nos últimos anos, tem-se assistido a impoÍtantes modificações na cobertura do

país pelos serviçps de saúde. A construção de novos hospitais e centros de

saúde permite que, hoje, se olhe para os investimentos no sector da saúde, de

uma forma bastante diÍerente daquela que predominava há alguns anos atÉs.

Ao elaborar e negociar o Programa Operacional Saúde )«l foi necessário

orientar os Íinanciamentos para outras áreas do sistema de saúde,

nomeadamente através do desenvolvimento de instrumentos, que promovessem

uma proÍunda modificação organizacional destes serviços. lntroduziram-se assim

adaptações culturais centradas nas necessidades dos cidadãos, que

garantissem a qualidade dos cuidados. É também necessária a
responsabilização dos dirigentes e proÍissionais de saúde na utilização dos

recursos da comunidade e uma participação cada vez maior dos indivÍduos nas

decisões que lhe dizem respeito.

Em Portugal, o empenho do lnstituto da Qualidade em Saúde tem permitido uma

dinamização constante da mudança, colaborando activamente na orientação dos

Íinanciamentos disponibilizados pela Saúde XXl. De entre vários, destaca-se o

P@ecto de Acreditação de Hospitais pelo King's Fund/Heafth Quality Service, o

Manual de Admissão e o do Atendimento dos Doentes.

A evolução da medicina, o aumênto da esperança de vida, o aumento das

doenças crónicas e o crescimento dos custos com a saúde realiza-se num

ambiente determinado pela exigência da qualidade, constituindo Íactores

deteÍminantes da própria evoluÉo.
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1.í.4- Garantia da Qualidade nos Hospitais

A avaliação e a garantia da qualidade dos serviços são, hoje, questões

prioritárias em Saúde. O conceito de garantia da qualidade tem origem no

contexto das empresas americanas, onde surgiu com o intuito de se criarem

métodos, capazes de assegurar uma qualidade cada vêz maior, dos produtos

rêsultiantes da actividade dessas empresas.

Dada a relevância da ac{ividade privada no sistema de saúde americano não é

de admirar que o conceito e os métodos de garantia da qualidade tenham sido

adaptados e aplicados às actividades desenvolvidas pelos hospitrais e outras

instituições de saúde. Os objectivos são estrabelecer nos hospitais os padrões

mÍnimos obrigatórios paÍa que possam ser acreditados e elaborar métodos

Íiáveis de identiÍicaÉo e superação de eventuais falhas, na qualidade dos

serviços.

A garantia da qualidade diz respeito à responsabilidade do prestador e é o seu

único instrumento para obter resultados óptimos, junto ao cliente (Davis, 1994).

A qualidade tem sido tradicionalmente uma questaio primordial na prestaÉo de

cuidados de saúde e os programas de garantia da qualidade tiveram,

historicamênte, o principal papel no assegurar desta responsabilidade.

Segundo lrvine (1990), a garantia da qualidade " (...) é um processo, através do

qual, é garantida a comparação dos cuidados prestados, com standards

predeterminados, de modo a garantir a inúodução de medidas correctivas e

assegurar-se que estas produzirâo as medidas desejadas". Outra deÍinição, de

acordo com Williamson (1978), seria " (...) garantia da qualidade é a medida do

nÍvel actual dos serviços prêstados mais os esforços para modiÍicar, sempre quê

necessário, a prestação desses serviços, tendo em conta os resultados dessa

medição".

1.1.4.1- Avaliaçâo e Monitorização da Qualidade

Embora a qualidade possa ser encarada segundo uma pêrspectiva que traduz a

coníormidade com um documento de referência relativo a um produto ou serviçp,
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importa fundamentalmênte uma outra perspectiva, mais vasta e abrangente que

diz respêito a todas as organizações ê que se refere à gestâo da qualidade

numa organização, optimizando o consumo dê recursos e a procura estratégica

da satisfaçáo do utilizador.

A melhoria da qualidade nos seÍviços de saúde passa pela adopção de um

processo estruturado de identificação e solução de problemas, preferencialmentê

baseados em actividades intemas, voluntárias, contínuas e sistemáticas. Sem

mudanças de comportamento e sem a cooperação de todos os profissionais, não

será possível melhorar a qualidade dos serviços de saúde. Numa gestáo de

qualidade, os resultados que se pretendem para os serviços de saúde passam,

para além dos ganhos em saúde, pela maior satisfação dos cidadãos e
profissionais desta área.

As questões relacionadas com a avaliação da qualidade têm vindo a merecer

cada vez mais destaque, no campo dos serviços de saúde. Para tal, contribuem

vários factores, nomeadamente de ordem económica, com o intuito de

determinar a eÍiciência dos serviços e identificar as caracterÍsticas daqueles que

conseguem assegurar cuidados de gualidade, por menores custos. Outro factor

diz respeito à crescente sensibilidade da opinião pública, para a impoÉãncia dos

serviços de saúde oferecerem padrões mÍnimos de qualidade e com a

participação cada vez mais activa dos utentes e familiares, na defesa destes

padt6es.

A avaliação da qualidade tem como função averiguar a relação entre aquilo que

existe e a situação que deveria existir, de acordo com os objectivos do serviço.

Por conseguinte, a avaliação consiste, fundamentalmente, no conjunto de

métodos, que permitem medir qual o grau dê realização dos objectivos,

previamente estabelecidos.

Avaliar um serviço, envolve sempre a produÉo de um juízo sobre a actividade

por ele desenvolvida, sendo um indispensável instrumento de decisão e um

passo essencial, no processo de planeamento.
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Segundo a conceptualização dê Donabedian, citado por Almeida (1994), podem

ser consideradas três dimensões fundamentais, na avaliação:

. Estrutura: Conjunto de características dos prestadores de cuidados;

instrumentos e os outros recursos que têm à sua disposiçâo; ambiênte

flsico e organizacional no gual trabalham.

. Procêsso.' Conjunto de actividades referentes à relação

prestador/utilizador, nomeadamente, ao modo como os cuidados são

prestados, tendo em conta o diagnóstico e a terapêutica.

w Resulúados: Efeitos obtidos pelas actividades em cuÍso, de acordo com

os objectivos dos cuidados,

r ldentificando as mudanças no estado de saúde, corrente ou futura, dos

utilizadores, atribuÍvel a cuidados de saúde prestados.

A melhoria contínua da qualidade é um sistema organizado para melhorar, de

uma forma constante, os procedimentos, os resultados e os serviços prestados

por qualquer instituição, incluindo hospitais ê serviços de saúde.

A Norma ISO 900í:2000, como uma fenamenta para avaliar a Qualidade, é um

sistema de gestaio da qualidade que visa os processos, a garantia da qualidade

do produto final,

assim como, melhorar o grau de satisfaÉo dos clientes, que se apresentia com

alguma flexibilidade, na medida em que as suas orientações permitêm que seja

aplicável à especiÍicidade de cada organizaçáo, Íelativamente ao sêu tamanho e

estrutura, üpo de serviços que presta aos clientes, assim cpmo aos seus

objectivos específi cos.

No caso de uma organização que pretenda @mprovar a sua competência para

oferecer produtos que possam atender às necessidades / requisitos do cliente, a

Norma ISO 900í:2000 deÍine os requisitos necessários para a aplicação eficaz

de um sistema de gestáio da qualidade, cuja finalidade é o aumento da

satisfação do cliente.

Apresenta requisitos universais que funcionam como directrizes, que se podem

aplicar a qualquer tipo de organização, sendo esta última quem tem as

responsabilidades ao nÍvel da identificação de problemas e oportunidades de
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melhoria, definição dos processos, elaboração de documentação,

implementaçáo de soluções, controle dos resultados, identiÍicação de desvios,

sua origem e corÍecção e, Íinalmente, na manutenção do sistema.

Estabelece, ainda, os requisitos relativos à documentação do sistema de gest€io

da qualidade, que englobam documentação referente à polÍtica de qualidade e

seus objectivos, a elaboração de um manual da qualidade, documentaçâo sobre

procedimentos gerais e especÍficos, incluindo aqueles que permitem à

organização, a gestão eficaz dos seus prooessos.

Mas, se a qualidade signiÍica colocar os clientes no centro de todo o processo,

signiÍica também mudança que, conforme se sabe da prática, é sentida por

alguns como um desafio estimulante, mas paÍa muitos constitui um obstáculo

que se não Íor ultrapassado pode dificultar grandemente o decrrrer de todo o

prooesso. Daí advém a grande necessidade de uma promoção eÍectiva da

participação e envolvimento de todos os actores no prooesso, pois são as

pessoas que fazem a mudança aconteoer.

Ao pretender implementar um sistema de gestão da qualidade, há princÍpios

orientadores a seguir, sendo a abordagem por processos uma das directrizes

prevista na Norma ISO 9001:2000, que define prcoesso, como um conjunto de

actividades que transformam entradas (rnpuús) em saídas (ouÍpuÍs), sendo

habitual a saída de um processo constituir a entrada de outro, como já foi

referido anteriormente. Está presente a noçpo de que os processos sáo

transversais a toda a organizaÉo, sendo estes que orientam e permitem o

controlo da sua actividade em cada passo e encontrando-se inter-relacionados,

com outros processos e suFprocessos.

Numa perspectiva macro, pode-se aferir que a visão da organização como um

conjunto de processos, facilita o trabalho e permite uma maior satisfação do

cliente.

Para que tal aconteça é necessária a deÍinição dos chamados procêssos

centrais, que definem o prooesso principal (o corpo), assim como, os que dele

deconem ou interagem, ou seja, os sub-processos.
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Segundo Saraiva (2003), o termo "Qualidade" está na moda no mundo da

gestão, em geral, e no das organizações em particular. Está na moda dêsdê pelo

menos há cinquentra anos. Mas, uma moda tão duradoura não é moda, é uma

constante da vida económica. A noção de Qualidade é mais actual que nunca,

mas êste termo de uso corrênte e banal encena muitos ardis. Todos julgam

saber o que é a qualidade, mas muito poucos são capazes de a deÍinir

correctamente.

Com a globalização dos mercados assiste-se ao aparecimento de inúmeras

organizações que repetem ideias e produtos. Quando uma organizaçáo quer

adaptar-se à mudança, nem sempre é necessário reinventrar tudo e começar do

zero. Por vezes, a melhor atitud e é Íazar pequenas melhorias recorrendo a uma

aposta na qualidade.

No capítulo seguinte aborda-se, então, uma propostia de melhoria com a

implementação de um procedimento (Procedimento da Triagem de Manchêster),

que está relacionado com a melhoria de serviços prestados pela organização em

estudo.
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Capítulo 2- Enquadramento Conceptual do Procedimento de

Triagem de Manchester

A qualidade dos serviços prestados deixou de ser uma opção e passou a ser

uma finalidade para todas as organizações e serviços, dado que o mercado esÉ

cada vez mais competitivo.

Sem essa qualidade as organizações não têm clientes, não têm mercado e, por

isso, deixarão de ter legitimidade social.

À semelhança do que acontece nas organizagões, também as instituiçôes dê

saúde lutam pela garantia de uma qualidade de excelência, na prestação de

cuidados aos utentes, nunca esqueoendo a sua missão.

Nas instituições hospitalares, a excessiva procura dos serviços de urgência é

uma realidade de muitos paÍses e Portugal não é excepção. Pelo facto de os

doentes terem a garantia de serem observados clinicamente, a qualquer hora do

dia ou da noite, num sistema universal, tendencialmente gratuito, verificam-se

assim situaçôes de verdadeira ruptura ao nível dos serviços de saúde.

De acordo com Tones (2002} o cliente que recore ao serviço de urgência,

espera ser atendido com a máxima prontidão, que lhe prestem cuidados, que lhe

pÍeservem a vida, num ambiente calmo, seguro e de grande competência

técnico-cientÍfica e humana.

Qualquer que seja o problema de saúde que leve o indivíduo a procurar o

serviço de urgência, ele considera-o como o mais urgentê, quanto mais não seja,

porque é o seu e é o que o está a prcocupar. Por vezes, o clientelfamília

apresentam um elevado estado de ansiedade, êxigindo atenção imediata, pois é

a sua sobrevivência e/ou dos seus familiares, que pode estar em causa.

Se a afluência de clientes é reduzida, estês podem ser atendidos à medida que

chegam, mas caso contÉrio, quando a afluência é excessiva surge a
necessidade de estabelecer prioridades de acordo com a gravidade do utente.
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Perante estra realidade, urgê enconbar as soluções adequadas para que o

atendimento nos serviços de urgência se tome mais eÍicaz e eficiente, sendo

neste contexto a triagêm uma solução possÍvel.

Este processo podeÉ ser realizado ê desênvolvido pslo médico ou pelo

enfermeiro, mas é o enfermeiro, o proÍissional de saúde, indicado para o lazer

com as técnicas inerentes ao processo dê triagem.

A este propósito Tones (2002), afirma que a triagem é "a mais avançada prática

de enfermagem de urgância, pois assegura uma abordagêm cientíÍica, para

todos os clientes que reoorrem ao serviço de urgência, proporcionando

condiçóes para uma actuaçáo de alto nível".

Mas, para que o profissional de saúde dê uma resposta cabal, eÍiciente e eficaz

torna-se vital que se Íamiliarize com as técnicas inerentes ao processo de triar.

A triagem tem como principal objêctivo fazer a categoÍizaçâo dos clientes,

estabelecendo prioridades de atendimento, mas outros se revelam importantes,

como acolher e encaminhar de forma humanizada e individualizada, garantindo

um atêndimênto rápido dos utentes, pelo pessoal apropriado na área clÍnica

adequada.

A implementação da triagem num serviço de urgência geral é um processo

complexo, que implica a existência de critérios predeÍinidos e universais que

pautem o desempenho dos proÍissionais. A foÍma mais fidedigna, de cumprir

estes critérios, seÉ a adopção e adaptação de um sistema de triagem que os

garanta.

Foi à luz destês princÍpios que um dos hospitais privados da região de Lisboa,

Hospital CUF Descobertas, adoptou o sistema dê triagem, segundo o protocolo

de Manchester, composto por discriminadores específicos e gerais, que

descrever-se.á mais em pormenor noutro ponto deste capítulo. No entranto, o

uso deste protocolo não deve inibir o parecer ou a intuição do profissional de

saúde que faz triagem.

Ao trabalhar num serviço de Urgência G€ral gue utilize esse protocolo, podese

deparar também com esta actividadê e algumas diÍiculdades pareoem existir na

consecução da mesma, que não se rêstringe apenas à atribuição de prioridades.
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Reflectindo um pouco sobre as vivências dos proÍissionais destê serviço, parece

importante pKrceder a esta identiÍicação.

2.1-Evolução Histórica da Triagem:

A palavra 'lriagem" segundo Cardoso (í993), citrado por Cordeiro (2OO2), é

epistemologicamente originária do termo francês: Ííage, que se traduz como

"escolha, acção de escolher, acção de separaf. No Dicionário de Sinónimos

(1 995), triagem signiÍica simplesmente seleccionar, escolher.

Muitas deÍinições seriam possíveis de enunciar, contudo o conceito deíendido

por Cardoso (í993), citado por Cordeiro (2002), é que a triagem se traduz
"...basicamente por uma observação e avaliação do cliente com a finalidade de

estabelecer prioridades de atendimento, de modo a reduzir o tempo de espera

no serviço e assegurar que os utilizadores recebam tratamento adequado à
situação."

Os registos da primeira utilização do conceito de triagem, e segundo Cordeiro

(2002), remontam ao início do século XX, para uso exclusivo de práticas

militares, durante a ll Guerra Mundial. Devido ao grande número de feridos a
necessitiarem de cuidados urgentes, a triagem tinha como objectivo avaliar os

cuidados necessários aos mesmos e determinar qual a área especifica para

onde deveriam ser enviados.

A triagem começou progressivamente a ser utilizada noutras áreas:

primeiramente em situações de catástrofe ou de grandes acidentes e só

posteriormente foi introduzida em lnstituições Hospitalares, mais

especiÍicamente nos serviços de urgência.

Em 1964, no Hospital de Nova lorque iniciou-se o sistema de triagem efectuado
por enfermeiros, no que foi rapidamente seguido por outros Hospitais dos EUA.

Em Portugal, a triagem rcalizada por enfermeiros como actividade nos serviços

de urgência é ainda uma prática pontual, mas que tende a tornar-se @da vez
mais comum.
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O superpovoamento dos serviços de ugência nos dias dê hoje, muitas das

vezes oom grande número de casos não urgentes, Íaz qrrer o risco de não se

reconhecer os casos graves de doença se não houver uma triagem inicial.

Com os métodos tradicionais de atendimento não só se corre o risco dos casos

mais graves esperarem demasiado, como náo se prestia um bom serviço aos

com menor gravidade.

A Íilosofia de esperar pela sua vez, ou seja, pela ordem de inscrição, era o
princípio aplicado, contudo, apesar dê haver doentes que tolorassem este

sistêma, outros necessitavam de cuidados mais urgentes.

A abordagem aútual, e tal como acontêce na insütuiÉo hospitalar onde o estudo

se desenvolveu, a triagem é realizada maioritariamente por proÍissionais de

enfermagem.

Estês elementos dessa classe profissional dispõem de competências para

realizar as mesmas do mesmo modo que os elementos da classe profissional

dos enfermeiros, tendo como principais objectivos:

§Avaliar pÍecocêmente todos os clientes de forma a assegurar-lhes a prioridade

de acesso aos cuidados necessários, dê acordo com a gravidade da sua

condição (Cordeto, 2OO2, citando Nelson,'l 972);

§Descongestionar as áreas de tratamento / observação que melhor se adequam

à situaçâo do utente;

§Antecipar exames radiológicos e electrocardiogÉÍicos, caso seja necessário,

(Cordeiro, 2002, citando Nêlson, '1972);

§Conhecer anteeêdentos pessoais e outÍas inÍormações relêvantes, antes dos

clientes serem atendidos pelo médico.

Durante vários anos, a tÍiagem dos clientes gue ooorriam ao serviço de urgência

era efectuada por pessoal administrativo, sem qualificação para o eÍeito. No

entanto, apêsar da experiência, eficiência e vontade dos recepcionistas, os

clientes eram triados por pessoal não qualificado.
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Apesar disto, e fazendo uso da sua experiência, eficiência e vontiade, o

en@minhamento dos clientes tinha por base a percepção do administrativo

sobre a maior ou menor gravidade da situação de saúde dos mesmos.

Para Thayre (1985), citado por Blythin (1989), este sistema de tdagem é

classificado com o seguinte pensamento:

' O paciente geralmente relembra uma oena de sala de espeÍa como
horas de espera sem Íim, apaÍentoment€ esquecido, sentado em cadeiÍas
desconfortáveis, talvez zangado, frustrado ou reoeoso, desconhecendo o
que vai acontecer ou o que aconteceu.'

Para que esta imagem seja alterada, há que fazer a triagem na verdadeira

acrpção da palavra, sendo o profissional de enÍermagem apontado "...como o

profissional de saúde de excelência para a realização desta actividade..."

(Cordeiro, 2002, citando os estudos de Yates, '1987, e Mallet, 1990).

'Íambém Cabral (1999), citado pelo mesmo Cabral, (2002), reÍere que

"os enfermeiÍos são considerados os profissionais que reúnem as
condições necessárias para a triagem, uma vez que usam uma linguagem
clínica orientada para os sintomas, e não paÍa os diagnósticos, e
conseguem estabelecer uma boa relação com o cliente.'

A tendência actual nos hospitais portugueses é para a utilízação de um método

de triagem feito por pessoal qualificado para o efeito - o enfermeiro,

estabelecendo um sistema de abordagem aos pacientes, mais seguro do que os

métodos tradicionais.

É através do envolvimento directo e imediato, que o enÍermeiro faz a triagem ao

cliente que recorre ao serviço de urgência e o tranquiliza, enquanto aguarda pela

observação médica, pois a sua situação foi averiguada por alguém qualificado.

Em termos pÉticos, cabe ao enfermeiro Íazer uma avaliação cuidada ao cliente,

no sentido de determinar a sua prioridade de atendimento, pelo que aos

profissionais de Enfermagem que realizam esta actividade, de acordo Vieira

(2OO2), "...é exigido dinamismo, agilidade mental, estabilidade emocional,

facilidadê de relação, capacidade de priorizar, capacidade de síntese,

capacidade de tÍabalhar em equipa e experiência proÍissional."
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Estê conjunto de atribúos leva a que os proÍissionais de enÍermagem, que

queimm integrar numa equipa dê triagem, sejam submetidos a um processo de

selecção e formação.

Estes profissionais são candidatos a eÍectuar um cur§o de triagem, segundo o

Protocolo de Manchester, que seÉ abordado mais adiante. O profissional que

realiza triagem deve ter muita atênção e seguir com rigor o referido protocolo,

pois pode cair num ero comum: Íazer diagnósticos. Para minimizar este risco,

este pode e deve ter capacidade de reconer ao proÍissional com mais

experiência e ao oorpo médico, sê houver alguma dificuldade na decisão de triar.

Para além do referido e de acordo com Bliythin (1989), o enfermeiro deverá

ainda supervisionar os clientes que se encontÍam à espera de observaçâo, pam

lhes transmitir segurança, para os reavaliar, para confirmar os dados iniciais e,

ao mesmo tempo, dar lhes a certeza que não se en@ntram esquecidos e que

dispõem da atenção necessária.

O profissional ao eÍectuar a primeira avaliaçáo inicial - triagem, não dêve

ultrapassar os três minutos, pois caso contÉrio correr-se-á o Íisco de inverter

todo o procêsso pretendido.

É importante relêmbrar que os familiares ou acompanhantes do cliente devem

ser envolvidos no processo dê triagem, afim de se obterem informações

adicionais. Esta interacção ajuda a detectar preocupações e necessidades de

apoio.

As instifuições de saúde, nomeadamente as hospitalares, pretendem que os

proÍissionais sejam mais rentáveis e ao mesmo tempo humanos. Todavia, a

politica de contenção de despesas, leva à rcdução do número de recursos

humanos, o que toma muito diÍicil a resposta a tais exigências.

Mêsmo assim, os proÍissionais conseguem ter tempo para proporcionarem

àqueles que confiam e esperam tudo deles - os doentes, o melhor atendimento,

contrariando a ideia de um acolhimento frio e impessoal, para que os clientes

não digam mais: 'pouco ou nada fomos informados'.
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Ao agir desta forma, os proÍissionais colocam em prática o que aÍirma Diochon,

citado por Felix (í994), "...acolher significa comportar-se de determinada

maneira com certa pessoa; receber favoravelmente alguém através das
palavras, ideias e sentimentos, facilitar a comunicação, reduzir a ansiedade,

escutar, aceitar o outro,"

Nos dias de hoje, cada vez mais, os clientes estÉio informados acerca dos

possÍveis cuidados de que poderão beneficiar e exigem cuidados de qualidade e

centrados nas suas necessidades de saúde.

É no momento da admissão do cliente e ÍamÍlia no serviço de urgência que

começa a boa pÉtica de cuidados prestados, ajudando o mesmo a desenvolver

o seu sentido de sociabilidade e orientação dentro do novo ambiente em que

acaba de se inserir, uma vez que de acordo com Rebelo (1987), citada por Felix

(1994), "...os primeiros contactos com a unidade são determinantes paÍEl

reforçar ou modificar a imagem."

Parafraseando Chauchard (1973), todos gostam de acolher, de ser acolhidos,

mas nem sempre se tem o desejo de acolher ou de ser acolhidos. Como

proÍissionais de saúde, e indivíduos que são, por vezesr estas situações são

comuns, quer pela fadiga, preocupações, meio envolvente stressante e até

incompatibilidades de caÉcter.

Porém, sendo o momento de admissão tão crucial, em que o cliente se sente

mais desprotegido e inseguro, devem fazer-se os maiores esforços no sentido de

exteriorizar interesse, simpatia e compreensão, pois as primeiras impressões

são, por vezes, as que mais pêrduram.

O comportamento dos profissionais de saúde, em especial a dos dê

enfermagem, por serem eles os responsáveis pelo acolhimento no serviço de

urgência, é decisivo, para a seguÍança do indivíduo e para o grau de confiança

que ele iÉ ter em relaÉo às pessoas e à instituiçâo. Por isso, o acolhimento que

lhe é feito poderá marcar positiva ou negativamente, a relação entre ele e os
profissionais de saúde e o próprio hospital.
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Elhart (1983), citado por Felix (í994), refere que a estranheza do local e das

pessoas podem contribuir para o agravamento da insegurança. A doença ou o

acidente súbito afasta o indivÍduo do seu meio ambiente, atirando-o para um

mundo completramentê desconhecido: o hospital.

No processo de acolhimento, a comunicação assume também um papel

importante e as relações humanas estabelecem-se através da uma comunicâÉo

eficaz.

Katz e Kahn (í988), citado por Felix (í994), sugerem que:

'...a comuniçação é a troca de informações e transmissão de
significados. E a pópria essência d€ um sistema social, ou de uma
organizaçáo'. Para o mesmo autor (1994) a '...comunicação é o meio
pelo qual o comportamento é modiÍicado, leva à produção de informação,
à mudança e ao alcancê de metas.'

Neste sentido, comunicar é relacionar-se.

O Despacho no 19 124120O5, de 17 de Agosto de 2005, do Sr. Ministro da

Saúde, veio determinar a obrigatoriedade da implementação de um protocolo de

triagem de prioridades para as Urgências Hospitalarês do Serviço Nacional de

Saúde, com vistia a garantir ao cidadão cuidados mais adequados e de maior

qualidade assegurando maior prioridade aos Gasos mais graves e tendo como

fim último salvar vidas humanas.

A Direcção Geral de Saúdê, através da sua circular inÍoÍmativa, de 4 de Outubro

de 2005, veio recomendar a uniformização de procedimentos entrê os

proÍissionais de equipas multidisciplinares, que prestem cuidados de saúde em

contexto de urgência hospitalar, nomeadamente pela adopção de protocolos de

triagem de prioridades, de que é exemplo o protocolo de triagem de Manchester.

Os serviços de urgência são confrontados diariamente com um grande número

de doentes, que apresentam um vasto tipo de problêmas.

A sobrecarga dê trabalho nos mesmos não é constante nem programável, varia

de dia para dia e de hora para hora, e depende do número de clientes que aÍ

recorem e do êstado que apresentam.
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É absolutamente fundamental que exista um sistema de triagem implementado

paÍa assegurar que estes clientes sejam observados por ordem de necêssidade

clÍnica e não por ordem de chegada. Ou seja, dispor de um sistema de triagem

inicial que, de forma objectiva, reprodutível, passível de auditora, promova o

atendimento médico em funçâo de critério clínico e não do administrativo ou da

simples ordem de chegada.

Em função da experiência internacional e nacional, onde, na pÉtica, em

Portugal, o Sistema de Triagem de Manchester já constitui a norma nacional em

Íunção do número significativo de hospitais onde se encontra implementado,

existe interesse em promover a sua crescente divulgação e consolidação.

O Grupo de Triagem de Manchester foi formado em Novembro de 1994, com o

objectivo expresso de estabelecer consenso entre médicos, enfermeiros do

serviço de urgência, com vista a formação de normas de triagem. Segundo o

Grupo Porluguês de Triagem desde cedo Íoram óbvios os objectivos do grupo:

r Desenvolvimento de uma nomenclatura comum;

r Desenvolvimento de deÍinições crmuns;

r Desenvolvimento de uma sólida metodologia de triagem;

- Desenvolvimento de um programa de formação;

r Desenvolvimento de um guia de auditoria para a triagem.

2.2- Íriagem segundo protocolo de Manchêster:

O Sistema de Prioridades de Manchester cumpre lodos os requisitos

anteriormente descritos, permitindo a identiÍicaÉo da prioridade clÍnica e

definição do tempo alvo recomendado até à observação médica caso a caso,

quer em situagóes de funcionamento normal do serviço de urgência quer em

situações de catástrofe.

O Grupo de Triagem de Manchester foi formado em Novembro de 1994, com o

objectivo expresso de estabelecer um consenso entre médicos e enfermeiros do

sêrviço de urgência, com vista à criação de noÍmas de triagêm.
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Esta metodologia começou por ser implementada em Manchester, em í997, e

amplamente divulgada no Reino Unido, estando em curso a sua aplicação

noutros países como Holanda, Suécia, Portugal entre outros.

Os autores Brit lnicos - Grupo de Triagem dê Manchester - autorizaram a

utilização do sistema de Triagem de Manchester em Portugal. Neste sentido,

com o apoio do grupo de Manchester, foram íormados Íormadores e ministrados

cursos a pessoal médico e de enÍermagem, de acordo com as nolrnas e critéÍios

seguidos no Reino Unido.

Possuindo a necessária de credenciação e autorização dos autores, na

sequência do Hospital Fernando da Fonseca ê do Hospital Santo António, em

2000, vários hospitais nacionais aderiram ao projecto. Esta unidade hospitalar

em estudo aderiu ao procedimento em Dezembro de 2006.

Em 2001, foi criado o Grupo Português de Triagem (GPT), entidade reconhecida

pelo Grupo de Manchester a pelo Ministério da Saúde, que represênta os

interesses dos autores do sistêma e promovê a implementação do sistema em

Portugal.

O objectivo é fazer triagem de prioridades, ou seia, identiÍicar critérios de

gravidade, de Íorma objectiva e sistematizada, que indicam a prioridade clÍnica

com quê o doente deve ser atendido e o respectivo tempo alvo recomendado,

até a observaÉo médica. Não se trata de estabelecer diagnósticos.

Foram atribuÍdos a cada uma das categorias um número, uma cpr ê um nome, e

cada uma delas foi definida em termos de tempo aceitável até ao primeiro

contacto com o medico de serviço. Realizaram-se reuniões a nível nacional com

os representantes da EnÍermagem nos serviços de urgência e do Corpo ClÍnico

dos serviços de urgência, para a discussão de uma escala nacional de triagem

baseada em conceitos idênticos: conseguiuse um consenso, foi entáo

elaborada a seguinte escala, que a Figura 2.1 apresenta.
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Figura 2.í: Trlagem de Prlorldades
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Sendo esta tabela padrão o modelo de Manchester, tendo em conta uma escala

de prioridades, relativamente ao tempo de espera máximo, a equipa de

proÍissionais do serviço sugeriu algumas alterações tendo em conta a realidade

com que se depara diariamente. Assim, os tempos de espera passam a ser,

respectivamente, 0, 10, 30, 45, 60 minutos.

De forma geral, um método de triagem pode tentar fornecer ao profissional não

um diagnóstico, mas uma prioridade clínica. Esta decisão baseou-se em três

grandes princípios, que seguidamente se apresentia.

O primeiro é que o objectivo da "observação" de triagem num serviço de

urgência, é facilitar a gestão clínica de doentes e, ao mesmo tempo, facilitar a

gestão do serviço. A melhor forma disto ser alcançado é através da atribuição

exacta de uma prioridade clÍnica.

O segundo é que se o tempo da observação de triagem, visar a obtenção de um

diagnóstico exacto este está condenado ao fracasso.

E, Ílnalmente, é evidente que o diagnóstico não está precisamente ligado à
prioridade clÍnica. A prioridade reflecte um número de aspectos de uma condiÉo
particular apresentada por um cliente e também o diagnostico, por exemplo, um

doente com um diagnóstico Íinal de entorse do tornozelo pode apresentar-se

com dores agudas, moderadas ou sem dor e a sua prioridade clÍnica deve

reflectir este aspecto.
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O método de triagem requer que os proÍissionais seleccionem uma das

condições apresentadas pelo cliente e pÍocuÍem, posteriormente, um número

limitado de sinais e sintomas.

O principal sinal ou sintoma aprêsêntado pelo cliente ou identificado pelo

profissional de saúde leva à selecção de um fluxograma adequado, que

identiÍica os discriminadores e permite a determinação da prioridade clínica.

No Manifesto para a Medicina de Emergência na Europa (1997),) refere a gestão

do cliente Urgente/Emergente:

The Novince oÍ Ernargancy Medicine is eilly diagnosis and treatmenl ú
all liÍe, organ or limbthreatenirry andilbns. Timely aN well-wrdinated
care limits ,oth immediate aN late nwtality aN rdduces the duratbn aN
&verity of múbidity frdt sudden i ness aN iüury. Thê têlbf of sutreriru
is also of Wamount imrytan@.-

O Cliente Urgente/Emergente quê oconê aos Serviços dê Urgência/ Emergência

é aquele que se encontm com insuficiência ou falência de função ou órgáo e / ou

risco de vida ou perda de membro (Sousa, 2004).

Tem sido a preocupaÉo dos profissionais do Serviço de Atendimento

Permanente de Adultos, da sua coordenação médica e de enfermagem, tal como

da Direcção ClÍnica e da Administração do HCD, garantir a estes clientes uma

abordagem atempada e qualificada, de acordo com as boas pÉticas, por forma a

reduzir mortalidade e morbilidade.

O resultrado Íinal de uma situação de Emergência/ Urgência depende da

capacidade de instituir, em tempo oportuno, os procedimentos recomendados.

Na análise do fluxo de clientes no Serviço de Atendimento Permanente

utilizando o modelo conceptual modificado de Asplin (2003), que a Figura 2.2

apresenta, em que divide o fluxo em r'inpuf, admissões, uma variável não

controlável pelo próprio serviço, na medida em que os cuidados nunca podem

ser negados ao cliente por razões éticas. Throughput, que descreve o fluxo no

interior do serviço, inÍluenciável, até ao limite absoluto da sua capacidade, pela

boa ou má organização dos processos intêmos e o output, fluxo trambém

dependente, em partê dos casos, de terceiros (gestão de enÍermaria, bloco

operatório, transporte inter-hospitalar etc.).
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2.3- lmplementação do Procedimento da Triagem de Manchester no Serviço de

Atendimento Permanente (SAP) Hospital CUF Descobertas:

No Hospital CUF Descobertas (HCD) não êxistia, no início do processo de

melhoria, uma ferramenta objectiva, fiável e devidamente validada para

identificar a prioridade clínica de cada cliente que re«rrria ao SAP. Os clientes

eram atendidos por ordem de chegada. Só em situações clínicas de gravidade

evidentemente é que era alterada a sequência de atendimento.

Foi reconhecido por parte dos proÍissionais, médicos e enfêrmeiros, pela

Direcção da Qualidade e pela Administração do Hospital CUF Descobertas,

como verdadeira prioridade, a implementação de um sistema de triagem de

clientes no SAP.

A nível internacional existem vários sistemas de triagem por prioridade clínica

validados. Todos eles são semelhanles na medida em que estabelecem uma

escala dê gravidade com 5 graus de prioridade e determinam tempos máximos,

clinicamente aceiÉveis, para o início da observaÉo do cliente, de modo a
garantir a observação do cliente emergente ou urgente em tempo seguro, oomo
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o sistema de triagem Canadiano que classifica as prioridades por nÍveis de 1 a 5,

o sistema de fiagem Australiano que classifica por categorias. (cf. Anexo í)

Como já foi referido anteÍioÍmente, o sistema de triagem mais divu§ado e

implemêntado na Europa, e em particular em Portugal, é o sistema elaborado

pelo Grupo de Triagem de Manchester, em í996. Trata-se de um sistêma

repetidamente testiado, validado e comprovadamente eÍicaz. Garante a

uniformidad€ de critérios com as diveÍsas equipas técnicas de serviço

(objectividade e reprodutibilidade). É seguro paÍa o cliente ê para a instituição e

é auditável.

Foi proposto, pela coordenação do SAP à Administração do Hospital CUF

Descobertas, a implementação do Sistema de Triagem, segundo o Protocolo de

Manchester, nas 24 horas de cada dia.

Seguidamente apresentar-se-á a cronologia de lmplementação dêste

procedimento:

1. Foi celebrado o Protocolo entrê o Hospitâl CUF Elescobertas e o Grupo

Português de Triagem de Prioridades na Urgência (GPT);

2. O GPT efectuou uma sessão de divulgaÉo do Sistema de Triagem

segundo o Protocolo de Manchester, para todos os colaboradores do HCD;

3. Frequentaram o Curso de Formação em Triagem 27 enfeÍmeiros e'10

médicos;

4. Foram nomeados como responsáveis para a triagem dois médicos e dois

enfermeiros do staff do SAP;

5. Os médicos e enfermeiros Íesponsáveis visitaram o Serviço de Urgência

do Hospital Femando da Fonseca, onde o sistema se êncontra implementado;

6. Foi designado o espaço para a triagem, de forma a preservar o fluxo dos

clientes (gabinete imediatamente após balcão de admissão) e respeitando

critérios de privacidade. Foi necessário criar uma baneira visual no gabinete

envidraçado;

7. O espaço foi êquipado com aparelhos para pulsoximetria, determinação de

glicemia, temperatura timpânica e tensão arterial;
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8. Foi adquirido o Pacote de Serviço com o Manual "Como lmplementar o

Sistema de Triagem de Manchester " e o Manual de Serviço (fluxograma para

uso na Urgência) - 5 exemplares;

9. Em 05.í2.2006, iniciou-se a Triagem por Prioridades ClÍnicas segundo o

Protocolo de Manchester;

í0. Frequentaram o Curso de Formaçâo de Formadores e Auditores um

médico e um enÍermeiro, de forma a garantir as auditorias intemas;

1'1. Procedeu-se à primeira auditoria extema pelo GPT, após o primeiro mês

de funcionamento;

12. Transição para a triagem em suporte inÍormático, em Março de 2007, de

forma a eliminar erros no seguimênto dos fluxogramas de decisão e de recolha

obrigatória de parâmetros e a garantir os registos.

Constituindo no presente uma preocupação para uns e uma motivação para

outÍos, a Acreditação das Unidades de Saúde, constitui o "meio por excelência

de monitorização da melhoria contÍnua, sendo que a sua crescente popularidade

tem resultado da consciencialização geral das questões da avaliação e melhoria

da qualidade na área da saúde" (Boavista, 2000).

Desta Íorma, no capÍtulo seguinte far-se-á referência ao modelo de avaliação

utilizado no esludo, ou seja, Common Assessm ent Framewo* (CAF).
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Capítulo 3 - O Modelo Teórico de lnvestigação

A utilização do modelo CAF (Common AssessmenÍ Framework), em qualquer

das perspectivas, tem por base uma vontade de promover, de forma voluntraria, a

melhoria contínua das organizações. Mais do quê imposta por decreto, a

melhoria de desempenho de ser um acto espontÉineo e sistemático dos serviços,

feito com o empenho dos dirigentes e com o envolvimento dos colaboradores.

lnspirada na filosoÍia de GestÉio pela Qualidade Total e no modelo de Excelência

da EFQM (European Foundafion for Quality Manegementl, a CAF tem como

principais valores a focalização no cliente, a liderança o envolvimento, a

orientação por processo, a mêdiÉo e a melhoria contínua.

3.1- O Modelo Common Assessment Framework(CAF)

" A CAF é um modelo holístico que possui todos os elementos de análise

necessários paÍa sê conhecer uma organizaçáo, orientada por dois tipos de

critérios - os critérios dos meios e dos resultados" (Evaristo, 2004).

3.í.1-DêfiniÉo

A Estrutura Comum de Avaliação (Common AssessmenÍ Framework ou CAF) é

uma fenamentra da Gestão da Qualidade Total inspirada no Modelo de Gestão

da Qualidade European Foundation for Quality Manegement (EFQM) e no

modelo da Speyer, Universidade Alemã de Ciências Administrativas.

O objectivo geral deste e de outros instrumentos metodológicos é o de contribuir

para uma Administração mais eÍiciente e modema, orientiada para as

necessidades dos clientes e para o que são as exigências da sociedade, com

lideranças mais efectivas, numa orientação paÍa o cumprimento de objectivos

resultantes de planeamento participado e com posterior avaliação rigorosa, das

organizaçôes e das pessoas, numa visão de efectiva responsabilização.
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A CAF baseia-se na premissa de que as organizações alcançam resullados

excelentes ao nível do desempenho, bem como na perspectiva dos cidadãos/

clientes, colaboradores e sociedade quando têm lideranças que levam a

estratégia, o planeamento, os recursos e os pro@ssos, pelo que este modelo

analisa a organização simultaneamênte por diferentes ângulos, promovendo

uma análise holística do desempenho da oÍganização.

A Estrutura Comum de Avaliação resultou da cooperação desenvolvida entre os

Ministros da União Europeia (UE) responsáveis pela Administração Publica (Ap).

Foi desenvolvida em conjunto sob o comando do Grupo dos Serviços Públicos

lnovadores, um grupo de trabalho de peritos nacionais criado pelos Directores-

Gerais com o objectivo de promover permutas e cooperação onde existam

formas de governação e de prestaçáo de serviços públicos modernas e
inovadoras nos estados membros da UE.

A versão piloto da CAF íoi apresentada em Maio de 2000 e, em 2OO2, toi
apresentada a primeira versão revista. Foi criado no lnstituto Europeu de

administração Publica, em Maastricht, de acordo com uma decisão dos

Directores-Gerais responsáveis pela AP.

Entre 2000 e 2005, cerca de 900 serviços públims utilizaram a CAF para

melhorar o seu desempenho.

3.1.2-Fundamentos

A CAF foi criada como uma fenamenta fácil de utilizar para ajudar as

organizações públicas da UE a melhorar o desempenho pela utilização de

técnicas de gestáio da qualidade. Baseia-se numa êstrutura de auto-avaliaçáo

conceptualmente semelhante aos principais modelos de Gestão de eualidade

Total, particularmente o da EFQM. Existem 4 grandes objectivos do modelo

CAF, apresentados no Quadro 3.1
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Quadro 3.1: Os quatro grandes objectivos do Modelo CAF
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Fonte: Adatação CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

A CAF foi concebida para ser utilizada em todos os sectores da administração

publica, nomeadamente como parte de um programa de reforma sistemático, ou

como forma de alcançar melhorias.

3. 1 .3-Flexibilidade da ferramenta

Esta ferramenta, que deve ser utilizada de forma flexível mas respeltando os

seus elementos básicos, inclui I critérios, divididos em 28 subcritérios e um

sistema de pontuação.

Os critérios de 1 a 5 dizem respeito aos meios próprios de uma organização e

determinam o que a organização faz e como realiza as suas actividades para

alcançar os resultados esperados.

Os critérios 6 a I são referentes os resultados alcançados ao nível dos

cidadãos/clientes, pessoas, sociedade e desempenho-chave e são avaliados

através de medidas de percepção e indicadores internos.

Cada critério está decomposto num conjunto de subcritérios, que identificam as

principais questões a considerar, aquando da avaliação de uma organização.

Estes, por seu lado, são ilustrados com exemplos que descrevem o conteúdo
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dos mesmos e sugerem possíveis áreas de abordagem, tendo como objectivo

explorar a forma como a gestão das organizações responde às exigências

expressas nos subcritérios. A Figura 3.1 apresenta a estrutura da CAF.

Figura 3.1: Critérios Modelo GAF

MEIOS

Estrutura da CAF
RESULTADOS

APRENDTZAGEM E |NOVAçÃO

Fonte: Adataçáo CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

3.1 .4-Princi pais ca racterísticas

A utilização deste modelo proporciona à organtzaçáo uma poderosa ferramenta

de trabalho para iniciar um processo de melhoria contínua. O Quadro 3.2 mostra

as características do modelo CAF.
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Quadro 3.22 Características do Modelo CAF
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Fonte: Adatação CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

3.1.S-Conceitos e princípios do Modelo CAF

Enquanto ferramenta de Gestão da Qualidade Total, a CAF subscreve os

conceitos fundamentais da excelência ta! como são definidos pela EFQM:

orientação por resultados, focalização no cliente, liderança e constância de

objectivos, gestão por processos e factos, envolvimento de pessoas, melhoria

contínua e inovação, parceria com benefícios mútuos e responsabilidade social

corporativa. Este modelo visa melhorar o desempenho das organizaçôes

públicas com base nestes conceitos.

3.1.6-Ligações funcionais no modelo CAF

A abordagem holística da "Total Quality Management'(TOM) e da CAF não

significa apenas que todos os aspectos respeitantes ao funcionamento de uma

organização sejam cuidadosamente avaliados, significa também que todos os

elementos que a compõem têm um impacto recíproco.
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As ligações entre os critérios de meios e resultados consiste na relação de

causa-efeito entre os meios (causa) e os resultados (efeitos), assim como, na

informação de retorno (feedback) dos últimos sobre os primeiros.

A verificação das ligações causa-efeito adguire fundamenta! importância na auto-

avaliação, durante a qual o avaliador deverá sempre verificar a consistência

entre um resultado apresentado e as evidências recolhidas, relativamente aos

critérios e subcritérios de meios relevantes. Porém, tal consistências são por

vezes difíceis de verificar, dado que, em razão da natureza holística da

organização, as diferentes causas (meios) interagem mutuamente quando

produzem resultados.

Como a qualidade dos resultados é, em grande medida, determinada pelo tipo e

intensidade das relações existentes entre os meios, este tipo de relação tem de

ser explorada na auto-avaliação. Realmente a sua intensidade difere de

organização para organização e a sua natureza determina, em larga medida, a

qualidade de uma organização.

3.1.7- Critérios do Modelo CAF

3.1 .7.1-Critérios de Meios

Os critérios de 1 a 5 referem-se aos meios da organização. Estes determinam o

gue a organização faz e como realiza as suas actividades para obter os

resultados. A avaliação das acções está relacionada com os meios e deverá ser

baseada no quadro de pontuação dos meios (cf. Figura 3.2).
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Figura 3.2: Gritérios de Meios Modelo CAF

CRITERIOS DE 1 a5 - MEIOS

. Co rno a orgrizagão i nple rnena a q.ra nissão e visâo através de uma esratêçia
claa, orien-tada paa toilas as pates interessadm, e sportada por políücc, plrns,
rnet6, ob:eCivos e proce§sos a@Jados

I

I
I
I

_t

I
I ' ,t...,.,., i,i

I
,l

I
I

. , ,,, ,,, ,,, ,,,,,1

. Co rno os drigentes desenvolvem e prossegJem a nissão, a üsão e os vdo res
necessáios óãa sJstentã, a lorpp pr8zo, o s-rcesso da orgqfzação, e os
inplenrentam aüares de acções e conpoítarentos a@Jados

.Corno os drigrrtes estão pessodÍTpnteconuoneüôs em assÊçLra o
desemrolünento, e a inplementação,do sistema de gestão da orgrização

. Co rno a orgiztfugere, desenraolw e liberta o corfiecirnento e todo o potencid
das pessoá q-e á co-nposrr, q.ler ao rúvd indvrd.rd, de eq-ipa ou ao rJvd da
organzação no seu conl.nto

.Corno planda esss acüüdadesde forma a prossegrir a políüca e a estrateçia
defin&s, e a gganür a eficácia operaiond do szu pessod

.Conrc aorgilizacfu plrrda e g|g'e 6 suAS pacenas chave e oS SeuS reorsos
inteÍnos ddformã a daantir a frossectrção dapolítica e da estratfria, e o eficaz
furionamento dos processos.

.Colrc a orgaizeção idenüfica, gere, nrdhora e deserwoh/e os set.§ procesms chave
de nrodo atoncréüza o planeàih e a esratêçiadefirida:
. apcir einovra políticae a es[atftiaêfirúda
. gaillür a plma saüsfação e a çra mds-vdias paa
piltes interessadas

I

ossq-sdientes e outras

Fonte: Adatação CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

3.1.7 .z-Critérios de Resultados

A partir do critério 6 até ao 9, o enfoque da avaliação desloca-se dos meios para

os resultados. Nos critérios dos resultados medem-se as percepções, ou seja, o

que os colaboradores, clientes e socledade pensam da organizaçáo. A avaliação

dos resultados exige um conjunto de respostas diferente. Assim, a partir deste

ponto, a avaliação do diagnóstico será baseada no Quadro de Pontuação dos

Resultados (cf. Figura 3.3).
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Figura 3.3: Gritérios de Resultados Modelo CAF

CRITÉRIOS DE 6 A g. RESULTADOS

.Q* resdtados a orgaização aürpe em rdaçfu à saüsfação dos cidadãos/clientes
com os prod:tos/*niços q-rc preita.

.Percepção q.rc os dientes tem da orgrlzação em terrnos de imagem globd,
serüços, prodttos, aces§blidade, cõmrtc-açao e capaidade de iespoita. '

,OsygsJtedoq qJe a orçraização atinge rdaüvarnentê à conpet&rcia, nn[vação,
saüsfaçâo e êsenperho das pessoas perterrcentesá orgrljação,

. Brc resrJtado.s a orgrização aürçe na satisfação das necessidades e
cla co mfi dade locd, nmond e internmrond.

.Este critéri9 irclú a. percepção em relação a q-restões mrm a q.rdidâde de üda, a
preservação do nreio ant{ente e dos rectrsos dobas, e as neddas internas
&stinâdô a avdia a eficiâcia da orgmÍzaçgo face à cômridade em g-e se
insere.

. S* rqsjtados a orgmi.zação dcaça rdaüvârnente âo pl*reado e à esüateçia
definda na saüsfação dâs necessdades e expectativas dm prtes interessadas
(resJtados exterrns) e

. os resrjtados q-te.a orgrrização dcrrça rrc g-re respdta à çsEo e processos de
rndlrc ri a (resdtados interncs )
r q;mEo a objectivos específicoa
. qJanto à saüsfação das necessidades e elpectaüvffi & todos as enüdades co m

Fonte:Adatação CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

3.1 .8-Sistema de Pontuação de CAF

3.1.8.1-O papel do sistema de pontuação

Um dos elementos obrigatórios da CAF é o sistema de pontuação. Embora os

pontos fortes e áreas de melhoria identificadas e as consequentes acções de

melhoria sejam os resultados mais importantes da auto-avaliação, as

organizações, por vezes, focam a sua atenção em demasia nas pontuações. A

atribuição de uma pontuação a cada subcritério e critério do modelo CAF tem 4
objectivos fundamentais, que o Quadro 3.3 refere.
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Quadro3.3: Os quatro objectivos sistema de pontuação CAF

fuIedir" rr llríIgrÊ$To cla orgatritaç ãr:r

Aju<lar 
"1 

*rxontt'rrt" parr:eit"os valitlor { ont {ltt Ptll a;lrentlet'

Fonte: Adatação CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

Actualmente, e com a revisão da CAF introduzida em 2006, existem duas formas

de pontuar:

-Através do "c/assica I CAF scoring", traduzido para "sistema de pontuação

clássico";

-Com o "fine-tuned scoring", adaptado para "sistema de pontuação avançado.

Relativamente à CAF 2002, em que a escala variava de 0 e 5, a versão 2006

prevê um intervalo de 0 a 100, por ser um intervalo mais utilizado e aceite a nível

internacional e semelhante ao modelo EFQM.

3.1 .8.1 .1- Slstema de pontuação c!ássico (SPC)

A existência de duas modalidades de pontuação permite que as organizações se

familiarizem mais facilmente com o ciclo de PDCA, direccionando as

organizações, de forma gradual, para uma abordagem de gestão da qualidade.

Os níveis de pontuação, tal como apresentados na CAF 2002, encontram-se

expressos na coluna " CAF2002" do Quadro 3.4.

No quadro de pontuação dos meios, do sistema de pontuação clássico, a fase

PDCA (91-100) apenas é concretizada quando acções de benchlearning

integram o ciclo de melhoria contínua.
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Quadro 3.4: Quadro de Pontuação dos Meios (SPC)

r{!E sJAfI*i tiE F{HEif{Âü Dff: hdEl*!. Fçt{TUeÇÉtl r;ÂF J&til

N.ão temos âcc0e5 n*ta área.
Nto temoe iníc'rmaçtc. ou 6te não tem EfiF,rssào.

ExistEm acçô*s planeadar neste áree.

ExistEm acçües Êrn {urso ou estâo a s*r irnplementadas.

Fonte: cAF- Direcçáo-Geralda Administração e do Emprego público (2007)

No quadro de pontuação dos resultados deste sistema e feita uma distinção

entre a tendência dos resultados alcançados e a concretização das metas (cf.

Quadro 3.5).

Quadro 3.5: Quadro de Pontuação dos Resultados (SPC)

PLE.l'{
Flanesr

DO
Erp:utal

THETK
Ba,er

ACT
Êjuaar

PDft

ü-lrl

I 1-J['

3I -5[,

5t -IS

71-90

0

liliiuÁ#ú iJF i,rl
0-lü 0

I

'1

4

5

1 
'l-jti 

I

3l-5ü Z

5l-7ü 3

71-gÍj 4

Br-lü0 5

+UÂflF:r-r tr'l i"iilf LtÂ:Àr-r Í{ri fti:UtlÀ',4i]i

HâCI há resultados ryou nás há infoirnaçâo di:ponkel

nâo

Fonte: cAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego público (2007)

3.1 .8.1.2-Sistema de pontuação avançado (SPA)

O sistema de pontuação avançado constitui um sistema de pontuar mais próximo

da realidade, dado que avalia situações em que, por exemplo, as organizações
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estão a implementar acções (Do), necessitando, por vezes, de suficiente

planeamento (Plan).

No quadro de pontuação dos meios sobressai a importância do ciclo de PDCA.

Neste contexto, o ciclo de melhorias de uma acção pode ser representado como

uma espiral onde, em cada curva deste ciclo, podem ser encontradas todas as

fases: Plan, Do, Check, Act. Esta forma de pontuar proporciona mais informação

sobre as áreas onde as melhorias são mais necessárias. O Quadro 3.6

apresenta a pontuação dos meios, com indicação das áreas de melhoria.

Quadro 3.6: Quadro de Pontuação dos Meios (SPA)

Fonte: CAF- Direcção-Geralda Administração e do Emprego Público (2007)
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Fase Evidências

O $aneamento é bas*ado nas
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PtÂN pattes interessadas. O planeamento

Plane;r é realizado, d* íorma reqular, por
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, DO dedea definidas. Eriçte diu.rlgaçâo
Executar das acçóes, de íornu reqular, junto

&s part*s interessâdàs relErante**
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Fontraçao

& ptocessos definidos são moni-
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acçôes ou pou(o *:|]-^.^-
eÍitem importantes 

lmpojEnles

àpenâs sobre
.igur*, algurnas :P-:1"rderà1 ârêàs
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Acqôes e«e*
lentes, cornpata-
das com outras

olganizaçôes,
lelacionadas com
todas as áreas
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Pontuaçáo

fu xçóes correctivas e de melhoria
sao tomadas de acordo com os

rerultados aptrrados na re,n'isáo

íeita trrnto das parter interessadas

relevantes* da or ganizaçáo,

Pontuaçae

II TI

ACT
Âjustar
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O Quadro de pontuação dos resultados indica se é necessário que a

organização invista primordialmente na tendência revelada pelos resultados, ou

se é mais importante investir no alcance das metas (cf. Quadro 3.7).

Quadro 3.7: Quadro de Pontuação de Resultados (SPA)

iit.t É.Ii [.r.r [,[ l,r'i t.l Tl"t t, [ 1. r I r,,1i. F; i],Lt |T{tLr.i li

Escala 0-10 I l-30 ll-50 5l-70 7l-90 91-100

Náo há
resultados

TENDÉNC1Â a,ialiados

TendÉnci.r

negativa
TendÊncia Prosresso Progresso mnT$ff-
estável ou pro- zustentável corsiderável [rd*';; ãi
gre35o pou[o
significativa

-\ -D --"v\r-/ ,írí
tados com ou-
tas organiza-

çoes rele;antes

Pontr-raçào

Nào ha resulta- Os r*sr:ltadr-,s Àlüunr.r5 n-rÉtrs Al,àunr"rs nret"r: Â nr.rir:r p.irt* T-qdar ar m*t;s
dar a';aliado5 t't.iil foranr t,:le,,,ant*', d.rr nrtLrs i*le- relei'attter,I''íETÀS p-.,,+u não hà alançaram a: à|,:ànça,J-is f+ram 'uent+s fâ,rsnr f+ran'r
infornuçã.:r nret.rs alcanç,rdrs ak.rnçadas .rl+anrpdas
d kponível

Pontuaçáo

Iital,i39t1
pnnuaçâo/1 ü0

Fonte: CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

3.1.9- Linhas de orientação para rnelhorar as organizações através do Modelo

CAF

Um processo de melhoria contínua pode ser planeado e levado a cabo de

inúmeras formas. A dimensão da organização, a cultura e a experiência com

ferramentas de gestão da qualidade total constituem alguns parâmetros que

ajudam a determinar a forma mais apropriada para introduzir um processo de

TQM (Total Quality Management) na organização.

Existem 10 passos do processo de melhoria contínua com CAF, que podem ser

considerados relevantes para a maioria das organizações (cf. Quadro 3.8).

A metodologia proposta pela Direcção Geral da Administração publica abrange

não só a aplicação de CAF como ferramenta de diagnóstico, mas também o

planeamento e implementação das acções de melhoria.
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10 PASSOS PARA MELHORAR AS ORGANIZAÇOES COM A CAF

Fase 1 - O início da caminhada CAF

1.o Passo: Decldlr como organizar e
Planear a auto-avaliação (AA)

- Assegurar a existência de uma decisão
clara por parte da gestão na sequência de um
processo de consulta à organizafio;
- Definir o âmbito e a metodologia da AA;
- Escolher o sistema de pontuação;

- Designar um !íder do projecto.

2.o Passo: Divulgar o projecto de auto-
avaliação

- Definir e implementar um plano de
comunicação;
- Estimular o envolvimento da organização na
AA;
- Comunicar durante as várias fases
comtodas as partes interessadas.

Fase 2 - Oprocesso da auto-avaliação

3.o Passo: Criar uma ou mais equipas de
auto-avaliação (EAA)

- Definir as partes relevantes, os produtos e
serviços que são prestados e os processos-
chave.

5.o Passo: Realizar a auto-avaliação

- Realizar a avaliação individual;
- Obter o consenso de grupo;

- Pontuar.

6.0 Passo: Elaborar um relatório que
descreva os resultados da AA

Fase 3 - Plano de melhorias / prioritização

7.o Passo: Elaborar o plano de melhorias

- Prioritizar as acções de melhoria;
- Planear as acçÕes no tempo de forma
realista;
- lntegrar o plano de melhorias no
planea mento estratégico;

8.o Passo: Divulgar o plano de melhorias

9.o Passo: lmplementar o plano de
melhorias

Quadro 3.8: í0 Passos para melhorar as organizaçôes com CAF

Fonte: CAF- Direcção-Geral da Administração e do Emprego Público (2007)

A auto-avaliação segundo o modelo CAF oferece à organizaçáo a oportunidade

de aprender mais acerca de si mesma.
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- Decidir o número de equipas de auto-
avaliação;
- Criar uma EAA que seja relevante para toda
a organização, respeitando um conjunto de
critérios;
- Escolher o líder da equipa;
- Decídir se o gestor deve ou não fazer parte

da EAA.

4,q Pas§o: Organizar a formação

- Organizar a informação e a forrnação para

os gestores;

- Organizar a informação e a formação para a

EAA;
- O gestor do projecto deve fomecer à EAA os
documentos relevantes da organização ;

- Definir uma metodologia consistente para

monitorizar e avaliar as acçÕes de melhoria,
com base no ciclo Plan-Do-Check-Act;
- Designar uma pessoa responsável por cada
acção;
- Implementar as fenamentas de gestão mais

permanente.

10.o Passo: Planear a auto-avaliação
seguinte

'Avaliar as acções de melhoria através de
uma nova auto-avaliação.



A CAF apresenta a vantagem de ser compatÍvel com esses modelos e, por

conseguinte, ser um primeiro passo para uma organização que deseje avançar

para a gestão da qualidade.

O benefício mais relevante da CAF para a organização é a clara identiÍicação de

pontos fortes e áreas para melhoria na organização, permitindo identificar as

acções de melhoria relevantes a introduzir.

3.1 .10- Aplicações Práticas do Modelo CAF:

A existência de um modelo de avaliação sem capacidade para ser implementado

não faria sentido. Como tal acha-se pertinente mencionar alguns exemplos de

aplicações nacionais e internacionais do modelo: CAF no âmbito do projecto

desenvolvido pela Câmara Municipal de Vila do Conde, o qual incidiu no sistema

de informação/arquivo da autarquia, enquanto instituição administrativa; CAF

aplicado ao ensino na Escola Secundária Manue! da Fonseca com o objectivo de

melhorar a qualidade do seu serviço enquanto instituição educativa; Na área da

saúde este modelo é ainda pouco utilizado. Foi encontrado uma aplicação CAF

no âmbito da saúde estudo este aplicado a uma instituição internacional, The

Pirkanmaa Hospital DistricÍ, hospita! Filandês. (cf.Anexo 2).

Para as organizações que iniciaram o seu percurso na Qualidade e que

necessitavam de planear e implementar processos de monitorização, de

medição, de análise e de melhoria a CAF era, e continua a ser, uma ferramenta

de auto-avaliação muito completa e com um formato simples e acessível,

ajudando à compreensão e utilização das técnicas de gestão da Qualidade, uma

perspectiva de melhoria contínua, possibilitando a comparação com serviços e

organizações congéneres.
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PARTE II

Estudo Empírico - Hospital CUF Descobertas

Capitulo 4- Opções Metodológicas

Neste capítulo apresentar-se-á de forma sistematizada os procedimentos

adoptados durante as várias etapas do estudo, para que este tenha validade e

interesse cientíÍico, iniciando-se por referir os objectivos, a caracterização da

organização e a metodologia aplicada.

4. 1 -Objectivo do estudo

Este estudo científico procura averiguar a evolução da implementação de um

procedimento -Triagem de Manchester - no Serviço de Atendimento Permanente

(SAP) do Hospital Cufdescobertas. Assim, pretende-se investigar o tempo de

espera para observação dos clientes antes e depois da implementação do

procedimento; inquirir a opinião dos colaboradores (enfermeiros e médicos),

de modo a definir a missão, visão e valores deste procedimento; verificar como

era realizada a triagem de clientes antes/depois da sua implementação; e

como foi efectuada a formação inicial desse procedimento.

A investigadora escolheu o serviço de atendimento permanente do hospital

Cufdescobertas para a aplicação deste estudo, dado que exerce funções de

enfermeira há cerca de 4 anos, trabalhando diariamente com este tipo de

procedimento.

Neste sentido, foi aplicado um inquérito por questionário junto dos

colaboradores, que se encontravam a exercer funções no serviço de

Atendimento Permanente do Hospital Cufdescobertas, com base nos

questionários disponíveis pela Direcção Gera! da Administração Pública (cf.

Anexo 3). Para tal, procedeu-se à aplicação de alguns critérios do instrumento

de autoavaliação da qualidade referente à Estrutura Comum de Avaliação (CAF),

designadamente os cinco critérios dos meios: liderança, planeamento e

estratégia, pessoas, parcerias e recursos e processos, conforme a Figura 4.1.
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Figura 4.1 - Modelo de Análise

MElO5

APRE

RESULTADOS

M E |NOVAÇÂO

Pontos Íortes

Forúe : Adrytaão Nogr:eiru GDm)

Por a CAF ser uma metodologia de autoavaliação da qualidade, aplicávet a

qualquer instituição, e de se pretender que os estudos sejam comparáveis, o

método de recolha de informação será feita através da aplicação dos já referidos

questionários. No manual de apoio da Estrutura Comum de Avaliação (CAF,

2006) é sugerida a utilização de question ário, sendo que, os modelos por estes

proporcionados podem ser adaptados consoante a realidade da organização.

Seguidamente, apresentam-se os métodos e as técnicas estatísticas utilizadas

nas diferentes fases do estudo, com base no questionário utitizado.
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4.2- Métodos e Técnicas

O presente trabalho é um estudo de caso e eomo refere Yin (1988), citado por

Carmo e FerÍeira (1998), o êstudo de caso constitui a estratégia preferida

quando se prêtende responder a questôes de "como" e "porque'. O investigador

não pode exercer contÍolo sobre os acontecimentos e o estudo focaliza-ss na

investigação de um fenómeno actual no seu pÉprio contexto.

Porém, como se sabe, tradicionalmente os estudos de caso são enquadrados

como estratégias metodológicas das abodagens qualitativas. Na verdade, é

também "uma oportunidade para estudar, de forma mais ou menos aprofundada,

um determinado aspecto dê um problema em pouco tempo" (Bell, 1997). Uma

vantagem em desenvolver este estudo é que permite "a possibilidade de se

concentrar num caso espêcÍÍico ou situação e de identificar, ou tentai idenüficar,

os diversos procêssos interactivos em curso'(Bell, 1997). No caso da presente

investigação que assenta sobretudo na metodologia de estudo de caso justiÍica-

se, sobretudo, pelos objêctivos de estudo e pelas tiPologias de informação

recolhidas, embora mais quanütativas são consubstanciadas com os processos

qualitativos de observação rh locq permiGm analisar e estudar com intensidade

a dinâmica e a envolvente do processo de triagem de clientes antesy'após da sua

implementação. Por conseguinte, a intenção é apenas estudar o "CASO"

concreto deste processo do Hospital CUF Dêscobertas.

Segundo Silvério (2003), existem duas mêtodologias para recolha de dados.

Os dois métodos são a comunicação e a obseÍvação. No método da

comunicação é colocado um conjunto dê questões a um indivíduo através de um

questionário, ênquanto que, no método da observa$o em quê não se regista

qualquer contacto pessoal com o indivÍduo, apenas se faz a recolha de

informaÉo relativa aos comportamentos dos indivíduos reÍerentes a uma

situação, objecto, evento, etc.

Qualquer um destes métodos apresenta grande variedade de formas e técnicas

de apresentação.

Facê ao reÍerido, para êste estudo é utilizado o método da comunicação,

utilizando a administração de questionários.
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Para aplicação do modelo CAF a qualquer organismo, a Oirecção Geral da
Administração Pública (DGAP), sugere a utilização de questionários. Foram

êstas directrizes que serviram de base à elaboração dos questionários aplicados
nestia investigação. É de salientar que foram realizadas adaptações importantes

e necessárias nestes questionários (cf. Anexo 3).

Em termos de técnicas de recolha de informação, o instrumento de recolha de

dados seleccionado foi o questionário estruturado. por aprêsentar algumas

vantagêns, estra técnica é mais rápida e versátil, implicando geralmente menos

custos na sua utilização, correndo o risco de devolução tardia ou impossibilidade

de ajudar o respondente, obtendo-se através dele, a grande maioria dos dados
pretendidos. Para além deste facto, Íoram efectuados registos das observações

sobrê dinámica do processo de triagem no local, tendo recolhido informações,

ainda que de forma não estruturada.

Segundo Silvério (2003)r num processo de recolha de informação foi Íácil

perceber que o questionário é uma fonte privilegiada de informaçáo ê que não

deixa de ser, por isso, um bom processo de recolha da mesma. Desta forma,

cria-se a informação necessária colocando questôes aos respondentes, motiva-

se e estimula-se a cooperação do inquirido na entrevistra e, minimizam-se os

eros de resposta.

Segundo Fortin (2000), como para a maioria dos autoÍes consultados, o
questionário constitui uma importante técnica de obtenção de dados em
pesguisa social, pois as suas questôes, apresentadas por escrito aos

respondentes, permitem recolher informaçôes de forma organizada,

standardizada e controlada, o que aumenta o seu rigor ê controlo dos

enviesamentos.

Vicente, Reis e Ferrão (2001), consideÍam que na concepção de um questionário

assume grande importÉlncia a "DeÍlnição do conteúdo e da forma do
questionário", o "Pré-teste", e a "Elaboração da versão definitiva,.

O questionário é constituÍdo por oito páginas, sendo que a primeira página

apresenta o símbolo das escolas, o título do questionário, a população a que se
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destina, o objectivo da aplicação. As rêstantes páginas apresentam uma

estrutura do quesüonário baseada nos questionários da DirecÉo Gêral da

administração Pública e adaptada à realidade em êstudo, fechando-se a quase

totalidade das questõês, para maior facilidadê da análise e interprêtação dos

resultados, adaptando-se por vezes escalas diÍerentes das propostas,

consideradas mais convenientes. A úlüma página do questionário apresenta a

@tacle zaÉo dos respondentes (cf. Apêndice 'l).

As quêstões aplicadas no questionário foram de três tipos: abertas, fechadas e

mistas. As mesmas foram colocadas de forma objectiva e clara.

No primeiro tipo de perguntas os respondentes foram solicitados a expÍessarem

a sua pópria opinião sobre a missão a visão e os valores ê as sugestões de

melhorias. Em relação ao segundo tipo de perguntas, é solicitado ao

respondentê que escolha dê entre as opções aprêsentadas aquela que

consideravam mais aprcpriada. No último tipo, foram utilizadas Íormulações

dicotómicas (respostas do tipo sim/não), de escolha múlüpla (várias opções para

um determinado item) e de escala (utilização de uma escala que assinale várias

opções, que podem expressar a opinião do respondente) (Silvério 2003).

Quando se elabora um questionário tem de se ter sempre presente o que sê

pretende medir.

A utilização de escalas é de grande importÍlncia, avaliar qual se adequa e é mais

correc'ta. Para Reis, Moreira (1993) e Malhotra (1999) é uma forma de medir

atitudês, percep@es, preferências 6ntre outras. Segundo Bugeda (í974), as

escalas tem que ser sêguÍas. Essa segurança absoluta apenas se pode obter

em teoria. Pode.se dar-lhe o nomê do seguÍança (confiança, precisão) de uma

escala, à medida que após ser aplicada várias vezes a uma mesma situação

proporciona resultados idênticos ou muito aproximados.

Segundo Silvério (2003) existem 4 tipos de escalas, nomeadamente a ordinal, a

nominal, o intervalo e a da .ezâo. No questionário foram utilizadas as seguintes

escalas:

'Escala ordinal - categorizaçâo de objectos através da sua posição

relativa, segundo um processo de comparação (Silvério, 2003)'
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-Escala nominal - categorização de respostas qualitativamente diferentes

e mutuamente exclusivas; realiza-se uma contagem e náo uma

ordenação (Fernandes, 2007)

Nos questionários aplicados no estudo utilizou-se por exemplo a seguinte
questEio paÍa a escala nominal: "Existem reuniôes periódicas para melhorar e

avaliar o procedimento da Triagem de Manchester?' com a opção dê rêsposta

de 1- sim e 2-nÉio. Para a escâla ordinal apresenta-se o exemplo da questão:

"No seu entender, o procedimento da Triagem dos utentes, antes da

implementação do procedimento da Triagem de Manchester seria para? com as

seguintes opções: ldiscordo totalmente; 2- discordo; 3- concordo; 4-concordo

totalmente; 5- indeciso).

A Tabela 4.1 apresenta as questões e objectivos do questionário, a sua matriz.

Tabela 4,1: Illatrlz do questlonário

.(§
o
cD
d,
oo

Questões ObJectivos

o.E
o
=o
o().
E
E
It,p
J

- Foi-{he transmitida/comunicada a visão,
valorês e visão do procedimento da triagem
dos utentes realizade antes/após da
implementação do procedimento da Triagem
de Manchester;
- lndique resumidam€nte, a missão do
procedimento da triagem antes/após a
implementação do procedimento Triagem de
Manchester;
- Conhecia a visão do pÍocedimento da
triagêm dos clientes realizada antes/após a
implementação do procedimento da Triagem
de Manchester;
-Enumere alguns valores deÍinidos pelo
departamento onde desempenha fu nçôes,
antêsi/após a implementação do procedimento
da Triagem de Manchestêr;
- Contribuiu de alguma forma para a
construção da missão e da visão do
procêdimento de tÍiagem de utentes
antes/após a implem€ntaÉo do procedimênto
da Triagem de Manchester;

Pretende-se avaliar como
os colaboradores
descrevem a missão, a
visão e os valores
necessários para

sustentar, a longo prazo, o
sucesso do procedimento
da Triagem de Manchêster
ê o implementâm alravés
de acções e
comportamentos
adequados e se estão
realmênte compÍometidos
em assegurar a
implemsntação ê
desenvolvimento do
procêdimênlo da Tdagem
de Manchester.
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c,
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o
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o-

- No seu entendeÍ, o procedimento da triagem
dos clientes antes/após a implemêntação do
procêdimênto da TÍiaggm d6 Manchêster

servia para;

- Como realizava o estabelecimento das
prioÍidadês d€ ceda cliente, ântês /após a
implementação do procedimento da TriagEm
de Manch€st€r;
- Quânto ao grau de adequaÉo, como
consideÍa o têmpo de espera entre o
procêdimento de Triagem dê Manchsstêr e o
atendimento médico, de acordo com a
prioridade êstabelecida (cor branco, azul,
verde, amarglo, laranja, vermelho);
- lndique se o nível de prioridade que o
procêdimento da Triagem d6 Manchestêr

sugere para cada cliente, após o
procedimento da Triagem dê Manchêster, é o
mais ad6quado;

Prêtende6ê avaliar como
a organização implsmentia
a sua missão e visão
atrevés de uma estratégia
dara orientâda para as
partes interessadas,
suportada por objectivos e
processos adequados.

(â
.e
{
=o
o6o
o,
.DoI

- Consid€rava que os lecursos humanos

êxistentes, antes/após a implomentação do
procedimento da Triagêm d€ Manchester se
encontravem adequados as necessidades do
procedimento da triagem dos clientes;

Pretende-se avaliar o que

a organizaçã,o laz para
identificaÍ, planear,

desenvolver, melhorar e
usar as oompêtências dos
colaboradores em
articulação com os
oblectivos e metes
org6nizâcionais,
indivlduais € de grupo, ê
sê êxistê uma coÍÍectia
gestão dos recursos
humanos
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À

- lndique se já se encontrava a exeroer
fun@es como colaborador no serviço de
Atêndimento Permanêntê do Hospital
Cúdescobertas antês da implem€ntagão do
procêdimento da Triagem de Manchester;
- Antes/após a implementaçáo do
procedimento da Triagem de Manchester que
client$ eram triados;
-Teve formaÉo inicial para rcalkat o
procedimento da triagem, antes/após a
implementaÉo do procedimonto da Triagem
de Manchester;
- A quem reconia em caso dê duvidas
durante o prccêdimento d6 triagem d6
clientes, antes/após a implementação do
procedimento da Triagem de Manchester;

Pretênde-se avaliar o quê
foi íeito pela organização
para desenvofuer e
implementar um sistêma
dê gestão (procedimento
de Triagem de
Manchester)

t
o.E
.í,
'Eo
oo
?,

I
o
o
.q
í)
c
(Ú
À

-Relativamentê aos seguintes indicadores,
indiqu6 como considerava o espaço Íisico
ondê s6 realizava o procedimento da triagêm
antes/após a implementação do procedimento
da Triagem de Manchêster;
-Relativamêntê aos seguintes indicadores,
como considerava o procedimento da triagem
quanto á existência de instuções de trabalho
escritas antes/após a implementação do
procedimento da Triagem de Manchester;
-Considera que tinha á sua disposição os

' meios tecnológicos necessários para o bom
desenvolvimento do s€u trabalho no
procedimento da triagem de clientês,
antevapós a implementação do procêdimento
da Triagem de Manchester;

Pretende-se avaliar como
a organizaÉo planeia e
gere as parcerias 6 os
recursos internos dê forma
a garErntir o eÍicaz
funcionamento do
procod imento da Tdagem
de Manchester
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o
.o
.E
o

-Ant$/epós a implementação do
procedimento da TÍiagom dê Manchesler,
indiquô a sue opinião em relação ao circuito
d€ encaminhamento de clientes;
- Realizava o pedk o de exames
complementares dê diagnóstico, durante o
procedimento de triagem ds ut€nt€s
ant€s/após a implementeção do procedimento

da Triagem de Manchêster;
- Como classiÍicava as parcerias existenles
no processo de triagem d€ clientes, em
relaçáo à rapidez dê orientação/concqliza@
antes/após a implêmentaÉo do píocedimento

da Triaçm de Manchêster;

Pretendê.so avaliar como
a organização planeia e
gere as parceÍias e os
recursos internos de íorma
a garantir o eficaz
funcionamento do
procedimênto da Triagem
de Manchester

út
.9
s
=o

I
oo
aD
o,o
a)
e
ÍL

- Existiem reuniões periódicas para mglhorar
e avaliar o procedimento da Triagem
antes/aÉs da implementação do
procedim6nto da Triagem de Manchester;
- Após a implemêntação procedimento da
Triagem de Mânchester foram reallzadas
auditorias intemas € /ou extemas, para

avaliaçáo dos resultados;
- Considerava qu6 disponha de irúormação
necessária para o bom desempenho das suas
funções antes/aÉs a implemêrúaçáo do
procedimento da Triagem de Manch€ster
- Existiam canais internos para a difusão da
informação, antes/aÉs a implemêntrção do
procedimento da Triagem do Manchsstêr;
- Por favor, usê o espaço sêguint€ paÍa

manifestraÍ a suâ opinião rêlativamente à
triagem de clientes
Realizada no seruiço de AP dos Hospital
Cufdescobertas, ant6/aÉs a implêmêntaÉo
do procêdimento da triagem de Manchêster;

Pretend+-se avaliar como
a organizeção concebe,
ggre e mêlhora os seus
processos de Íorma apoiar
€ inovar estratégias
definidas

oÍ,
,g#9õ
N=
oxooaEo
Íúo

Sexo
ldade
Habilitâções literárias

Pretends.se câracteÍizar a
população respondente
relativamente à idadê ao
género e às habilitaçóês
literárias
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Tempo de êxperiencia profissional

Regimê contratual
Tempo de trabalho no seryiço de atendimento
permanente
Horário
Tipo de hoÉrio
Categoria profissional

Prêtendê-secaradetiz. a
populaÉo r€spondente
relativamentê à sua
categoria proÍissional,

tempo na função, função
que desompenha, regime
contretual que sustenta e a
sua peÍmanência no
Atendimento Permanentê.

Fonte: eleboração píúpÍia

A apresentação de um questionário é o passo que se sêgue após a deÍinição do

conteúdo e a redacção das questões. Muitas vezes, a sequência das questões e

o laput do questionáÍio, são determinantes para o su@sso da investigação. Os

questionários, atractivos, bem elaborados e bem impressos incentivam a

resposta (Silvério, 2003)

Para que se realizasse este estudo foi solicitado, por carta, ao conselho de

administÍação que concedesse a autorização para implementação do inquérito.

Esse pedido realizou-se a 25 de Setembrc de 2OO7 (cf. Apêndice 2).

Redigidos os questionários e concedida a autorização paÍa a sua execução,

procedeu-se ao seu pré-teste no serviço de urgência do Hospital Fernando da

Fonseca, com o objectivo de serem detectadas algumas Íalhas, tais como:

complexidade e ambiguidade das questões. ModiÍicou-se a redacção de

algumas questões e corrigiram-se eÍTos ortográficos.

Para a elaboração população, sobre a qual foi seleccionada a amostra que se

estudou.

Segundo Fortin (1999):

'uma população do presente estudo sêntiu-se necessidade de caracterizar uma

é uma colecção de elemontos ou de sujeitos quê partilham caracterÍsticas
comuns, definidas por um conjunto de critérios, € ainda de acordo com a
mêsme, que considere amostra como um subconjunto de uma população
ou de um grupo de êlômentos que íazem parte da mesma população (...)
uma réplica em minietura da população alvo.'
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Deste modo, seleccionou-se como amostra, um grupo de proÍissionais de saúde,

entrê os quais 9 médicos e 28 enfermeiros a exercerem funçôes na organização

em estudo. Esses elementos Íoram seleccionados porque respondiam aos

critérios pré-estabelecidas pela investigadora, dêsignadamente:

. Todos os enfermeiros que se encontravam a exerceÍem funções no

serviço de Atendimento Permanente, excêpto os que se encontravam de

férias;

. Todos os médicos que realizaram o curso de Triagem de Manchester.

A Tabela 4.2 apresenta a população e amostra do serviço de atendimênto

permanente do respectivo estudo.

Tabela 4,2: População e Amostra do servlço de atendlmento peÍmanêntê

Populacão Amost a %

Colaborador€s Médlco8 33 I 27%

Colaboradorrs Enbmeiros u 28 820h

TOTAL 67 37 55%

Fontê: ElâborâÉo pÉprh

No Serviço de Atêndimento PeÍmanente (SAP) do Hospital CUF Descobertas no

colaboram 33 médicos e 34 enÍermeiros. PoÉm, neste estudo somente 9

médicos reuniram os critérios de inclusão e Íoram considerados como amostra

para o estudo, o que significa que apenas 27o/o da popula$o de colaboradores

médicos, ao realizar o curso de Triagêm de Manchester, poderia responder ao

questionário. Relativamente à população de colaboradores enfermeiros, 82%

(28) _cumpriram os critáÍios para pertencerem a amosúa. SigniÍica que 55% do

total dos colaboradores (médicos e enfermeiros) do SAP do Hospital CUF

Descobertias Íoram incluídos no processo de amostragem.

A escolha da amostra é do tipo não probabilÍstico, por selecção racional, na

medida em que se seleccionou intencionalmente os colaboradores que fazem

parte da amostra.
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Como refere Fortin ('1999), "amostragem não probabilística, é um procedimento

de selecção segundo o qual cada elemento da população não tem uma

probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra'.

A recolha de dados Íoi efectuada através da aplicação de um inquérito por

questionário junto dos colaboradores que se encontravam a êxercer funções no

Serviço de Atendimento Permanente do Hospital CUF Descobertas, com

competências para realizar o Procêdimento da Triagem de Manchester, no

período entre 29 de Outubro a í9 de Novembro de 2OO7.

A recolha dos questionários foi efectuada de duas formas, a primeira entregue

em mão ao investigador quando foram rêspondidos enquanto este se encontrava

no local. A segunda colocados numa pasta no Serviço de Atendimento

Permanente no gabinete da cheÍia, que pareceu ser bastante eficaz como se
pode observar na Tabela 4.3 em relação à taxa de resposta.

A Tabela 4.3 mostra as frequências absolutras e relativas referentes aos

questionários distribuÍdos e recolhidos no serviço de atendimento permanente do

Hospital CUF Descobertas.

Tabela 4.3: Frequênclas absolutas e relativas referêrúês aos questionários

dlstrlbuídos o Íecolhidos, no SAP do Hospita! CUF Descobertas

CUF DescobeÍtas

Enfemeiros Mádlco§ Total

QusstlonáÍios distÍibuÍdcs 2A 75.7olo I 24.30h 37

Queslionários Íocolhk os 28 Tt.8% I 22.2Yo 36

Taxa ds l€sposta 100% 88.9% 97.30h

Fonte elaboração pópria

Foram distribuídos um total de 37 questionários, 28 dos quais a colaboradores

enfermeiros e I a colaboradores médims. Foram recolhidos 36 questionários

que é equivalente a uma taxa de resposta de g7.3Yo.
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4.3- Carac{erização da Organização

4.3.í- Grupo José de Mello Saúde (áreas de actividade)

A José de Mello Saúde é a holding do Grupo José de Mello para a saúde. Foi

constituÍda em 1998 pam gerir e desenvolver as capacidades e competências do

Grupo nesta área de actividade. Actualmente, a José de Mello Saúde detém a

maioria ou a totalidadê do capital de organizações com posições de liderança na

área da saúde em Portugal.

A José de Mello Saúde desenvolve a sua actividade em três áreas de actuação:

,Hospitais públicos: prestaÉo de cuidados de saúde através de unidades

hospitalares com gestão privada, integradas no âmbito do Serviço

Nacional de Saúde Hospital Femando Fonseca (Amadora Sintra).

.Saúdecuf: prestações de cuidados de saúde através de unidades

hospitalares e de ambulatório de âmbito privado (Hospitalcuf lnfante

Santo, Hospital CUF Descobertas, ClÍnica Santa Maria de Belém, Clínica

Alvalade).

rOutras árêas: áreas complementiares de actividade como medicina e

higiene no trabalho, tratamento termal e consultadoria na área da saúde.

A José de Mello Saúde está fortemente empenhada no desenvolvimento e

promoção da Qualidade nas unidades do Grupo. Nesse âmbito, a José de Mello

Saúde dispõe de um Comité da Qualidade liderado por um administrador, que

tem por missão identmcar áreas relevantes, prepaÍar e reformular propostas de

polÍticas, orientações e directivas no âmbito da Qualidade, que submeteÉ ao

Conselho de Administaçpo da José de Mello para aprovação.

Os principais objectivos deste Comité são os de contribuir para a melhoria da

gestão do Grupo e promover intemamente os nÍveis de Qualidade assumidas

pela José de Mello Saúde.

A política de Qualidade na José de Mello Saúde é entendida como um valor

Íundamental como a prestação de cuidados de uma forma efectiva e eficiente, de

acordo com o estado da arte a nívêl técnico-cientíÍico e indo ao encontro das

necessidades e expectativas dos seus clientes.
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O Grupo está empenhado em garantir a melhoria contínua da Qualidade, pêlo

que todas as unidades deÍinem os nÍveis de serviço da sua prêstaçáo e realizam

a respectiva avaliaçáo, através de mecanismos adequados.

Os processos são sistematizados em procedimentos e traduzidos em fluxos de

trabalho para todas as áreas de actividade assistencial de suporte, identificando

todos os processos crÍticos e os respectivos procêdimentos de gestão do risco.

O controlo é eÍectuado através de auditorias regulares dos processos.

Estas orientações reflectem-se no Plano e Orçamento de todas as suas

unidades do Grupo, através de planos de Desenvolvimento Organizacional de

Qualidade e as suas unidades comprometem-se em implementar pÉticas

sistemáticas de gêstão que conduzem à satisfação dos seus clientes,

Íinanciadores, colaboradores e accionistas, dando particular atenÉo à melhoria

contínua dos processos organizacionais.

4.3.2- Valores do Grupo José de Mello Saúde

A cultura e os valores que partilham o Grupo José de Mello Saúde, constituem o

padrão de comportamento de que devem respeitar e expressar na gestEio das

actividades.

Os colaboradores do grupo têm responsabilidades acrescidas na consolidação

destas identidades, através da aÍirmação e transmissão, pelo exemplo, dos seus

valores: o respeito pela dignidade e bem-estar da pessoa, o dêsenvolvimento

humano, a competência e a inovação.

4.3.3-Hospital CUF Descobertas (HCD)

O Hospital CUF Descobertas é uma unidade de saúde privada da José de Mello

Saúde.

Situado no Parque das naçôes, mais especiÍicamente na Rua Mário Botas. O

Hospital Cufdescobertas, constitui a mais recente unidade da José de Mello

Saúde. Construído de raiz em 2001, tornando-o um dos mais recêntes Hospitais

do paÍs. A Figura 4.2 apresenta algumas imagens do hospital em estudo.

-74 -



Figura 4.2: Hospital Cufdescobertas, edifício geral e recepção principal

T-*

Fonte: http://www.josedemellosaude.pt

lniciou a sua actividade no dia 25 de Junho de 2002, e é considerada a mais

moderna unidade hospitalar privada, em Portugal, distinguindo-se pelos

elevados padrões de excelência técnica, médica e hoteleira.

O Hospital Cufdescobertas tem tido uma procura crescente dos seus serviços de

cuidados de saúde, a actividade do hospital tem vindo a superar claramente as

suas expectativas, tem uma série de serviços a iniciar a sua actividade.

Segundo o Manua! de Acolhimento do Hospital, a José de Mello Saúde reforça o

compromisso de promover a prestação de serviços de saúde, de acordo com os

mais elevados níveis de conhecimento e de serviço, numa busca permanente da

qualidade e da excelência.

Missão do HCD

A missão do hospital é prestar cuidados de saúde de elevada qualidade e

diferenciação, recorrendo às mais avançadas técnicas de diagnóstico e

tratamento, de acordo com os objectivos de eficiência e efectividade definidos

para os hospitais do grupo a gue pertence e com o qual funciona em rede

integrada.

Para o cumprimento desta Missão, Íoram definidos como «Objectivos Chave»:

+Qualidade - Promover a melhoria continua da qualidade na prestação de

cuidados de saúde

rSatisfação dos clientes - Garantir elevados níveis de satisfação pela

excelência dos serviços e da organização
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.Rentabilidade - Garantir níveis de rentabilidade em linha com as

melhores práticas internacionais

*Formação e lnovação - Promover a formação dos proÍissionais de forma

a garantir elevadas competências técnicas e relacionais e assegurar a

actualização tecnológica do Hospital

*Organização - Garantir o desenvolvimento organizacional, de modo a

corresponder às expectativas dos clientes e dos colaboradores

'Comunicação - Garantir a implementação de um plano de comunicação

que promova a co-responsabilidade pela melhoria contínua e

performance do Hospital

Valores do Hospital CUF Descobertas (HCD)

A actuação do hospital é orientada pelos seguintes valores:

'Desenvolvimento Humano no respeito pela relação interpessoal e

profissional entre todos os colaboradores e sobretudo entre estes e

aqueles a quem o Hospital Cufdescobertas mais deseja servir, e são a

sua razão de ser principal - os Doentes.

-Competência de quem nele trabalha, e que se deseja promover

activamente, através da elevada e continua qualificação dos seus

profissionais.

*lnovação - através de uma saudável relação de abertura ao mundo

global, que deseja não procure o progresso apenas pelo progresso, mas

por tudo quanto possa efectivamente servir e promover a vida humana,

respeitando-a integralmente desde a concepção até à morte natural.

'Respeito pela Dignidade e Bem-estar da Pessoa - nunca esquecendo

que a pessoa pelo facto de estar doente e carecer de ajuda, não perde

nenhum dos direitos que configuram a sua dignidade.

O Hospital serve uma população muito diversificada, que na sua grande maioria

pertence aos diversos subsistemas ou são detentoras de seguros de saúde,

Medis, Multicare, Advance car, com os quais o hospital celebrou acordos com o

objectivo de criar condições vantajosas de acesso aos seus beneficiários,

incrementando assim a sua carteira de clientes.
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No Hospital CuÍdescobertas, a famÍlia é entêndida como elemento fundamental

no deconer do intemamento e como elemento transmissor de segurança e apoio

emocionalao clientê internado. Por essa B7áo, o horário de visita é alargado.

Estrutura Física e Organização do HCD

Relativamente à estrutura fÍsica do Hospital Cufdescobertas, a mesma é dotada

de excelentes instalações, com um elêvado grau de qualidade. No que diz

respeito à organização da Unidade Hospitalar em questáo, a mesma está

sêctorizada em Unidades Funcionais, que representam um conceito muito aberto

e de interligaçâo de «serviços» que é muito mais estanque.

Serviços ClÍnicos que dispõe o HCD

lntemamento Geral - Localizado nos pisos 3 a 6, dispõe de í25 quartos

individuais e 10 quartos duplos, para internamento médico e cirúrgico

(adultos e pediátricos).

Unidade de cuidados intensivos Polivalente equipada para a prestaçpo

de cuidados especiais, com I camas sendo 2 em quartos de

isolamento. Dispõem de:

o Bloco Operatório

o 5 salas para cirurgia convencional

o 2 salas para cirurgia ambulatória

Matemidade - Localizada no piso 2, dispõe de:

o í3 quartos individuais e 2 quartos duplos,

o 2 salas de partos,

o 1 sala de cuidados pós-parto,

o Berçário

o Unidade de cuidados especiais ao reém-nascido (UCERN)

equipada com 5 incubadoras, sendo 2 com ventilação de alta

frequência e equipamento de fototerapia.
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Especialidades. O Hospital CUF Descobertas dispõe de 50

gabinetes dê consultas paral as especialidades médicas e
ciúrgicas.

Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica. Dispôe de

meios complementares de diagnóstico ê terapêutica abrangendo

várias especialidades e recorrendo à mais avançada tecnologia.

Hospital de Dia de Oncologia. Unidade equipada de íorma a

disponibilizar um elevado nÍvêl de atêndimento e de comodidade

aos doentes crónicos em ambulatório (quimioterapia).

Unidade de Cirurgia Ambulatória. Para as intervençôes cirúrgicas

que não requerem internamênto, o Hospital Cufdescobertas dispôe

de uma unidade de cirurgia ambulatória autónoma com 2 salas de

operações e uma grande área de cuidados pós-anestesia.

- Recursos Humanos e Unidades Funcionais do Hospital Cúdescobertas

O Hospital Cufdescobertas, contia com a colaboração de 415 Médicos, íS2

Enfermeiros, 56 Técnicos, 89 Administrativos. Dispõe de 159 camas, 7 salas de

cirurgia, 2 salas de partos, 50 gabinetes de consulta, Unidade de Cuidados

lntensivos Polivalênte, Unidade de Cuidados Especiais a Reém Nascidos,

Serviço de Atendimento Permanente (Geral, Pediatria e Ginecologia/ Obstetrícia)

4.3.4- Caracterização do Serviço de Atendimento Permanente

O Atendimento Permanente é um serviço disponível 24 horas por dia, 365 dias

por ano, e tem como objectivo dar uma resposta Épida as necessidades

sentidas pelos clientes, tendo como base uma avaliação rápida do seu estado de

saúde. O Atendimento Permanente articula-se com as outras Unidades

Funcionais do hospital para que o cliente tenha um serviço de excelência.

A Unidade Funcional Atendimento Permanente Geral é um serviço que teve

inÍcio em 200í, com uma afluência dimensionada paÍa 30a 40 atendimentos dia.
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Esta afluência tem vindo a ser superada ao longo dos últimos anos.

Actualmentê, a média de atendimêntos é de 150 dia nas 24 horas, mas existem

dias em quê este número ultrapassa os 200 atendimentos, esta variação deve-se

ao facto deste serviço ser de uma actividade não programada'

- Estrutura Física do Seruiço de Atendimento Permanente

O Atendimento Permanente é composto pela Recepção do Atendimento

Permanente; Sala de Espera; Gabinete do Gestor de Cliente (Triagem); Sala de

Sub-Espera; 5 Gabinetes Médicos; S.O com 4 camas; í Sala de Emergência/

Pequena Cirurgia; 'l Sala de Cuidados/ Tratamentos; lGabinete do Enfermeiro-

Chefe; ÍSala de Arrumos; í Sala de Sujos; 'l Sala de lsolamento; 2 Casas de

Banho (funcionários e clientes)

- Recursos Humanos no Serviço de Atendimento Permanente

A nÍvel de recursos humanos o Atendimento Permanente Geral é composto por:

Médicos:

o O Serviço de Atendimento Permanente é coordenado por uma

Directora, com a categoria de Chefe de Serviço, sendo este

elemento especialista em Urgência. O restante pessoal médico

que presta serviço de urgência encontra-se efectivo a este

Serviço.

o Actualmente, prêstam serviço na área da urgência 33 médicos

o O serviço tem o apoio de todos os Serviços de Especialidade por

sistema de chamada dentro do hoÉrio normal de Íuncionamento

(09H00 às 21H00). Após este hoÉrio as especialidades estão de

prevenção, isto é, há um médico de prevenção para cada

especialidade.
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Enfermeiros:

o Os recursos humanos de enfermagem neste serviço são

compostos por 34 enfermeiros.

o Aos cuidados indiÍectos estão dêdicâdos dois enfermeiros: I
EnÍermeira Chefe, 1 Enfermeiro Responsável

o Os enfermeiros entregues aos cuidados direclos encontram-se em

simultilneo envolvidos em diversas actividades, como por

exemplo, elaboração dos conteúdos a integrar em futuras

formações e êlaboração da estatÍstica do serviço.

Auxiliares de Acção Médica (MM):

o O serviço de apoio geral é prestado por 7 AAM, com o hoÉrio

semanal de 35 horas e em "roulemenf, estando deÍinida a
necessidade de pelo menos 2AAM por turno, para dar resposta às

necessidades de organização e funcionamento do serviço.

r Administrativos:

o Os apoios administrativos sâo assegurados rotaüvamente por seis

profissionais de caneira administrativa, com o hoÉrio semanal de

35 horas. O trabalho é assegurado por 3 tumos diários, com 3
elementos diumos e um elemento noctumo.

o A actividade do pessoal é coordenada pela chefe de secção do

sêrviço de gestão dos administrativos.

Após a chegada do cliente ao Atendimento permanente é efectuado todo o
serviço administrativo, o doente aguarda na sala de espera pela sua vez, por

ordem de chegada e não por prioridade clínica.

A realizago de uma pÉ-avaliação clÍnica por um profissional de saúde, só era

rcalizada quando o tempo de espera fosse superior a 30 minutos, o que se

traduz num grave risco para o serviço, tendo a noção que a afluência tem vindo

sempre a aumentar.

Este serviço com estrutura fÍsica reduzida e uma grande aÍluência sentiu

necessidade de mudança quer a nÍvel da estrutura ÍÍsica do serviço, organização
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do seÍviço, desenvolvendo-se assim protomlos clÍnicos, circuito dos clientes e

implementação da Triagem de Manchester.

Estas mudanças implantadas foram pênsadas sempre na qualidade ê segurança

clÍnica do cliente.

Com a estrutura física remodelada em Setembro de 2006, foram criados mais

gabinetes médicos, mais camas no serviço de observação ê uma sala de

tratamentos com um maior número de cadeirões, que contribui para um seÍviço

mais rápido e eÍicientê na prestação dos cuidados de saúde.

Na sequência do processo de certificação da qualidade do sêrviço pela Norma

ISO 9001:2000, considerada como uma porta aberta para um vasto número de

oportunidades de melhoria no serviço, criaram-se circuitos do doentes no serviço

para uma melhor articulação com os serviços de apoio e optimização de tempo

no percurso do cliente e proÍissionais de saúde, assim como, organização do

mesmo.

lmplementaram-se lnstruções de Trabalho, para deÍinir todos os procedimentos

de trabalho uniforme e o seu cumprimento possibilita atingir um nível de

excelência de Íorma a garantir a eficiência no processo, para uma melhor

prestação de cuidados. Criou-se um conjunto de indicadores de qualidade, que

permitem avaliar a qualidade do serviço prestado e tomar medidas preventivas

que admitem ir ao encontro das expectativas do cliente.

O desenvolvimento dê protocolos Clínicos facilitou uma intervenÉo clínica mais

Épida, uniformizada que facilita a prestaÉo de cuidados melhorando a

qualidade e eÍiciência técnica.

Sentiu-se a necessidade da implementação da Triagem dê Manchester. Esta

medida visa aumentrar a segurança clínica do Atendimento Permanente,

garantindo a inteÍvenção atempada nas situações graves.

Visa identiÍicar precocemente doentes de risco e estabelecer circuitos pós-

triagem para tomar os fluxos dentro do serviço mais eficientes.

Todos os doentes que acedem ao serviço sáo triados por um enfermeiro

devidamente formado. A sequência da obsêrvaçáo médica deixa de ser a ordem
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de inscriçáo e passa a ser a prioridade estabelecida na triagem, assumindo o

oompromisso de ser Íeita uma rêavaliação do cliente quando este o solicitar.Com

o a@sso a toda esta informaçáo monitorizada, pode-se desenvolver medidas

preventivas no âmbito de mêlhorar e optimizar o processo actual.

A monitorizaçâo é o meio de garantia de que os compromissos assumidos são

controlados, são medidos e sêmpre que necessário, são sujeitos a acções

correctivas de melhoria, alargando muito mais os pontos de medição e controlo,

permitindo objectivar de forma muito mais rigorosa aquilo que se faz.

Todo este prooesso, desde criação de procedimentos, a sua sistematizaçÉio e

normalização e sua monitorização, contribui para a forma como se quer prestar

os cuidados de saúde neste serviço.

Cada dia tornou-se num dia para mudar e melhorar qualquer aspecto pensando

semprê no cliente e na qualidade de atendimento prestado, um serviço de

excelência.

A organização, neste caso o Hospital Cufdescobertas, Íica envolvida num

processo cíclico de melhoria contínua da qualidade, que visa planear, executiar,

verificar, actuar e de novo planear.

Após apresentação e caracterização de todos os serviços/processos no Hospitral

em estudo, apresentar-se-á seguidamente os resultiados obtidos e as principais

conclusões desta investigação. Os dados foram tratados utilizando o suportê

informático SPSS (SÍaúbúba/ Package for the Social Scrbnces), habitualmente

utilizado para análise estatÍstica nas ciências sociais.

Devido ao facto de não se ter enconhado um questionário já publicado e que

fosse possÍvel utilizar, construiu-se um com base no sistema de auto-avaliaçáo o

modelo Common ÁssessmenÍ Framework (CAF), descrito anteriormente. NÉio

foram efectuados testes à normalidade nem qualquer inferência estatÍstica uma

vez que a aplicação do método da CAF não pressupõe análises mais profundas.

Far-se-á, por isso, uma análise descritiva a cada variável e ainda analisar-se.á a

eventual conelação entre algumas dessas variáveis.
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Capítulo 5 - Resultados:

Aplicação da Metodologia de lnvestigação

Neste capítulo abordar-se-á a aplicação da metodologia da investigação e dos

resultados obtidos, resultantes da aplicação do questionário elaborado e

realizado junto dos colaboradores do serviço de atendimento Permanente do

Hospital CUF Descobertas, efectuando-se primeiramente uma caracterização da

população, seguida de uma apresentação dos dados obtidos antes da aplicação

do procedimento. Posteriormente relatar-se-á os resultados obtidos após a

implementação do procedimento e, por último, serão apresentadas as eventuais

correlações entre o antes e o depois da implementação do procedimento da

Triagem de Manchester.

5.1- Caracterização da população

Neste ponto apresentam-se os resultados obtidos e respectivas conclusões

quanto à caracterização dos colaboradores, nomeadamente no que se refere ao

sexo, idade, habilitações literárias, tempo de experiência profissional, regime

contratual, tempo de trabalho no serviço de atendimento permanente, tipo de

horário, categoria profissional.

A amostra é constituída por 36 respondentes, colaboradores do Hospital CUF

Descobertas, 28 dos quais encontravam-se antes e a totalidade da amostra ou

seja 36 depois da aplicação da Triagem de Manchester. Entre os colaboradores

que preenchem os critérios de inclusão já mencionados, 19 (53%) eram do sexo

feminino e 17 eram do sexo masculino, representando 47o/o da amostra, como se

pode observar no Gráfico 5.1.

Pode-se afirmar que apenas existem apenas mais 60/o (2) respondentes do sexo

feminino, sendo então este o predominante. Estes valores estão de acordo com

algumas teorias que defendem que as profissões da saúde se caracterizam por

possuírem maior número de profissionais do sexo feminino, como é o caso das

profissões médica e de enfermagem.
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Gráfico 5.í: Caracterização da População por sexo

oMasculino a Feminino

Os respondentes tinham idades compreendidas entre 25 e os 54 anos, como se

pode observar na Tabela 5.1:

Tabela 5.1: Caracterização da População por idades

ldade Número Percentagem (%)

25-30 10 28

31-35 11 31

36-40 I 25

41-50 4 11

51-55 2 6

Total 36 100.0

O grupo que detém maior percentagem de respondentes é o grupo dos 31 aos

35 anos (grupo modal) com 31% dos respondentes, 42o/o dos restantes encontra-

se acima deste grupo etário e apenas 28% abaixo dos mesmos, pode-se então

considerar que se trata de uma população com algum grau de maturidade.

A amostra é formada essencialmente por 72o/o de licenciados (26 em 36) e em

menor nÚmero por 1 4o/o de Bacharéis (5 em 36). Dos restantes respondentes,

5% referiram ter pós-graduação e, em igual número, o mestrado e apenas 3%

(1) referiu ter o doutoramento (cf. Gráfico 5.2)

47lo

53%
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Gráfico 5.2 - Garacterlzação da População por habilitações literárias

Doutorarrcnto

lVlestrado

Pos-Graduação

Licenciatura

Bacharelato

0

72%

5 10 15 20 2s 30

tl%

2rori 6rrlO 1ltot15 ú5r20 2l.orã

I Frequência

Para análise da distribuição dos respondentes por tempo de experiência

profissiona!, esta variável foi categorizada em cinco grupos como mostra o

GráÍico 5.3.

A análise do Gráfico 5.3 permite observar que o grupo que detém a frequência

mais elevada é o grupo dos respondentes que se encontram entre os 6 a 15

anos de experiência com 670/o dos respondentes. Verifica-se ainda que 45% dos

respondentes têm menos de 10 anos de experiência profissional, na área onde

exercem a sua actividade. Pode-se afirmar que é uma equipa consistente já com

muito tempo de conhecimentos e vivências.

Gráfico 5.3: Caracterização da População por tempo de experiência

profissional.
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Gráfico no5.4: Garacterizaçâo da População por tempo de serviço no

Serviço de Atendimento Permanente

?5Yo

1,0 1,5 ?,O 3,0 4,0 5,0 6,0 7,O

O tempo de serviço dos respondentes no Serviço de Atendimento Permanente

(cf. gráfico no 5.4) é variável. Verifica-se que 25% da amostra tem 1 ano de

serviço e 22o/o com 4 anos e 6 anos, apenas 3% se encontram desde a abertura

da instituição.

Gráfico 5.5: Caracterização da População por regirne contratual

53% 47%

I
I
7

36
r() 5
aro1
Ê

J

2

1

0

ík ryry
o Pertenceao

quadro
tr Náo pretence ao
guadro

Os dados do Gráfico 5.5 revelam que a grande maioria dos respondentes (53%)

não pertencem ao quadro da organização e que apenas 47% tem vínculo

jurídico definitivo com a organização onde prestam serviços, o que por certo não

deixará de ser relevante para a estabilidade das equipas de trabalho.

Aproximadamente cerca de metade dos respondentes (4'7o/o) pertencem ao

quadro da lnstituição (cf. Gráfico no5.5) mas apenas 9% (3) pertence à Comissão

de Qualidade (cf. Gráfico no 5.6).
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Gráfico 5.6: Percentagem de respondentes que pertencem à Comissão de

Qualidade

observa-r"'*,o 
";;:5.7 

que cerca de metade dos respondentes (51%) tem

horário completo.

Gráfico 5.7: Garacterização da População por tipo de horário

r CoilplÊto PaÍ(ial

Em relação às categorias profissionais observa-se que a maior parte é da classe

profissionat de enfermagem com 78o/o dos respondentes, restantes 22o/o

pertencem classe proÍissional médica, tal como mostra o Gráfico 5.8.

Gráfico 5.8 - Garacterização dos respondentes face categoria profissional

30

25
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t5
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Enfermeiro Médico

Síntese:

De acordo com as informações recolhidas pela análise descritiva da

caracterizaçâo do respondente, ou seja, o perfil da população, pode-se concluir

que se trata de uma população em que a média de idades se encontra nos 35

anos e que 59o/o desta população se encontra abaixo dos mesmos. Pode-se
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ainda afirmar que é um grupo jovem com todas as potencialidades que dai
podem advir.

A maioria dos profissionais é do sexo feminino (53o/o). Estes valores estão de

acordo com algumas teorias que defendem que as profissões da saúde se

caracterizam por possuírem maior número de profissionais do sexo feminino

como é o caso das profissôes médica e de enfermagem.

Da amostra, 72o/o é detentor de uma licenciatura, 670/o desta mesma amostra

tem entre 6 e 15 anos de experiência profissionat. O tempo de exercício de

actividades na instituição é de em 25o/o dos casos de 1 ano, podendo-se afirmar

que existe uma grande rotatividade de elementos. A proporção de profissionais é

de 7$o/oo/o para os enfermeiros e 22o/o para os médicos.

A maior percentagem dos respondentes não mantém com a instituição onde

trabalha uma relação jurídica definitiva, pois 53o/o dos respondentes não

pertence ao quadro da instituição, dos mesmos 51o/o refere ter um horário parcial

e mais de metade refere ter horário rotativo.

Tabela 5.2 - Caracterização dos respondentes face ao procedimento da
Triagem de Manchester

Enfermeiros

Número Percentagem

Médicos

Número Percentagem

Total

Antes da implementação do

procedimento

22 78,5% 6 21,íyo 28

Depois da implementação do

procedimento

28 77,9o/o I 22,2% 36

uomo se pooe oDservar na labela 5.2 referido, o número de respondentes

aumentou apos a implementação do procedimento de 28 para 36 indivíduos. De

acordo com os resultados, pode-se afirmar que nas duas fases do procedimento

a percentagem de enfermeiros é superior à percentagem de médicos.

De seguida proceder-se-á a caracterização do processo de triagem antes da

implementação do procedimento em estudo.

-88-



5.2 Antes da implementação do Procedimento da Triagem de Manchester

Como já foi referido anteriormente, dos 36 respondentes apenas 8 não se

encontravam a exercer funçõês como colaboradores antes da implementação do

procêdimento da Triagem de Manchester. Assim, esta primeira partê do

quesüonário vai ser avaliada pelas respostas de 28 respondentes (22

enfermeiros e 6 médicos).

Foram calculadas as frequências absolutas e relativas para todas as perguntas

fechadas. A Tabela 5.3 mostra o resultado obtido na primeira pergunta.

Tabela 5,3: Antes da lmplementação da triagem de Manchester que cllentes

erem trladoe?
Núm€ío Prícanteoglr (96)

Tod6 5 í7.9

Os ubnEE quo etaram qtl multo tunpo do EpÍa 11 ít.0
OB ut3nbE maE uE nbt í0 35.7

Outo (s). Qual(ls) 2 1.1

Total 3l íí0.7

tlote: RÉpond€nE3 arslnalaÍam mala da qur ume qu63táo

Segundo a Tabeh 5.3 apresentada, observa+a que antes da lmplemêntaÉo da

Triagem de Mandrester 18% dos colaboradoÍ€s Í€úoíêm que todos os dientea

êram úiados, 50% Í€feÍs quo os cliêntes apenas eram Úiados quando êstava

muito tempo dê êspeÍa e 36% Íêfêrê alnda que só os cllentes mais urgenbo

eÍam flado8.

De seguiJa serão aboÍdadas as rsspostas dos colaboradoÍ€§ Í€fuÍontes ao

critérlo í- Liderança do modelo @mnwr Ássessrnenf Framewqk (CAF) é

aplicado no Btudo.
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Tabela 5.4t Fol-lhe transmlttda a missão, vlsão e valores do procedlmento

da Trlagem dos clientes realizada antes da Implemêntação do
procodlmonto da Triagern de tancheúer?

Contaoan Peca agÜfl(9í)

Sim í8 64.3

tláo 10 35.7

ToEl 28 í00.0

No conjunto das respostas, a grando maioda 64% dos respondenteo reÉrem ler
conhecimonto da missão, visão o valoÍês do prccêdimento.

Foi pedldo aos tospondentês que indicassom qual a lííssáo do prccedimento da

Triagem dos dientes realizada antês da implementação do pÍocodimento da

Triagem de Manchester. Foram obtidas 23 respostas apesar d6 apenas iB
Íespondentes rcferimm que lhes tinha sk o transferida a missão do prccedimento

de biagem. A Tabela 5.5 apresenta êssas respo€tas.

Tabela 5,5: lndlque, rssumldamente, a mlssão do procêdlmênto da trlagom
doe cllentes reallzada alúec da lmplementação do procedlmento da

Trlagem de tanchester
lndlcrdona Núm.í! d.

Íüpottar
Prrcartrg.ln (rm

q
Pdoídade í5 5ít.5%

Tenpo I 28.5X

tl/,pÊsontuaz, 10.014

Ioúa, ,€§po8ía§ 28 1M5

Os dados da Tabela 5.5 mosbam que 53% dos respondentes refere que a
mlssão do procadimenb era estabêlEcer a prioridade dqs dientes. Tambám é
referido por 28% dos reepondentes que a tiagem tem como missão rcduzir o
têmpo de espera. Como se podo concluir pela observação das Í€spostas na
poÍgunta antêrior a pIinclpal missão da tÍiagem antes do procedimento de

@dsffieatDÍdo_@rrr
graúdade clÍnica dos clientes.

5
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Foi solicitado aos colaboradores que referissem sê tinham conhecimento da

visão do procedimento da triagem antes da implementação do procedimento da

Triagem de Manóester e que oxprêssassem as suas opiniôes. Estas respostas

en@ntram-se nas Tabelas 5.6 e 5.7.

Tabêla 5.6: Gonhecla a Vlsão do procedimento da Trlagem dos cllerúes

reellzeda antor de lmplementagão dr Trlegom de f,encherter?

Conbgrn Prc,lbgarr
Slm I 28.6iX

Não í8 04.396

lüo Íarpond€ram 2 t.1x
Toi.l 2A rmt6

Antes da implementEção do prccedimenb de Triagêm de Manch€star, 64% dos

respondêntes referem que não tinham conhecimento da vlsão do procedimenb.

Apnsar desta mesma porcêntagem rsfêÍir quê esta lhe foi transmitida como sê

podo ohsÍvar na tabeh 5.4,2S% dos respondentes que responderam Sim à

questão anteÍior, € apenas 7 indicaram qual gra a Wúo do Pmcedimento da

Trlagem de clientes: a prioddade (cf. Tab€la 5.7).

Tabela 5.7: Oplnlão do3 colaboradoros sobrc a vlsão do procadlmeilo:

lndicr-or.. núrn Ío da Í. Ét Prrc-nirgm (on 2!)

Ptffidc 6 21%

Todas as Justlflca@es oxcÊpb uma indicam quê a vlsão do prccedimento de

tÍlagem á *tabelecer prioddades no atendimênb.

Fol peryuntado aos respondenbs se tlvoram parte activa nâ oonsüuÉo da

mlssão e da visão do prccedimento da Trlagem dos dientes, ânbs da

lmplemenEção do prccedimenb da Triegêm de Mancfiester e de que brma,

Apenas 11% referiram que slm e que ünham participado em rsunlões onde bi
definido a missão e a vlsão, aquando da elaboração do plano de actMdades (cÍ.

Tabela í Apêndicê 3).

Nas questões onde era pedklo ao respondente que lndlcassê um valor nas

escalas: Discordo Totalments ao Concordo totdmenb ou Nada adequado ao
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Muito Adequado, fora calculadas as frequências absolutas para cada valor da

escala e, posteriormênte, serão calculadas algumas estatísticas descritivas.

A pergunta " no seu entender, o procedimento da triagem do clientes, antes da

implementaçÉio do procedimento da Triagem de Manchester servia para:"

enquadra-se no critério 2- Planeamento e Estratégia do modelo CAF. Os dados

estâo apresentados na Tabela 5.8.

Tabela 5.8: O procedlmênto da Triagem dos cllentes, antes da

lmplementação da Trlagem de lllanchester servla para:

Discordo DlscoÍdo Concordo

Totalmente

ConcoÍdo

Toblmente

lndeciso

RsallzaÍ dl.gnórüco 18% 0% 21% 0% 11%

Rapldoz de atendlmonto âo clbrÍc 4% í8% 50% 2',t% 4%

Ethb. GÍ.u d! píoddrdc do cll.nt 0% 096 50% í,% 0%

ÍÍelhoí encamlnhamcnto do cllenl. 0% 7% il% 32% 4%

Carlct. Pop. qua ÍacoÍro AP oít
íunÉo dar quolx.3 25% 36% 14% 7% 7%

Outro 0% 4% 7% 0% 't1r,

Numa análise aos dados representados na Tabela 5.8, no que diz respeito para

que servia a triagem antes da implementação do procedimento de Triagem de

Manchester, constata-se a seguinte situação relativamente ao indicadon

'Reallzar diagnóstlco: 21o/o dos respondentes ooncorda, 18% discorda

totalmente existindo ainda 'l1o/o dos respondentes que se designa como

indecisos.

.Rapidêz de atendlmento ao cliente: 507o dos respondentes concorda

que esta seja a missão do procedimenlo, 21o/o concorda totalmente.

Porém, í8% dos mesmos discorda qu6 esta seja a missão do

procedimento.

,Estabelecer grau de prloridade do cliente: neste indicador 100% dos

respondentes concorda que a triagem é um procedimento dê

estabelecimento de grau de prioridade, dos quais 50% refere concordar

totalmente.

.Melhor encaminhamento do cllente: de acordo com os resultados,

opinião qttc asta procrrclimento Senre para melhoE€nçaminhAr5L áda
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os clientês, 32% concorda totialmente, existindo uma pequena minoria

7% quê discorda, 4% encontram-se indecisos.

+Garacterlzar a população quo rêcorre AP em função das queixas:

Cerca 61% discorda que esta seja a função do procêdimento, dos quais

25% discorda totalmente, apenas 21clo concoÍda que esta possa ser uma

das razões de ser do procedimento dos quais apenas 7% concorda

totalmênte.

Cerca de 100% dos respondentes concorda que a triagem servia para

estabelecer o grau de prioridade clínica, dos quais 50% concorda totalmente, a

maioria 54% dos mesmos concorda que a triagem servia para melhorar o

encaminhamento dos cliêntes, 50% ainda refere que servia para estabelecer o

grau de pÍioridade de cada cliente bem corno a rapidez de atendimento.

A formaÉo de proÍissionais de saúde e a gestão de recursos humanos são

temáticas que se inserem no critério 3 - Pessoas do modelo Common

ÁssessmenÍ Framewo* (CAF) pois tudo o quê se relaciona com formação, esta

intimamente relacionado com atribuiÉo de competências e melhoria proÍissional.

Desta forma na Tabela 5.9 pode-se observar se existiu uma preocupação pelos

responsáveis da organização em formar os seu colaboradores e na Tabela 5.10

a forma como essa formação foi eÍectuada:

Tabela 5.9- Teve formação inicial para realizar o pÍocodimento da Triagem

antes da lmplementeglo do Procedlmenb dc tenchector?

Cmt gam PícfibgcÍÍr

tllrr ít 30.3t4

t{to 11 00.7*

Tot l 28 ím.o,6

No que respeita à formaçáo inicial dada para realização do procedimento da

triagem, 60% reíere que não teve Íormação inicial para efectuar o procedimento,

enquanto que apenas 39% referem ter tido ÍoÍmação inicial. Nestes úlümos, a

Íormação foi adquirida, como se pode observar na Tabela 5.í0.
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Tabela 5,í0: Forma de aquisição de íormação:

Coolag€m fercanEgãn

Manual €§cÍlto 5 18%

Acçõec dê bímaÉo 7 25%

Outrâ(s). 3 1',t%

l.lão rGpondêrâm 13 ,16%

Total 2a í00%

Apresenta-se na Tabela 5.10, a forma como foi adquirida a formação dos

respondentes em relação ao procedimenlo, 25% refere que foi através de

acções de formação e í8% através de um manual escrito os 11% dos

rêspondentes que indicaram ter adquirido Íormação inicial de "Outra" forma

indicaram que "Foi tÍansmitido pelos colegas do serviço{cf.Tabela 2

Apêndice3).

Foi solicitado aos colaboradores que opinassem sobre a adequaçáo do recursos

humanos existentês no Serviço de Atendimênto Permanente dos Hospital CUF

Descobertas na Tabela 5.1 I pode.se observar essas opiniões.

Tabela 5,íí: Conslderava quê os recursos humanos êxlstentes antes da

implêmêntação da Trlagem de Manchester so encontravam adequados às

nccsr.ldedeo do procedlmento de Trlegon doc cllentec?
Conbgglt Píratâg€m

Slm 5 17.9%

lüo 23 u.1*
Tot l 2A 1m.0%

Relativamente à opinião dos rcspondentes êm ÍelaÉo aos rscuÍsos humanos

existentes, a grandê maioria 82% considera que êst6s são insuÍicientes, apenas

í7% é da opinião que estes vão de encontro das necessidades.

A caracterização dos rec rsos fisicos e matêrials, o circuito dê oncaminhamento

de clientes inselem-se no cÍitéÍio 4 - Parcerias ê RecuÍsos do modelo CAF,

êstes dados podeÉo ser obsorvados nas tabelas 5.12 e 5.13.
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Foi pedido aos respondentes que indicassem como consideravam o espaço

fÍsico onde se realizava o procêdimento de triagem dos clientes antes da

implementação da Triagem de Manchester, de acordo com alguns indicadores.

A Tabela 5.12 mosba as ftequências absolutras encontradas:

Tabela 5.í2: Caracterização do espaço Ílslco onde se reallzava o

procedlmento segundo oplnlão colaboradoros:

Nada

adêquâdo

Pouco Adêquado

adêquado

Muib

Ad€quado

lndodsos

DlmuÉõaa 29% 6't % 1í% 0% 0%

PÍlvacldada 32ft 46% 21% 0% 0%

S.gurlng! 32% 4A% 21% 0% 0%

Sonorldado 39% 13% í8% 0% 0%

Lumlno3idad. 't1% 18% 71% 0% 0%

Dlrpo.lçlo o dhtrlbul9io 1896 a1% 21% 0% 0%

Equlp.m!ÍÍog 7% 46% 46% 0% 0%

A observação da tabela 5.í2 mostra que relativamente aos indicadores

dimensões, disposiçâo e distribuição, 61% considera-o pouco adequado: Em

relação aos indicadores privacidade e segurança,46% considera também estes

indicadores pouco adequados. O indicador sonoridade é também classiÍicado de

pouco adequado por 43Yo dos respondentes. Relativamente ao indicador

equipamentos existe igual número de respondentes a referir que é adequado e

pouco adequado. Apenas o indicador luminosidade é referido como adequado

goÍ 71% dos mesmos.

Pode.se então concluir que o nível de adequaÉo dos itens relacionados com

espaço flsico é na globalidade considerado de pouco adequado.

Também a perguntia 5.í3 da parte I do questionádo aplicado se insere no critério

4- Parcerias e recuÍstos, "Antês da implementação do procedimento da triagem

de Manchêster indique a sua opinião em relação ao circuito encaminhamento

dos clientes'.

-95-



Tabela 5.í3: Opinião dos colaboradores em

êncamlnhamento de cllentes,

relação ao clrculto dê

Conta06m PeÍcEntag€m

tlâda adêquado 3.6%

Pouco adequado 19 67.9%

Âdequado I 28.6%

Multo 
^dequado

0 0.0%

Total 2A 100.0%

A grande maioria dos respondentes é da opinião que o circuito de

encaminhamento de clientes nesta primeira Íase do procedimento é pouco

adequado, 28% considera gue estê encaminhamento é adequado existindo,

porém, uma minoria de 37o Que o considera nada adequado.

A Íorma de realização do estabelecimento de prioridades enquadra-se no critério

2 - Planeamento e Estratégia do modelo CAF, pois está relacionado com a
forma como os serviços são prestados e com que prioridade, na tabela 5.14

pode-se observar esse mesmo procedimento de acordo com as opiniôes dos

colaboradores.

Tabela 5.í4: Forma de estabeleclmenlo das priorldades de cada cliente,
anb! de implementagão do procedlmento da Trhgem da anch$tor?

Conbgm PoírglEgsn
S.guL deum pmtocob .ítbnta 5 17.9%

Batatva{ na dl]icrL do dLnb 5 í7.916

R.Lt ya qtlt|r.. ytódhedrt pclo dbnfr ô 21.1*
Bltravr.ra na oõtaírÉo dhcia a Ítlrtryr 20 71.1%

qualrl. wrôdts dtt palo cllorb
Outrc(.l. Qu.lí|. l? 1 3.6t6

Tot l 37 132'l

l,loh: G ÍEpondêírte§ ÍB6porÉ€ram a meb do qu! uma opçâo

De uma forma generalizada os respondentes rêalizavam a biagem antês da

implementaÉo do pmcsdimênto da Triagem de Mandtestêr baseando+e na

observação directa relatando gueixâs wÍbalizadas pelos clientes, brma de agir

esta, partilhada por mais de 70% dos respondentes. 2í% dos rsspondentês

relahva unicamente as queixas veôalizadas pelos clienbs, e í7% seguia algum

protocolo odstente bem oomo sê baseavam na observação directa.
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As temáticas: exames complemêntares de diagnósüco, parcerias existentês e

instruçôes de trabalho escritas, inserem€e no Critório 5 - Parcerias e Recursos

do modelo CAF.

À pergunta í3 da parte ldo questionário aplicado aos colaboradores "Realizava

o pedido de exames complementrares de diagnóstico, durante o procêdimênto

de triagem antes da implementação do procedimento de Triagem de

Manchester?' é respondida por oerca de 71% (201dos respondentes realizava o

pedido de exames complementares de diagnóstico antes da implementação do

procedimento da Triagem de Manchester (cf. tabêla 24 Apêndice 3). Mas,

classiÍicam as parcerias existentes no pro@sso de Triagem de clientes, em

relação à rapidez de orientaçâo/concretização, antes da implementação do

procedimento da Triagem de Manchester como é apresentado na Tabela 5.15.

Tabela 5.í5: Classmcação das parcerias êxlstentes em relação à rapidez

de orientagáo/concretlzagáo antes da lmplemêntaÉo do procedlmento da

Tíegem de tancheoter?
Nsd!

sdrquado

Pouco M€quado

ad€quado

Mulb

AÍr6quado

lnd!d!G

S.M9o d. [nrglologl. /t95 21% 71 1* 0%

S.Ívl9o d. Prtologh Clínlcl 1% í8'6 759i 1* 0tÉ

OulÍt 096 7 (r.Á g* 11'Í

De acordo oom os psultadoe apresenbdos ne Tabela 5.15, 7í% dos

respondentes considora gue a rapldê:z de oriêntação e concÍêtização em

Íelação ao Serviço de lmagiologla é adeqtndo, Íelativamenb ao Seruir;o de

Pebbgia ClÍnica a oplnlão sobe pera 75%, ambos os soruiços Ém a mesma

cotação eÍn Elação ao nada ê muito adêquado, cerca de 4%. Os 2
Ísspondêntas quo são de oúra opiniâo Í€úêÍ€m consulhs do espedalidadê 6

classlf,cam-nas no pouco adêquado (cf. Tabela 3 Apêndlce 3),

A Tabela 5.16 mostra oomo os Íêspondêntes considera\ram, relatfuamente a

algum indicadoÍ€s, o pÍooedlmênto da TÍiagem dos dlenbs, quanto à exisÉncia

de instruçóes de babalho escritas, antes da implementaçlo do procedimento da

TÍiagêm de Manchesbr.
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Tabela 5.í6: Glassiflcação das Instruções de trabalho escritas antes da

implomentagão do procedlmento da Trlegern de tancherbí

Nada

Âdcquado

Pouco Âd€qua&

adrquado

Muib

adrquado

lÍÉEcilo

Roallzâçáo do Tíiegoín 25?É 3996 25fi (»6 7*
Comunlceçáo o lnlbÍmaÉo 21'É 3ô* 30r 0* 096

Uü[zeÉo d6 6qulpem'lb í816 11* 6496 0% 096

OÍcuib8dcdlflb 11% 3ô% 4ô96 0% 096

CdaboraÉo coíÍr ouüoc

d€paÍiam!nb! 4% 30t6 50,6 1% (»6

Ouüo(s) 25ty. 39ta 2596 0% 7%

Relativamenb à análise aos dados rêpresentados na Tabela 5.í6, no que diz

respêito à existência de instrugôes de trabalho escritras antes da imphmentação

do pocedimento de Tdagem de Manchester, constat*se a seguinte sifuação

rêlâti\ramente ao indicadon

rRcallzagão de Trlagem: este lndlcador á claselficado por 39% dos

respondentes oomo pouco adequado, 25% doe cohboradores considera

que está adequado enquanto que a mesma percentagem de

respondentes o consideÍa nada adequado.

.Comunlcação e Iníormação: as opiniões dos respondentes Í€partom-se

na sua grande maioria entre o adequado ê o pouoo adequado com 75%

das respostas dos respondentes. Existe, no enhnto, uma discreta

maÍgem 3% que classifica este indicador como adequado.

' tftlllzafão do oqulpamentos: 64% considera que as instruções escritas

quânto a este indicador estão adequadas.

'Clrcultos dos cllentes: 46% dos respondentes considera a existência

de instruções escritas á adequada e 36% conskiera-as pou@

adequadas.

-Colaboração com outros d.partamsntos: esb indicador á classificado

por 39% do6 rsspondêntos como pouco adequado, 50% dos

colaboradores consklsra que está ad€quado, ênquanb que a mesma

peÍcentagem de respondestes (4%) o considera nada adequado e muito

adequado.
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Pode-sê então concluir que os indicadores Utlllzação dê

Circuitos dos cli.ntes, Colaboração com outÍos dopartamentos são aqueles

gue os colabomdores referem como as instruções de trabalho estejam mais

adequadas às necessidades.

O critério 5 - Processos do modelo Common Ássessment Framenork (CAF) está

representado nestra íerramenta de elaboração de diagnóstico pelas questões

relativas aos processos de melhoria e inovação:

Em relação à opinião dos respondentes em relação à informação necessária e

vias dê transmissão dessa informação, 42,9% (12) dos mesmos considerava que

dispunha de informação necessária para o bom desempenho das suas funções

antes da implementação do procedimento da Triagem de Manchester (cf. Tabela

4 apêndice 3), e só í7,9% (5) considerava que existiam canais internos para a

difusão da inÍormação, antes da implementaçâo do procedimento da Triagem de

Manchester. Destes 3 responderam que existia intranet, í respondeu que havia

placares informativos; 1 respondeu que havia coneio electrónico e outro que erEr

feito através de colegas (cf. Tabela 5 apêndice 3).

O critério 4- Parcerias e Recursos é novamente abordado na questão "considera

que tinha à sua disposição os meios tecnológicos necessários para o bom

desenvolvimento do seu trabalho no procedimento da triagem de clientes, antes

da implementaçáo do procedimento da Triagem de Mancheste/", pois é

novamento questionada a adequação dos recursos matêriais existentês.

Em rêlação à disposição de meios tecnológicos necessários para o bom

desenvolvimento do seu trabalho no procêdimsnto da Triagem de clientês, antes

da implementa$o do procedimento da Triagem de Mânchester, 64,3% (18)

respondeu que não (cÍ. Tabela 6 apêndice 3). Aos que rêsponderam que Nâo na

questão anterior foi-lhes pedido para indicar quais os meios tecnológicos que

necessitavam, 36% rêfêriram base de dados, seguidos de 32ct6 que referiram

equipamento inÍormático adequado (cf. Tabela 7 apêndicê 3).

O critério 2 - Pessoas do modelo CAF está implÍcito na questÉlo "A quem

reconia êm caso de dúvida durante o procedimento de triagem de clientes,
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antes da implementaçáo do procedimento de Triagem de Manchester?", esta

questão é respondida na Tabela 5.17.

Tabela 5.í7: Proflssional de saúde a quem sê rêcorrs para esclarecimento

Contagsm Pêícêírtageín

EníeÍmeiro que estava a babâlhâr consigo 12 33.3%

EnfermoiÍo com maE €xpêÍiência do grupo 11 30.6%

Outo (s). E 22.2%

Total 3'l 11',t%

Nota: os rBpondentes rsspondsrâm a mais do que um8 opção

No que concerne ao esclarecimento de dúvidas mais de 33% dos respondentes

reíere que recorria a quem estava a trabalhar consigo, muito perto desta opinião

estáo os restantes 307o dos respondêntes que recorriam a quem tinha mais

experiência, 22Vo rccofieÍia a um elemento da classe profissional médica (cf.

Tabela I apêndice 3).

O critério 5 - Processos do modelo Common Assessm ent Framework (CAF) êstá

de novo representado nesta ferramenta de elaboração de diagnóstico pelas

questôes relativas aos processos de melhoria e inovação:

A avaliação de processos esta intimamente relacionada com a melhoria e

inovação, desta forma foi solicitado aos colaboradores que referissem se

existiam reuniões para avaliar o procedimento de tÍiagem antes da

implemêntiaçâo do procedimento da Triagem de Manchester procêdimento,

pode-sê observar qual a opinião dos respondentes face a esta temática, na

Tabela 5.18.

Tabela 5.í8: Existiam reunlões periódicas para melhorar e avallar o

procedlmonto da tÍiagem de

Cmtegflr Peíc€íttâgsn

Llrfi 1 11.2%

I t,a1 ,A t;-Lría

I Í1;11 ?1:l ,i'I',ll
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A grande maioria (86%) dos respondentes é da opiniáo que não existem

pÍocessos de avaliação da melhoria contínua como sejam as Íeuniões

periódicas.

SÍntese:

A amostra destra primeira parte do questionário seÉ avaliada pelas respostas de

28 rospondentes, colaboradores estes que se encontravam a exercer fun@es no

Serviço de atendimento Permanente do Hospital CUF Descobertas antes da

implementação do procedimento da Triagem de Manchester.

ç.Clientes triados segundo opinião dos respondentes: 18% dos

colaboradores referem que todos os clientes eram triados, 50oÁ refere

que os clientes apenas eram triados quando estava muito tempo de

espera e 36% refere ainda que só os clientes mais urgentes eram

triados;

r 64% dos respondentes reÍerem ter-lhes sido transmitida a missão, visão e

valores do procedimento;

- 53% dos respondentes refere que a missão do procedimento eÍa

estabelecêr a prioridade dos clientes;

v Apesar de lhes ter sido transmitida a visão 64% dos respondentes não a

conhece;

: Apenas 'l 1% dos respondentes refere ter sido envolvido na elaboração do

plano de actividades;

ç 10O% dos respondentes concorda que a triagem servia para estabelecer

o grau de prioridade clÍnica, dos quais 50% concorda totalmentê, a

maioria 54% dos mesmos oonoorda que a triagem seÍvia para melhorar

o encaminhamento dos clientes, 50% ainda refers que servia para

estabelecer o grau de prioridade de cada cliente bem como a rapidez de

atendimento;

ç 60% dos respondentes reÍere que não teve formação inicial para efectuar

o prooêdimento;

+ 82% dos respondentês considera que os recuÍltos humanos estão

desadequados ou seja são insuficientes;

ç Pode-se concluir que os indicadores relacionados com o espaço fÍsico

sâo considerados na globalidade de pouco adequados;
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? 70% dos respondentes refere basear-se na observação directa relatando

queixas verbalizadas pelos cliêntes para atÍibuição da prioridade clÍnica;

- 71Yo dos respondentes refere rcaliz:r o pedido de exames

complementares de diagnostico;

r Pode-se concluir que os indicadores Utlllzação de equlpamentos,

Circuitos dos cllentes, Golaboragáo com outÍos departamentos são

aqueles que os colaboradores refeÍem como as instruções de trabalho

êstejam mais adequadas às necessidades.

- 33% dos respondentes refere que reconia a quem estava a tÍabalhar

consigo, muito perto desta opinião estão os restantes 30% dos

respondêntes que reconiam a quem tinha mais experiência, 22o/o

reconeria a um elemento da classe profissional médica, para

esclarecimento de duvidas;

r 86%) dos respondentes é da opinião que não existem processos de

avaliação da melhoria contÍnua como sejam as reuniões periódicas.

De seguida elaborar-se-á uma apreciação das opiniões dos colaboradores

Íespondentes relativamente ao processo de triagêm com o procedimento da

Triagem de Manchester.

5.3 Depois da implementação do Procedimento da Triagem de

Manchester

Foram considerados 36 respondentes (28 enfermeiros e 8 médicos) como o total

da amostra.

Foram calculadas as frequências absolutas e relativas para todas as questõês

colocadas na segunda parte do questionário.

A Tabela 5.19 mostra o resultado obtido na primeira pergunta "Com a

implementação do procedimento da Triagem de Manchester no Serviço de

Atendimento PeÍmanente do Hospital Cddescobertas que clientes são triados?'
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Tabela 5.í9: Oplnlão dos

IIIl}: 33 91.7%

Os utentôs que Btavam êm mulb têmpo d€ €ap€ía u IiTB

Os úontls mals uÍg€ntsg 0 iisl

Outo (s). Aual (i8) ,| 2.4%

5.6%

Total en í00%

À perguntra " Com a implementação do Wcedimento da Triagem de Manchester

no Serviço de Atendimento Permanente do Hospital Cufdescobedas que clientes

são tiados?", as respostas convergem na sua esmagadora maioria (92Yo) para

todos os clientês são triados, 2 respondentes não responderam e 1 respondente

(2.8%) respondeu que mais de 95% dos clientes eram triados. O que leva a

poder aÍirmar que a opinião dos respondentes é que os clientes triados após a

implementação do procedimento da triagem de Manchester estâo muito próximo

dos í00%.

De seguida seráo abordadas novamente as respostas dos colaboradores

referentes ao critério 'l- Liderança do modelo Common AssessínerÍ Framewük

íCAF) é aplicado no estudo.

Foi solicitado aos colaboradores que referissem se lhes tinha sido transmitida a

missáo, visão e valores do procedimento da Triagem de Manchêster os

resultados podem ser observados na Tabela 5.20.

Tabela 5.20: Foi-lhê transmltlda a mlssão, vlsão e valores do procêdlmento

Coíbgstl P.rcrnttgsn

2

27 75.0t6

M5 o 16,7

NãoEsponddam 3 I;FçII

rf,lil T] t[úr

Como se pode obeermr a grande maioria (75%) rcfere que lhes foi bansmitHa a

mbsão, vlsão o valores do prccedimenb, de salientar que 8% não responderam

a esta quesÉo.

-103-



Foi pedido aos respondentes que indicassem qual a iíIssão do procedimento da

Triagem dos clientês depois da implêmentação do procedimênto da Triagem de

Manchester. 57% dos respondentes referem que o estabelecimento de

prioridades é um dos objectivos e 18% considera que a gestão do tempo de

espera é outra das fun@es do procêdimento. Foram obtidas 36 respostas

apesar de apenas 27 respondentes referirem que lhes tinha sido referida a

missão do procedimento de triagem, como se pode observar naTabela 5.2,1.

Tabela 5.21: Opinião dos colaboradores sobrê a missão do procedimento:

lndlc.dorG Número do rrsposta3 Porcont glm (.m 281

í0 57%

Í€mpo 5 itrlil

Os respondentes foram respondentes sobre o seu conhecimento da visão do

procedimento da Triagem de Manchester, os dados são apresêntados na

fabela 5.22.

Tabela 5.22: Conhece a Vlsão do procedlmento

Contagem P6ÍEêntagem

Sim 17 47.2%

14 sI;tlh

Não respondoram 5 í3.9%

Total $l

Dos 47o/o respondentes que responderam Sim à questão "mnhece a visão do

procedimento da Triagem de Manchester?' (referida na Tabela 5.221, reÍerem

que o estabelecimento de prioridades e a gestão do tempo é a visão deste

procedimento.

Tabela 5.23: Qual é a Visáo do Procedlmento da TÍlagom d.
E.]II.T.Ill J{un.Ío PoÍconr.gúría;-O
TEmpo I ír ul

íril Uit:l
Não Í€8poÍldoíEm 2n

Foi ainda pêdido aos

o funções, depois da

Et.1
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implementação da Triagem dê Manchestêr dos quais 54% refere que estão

relacionados com a qualidade (cf. Tabela I aÉndice 3).

Foi perguntado aos colaboradores se tinham parte activa na constÍução da

missão e da visão do procedimento da Triagem de Manchester s de que Íorma.

Apenas 2201o dos respondentes refêriram que sim e que tinham participado em

reunióes onde foi definido a missão e visão e aquando da elaboração do plano

de actividades. Porém, um respondente reÍeriu que paÍticipou na implementação

e organização do procêdimento (cÍ. Tabela í0 apêndice 3).

A pergunta ' no seu entendêr, para que serve a Triagem dê Manchester?"

enguadra-se no critério 2- Planeamento e Estratégia do modelo CAF. As

respostas são apresentadas na Tabela 5.24.

Tabala 5.24: O procêdimento da Trlagem de lllanchester serye para:

DEcoÍdo

Totalmente

Concoído

Totrlmêntê
DbcoÍdo Concoído lndêciso

RÊallzar dlagn&tho 50% 28% íí% 0% 3%

Rapld€z dâ ât€ndimênb ao cllenb 6% 17% 44% 25& 0%

Estab. Grau d€ pÍloÍldad€ do cllênls 0% 0% 2A% 67% o%

Mêlhor êncâminhamenb do cll€nts 0% 696 42% 47% 3%

Caract. Pop. que rêcors AP em funÉo

das qu€&â8 3% 8% 5096 3í% 0%

Outo 096 096 3% W o%

Numa análise aos dados rêpresentrados na Tabela 5.24, no que diz respeito para

que serve a triagem depois da implementação do procedimento de Triagem de

Manchester constata-se a seguinte situação rêlativamente ao indicador:

vReallzar dlagnóstlco: 78% dos rêspondentes discorda com esta

afirmação, dos quais 50% discorda totalmente da realização deste

diagnóstico. 11% dos Íespondentes concorda quê esta seja uma das

Íun@es da Triagem de Manchester.

'Rapldez de atondlmento ao cllentê: 44o/o dos respondentês concorda

que esta seja a missão do procedimenlo, 25% concorda totalmente,

porém, 'l7c/o dos mesmos discorda que esta seja a missão do

procêdimento.
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.Estabêlecer grau de priorldadê do cllente: neste indicador í00% dos

respondentes concorda que a triagem é um procedimento de

estabelecimento de grau de prioÍidade, dos quais 67Yo reÍere concordar

totalmente.

rMelhor encaminhamento do cllente: de acordo com os resultados,

89% e da opinião que este procedimento servê para melhor encaminhar

os clientes, 47To conanda totalmente, existindo uma pequena minoria

6% que discorda e somente 3% encontram-sê indecisos.

.Garacterlzar a população quê rêcoÍre AP em função das queixas:

Cerca 81o/o concorda gue esta seja a funÉo do procedimento, dos quais

31% concorda totalmente, apenas íí% discorda que esta possa ser uma

das razões de ser do mesmo.

A maioria dos respondentes 67yo concorda que a Triagem de Manchester serve

para estabelecimento do grau de prioridade do cliente, 47o/o reÍerem também que

serve para um melhor encaminhamento dos clientes, 50% ainda considera que

esta é uma forma de eÂÍaclerizar a população que recorre a este serviço, 507o

dos respondentes considera que este não é de todo um procedimento que sirva

para realizar diagnósticos.

A formação de proÍissionais de saúde é uma temática que se insere no critério 3

- Pessoas do modelo Common AssessmenÍ Framework (CAF) pois tudo o que

se relaciona com formaÉo, esta intimamente relacionado mm atribuição de

competências e melhoria profissional.

Destia forma na Tabela 5.25 pode-se observar se existiu uma preocupação pelos

responsáveis da organização em formar os sêus colaboradores a forma como

essa formação foi efectuada:

Tabela 5.25: Teve formação inicial para reallzar o pÍocedlmento da Triagem

antos do anchesbí
Cmbgúr PqEítagEír (%)

Slm n 80.6

Nâo 6 í6.7

l,láo íEpondsam í 2.7

Total 36 100.0
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Do universo de respostas dadas pêlos respondentês, uma maioria significativa

(8'l %) teve formação inicial para desenvolver e aplicar o procedimênto da

Triagem de Manchester, ênquanto que apênas 17% respondeu negativamente a

esta pergunta.

A formação inicial foi adquirida da seguinte forma: segundo 22 respondentes

(ôí %) foi através de manual escrito, ainda 26 respondentes (72%) toi ministrada

em acçóes de formação, os 1í% dos respondentes que referiram de "Outra"

forma indicaram: Avaliação escrita; Curso de TÍiagem; Exame; Explicação oral

de colegas com formaÉo na área (cÍ. Tabela í í apêndice 3).

A gestão do tempo de espera enquadra-se no critério 2- Planeamento e

Estratégia do modelo CAF.

Foi solicitado a opinião dos colaboradores sobre como classificavam em relação

ao tempo de espera entre o procedimento da Triagem de Manchester e o
atendimento médico os dados reunidos são apresentados na Tabela 5.26 e

5.27.

Tabela 5.26 - Como consldera o tempo de espera entre o procedlmento da

Trlagem de ilanchester ê o atondlmento médico de acordo com a

prloridade estabeleclda (cor branca, azul, verde, amarelo, laranla,

vermelho)?

t'lÍb
Adqu.do

Pouco M.qurdo
Ád6qurdo

Mutlo

Âdêquado

lÍxlodEo

Branco 896 17 1t% 17 694

^zul
8* íc,a 56* ít* 396

Varúc Ea í í!a 6í* 17* 0ta

AnaIrlo 8X 11?É 5i!* 25'É 0Í
táí8nla 0% 0r 4X 11,É 3ta

vglnolho 096 ora 3ô9t 5ô96 (,.

Rêlativamenb à opinião dca rospondenbs em relação ao bmpo de espera

entre o pÍocedlmênto 6 a pÍioÍHado atdbulda pera obsên âÉo médlca

rehtivamerÍe a cada cor, como a€ pode obsetmr desde já exisb uma grande

discrepância ent€ oplnEes ÍBferilas pelos Ísspondenbs (d. Tabela 5.26):
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.BÍanco: 47o/o dos respondentes considera adequado o tempo de

espera, existindo uma minoria 8% que considera nada adequado, 6yo

revela-se indeciso.

.Azul: 56% dos respondentês considera adequado o tempo de espera

entre um acto e o outro, sendo as restantes opiniôes muito dispersas

entre o pouco adequado e muito adequado, apenas 8% considera nada

adequado.

çVerde: a grande maioria 61% considera este indicador adequado,

enquanto que as restantes opiniões se encontram dispersas ao longo da

escala.

+Amarelo: neste grau de prioridade 78% considera adequado, do qual

25% considera muito adequado, apenas 19% considera desadequado.

'Laranla: 88% dos respondentes considera adequado, do qual metade

desde considera muito adequado e uma ínfima minoria considera êste

indicador pouco adequado.

'Vermelho: 92% dos respondentes considera o tempo de espera

adequado dos quais ainda 56% o considera muito adequado, sendo este

o único indicador que existe uma uniformidade de respostas.

Pode-se assim concluiÍ que a opinião dos respondentes em relação ao tempo

de espera entre o grau de prioridade atribuÍdo e a observação pelo médico se

encontra adequa em relação a todas as prioridades, desde a mais baixa á
prioridade mais elevada. Sendo esta opinião mais unânime nas prioridades mais

elevadas.

Os respondentes foram inquiridos sobre qual a sua opinião em relação ao

tempo de espera as opiniões são apresentadas na Tabeia 5.27.
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Tabela 5.27: Qual ó a sua oplnlão quanto ao tempo de espora para a

Trlagam após a lmplementação do procedlmento da Trlagem de

tenchccbí
Cqrttgqr PsEqrtrgqn

Amúbu 8.396

ManEvÉ! to 27.Afi

Dimhul í3 38.í%

Náo labo I í0.4*
Tobl «t st,796

Nto ]!spona!í8m 3 E.394

Totel 3ô 1m.096

No conjunb das respostas, da tabela 5.27, §% dos respondeiles aÍirma que o

tempo de espera diminuiu após a implementação deete pmcedimenb, 28%

reÍere que não houw altêraÉo e que oste tempo de ospêra sê mantave, 8.3%

rsfere ainda que o tempo de espera aumenbu com a implem€ntação do

procedimento da Triagem de Manchester, 27.7!o nâo deu inÍormação ou

rcferindo que não sabê ou não respondendo à questão.

A gestão de rccursoe humanos á uma temáüca que se insere no critário 3 -
Peesoas do modelo bnnpn ÁssessaenÍ Éananorí< (CAF).

Desta fuÍme ne Tabela 5.28 pode+e observar qual a opinião dos respondenbs

sobre a adêquação do.s recursos humanos (RH) com a implementração do

prcoedimento da Triagem de Manchqster,

Tabela 52E Gonrldera quc oc RH oxlrtrnto. eaúlo adequadoe àr
neceerldader do prccedlmonto da Trlagem dc tânchoster

Cfibglm Pscanbgam

Slm E 222?Ê

Nlo É 69./t9a

Tobl 3it 01.7X

Não ÍBeondarm 3 8.394

TotEl 3E í0.094

Partindo dos dados que a Tabela 5.28 aprcsenta, podese afirmar que os

Í€cuÍsos humanos se manÉm desadequados, com 6996 dos Íêspondêntês a

3
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verbalizarem que estes não vão ao encontro das neccssidades do procedimento

da Triagem de Manchester, mênos de um quarto (22o/o) dos respondentes

considera que estes estão adequados às necessidades.

A caracterização dos recursos fÍsicos e materiais, o circuito de encaminhamento

de clientes inserem-se no critério 4 - Parcerias e Recursos do modelo CAF,

estes dados podeÉo ser observados nas Tabelas 5.29 e 5.30.

Foi pedido aos colaboradorês que indicassem como consideravam o espaço

físico onde se realiza o procedimento da Triagem de Manchester de acotdo com

os indicadores apresentrados na Tabela 5.29:

Tabela 5.29- Caracterlzação do espaço Íísico onde se reallza o

procedimento da Trlagem de ManchestêÍ:

Nada

adequado

Pouco

adequado

Adêquado Muito

adequado

lndeclso

Dltnonaóe3 36% 53% 8% 0% 0j6

PrlY.cld.d! 36% 39% 19% 096 3%

S.gurengá 39% 39% 19% 0% 0%

SonoÍldado 25% 39% 3:l% 0% 0%

Lumlnoddado 8% 17% t2% 0% 0%

DlEporlção s dlttÍibuiÉo 17% 14% «t% 0% 0%

Equlp.m.nlos 6% 33% 53% 6% 0%

A observação da Tabela 5.29 mostra gue relativamente aos indicadores

referidos:

-53% dos respondentes considera o indicador dimensôes pouco

adequado, existindo ainda uma percentagem significativa que o classifica

de nada adequado, apenas uma minoria (8%) o considera adequado;

.Relativamente ao indicador privacidade, as opiniôes en@ntram-se

centradas no nada adequado com 360Á das respostas e o pouco

adequado com 39% das respostas, apenas 'l90Á o considera adequado;

'No que diz respeito ao indicador segurança, as respostas dividem-se

igualmente pelo pouco ou nada adequado, com 39% dos respondentes

colocarem as suas respostas neste ponto da escala, existe ainda uma

minoria que refere ser adequado as necessidades do procedimento;
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,Em relação ao indicador sonoridade, as opiniões dos respondentês

repaÍtem-se pêlos pontos da escala entre o nada adequado e o

adequado, cerca de 39% considera-o pouco adequado, 25% considera

nada adequado, existindo 33% dos respondentes que o considera

adequado.

.O indicador disposição e distribuição mantém-se na mesma linha de

resposta dos anteriores indicadorês, am 44clo dos respondentes a

referirem este indicador de pouco adequado, 17oÂ nada adequado e 33%

adequado.

rOs indicadores luminosidade e equipamento são os únicos indicadores

que são classiÍicados positivamente pela maioria dos respondentes com

72Yo e 5301o, respêctivemente, classificândo-os de adequado.

Pode-se então concluir que o nÍvel de adequação dos itens relacionados com

espaço físico é na globalidade considerado de pouco adequado pela grande

maioria dos respondentes.

Os respondentes Íoram solicitados a dat a sua opinião sobre como

consideravam o circuito de encaminhamento de clientes, os resultados são

apresentados na Tabela 5.30.

Tabela 5,30: Como considera o circulto de encamlnhamento de cllentes no

pÍocedlmênto de iianchester
Contagem Peíceniagem

Nada adsquado 1 2.8%

Pouco adsquado 7 19.1%

Adoquâdo 26 72.2%

Multo adoquado 1 2.A%

},láo Í€8pond€u 2.A%

Total 36 í00%

Cerca de 72o/o da população considera que o circuito de encaminhamento de

clientes se êncontra adequando, 19oÁ dos quais considera que se encontra

pouco adêquado e ainda de salientar eue 2.8 Yo dos respondentês en@ntram-

se nos êxtremos da escala sendo da opiniâo que o circuito de encaminhamento

de clientes é nada adequado e o oposto, ou seja, muito adequado.
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O critério 2- Planeamênto e Estratégia do modelo CAF engloba as temáticas da

segurança do procedimento e atribuição de prioridades pois desta forma está-se

a tazer uma selecção (planeamento) de quem deveÉ ter um atendimento mais

Épido e da forma oomo essa selecção é realizada. A opinião dos respondentes

é apresentiada nas Tabela 5.3í e 5.32.

Tabela 5.3í. lndlque se o nível de prlorldade que o protocolo de

Manchester sugere para cada cllente, após o pÍocedimento da Trlagem de

Manchêster, é o mais adequado:

Contagêm PeÍc€ntagem

Nunca 2.8%

Raram€ntê 3 8.3%

FÍ€quonl€monto 29 80.6%

Sempre 2 5.6%

Náo Í€3pondêu 1 2.4%

Toial 36 100%

Da totalidade dos respondentes, a grande maioria (cercâ de 81%) reÍere que o

nÍvel de prioridade que o protocolo confere é frequentemente adequado.

Salienta-se ainda que, 5.6% refere que é sempre adequado, ou seja, cerca de

86% considera que o procedimento é de grande segurança para os clientes. De

referir que apenas 11% tem uma ideia menos positiva do procedimento.

Foi pedido aos colaboradores que referissem oomo realizavam o prcoedimento

da Triagem de Manchester, essas respostas apresentiam-sê compiladas na

Tabela 5.32.

Tabela 5.32. Como rêaliza o estabeleclmento das prloridadês de cada

ubnto, coÍr o procedlmento da Trlagem do t.nchorbr?
Contagêín Pêíc€nEgom

R.rllz. unlc.manta corn qu.ltôc do protocolo I 11.1%

E.t.l.-x n. ob..ryrÉo dlracia do dLnta 3 8.396

RaalLa qua.tôor .rtn p.r| coílplamanta, r
.YallaÍ a pÍloÍldada do dorí.

13 36.í96

R..ltst qu.íõ.t do protócoioaE-i-{. m
oàt.Ív.Éo dlltcL

27 75.0%

ltTot l

i,lot8: 08 ÍaspondêotEa alslnalaram mab de que uma opÉo
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Cerca de 75% dos respondestês realiza questões do protocolo e baseia-se na

obsêrvaÉo directa dos clientes, ainda de saliêntar que 36% refere realizar

questões extra para complementrar e avaliar a prioridade do cliente. íí% baseia-

se unicamente nas questões do protocolo e 8% baseia-se na observação directa

do cliente. Pode-se assim concluir que, a esmagadora maioria dos respondentes

utiliza o protocolo predefinido para a elaboração do procedimento, seguindo

assim o mesmo.

As temáticas: exames complementares de diagnóstico, parcerias existentes e

instruções de trabalho escritas, inserem-se no Critério 5 - Parcerias e Recursos

do modelo CAF.

Cerca de 94.40À dos respondentes (27) considera importante o pedido de

exames complementares de diagnóstico, durante o Procedimento da Triagem de

Manchester, e classificam as parcerias existentes no prooesso de Triagem de

clientes, em relação à rapidez de orientação/concretização, depois da

implementaçâo do procedimento da Triagem de ManchesteÍ como e

apresentado na Tabela 5.33:

Tabela 5.3S Classlflcação das parcêÍias exlstentês em relação à rapldez

de orie açâo/concretlzação no procodlmcnb da Trlegcm de tanchettsr?
Nada

edquado

Pouco Adoquaab

adoqudo

Mrrlb

Âdquado

lndldsos

S.rú9o d. ln.eloloif. 096 896 8ít6 11 094

§..!rl0o d. PÍologL Clínlc. 3% 11?É 8l!6 íít6 0*
OutÍ. 6t6 3ta OT 094 0ta

Ele acordo oom 06 Íêsulbdos obtido§, na Tabela S.ÍXl, a opinião de Bí% dos

respondenbs dassiÍca as paroarias existenbs em ÍêlaÉo à rapidez e

concretlzação de adequadas, oplnião eía expÍ€ssade em Í€lação a ambos oe

seMços.

Os 3 respondenbs que rceponderam 'Ouba'rcferem consulbs de espedalidade

ê oxamês complemêntaÍes do dlagnóstico € cla8sificam-nas de nada ad€quado

(6%) (d. Tabela í2 apândice 3).
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A Tabela 5.34 mostra oomo os respondentes consideram, a alguns indicadores,

quanto à existência de instruções de trabalho escritas, no procedimento da

Triagem de Manchester.

Tabela 5.34: ClasslÍlcação das instruções de trabalho êscrltas do

procedimerúo da Trlagem de Manchester:

Nada

Adequado

Pouco Adequado

Ad€quado

Muib

Adêquado

lndêciso

RarliraçIo d. ÍÍlag€m 0% 6% 69% 11% 0%

Comunlcação o lníoÍmação 3% 25X 64% 6% 0%

Utllts.9io de equlpamaÍlbt 0% 11 75% 8% 3%

Cl.cultos do3 cliant ! 0% í9% 67% '11% 0%

Colaboíação com oufo! d.prÍt m 3% 25% 56% 14% 0%

Oúro(r) 3% 0% 0% 0% 096

Relativamente à análise dos dados representados na Tabela 5.34, no que diz

respeito à existência de instruções de trabalho escritas antes da implementação

do procedimento de Triagem de Manchester constiata-se a seguinte situaÉo

relativamente ao indicador:

- Reallzação de Triagem: este indicador é classiÍicado por 69% dos

respondentes como adequado, 'lí% dos colaboradores considera que

está muito adequado, enquanto que apenas 6% é da opinião que se

encontra pouco adequado.

e Comunlcação e lníormação: a grande maioria dos respondentês (oerca

de 64%) considera a existência de instrugões de trabalho adequadas,

quanto a sua existência. 1/3 dos quais considera-as, no entanto, de

pouco adequadas.

., Utilização de êqulpamentos: 75o/o considera que as instrugões escritas,

quanto a este indicador, estêio adequadas.

- Glrcuitos dos clientes:67% dos respondentes considera a existência de

instruções escritas é adequada, 1 1% considera-as muito adequadas e

19% considera-as pouco adequadas.

' Colaboração com oúros departamentos: este indicador é classificado

por 25o/o dos rêspondentes como pouco adequado, 70% dos

colaboradores considera que estão adequadas, destes í4% considera

que estão muilo adequadas.
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Pode-se, então, concluir que o indicador Uülização de equipamentos segundo

dados mencionados na tabela é o que apresenla maior adeguação as

necessidades dos colaboradores, com 7501o, a reÍertr que estão adequadas,

seguido dos restiantes quê são mencionados todos acima dos 55% como

adêquados.

O critério 5 - Processos do modelo Common Assêssrne/,Í Fralrenork (CAF) está

representado nesta ferramenta de elaboração de diagnóstico pelas questões

relativas aos processos de melhoria e inovação como são exemplo informação e

vias de transmissão de inÍormação:

Em relação à opinião dos respondentes em relação à informação necessária e

vias de transmissão dessa informação, 75% (27) dos respondentes considera

que dispôê de informação necessária para o bom desempenho das suas

funções, com a implementação do procedimento da Triagem de Manchester (cf.

Tabela '13 apêndice 3). Dos respondentes, 58.3% considera que existem canais

internos para a difusão da informação. Destes 50% responderam que existia

intranet, 2 responderam Boletins de notÍcia, 6 responderam 'outros", referindo,

por exemplo, manual de tÍiagem e prooesso informático dos clientês (cf. Tabela

14 apêndice 3).

O critério 4- ParceÍias e Recurcos é novamente abordado na questão "considera

que tem à sua disposiçâo os meios tecnológicos necessários para o bom

desenvolvimento do seu trabalho no procêdimento da Triagem de Manchester'",

pois é novamente quêstionada a adequação dos recursos materiais existentes.

Em relaçpo à disposição de meios tecnológicos necessários para o bom

desenvolvimento do seu trabalho, no procedimento da Triagêm de Manchester,

77 .8% (28) respondeu que sim (cf. Tabela í 5 apêndice 3).

Aos colaboradores quê responderam que Não na questão anterior Íoi-lhes

pedido para indicar quais os meios tecnológicos que sentem necessidade para o

bom desempenho deste procedimento, cerca de 22Yo reÍere equipamênto

informático adequado, 14o/o tefeÊ basê de dados (cf. Tabela 't6 apêndice 3).
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O critério 2 - Pessoas do modelo CAF está implícito na questão "A quêm

recorre em caso de dúvida durante o procedimento de Triagem de

Manchester?, esta questaio é respondida na Tabela 5.35.

Tabela 5.35: Proflssional de saúde a quem nocorÍe para esclarêcimênto de

dúvldas:

Contâgêm Percenlgern

EÍúaÍmolro quo !a anconlr! a tÍabalheÍ conalgo í6 14.4%

Eníarmglro com mal! arparlanch do gruÍD í9 52.8%

FoÍmador do grupo portuguãr da TÍlalrm 3 8.3%

Out o(r). 2 5.6%

Tot l io 111%

l,lota: os ÍGpond€ntes r6pond€rão â mais do que uma opção

No que conceme ao esclarecimento de dúvidas mais de 52% dos respondentes

refere que re@rre ao enfermeiro com mais experiencia do grupo, ainda 44o/o

refere que abordaria quem está a trabalhar consigo, apenas 8% reconêria ao

formador do grupo português de triagem, para o esclarecimento das mesmas.

O critério 5 - Processos do modelo Common Ássessm ent Framework (CAF) está

de novo representado nesta fenamenta de elaboraçpo de diagnóstico pelas

questões relativas aos processos de melhoria e inovação:

A avaliaçáo de processos estia intimamêntê relacionada com a melhoria e

inovação, desta forma foi solicitado aos colaboradoÍes que referissem se

existiam reuniões e auditorias internas ou externas para avaliar o procedimento

de Triagem de Manchester.

Segundo 67% dos colaboradores respondentes nâo existiram reuniões

periódicas para melhorar e avaliar o pÍocedimento da Triagem de Manchester e

44o/o retetem que após a implementração do Procedimento da Triagem de

Manchester não foram realizadas auditorias intemas e/ou extemas para

avaliação dos resultados (cf. Tabela '17 apêndice 3).
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SÍntese:

A amostra dêsta segunda parte do quesüonário seÉ avaliada pelas respostas de

36 respondentes, colaboradores estes que se en@ntmvam a exercer funções no

Serviço de atendimento Permanente do Hospital CUF Descobêrtas antes e
depois da implementação do procedimento da Triagem de Manchester.

v Segundo opinião dos respondentês: Mais de 95% dos clientes são

triados;

v 75% dos Íespondentes refere que lhe foi transmitida missâo, visão e
valores;

t 22Yo dos respondentes refere que participaram e reuniões e elaboração

do plano de actividades

r A maioria dos rêspondentes 67% concorda que a triagem de Manchester

serve para estabelecimento do grau de prioridade do cliente, 47%

reÍerem trambém que serve para um melhor encaminhamento dos

clientes, 50% ainda considera que esta é uma forma de caracterizar a

população que recoÍre a este serviço;

. 78% dos respondentes considera que este não é um procedimento que

sirva para realizar diagnósticos;

. 8í% dos respondentes refere ter tido foÍmação inicial para realização do
procedimento do da Triagem de Manchester:

* Pode-se concluir que a opinião dos respondentes em relação ao tempo

de espera entre o grau de prioridade atribuÍdo e a observação pelo

médico de adequado em relação a todas as prioridades (cf. Tabêla 5.26);

- 36% dos respondentes é da opinião que o tempo de espera diminuiu com

a implementação do procedimento da triagem de Manchester;

i 69% dos respondentes rêfêrem que os recursos humanos nâo vão ao

en@ntro das necessidades;

r Em relação ao nÍvel de adequação dos indicadores relacionados com o

espaço flsico é considerado pela grandê maioria de pouco adequados (cf.

Tabela 5.29);

r 8í% dos respondentes consideÍa que o nível de prioridade estabelecida

pelo protocolo é frequentemente adequado;

ç 75% dos respondentes refere realizar questões do protocolo e basear-se

na observação directa dos clientes;
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' 94% dos respondentes Íealiza o pedido de exames complementiarês de

diagnôstico, durante o procedimento da Triagem de Manchester;

ç 81% dos colaboradores classiÍica as parcerias existentes em relação á

rapidez e concretização de adequadas;

ç 55% dos colaboradores classifica as instruções de trabalho escritas como

adequadas com a implementação do procedimento da triagem de

Manchester;

. 520/o reiere que recoÍÍia ao enfermeiro com mais experiência do grupo

para esclarecimento de dúvidas;

v 67% dos colaboradorês refere que não existiram reuniões para melhorar

ou avaliar o procedimento da Triagem de Manchester

t 44o/o dos colaboradores é da opinião que não Íoram realizadas auditoria

internas ou extemas.

Seguidamente analisar-se-á a compaÍação entre o procedimento antes e após a

implementação do procedimento da Triagem de Manchester.

5.4 Comparações Antes e Depois da lmplementação do Procedimento da

Triagem de Manchester

Na primeira parte do questionário obteve-se 28 respostas, na segunda 36

respostas. As frequências relativas (%) forma calculadas com base no total das

respostias obtidas.

A comparação entre as respostas da primeira parte e a segunda parte do

questionário só se pode realizar com base nos Íespondentes que responderam

em ambas as partes do questionário. Ou seja o total de respostas varia

consoante a pergunta (de 25 a 28). Por este motivo as percentagens obtidas não

são coincidentes com as percentagens obtidas no estudo individual que se

efectuou para as primeiras duas partes dos questionários.

Relativamente a que clientes são triados antes e depois da implementação do

procedimento de Triagem de Manchestêr pode-se observar na Tabela 5.36 que:
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Tabêla 5,36: Gomparagão entre que cllontes são trlados antes e dêpols da

lmplêmêÍrtação do procedimento da Trlagem de ilanchester:

Ant€s da implgmêntação

Todos Os utrntês quê êalão êm

mulb lêmpo d! ssp€ra

Os utorb
mâis uÍgenlê3

Tod06 í4.8% 51.8% 33.496
*

o§

êgõ
E

Oa ut€ntaa que €abvam

€m mulb tsmpo dc esperâ

0 00

Os ulsntss mâis uÍgêírtêB 0

Pelo que se pode observar na Tabela 5.36 antes da implementação do

procedimento da Triagem de Manchester, na opinião de 52% dos colaboradores

respondentes, os clientes eram triados quando se enoontrava muito tempo de

espera, 33% reÍere ainda quê eram os clientes mais urgentes os que eram

submetidos ao procêdimento. Apenas uma minoria (í5%) refere que todos os

clientes eram submetidos ao processo. Com a implementação do procedimento,

cerca de 100% refere que todos os clientes passam por este procedimento.

Pode-sê assim concluir que, a gualidade dos serviços prestiados melhorou

consideravelmente, pois agora todos os clientes entrados são avaliados e

categorizados nas cinco categorias (não urgente, pouco urgente, urgente, muito

urgente, emergente), já descritas não sendo então observados por ordens de

chegada mas por prioridade atribuída, ou seja, um cliente com gÍande carência

de cuidados especializados não seÉ observado depois de um cliente que não

apresenta nenhum problema cÍítico.

Como se pode observar, após a implementação do procedimento todos os

clientes passaram a ser triados, enquanto que antes a tÍiagêm era efeciuada

maioritariamente em relação ao tempo de espera.

Pode-se assim aÍirmar que a Triagem de Manchester cumpre um dos sêus

objectivos, que sêgundo C,ordeiro (2002), citado por Nelson (í972), passam por

avaliar precocemente todos os clientes, de forma a assegurar a prioridade de

acesso aos cuidados necessários, de acordo com a gravidade da sua condição.

00
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Foi feita uma comparação de opiniões dos colaboradores entre antes e após a

implementação do procedimento da Triagem de Manchester relativamente ao

conhecimento que tinham da missão, visão e valores resultrados estes que sê

podem observar na Tabela 5.37.

Tabela 5.37: Gomparação entre transmlssão/comunlcação da Mlssão, Visão

e Valorês antes ê depois do procedimeÍÍo da Triagem de Manchester:

ÀrtÉ da implomêntação

Slm Nâo

Sim 58% 30%

Náo 8% 4%

Como se pode observar na Tabela 5.37, acima apresentada antes da

implementação do procedimento da Triagêm de Manchester, 66% dos

respondentes lem conhecimento, ou seja, Íoi-lhe comunicada a missão, visão e

valores do procedimento de triagem. Este valor sobe paÍa os 88% após a
implementação deste novo procedimento, ou seja, houve um maior interesse por

parte dos inrplementadores deste procedimento em explicar para que servia e

em que consiste. Um grupo de profissionais envolvidos num processo de

mudança aceita e adere mais facilmente a um procedimento, tialvez se possa

explicar, a partir da Tabela 5.37, o porquê do número de clientes triados (todos)

ter aumentado de 'l4.8Yo para 100%.

Pode-se então concluir que a transmissão da missão, visão e valores do

procedimento de triagem foi muito superior e Íundamental após a implementação

do procedimento (88o/o) (cf. Tabela.5.37).

Em relação a quem foi envolvido na implementaçáo deste procedimento, através

de reuniões onde participou ou na elaboração do plano de actividades, a

percentagem foi exaclamente a mesma (í9%). Pode-se concluir que não se

observam diferenças entre as duas fases do prooesso (cf. TabelalS apêndice 3).
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Rêlativamente à pergunta para que servia o procedimento de triagem e para guê

serve o actual procedimento, ou seja, Triagem de Manchester (cf. Tabela 19

apêndice 3):

,Pode-se aÍiÍmar quê antes da implementação do procedimento 29% dos

respondentes referiram que concordavam que servia para realizar

diagnósticos, após a implementaÉo a percentagem era de 10%.

'A rapidez de atendimênto é considerada como um objectivo importante

quer antes da implemêntação quer depois da implemen+ação do

procedimento da tÍiagem de Manchester, assim como estabelecer o grau

de priorídade de cada cliente.

*Antes da implementação 8% dos respondentes consideravam que não

havia melhor encaminhamento dos clientes; após a implementração do

procedimento da triagem de Manchester todos concordam que realmente

existe um melhor encaminhamento dos clientes.

rA grande diferença observada é no que diz respeito ao objec'tivo

caracterizar a populaçáo de clientes, que reooÍre ao serviçp de

atendimento permanente em função das queixas, cnm 73o/o a

discordarem antes da implementação e 'l4To apenas após a
implementação deste mesmo procedimento.

rOs resultados acima apresentados vão ao en@ntro do que é referido por

Cardoso (1993), citado por Cordeiro (2OO2), é que a triagem se traduz

"...basicamente por uma observação e avaliação do utente com a

finalidade de estabelecer prioridades de atendimento, de modo a reduzir

o tempo de espera no serviço e assegurar que os utilizadores recebam

tratamento adequado à situaÉo."

Foi realizada comparação entre as opiniões dos colaboradores sobre a

adequação dos recursos humanos antes e após a implementaçáo do

procedimento de Triagem de Manchester, estas opiniões en@ntram-se

compiladas na Tabela 5.38.
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Tabela 5.38: Gomparação dos recursos humanos antes e depols da

implementação do procedlmento da TÍlagem de ManchesteÍ quanto

adequação das necessidades:

Artes impl€m6ntação da TÍlagsm dê Manchosbr

Sim Não

Slm 4V. 2A%

Náo 11% 56%

Verifica-se que a maior parte dos respondentes consideram que os recursos

humanos êxistentes antes e depois da implementação da Triagem de

Manchester não se encontravam adequados às necessidades do procedimento

da Triagem dos clientes.

Pode-se ainda afirmar que desadequação ainda é mais significativa após a
implementação do procedimento da Triagem de Manchester, com uma subida de

opiniões negativas de 28% antes para 56% depois.

No âmbito da avaliação que os colaboradores efectuam relativamente ao espaço

Íísim, foram realizadas comparações relativamente a antes e após a
implementação do Procedimento da triagem dê Manchester:

+As dimensões, a privacidade, a segurança e a dimensão e distribuição

foram consideradas pela maior parte dos respondentes como poum

adequado, antes e após a implementação do procedimento.

' A sonoridade foi considerada adequada por maior percentagem de

respondentes antes da implementaçÍlo. Este resultado sugere uma

alteraÉo negativa nas condições de sonoÍidade.

rHouve um aumento na percentagem de respondentes que consideram a

luminosidade adequada após implementação, assim como nos

equipamentos.

Estes resultados apontam numa melhoria das condições após a implementaçáo

do procedimento (cí. Tabela 20 apêndice 3).
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Pode-se constatar na Tabela 5.39, abaixo indicada que os respondentes

consideram que houve uma melhoÍia acentuada no circuito de encaminhamento

de clientes. Foi considerado adequado por TOYo após a implementação do

procedimento.

De novo pode-sê concluir que, mais um dos objectivos da tdagêm se adequa,

ou seja, segundo Nêlson (í972), citado por Cordeiro (2OO2l, "... um dos

objectivos é descongestionar as áreas de tratamento/observação que melhor se

adequam à situação do cliente..."

Tabela 5.39- ComparaÉo entÍê o clrculto de encâminhamento de clientes'

Ant€a lmpl€inontação da Triaeêm d€ Manch6sl€Í

Pouco ad€quado Adsquado

Pouco adequado 2% 0%

$

A Íorma como é feita a triagem é semelhante nas duas fases e é realizada

essencialmente com questôes de protocoto, a observação directa do cliente de

foÍma a complementar iníormação obtida, pois um dos objectivos da triagem,

segundo Cordeiro (2002), citando Nelson (í972), é "...conhecer antecedentes

pessoais e outras infoÍmações relevantes antes dos clientes serem observados

pelo médico". Como se apresentra na Tabela 5.40.

30%48%
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Tabela 5.40 Comparação entre forma dê estabelêclmento dê prloÍidadês

arúes e após a implemêntaçâo do procêdlmento:

turtes da lmplemêntâção

Roállzs

unlcâment!

com que3tõaa

rro prDbcolo

Basotra-ao na

ob.rvâçào dlí!c{â
(b cll.nt

Roaliza quê!iô.! axtr
pela @mplom€nbr a

evâlLa

Rêâllza quoa6cr do

pÍoiocolo € belela.6o ne

obcorvsção dlÍ*ta

R.elka unlcemaniE

com queaüoa do

paobcolo

0% 4% 7% 11%

ú8súâção dlÍrcla

do clisnl€
0% 7% 7 7%

I
5
E

õ.
,E

s

Raallzâ qu6slõe3

êxtra pará

compbmanta, o

eveller

7% 4% 4% 259Á

14% íE% í8% 57

Os colaboradores foram solicitados a opinar sobre as parcerias existentes, Íoi

enlão realizada uma comparação entre parcerias existentes relativamente à

rapidez de orientação/ conc relizafiol.

.,Os serviços de patologia e imagiologia são considerados c,omo

adequados por uma percentagem superior após a implementação do

procedimento.

-Relativamente ao serviço de imagiologia (90% vs 36%) consideram-no

de adequado, no que se refere ao serviço de patologia clínica (89% vs

78%) são da mesma opinião (cf. Tabela 2í apêndice 3).

Pode-se concluir que na opinião dos respondentes é mais significativa a

melhoria no serviço de imagiologia. Porém, o seruiço de patologia clÍnica não

tinha uma opinião tão desfavoÉvel como o anterior.

Realizaram-se comparação entre as instruções de trabalho êscritas antes e após

a implementaçáo do procedimento da Triagem de Manchester:

r Após a implêmentaçâo, uma percentagem muito superior de

respondentes consideram adequado a instruções de trabalho escritas

para a realização da triagem (88% vs 30%), para a Comunicação e

informação ao cliente (65% vs 39%), para o circuito de clientes (88% vs

R.ellzâ quoalõê! do

píotocolo ô besele-

§o n6 obaoívâÉo

dllBcta
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45%) e para a Colaboração com oufos departamentos /especialidades

(74% vs 55%) (cf. Tabela 22 apêndice 3).

+ Em relação a este aspecto apênas se manteve adequadas as instruções

escÍitas para a utilização de equipamentos. Todos os outros aspectos

apresentaram uma melhoria após a implementaÉo do procedimento de

Manchester.

Relativamentê a quem recoÍÍiam em caso de dúvidas não Íoram encontradas

dissemelhanças nas opiniões dos respondentes antes e depois da

implementação do procedimento (cÍ. Tâbela 23 apêndice 3).

A sÍntese Íinal será abordada no seguinte ponto onde se reÍerem os aspectos

mais relevantes e onde se retiram as principais conclusões do estudo.

5.5- Esquematização dos resultados e conclusõês em quadro segundo os

critérios do modelo Common Assess/77P-nt Fr€rmework (CAF)

Como Íoi reÍerido anteriormente, o modelo aplicado para a elaboração do

instrumento de recolha de dados (o questionário) foi construÍdo tendo por base o

modelo CAF. Deste modelo e após algumas adaptaçôes e alterações aos

questionários propostos, surge o modelo conceptual do qual se partiu para a

classificação das questões segundo os seguintes cinco critérios de meios:

liderança, planeamento e estratégia, pessoas, parcerias e recuÉos ê procêssos.

Relativamente ao critério í: Liderança, o conceito dêstê cÍitério é evidenciar o

que a liderança do organismo laz para dar uma odentação ao procêdimento,

desenvolvendo e comunicando a visão, missão e valores, de Íorma a assegurar

a implementação e o desenvolvimento do mesmo no sistema de gestão.

Na Tabela 5.41 apresentam-se os resultados obtidos na aplicação do

guestionário de diagnóstico para colaboradores e as respec'tivas conclusões

referentes a este primêiro critério.
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Tabela 5.4í: Matriz resultados e conclusões crltério í - Llderança

Categoria Resultados Obtidos Conclusões

.9
{,
o

I
(!
()l
c
Eop
J

.3% dos rêspondentes refêrem ter tido
conhecimento da vlsão, missão e
verores antes da implementação do
procedimento da Triaçm de
Manchêster, contrastando com 75yo dos
reEpondentês depois da implementação
do proced imento

Pode+e concluir que existiu
um aumento de 1 1% no
conhêcimento da visão,
missão e valorês depois da
implementação do
procedimento da triagem de
Menchester

Antes da implemêntação, 537o dos
respondentes referem que a missão da
triagem é o estabelecimento de
prioridades de atendimonto. Este valor
sobe para 5770 após a implementação
do procedimento. É referido também a
diminuição do tempo dê espera dos
clientss por 29% dos r6spondentes

28,6% antes da imdemêntação referem
conhecer a yisão do procedimento de
triagem aumentiando para 47,2o/o depois
da implementação

219ô antes da implementação ê 360Á

depois referem que a Yfsão do
procedimento de triagem é estabelecer
prioridades

A mJssáo e a vísão do
procedimento dê triagem
entendida como o
estabelecimento de
prioridadês de atendimênto e
redução do tempo de espera
dos clíentôs, o que se pode

consklerar, segundo Cabral
(2002), o verdadêiro
objectivo da Triagem.
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Categoria Resultados Obtidos

Em rolação aos yrroBs, obsêrva-se que
antes da implem€ntação foram referidos
tempo (7%), Prioridade (11%) e, êm maior
peÍcentag€m (32%), Qualidade. Dêpois da
implementação 53,5% re erem ap€nas a
Qualidad€

Relativamente à participação na construÉo
da missão e da visão antes da
implemêntagão do procedimento apênas
117o dos respondentes refêre ter participado
em reuniões onde estas foram definidas,
assim como na elaboração do plano de
actividades. Após a implemêntação do
procedimento esta percentagem sobe para
os 22Vo

.9
{
=o

I
(U
()l
c
E
0,p
J

Conclusôes

Os valores do pÍocêdimênto
de triagem são
maioÍitaÍiamente resumidos a
um prlncipal, ou sêja, como a
melhoria dê qualidado do
serviço prestado.

Pode-se concluir que a
pa.ticipeção ne construÉo da
missãoêvisãoáapenas
efectuada por uma minoria, o
que íaz todo o sentido pois não
são os colaboradores que a
definem mas oE responsáveis,
aos colâboradores prestadores
de cuidados é sim de grande
importância que êstas lhes
sejam transmitidas, indo assim
ao en@ntro das respostas
obtidas pelos rêspondentes.

Em relaçâo ao critério 2: Planeamento e Estratégia. O conceito deste critério é a

forma como a organizaçáo implementa a sua missão e visão, através de uma

estratégia clara e suportada por objectivos, metas e prccessos adequados. Na

Tabela 5.42 apresenta-se, de forma sistematizada, os resultiados obtidos e as
conclusões referentes a este segundo cÍitério.
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Tabela 5.42 Matriz resultados e conclusõês Crltério 2 PlaneameÍÍo e

Categoria Resultados Obtidos Conclusões
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Antes da implêmentação do
procedimento apenas 18% dos
r€spondentes referiram discordar do
oblectivo da triagem de realizar
diagnósticos. Este número aumenla
substâncialmente depois da
implementação, em que 78% dos

respondentes discordam, dos quais

50% a discordam totelmente.

Em relação à rapidêz de atendimento o
número de respondêntes a concordar
foi praticamente sêmelhante (24), quer

antes quer depois da implementação
do procedimento (20).

Com a implementação do
proced imento de Manchester
íicou mais homogéneo o
entendimento sobre o
objectivo da triagem e a
Íorma como é reelizada.

Rêlativamente ao sstabêlêcimênto do
grau de prioridade todos (100%) os
respondentes concordam que estê é
um objectivo da triagem, quer antes
quer após a implementaÉo da Triagem
de Manchester.

O mesmo se observa para o objectivo
de melhor encaminhamento do cliente,
867o dos rêspondentes concorda antês
da implementação e 89% depois da
implementação do procedimento.

81 Yo dos respondentes referê
concordar com o objectivo de
caracterizar a população que reconê â
AP função das queixas, depois da
implementaÉo. Antes da
implementação do procêdimento

apenas 2í% refere @ncordar.

Conclui-se que os
respondentes reconhecem
que a Íealizeção de
diagnósticos não é oblectivo
da triagem. Mas sim, o
estabêlecimento de
prioridades, melhor
encaminhamento dos
doentes 6 melhor
caracterização dos doentes
que recorrem a AP em
função das queixas.
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Categoria Resultados Obtidos Conclusões
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Para r€alizaÍ o estabelecimento de
pÍiorídades dos client6, a maior
diÍorença foi €ncontrada ao nívêl da
obsorvação directâ dos clientes. Esta
íorma é rêferida por 18% dos
respond€ntes antos da implementação
e apenag por 8% após implementação.

Mais dê 70% dos responderÍes, antes
e após a implementação do
procedimento, referem realizar
qu€stõês do protocolo e na observação
directa do doente

A forma de ostabêlecer
prioridades é essencialmente
Íeita com base em guêstões
do protocolo e observação
directa dos doentes.
Observa-se qu€ aÉs a
implêmentação muito menos
respondentes reÍerem o
estabelecimento de
prioridades apênas com base
na observaçáo directa.

Em relação ao tempo de espera entre o
proced imento da Triagem de
Manchester e o atêndimento médico,
de acordo com a prioridade
estabelecida (cor branca, azul, verde,
amarelo, laranja, vermelho), observou-
sê menor aceitâÉo nas cores branca e
ezul (27oYo) d$ rcspondentes
considerou pouco ou nada adequado.

Conclui-se que para a maior
parte dos respondentes o
tempo de êspera entre o
procedimento e o
atendimento médico ostá de
acordo com a prioridade
esteb€l€cida.

Apenas as cores brancas e
azuis poderão evenluelmente
êstiar desadequadas.

86% dos respondente rsforêm que o
nÍv6l de prioridade que o protocolo da
Triagem de Manchêster êstabeleco é
frequentemênte ou sempre o mais
adequado.

Conclui+e ainda que o
procêdimento de Manchestêr
é coneiderado pela maioria
como o mais adequado para
estabelecar o nível dE
prioridades dos Clientes.

No que diz respeito ao critério 3: Pessoas, a definiÉo deste critério consiste em

como a organização gere e desenvolve e aplica todo o potencial das pessoas

que a integram, desde o nÍvel do mais singular, nÍvel individual, ao global, de

equipa ou ao nÍvel da organizaçâo no seu oonjunto e como planeia essas
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actividades, de forma a prosseguir a política e a estratégia definidas e a garantir

a eficácia operacional dos seus colaboradores. Na Tabêla 5.43 surgem os

resultrados e conclusões do estudo reÍerentes a este critério.

Tabela 5,rlil ilatrlz resultados e conclusões Critério 3- Pêssoas

Categoria Resultados Obtidos Conclusôes
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Os recursos humanos são considerados
insuficientes antes e após a
implementação do procedimento.

Contudo, esta opinião é mais observada
antes da implementaÉo do
procedimento (82olo vs 69%).

Conclui-se quê houve uma
melhoria nos RH após a
implementação do
procedimento, mas mesmo
assim ainda são
considerados insuficientes.

Antes da implemêntaÉo do
procedimento apenas 19% dos
respondentes referem ser da opinião
que todos os cliêntês eram triados. 50%
sâo da opinião que eram triados os
clientos quê estavam mais tempo à

esp€ra o 360Á referem os cli€ntgs mais
urgentes. Após a implementação do
procêdimento, 927o dos respondentes
referem que todos os clientes são
triados.

Constata-se que houve uma
melhoria muito signiíicativa
no processo de triagem.

Podê-eê concluir que após a
implêmentação na opinião
dos colaboradores todos os

clientes são tÍiados.

Observa-sê quê 39% dog
respondentes reÍerem que tiveram
formação inicial para reallzar o
procedlmento dê triagem, enquanto
que após o procedimento esse
número aumenta para 8í%.

Pode-se também concluir
que houve um invêstimento
substancialmente maior na
íormeÉo dos profi ssionais
de saúde para a
implementaçáo do
procedimsnto de
Manchester.

-130-



Resultados Obtldos Conclusões

coo
a(,

.o
{,
o
o6oooo
ÍL

Antes da implgmentação 43% dos
respondentes pnocuEvam ajuda com os
enfermeiros, 39% com o enfermeiro
mais experiento ê 28% com médicos.
Estes números modiÍicam-se após a
implementação do procedimênto.
Observa-se um maior número de
Íespondent$ a pedir ajuda aos colegas
44% ou ao enfermeiro com mais
experiência 53% ê um menor número de
respondentes a pedir ajuda a médicos
apenas 5%, após a implementaçáo do
procedimento.

Os resultados indicam qu6
após a implementaÉo do
procêdimento dê
Manchêster, há uma maior
necgssidade de recorrer a
alguám em caso de dúvida.
Esse pedído de ajuda é feito
essgncialmentê aos
enÍêrmeiros quê trabalham
com os respondeÍÍes ou
aos erúermeiros com mais
experiência.

Ainda ao nÍvel dos critérios apresenta-se na Tabela 5.44 o critério 4: parcerias e
Recursos. Este critério é deÍinido pela forma como a organização planeia e gere

as parcerias e os recursos intemos, de forma a garantir o encaminhamento da
política da estratégia e o @rÍecto funcionamento dos processos. Seguidamente

apresenta-se os resultados e conclusões obtidos nestê estudo segundo este

critério.
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Tabela 5.4,4 llatrlz resultados e conclusões critério 4- Parcerias e Recursos

Categoria Resultados Obtidos Conclusões
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Em r€laÉo ao $peço físico houve
diferenças antes ê após a

implementaÉo do procodimento, para

a sonoridade e para os equipamentos,
que são considerados por uma maior
p€rcentagem, como adequados após a
implementação do procedimento.

Antês e após a implêmentaÉo
observa-se que a maior parte dos
respondentes considêra, as
dimênsõês, a privacidade, a

segurança, a distribuição e disposiÉo
pouco ou nada adequados. APenas a

luminosidade apresenta uma maior
percentagem por parte dos
rêspondentes considerarem-na
adequada.

Conclui-se que o espaço
fÍsico onde se realiza a
triagem foi melhorado com a
implementação do
pÍocedimento de
Manchester, relativamente à
sonoridade e aos
êquipamentos. Contudo,
ainda são considerados
inadequados em relação às
dimensões, privacidade,

segurança e distribuição e
disposição.

Quanto à existência de instruçóes de
trabalho escritas obserya-se uma
diferença elevada entre o que existia
antes e após a implemêntaÉo nos
seguintes indicedores: realização d€
triagem (30o/o vs 70o/o), ne

Comunicação e informação ao clionte
(39% vs 61%) e circuito de clientes
(457o vs 89%).

Antes e após a implementação já êra

considerado adequado existência de
instruçõês escritas para a utilização
dos equipamentos e a colaboração
com outros
dêpartamentos/especialidadês.

Também houve uma
melhoria acêntuada na
existência de instruçóês de
trabalho escritas,
nomoadamente paÍa e
realizeção da triagem, na

comunicação e informação
ao cliente e no circuito de
clientes.
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Categoria Resultados Obtidos Conclusões
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Uma percántiagem elevada (64,3%) de
respondenles respondeu que não tinha
mêios têcnológicos necessários para o
bom desenvolvimento do seu trabalho
no procôdimento da TÍiagem de
utent€s antes da implementação do
pÍocadimento de Manch€ster. Após a
impl€mentaçáo 77,8% dos
colaboradores rôspondeu gue tinhe
esses mêios.

Os m6ios tecnológicos
também sofreram uma
mêlhoria com a
implemontação do
procedimento, Foram
considerados adequados
pela maioria dos
respondentes.

O circuito de encaminhemento antes
da implementação é considerado por
30% dos respondêntes como
adequado ê por 78% após a
implementação.

Conclui-se que o circuito de
êncaminhamento é
consideÍado
substancialment6 melhor
com a implementeção
Triagem d€ Manchester.

Observa-se um aumento na
percentagem de respondentês que
considera importante o pedido de
exames complementiares de
diagnóstico de Triagem, com 71%
antes da implementação e 94,4% após
implementação.

Os respondentes referem
que houve um aumento na
importllncia que atribuÍam
ao acto de pedir exames
complemgntares de
diagnóstico com a
implêmentação da Triagem
de Manchester.

As parcerias oxistentes no pÍo@sso
de Triaçm de utentes com os seíviços
de imagiologia e patologia clínica são
classificados em relação à rapidez de
orientação/concretizeção como mais
adequados após a implementação do
procedimento na opinião dos
colaboradores.

Observa-se uma maior
rapidez do
oriêntaÉdconcretizaÉo 6m
relação às parcerias
existêntes com os serviços
de imagiologia e patologia
clínica, na opinião dos
colaboradores
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Na Tabela 5.45 apresentia-se o critério 5: Processos. Este critério, abordado

neste modelo concêptual aplicado no estudo, consiste em como a organização

cria, gere e melhora os sêus prooessos, de modo a apoiar e inovar a polÍtica e a

estratégia deÍinidas, de Íorma a garantir a plena satisfaÉo e a gerar mais-valias

para os seus clientes e outras partes do processo interessadas. Seguidamente

apresenta-se os resultados e conclusões gerados no presente estudo.

Tabeta 5.45 resultados e conclusões Crltério 5 ' PÍocêssos

Na seguinte Tabela 5.56 será realizada a @ÍaclerizaÉo dos respondentes:

primeiramente a caracterizaçâo pessoal assim como sexo, idade, habilitações

literárias de seguida a caracterização profissional como por exemplo: tempo de

experiencia profissional, vínculo jurídico há instituição.
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Categoria Resultados Obtidos Conclusões
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Segundo 67% dos respondentes não

existiam reuniões periódicas para

melhorar e avaliar o procedimento da

Triagem de Manchester e 4496 referem
que após a implementação do
Procedimento da Triagem de Manchester
não foram realizadas auditorias internas
ey'ou eíernas para avaliação dos
resultados.

ConcluLse que não estÉio a

ser efectuados quaisquer

tipos dê diagnósticos sobre

melhoria dos procêssos

relativamente à existência
de auditorias internas ou
extêrnes ou reunióes
periódicas.

42,97o dos respondentes antes da
implementação e 75% após
implementação considera que dispunha
d€ informaÉo necessária para o bom

dêsempenho das suas fun@es e 17,9%

antes da implêmentação e 58% após

considera quê existem canais internos
para a difusão da inÍormaçáo.

Destiaca-s€ que houve uma
melhoria na modernizaÉo e
inovação nos serviços,
contudo é ainda é
considerada pouco

signmcativa



Tabela 5.56: Matrlz caracterlzação dos respondentes
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Observa-se 53% da amostra é
do sexo f6minino a que 47Vo

sexo masculino (ver tabela x
apêndices).

A maioria dos proflssionais é do sexo
íeminino com 53%, €stes valorês
estão de acordo com algumas teorias
que defendem que as p.oÍissões de
saúde se caracterizam por
possuírem um maior número de
proÍissionais do sexo feminino, como
á o caso das profissões médica e de
enfermagem.

O grupo etário com maior
percêntagem de respondentss é
dos 31 aos 35 anos com 31%
dos colaboradores (ver tabela x
apêndicês).

Pode-se concluir que se tratia de uma
população com média de idades de
35 anos, logo esta equipa é um
grupo jovem com todas as
potencialidades que dai podem advir.

A amostra é formada
€ssencialmênte por licenciados
@m 72o/o e em menor númerO
por Bacharéis 14%. Dos
restantes respondentos, 5%
reÍeriram ter pós€raduação, 5%
referiram terem o mestrado e
3% referiu ter o doutoramento
(ver tabela x apêndices).

Pode-se concluir que é uma
população aced€micamente
qualificada.
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A maior parte dos rcspondentes
tem entr€ 6 a 15 anos de
serviço (67%).

População oom uma razoável
experiência proÍissional;
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Cerca de metade dos
respond€nt6 pertencem ao
quadro da lnstituiçâo mas
apenas 9% pêrtence à
Comissão de Qualidade

É um serviço com 53% de
colaboredores com vínculo jurÍdico
precário.

Como seria de esperar ap6nas uma

minoria pertonc€ à comissão de
qualidade que é por si só um bom
resultado e de realçar a existência da
mesma neste organização de saúde.
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O tempo de serviço dos
respondentes no Serviço de
Atendimento PeÍmanentê é
variável. VeriÍica-se que 25% da
amostra tem 1 ano de serviço e
22%com4anose6anos

O facto de existir grand€ disparidade
no têmpo de serviço no SAP deve-se
ao facto do aumento da afluência de
clientes e a n€cêssidadê de optimizar
r6cursos.

Cêrca de metade dos
respondêntes tem hoÍário
completo mas 77olo re,Íetiu let
horário rotativo.

Em rêlação às categorias
proÍissionais dos respondentes
observa-se que a maior parte é
enfêrmeiro 78% 6 220/o são
médicos.

A existência de mais enfermeiros do
que medicos deve-se ao facto de
segundo CABRAL (2002) "os

enfermeiros são considerados os
proÍissionais que reúnem as

condiçÕ€s necessárias paÊ a

triagem, uma vez que usam uma
linguegem clínica orientada pera os

sintomas, e não para os
diagnósticos, ê conseguem
estabelecer uma boe relaÉo como
utente.'

No seguinte capÍtulo serão realizadas as conclusões do estudo.
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Conclusões

Ao longo da sua história, o ser humano foi atravessando su@ssivas ondas de
desenvolvimento, que lhe permitiram um acumular de conhecimentos,

experiências e expectativas, que foram alterando o seu padÉo de exigências na

busca da satisfação das suas necessidades. para tÉs ficaram os tempos em
que o consumidor era o elemento passivo de qualquer pro@sso produtivo. Hoje

o cliente tem um papel activo e decisivo na melhoria da qualidade dos produtos

e serviços, que lhe são destinados.

A qualidade assume uma importáncia decisiva como um dos Íactores dinámicos

da competitividade e é, indiscutivelmente, um dos pilares fundamentrais para a
construção do sucesso das organizações.

Qualidade é um tema de abordagem actual. É um factor de mais-valia
competitiva, que as organizações devêm utilizar para se aÍirmarem num mundo

cada vez mais exigente e em constante mudança.

Citando Saraiva (2003) em que pensaria o ÍilosoÍo grego Heraclito quando disse
que 'Nada é permanente senão a Mudança"? pode-se, assim, aÍirmar que actual
dinâmica dos mercados impõe às instituições um desafio pertinentê: inovar ou
desaparecer.

As instituições em gêral e as instituigões de saúde em particular têm perante a
sociedade uma responsabilidade acrescida. Não só o facto de satisfazer o
cliente, como o seu propósito é o de servir o cliênte nas suas necessidades,
principalmente na área da saúde, sendo esta uma grave carência da sociedade
actual.

A motivação para a elaboração deste estudo na área da qualidade, surgiu da
constataçáo, ao longo dos anos, que ligam a investigadora às guestões da
saúde, indissociável na Íorma de ver e sentir, da dificuldade em conceber,
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organizar e gerir sêrviços de saúde, que satisfaçam plenamente clientes e

profissionais.

Assim, o estudo teve como objectivo geral contribuir pa'a a avaliaÉo do sistema

da qualidade num ponto especíÍico a avaliação da opinião dos colaboradores,

sobre um procedimento que foi implementado, o Procedimento da Triagem de

Manchester.

Este trabalho tevê como referência o modelo Common ÁssessmenÍ Framework

(CAF), considerado como um instrumento de autoavaliação, que permite às

organizaçôes um conhecimento mais aprofundado de si próprias, de forma a

direccionarem a sua actuação na prêstação de melhores serviços e, por

conseguinte, a satisfação dos clientes. O modelo CAF permite aos serviços

eíectuarem uma avaliação, através da utilização de várias Íenamentas

(questionários, entrevistas...) para que este seia o inÍcio de um grande percurso

na procura da excelência.

A missáo do Serviço de Atendimento Permanente (SAP) e, por sua vez, de todos

os procedimentos que nele são implementados, está centrada na promoção de

um atendimento adequado às necessidades do cliente interno ou extemo, da

segurança e da melhoria continua dos serviços prestados.

lmplementar um procedimento numa instituição de saúde tem com objectivo

principal melhorar os cuidados prestados aos clientes. Um processo relacionado

com a qualidade na saúde permite mais facilmentê definir objectivos'

responsabilidades e funçóes, melhorar a organização, a imagem, a motivação' a

comunicação, a gestaio, a utilização de recursos ÍÍsicos e humanos e materiais,

tratamento e sistematização da informação, uniformização da maneira de actuar

por parte de todos os actores e as próprias relaçôes com a comunidade'

A forma activa como todos os envolvidos participaram, neste estudo, levou a

resultados que sâo óptimos indicadores de melhoria. Da análise dos resultados

obtidos retiram-se as conclusões que se passam a apresentiar.

Relativamente ao critério 1- Liderança, quanto ao diagnóstico da visão, missão e

valores pode-se veriÍicar que o conhecimento destes três aspectos aumentou
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aÉs a implementação do procêdimento da Triagem de Manchester um

aumento, em cerca, de í í % na opinião dos colaboradores.

PoÉm, podo-se concluir que a missão do procedimento da Triagem de

Manchester é entendida como o estabelêcimento de prioddades dê atendimento

e reduçáo do tempo de espêra dos cliêntês, o que vai plenamente ao encontro

da deÍiniÉo do procedimento, que segundo Cordeiro (2002), citando Cardoso

(1993), é quê a triagem traduz-se "...basicamente por uma observação e

avaliação do cliente com a Íinalidade de estabelecer prioridades de atêndimênto,

de modo a reduzir o tempo de espera no serviço e asseguÍar que os clientes

recebam tratamento adequado à sua situaÉo."

Segundo a opinião dos colaboradores, pode-se ainda concluir que os valores

deste procedimento são principalmente a melhoria da qualidade dos serviços

prestados.

Ainda no seguimento deste critério, uma das ilações que também podem ser

extraÍdas Íoi que existe ainda um grande caminho a perconer sobre a forma

como os colaboradores são solicitados a opinar e a referir a missão e a visão,

que sustentarão a longo prazo o su@sso do procedimento. Nesse sentido,

devem ser melhorados processos de comunicaÉo e o envolvimento dos

colaboradores na Íormulaçáo da missâo e da visão.

OutÍo aspecto que se constatou foi que os colaboradores pouco participaram no

procêsso de elaboração do plano de actividades e nas reuniões realizadas para

o efeito. A implementação do procedimento apresentra deficiências, pois não

promovê o envolvimento de todos ou, pelo menos, da maioria.

Relativamente ao critério 2- Planeamento ê Estratégia, pode-se concluir que com

a implementação do procedimento de Manchester Íicou mais homogéneo o

entendimento sobre o objectivo e a forma como é realizado o procedimento.

Um aspecto importante é que os colaboradores, após a implementação deste

novo procedimento, reconhecem que a realizaÉo de diagnósticos não é um

objectivo da Triagem ê, na sua generalidade, identificam um novo objectivo do
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procedimento, como é exemplo a cÂradleização da população, que reooÍre ao

SAP em função das queixas.

De acordo com inÍomação que foi facultada pelos respondentes parecê haver

uma uniformização na Íorma de estabelecer prioridades, dado que é
essencialmente feita com base nas questões do protocolo, complementadas com

a observaçâo directa dos clientes, podendo daqui advir a responsabilização dos

colaboradores e a segurança do procedimento.

lgualmente, podê.se concluir que para a maioria dos respondentes, que o tempo

de espera entre o prooedimênto e o atendimento médico está de acordo com a

prioridade estabelecida e que o tempo de espera pelo atendimento médico

diminui com a implementação do mesmo.

Verificou-se ainda que na opinião dos colaboradores este procedimento é o mais

adequado para o estabelecimento do nível de prioridade dos clientes.

Relativamente ao critério 3 - Pessoas, os respondentes identiÍicam serem

necessários mais recursos humanos, pois consideram-nos insuficientes. No

entanto, referem que existiu uma melhoria com a implementaçáo deste

procedimento.

No que respeita ao número de clientes submêtidos a triagem quando reconem

ao SAP, segundo a opinião dos respondentes, existiu uma melhoria muito

significativa, pois quase 100% dos clientes são submetidos a este procedimento,

garantindoJhes um @rrecto encaminhamento para a observação clínica

consoante as suas necessidades clÍnicas.

Também se pode afirmar que existiu um esforço por parte dos responsáveis pela

implementação do procedimento em formar os colaboradores, pois o número de

respondentes que afirmam ter tido formação adequada para realizar triagem

após a implementação do procedimento, aumentou substancialmente. por outro

lado, os colaboradores estão aptos a desempenhar este procedimento o que

confere um grau de segurança elevado, por apresentar elementos competentes

na execução de um procedimento com a responsabilidade que este apresenta.
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Relativamente ao critério 4 - Parcerias E Recursos, pode-sê concluir que

relativamente ao êspaço Ílsico, onde este procedimento tem lugar, apenas dois

dos sete indicadorês são reÍêridos com tendo existido alguma melhoria. São eles

os indicadores de sonoridade e equipamentos. Relativamente a todos os outros

(dimensões, privacidade, segurançê, distribuição e disposiçÉo), a opinião dos

respondentes é que não se en@ntram adequados às necessidades senüdas

pelos mesmos. Constitui sem dúvida um ponto Íraco a ter em consideração.

Já no que respeita há existência de instruções de trabalho escritias,

nomeadamentê para a @municação e no circuito de encaminhamento de

clientes, segundo a opinião dos respondentes existiu uma melhoria significativa'

o que promove a uniformização de procedimentos e igualdade de cÍitérios de

encaminhamento dos clientes pelo circuito estabelecido, com a implementação

do procedimênto da Triagem de Manchester.

Em relação aos meios tecnológicos, a opinião dos respondentes é muito idêntica

pois são considerados adequados.

No que diz respeito ao pedido de exames complementares de diagnóstico,

segundo opinião dos respondentes, com a implementação deste procedimento,

foi dada maior importÍlncia por parte dos colaboradores. O que de alguma forma

permite um melhor encaminhamento dos clientes, para diminuir o tempo de

permanecia dos mesmos nesta unidade de saúde. Podendo desta forma ser

encaminhados para outras especialidades, que melhor poderão dar resposta às

necessidades dos cliêntes, melhorando a qualidade dos cuidados prestados pela

sua especialização.

Também relativamente ao desempenho dos serviços de parceria, a opinião dos

respondentes é francamente superior, quanto há mpidez de orientação e

concretização. Pode-se ainda concluir que o desempenho dos mesmos

melhorou com a implementação deste novo procedimento.

Relativamente ao critério 5 - Processos e o Último abordado neste êstudo, podê'

se concluir que não estão a ser efec{uadas qualquer tipo de diagnósticos sobre

melhorias de processos, pois na opinião dos respondentes uma grande maioria
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oonsidera que não existiram reuniões periódicas, para avaliar o desempenho do
procedimento da Triagem de Manchester, ou outro tipo de acções, como por

exemplo auditorias intemas ou externas para monitorização e avalia@o dos
resultiados, de forma a avaliar pontos fortes e pontos fracos.

Neste estudo, ainda se conclui que é uma equipa com alguns anos de
experiência e vivências proÍissionais, sendo estes dois, uma mais-valia para que

de alguma forma se possam ultrapassar situaÉes de crise. É uma equipa
qualificada e jovem.

A qualidade existe e é possível defini-la dependendo de quem a menciona ou da

forma como se pode empregar. A existência de ferramentas com capacidade
para medir a qualidade não é novidade e o modelo da Estrutura Comum de

Avaliação (CAF), aplicado neste estudo é prova disso. A qualidade, sendo um

factor de competitividade das organizações, deve e tem que ser avaliado

continuamente. Só assim seÉ feita a diferença entre as organizações, que

procuram a qualidade e a sua excelência, e as quê não acornpanham a evolução

e perdem terreno na sociedade actual, a longo prazo estão destinadas ao

fracasso.

O modelo que serviu de base a todo esle trabalho encontra-se agnrâ nrêênÍ:hiclo
corn ilações que se considerarn importantes, como se pode observar na Figuras.
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Figura 5: Aplicabilidade do modElo proposto:
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Hoje em dia, tornou-se uma necêssidade absoluta as institui@es de saúde

seguirem o caminho da qualidade, não só pela exigência crescenle da

sociedade actual, mas porque elas são as turbinas para a competitividade e
crescimento nacional.
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Limitações ao Estudo

Considera-se como principal limitaçáo ao estudo o facto de não ter sido possÍvel

a recolha de informação iunto dos cliêntes do Serviço de atendimento

Permanênte do Hospital CUF Descobertas referente ao procedimento da

Triagem de Manchester.

É importante também saliêntar o Íacto de o estudo ter sido apenas realizado

neste serviço, podendo ser beneficiado com a aplicação do mesmo noutra

unidade de saúde hospitalar de Íorma a se poderem compaÍar resultados e

tornar mais rico esta investigação.

O facto da Triagem de Manchêster ser um procedimento relativamente recênte

êm Portugal e ainda não existirem muitos estudos que abordem esta temática.

A limitação temporal e a carência de recursos humanos são também limitagóes

importantes de referir.

Propostas de lnvestigação Futura

- Elaboração de uma Carta de Melhoria;

- Aplicação deste estudo a outras unidades de saÚde;

- Aplicação deste estudo aos clientes do HospitalcuÍdescobertas;

- Elaboração de protocolos e foÍmaÉo ao nÍvel dos profissionais de saúde;

- CÍiar um sistema de auditoria interna periódico.
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