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RESUMO

A tomada de decisdo na triagem é uma habilidade essencial aos enfermeiros dos
servicos de urgéncia. Cabe ao enfermeiro triador priorizar todos os doentes que ai sdo
admitidos e garantir o adequado atendimento em funcdo da gravidade da situacéo
clinica. A incerteza e complexidade deste contexto de trabalho exigem a presenca de

enfermeiros com capacidade de tomar decisdes rapidas e eficazes.

O objetivo deste estudo foi validar para a populagdo portuguesa o instrumento Triage
Decision Making Inventory (TDMI), que permite medir as perce¢bes dos enfermeiros

sobre a sua habilidade de tomada de decisdo na triagem em servigos de urgéncia.

O questionario foi aplicado a 232 enfermeiros triadores de servicos de urgéncia do

centro e sul de Portugal.

Para a concretizacdo do objetivo foi realizada a validacdo cultural e linguistica do
TDMI, seguida da valida¢@o de conteudo através da andlise fatorial. Da andlise fatorial
emergiram trés fatores, que explicaram 46,69% da varidncia e originaram as
subescalas: carateristicas cognitivas e confianca na habilidade, intuicdo e pensamento
critico. A consisténcia interna foi avaliada através do coeficiente de alfa de Cronbach,

tendo-se obtido um valor excelente para a globalidade do TDMI.

Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o nimero de anos
de exercicio profissional, o nimero de anos de exercicio profissional na urgéncia e o
score do TDMI, o que permitiu concluir que estas variaveis sociodemograficas
contribuem para o desenvolvimento das carateristicas cognitivas e confiangca na

habilidade, intuicdo e pensamento critico.

O TDMI foi considerado um instrumento valido e fiavel para a populag¢éo portuguesa.

Palavras-chave: tomada de decisdo na triagem; enfermeiro triador; validacdo do
TDMI






ABSTRACT

The triage decision making is an essential skill for nurses in emergency departments.
Triage nurses prioritize all patients who are admitted there to ensure reliable treatment,
depending on the seriousness of clinical situation. The uncertainty and complexity of

the workplace require nurses with the ability to make quick and effective decisions.

The purpose of this study was to validate to portuguese population the instrument
Triage Decision Making Inventory (TDMI), which measures nurses perceptions on their

ability to make triage decision in emergency departments.

The questionnaire was applied to 232 triage nurses of emergency departments of the

center and south of Portugal.

To achieve the purpose of this study was held cultural and linguistic TDMI validation,
and the content validity through principal component factor analysis. Three factors
emerged from factor analysis that explain 46.69% of the variance and yielded the
subscales: cognitive characteristics and skill confidence, intuition and critical thinking.
Internal consistency was assessed using Cronbach's alpha coefficient, yielding

excellent value for the overall TDMI.

Statistically significant differences were found between the number of years of
professional experience, the number of years of professional experience in emergency
department and the TDMI score, which allowed concluding that these socio
demographic variables contribute to the development of cognitive characteristics and

skill confidence, intuition and critical thinking.

The TDMI was considered a valid and reliable instrument for the Portuguese

population.

Keywords: Triage decision making; triage nurse; TDMI validation
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INTRODUCAO

Diariamente a populagao recorre aos servigos de urgéncia por uma variedade de
problemas de salde aos quais espera obter resposta para a sua resolugdo. Estes
servicos deparam-se com fluxos de doentes e esta afluéncia altera-se em funcdo do
dia e da hora. Desta forma, é fundamental que se promova o atendimento em fungéo

da gravidade da situacgéo clinica e ndo pela ordem de chegada.

Ao longo dos anos, foram sendo desenvolvidos a nivel mundial uma variedade de
sistemas de triagem, de forma a dar resposta a esta necessidade. Estes sistemas
permitiram a categorizacdo dos doentes, em fun¢do da gravidade da situagéo clinica e
necessidade de atendimento imediato.

A introdugéo da triagem nos servigos de urgéncia foi promotora de ganhos em saude,
pelo atendimento atempado e adequado as necessidades da pessoa, garantindo a

seguranca desta.

Em Portugal, atualmente, a maioria dos hospitais tem implementado o sistema de
triagem de Manchester, que se baseia em 5 niveis de prioridade, desde o ndo urgente
ao emergente. Este sistema veio permitir uma maior eficAcia e eficiéncia no
atendimento aos doentes urgentes e emergentes, bem como auxiliar a gestéo do fluxo
de encaminhamento de doentes nos departamentos de urgéncia (Grupo Portugués de
triagem, 2014). Conduziu de igual forma também estes departamentos a uma reflexao
sobre a sua organizacdo, consequéncia de problemas detetados com a introducéo de

um sistema de triagem (Silva, 2009).

A entrada do doente nos hospitais realiza-se na maioria das vezes pela porta do
servico de urgéncia, € o profissional responsavel pela triagem, aquele com quem vai
estabelecer o primeiro contato. No contexto portugués a triagem é assumida pelo
enfermeiro, cabendo a este profissional a responsabilidade de triar os doentes
admitidos, através de uma avaliacdo rapida e tomada de decisdo sobre a prioridade a
atribuir. Cone (2000), evidencia que a avaliacdo do doente na triagem exige que o

enfermeiro pense de forma critica, para uma tomada de decis&o correta.

A autora acrescenta, ainda, que o objetivo da triagem € identificar o processo de lesédo

ou doenca e prevenir e minimizar efeitos prejudiciais, através de uma rapida avaliacédo
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e tomada de decisédo, cabendo ao enfermeiro avaliar as queixa e sintomas para que o

tratamento adequado seja proporcionado em tempo oportuno.

A triagem em Portugal € uma intervencdo autonoma do enfermeiro, auxiliada por
algoritmos de deciséo. Trata-se de um processo cognitivo complexo que requer, de
acordo com Silva (2009), capacidade de interpretacdo, discriminacdo e avaliagéo.

A tomada de decisdo é essencial e integra a pratica diaria do enfermeiro. O juizo
clinico, relativo a avaliacdo e prescricdo de intervencdes ao doente, requer
pensamento e intuicAo e ambos tém que ser baseados em conhecimento e
competéncias profissionais (Manchester Triage Group, 2006). E fundamental que os
enfermeiros triadores tenham formagdo em triagem e na area da urgéncia/emergéncia,
para que adquiram um conjunto de conhecimentos e habilidades necesséarios a sua

tomada de decisao.

A nossa experiéncia profissional, no servico de urgéncia ao longo de varios anos,
permitiu-nos construir a nogdo de que esta area de atuacdo impde ao enfermeiro
responsabilidades e um acréscimo de stress pela consciéncia da relevancia da sua
intervencdo. A correta realizagdo da triagem e consequente estabelecimento de um
adequado tempo de espera para observacdo médica, encaminhamento do doente
quando o fluxo destes é elevado, sédo cruciais no salvar de uma vida. Com o tempo
perceciondmos ser uma area de intervencdo que alguns enfermeiros tentam evitar,

pela dificuldade de gestéo da informagé&o, organizacdo e tomada de deciséo.

Um estudo de Chung, realizado em 2005, no qual o autor explorou a experiéncia, dos
enfermeiros de emergéncia na tomada de decisdo na triagem, o0 mesmo concluiu que,
os enfermeiros triadores tém atitudes positivas relativas a sua acdo, no entanto,
reportam algumas dificuldades neste processo, demonstrando sentimentos de
incerteza e sensacao de risco, quando confrontados com decisdes relativas a doentes

com sintomas “boderline” e quando os tempos de espera séo elevados.

A relevancia que atribuimos ao exercicio neste campo e a percecdo das dificuldades
experienciadas pelos pares motivaram-nos a realizacdo deste trabalho de
investigacdo, no campo da triagem, especificamente sobre as percecdes dos
enfermeiros relativamente a sua habilidade de tomada de deciséo. O trabalho insere-
se no ambito do curso de mestrado em enfermagem médico-cirargica na Escola

Superior de Enfermagem de Coimbra.

Para a sua consecuc¢ao recorremos a utilizacdo de uma escala em lingua estrangeira
(Inglés), uma vez que ndo foi encontrada em lingua portuguesa nenhuma que

avaliasse o0 que pretendiamos. Tinhamos como propésito avaliar como os enfermeiros
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percecionavam a sua habilidade de tomar decisbes na triagem em situacdo de
emergéncia. A inexisténcia, como referimos, de uma escala que permitisse esta
avaliacdo levou-nos a optar pelo TDMI (Triage Decision Making Inventory).
Constituindo assim o objetivo geral “validar para a populagcdo portuguesa o
instrumento, TDMI, que permite medir as perce¢bes dos enfermeiros sobre a sua

habilidade de tomada de decisdo na triagem em servi¢os de urgéncia”.

Esta dissertacdo estd estruturada em duas partes fundamentais. A primeira parte é
destinada ao enquadramento tedrico, referente ao conceito de triagem, sua evolucdo
histérica, sistemas de triagem, a triagem em Portugal e o perfil do triador. Fizemos
também o enquadramento tedrico da tomada de decisdo do enfermeiro em geral, em
situacdo de emergéncia e na triagem. Terminamos esta parte com a apresentacao de
estudos relacionados com a tomada de decisdo na triagem, que permitiram

compreender melhor algumas dimensées em seu redor.

Na segunda parte descrevemos a metodologia, assim como as etapas de adaptacao e
traducdo do questionario e apresentamos o0s resultados e respetiva discusséo. Na sua

parte final, apresentamos as limitagcdes do trabalho e as principais conclusées.
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1- TRIAGEM DE PRIORIDADES-SERVIGCO DE URGENCIA

A triagem de prioridades, tal como se conhece, evoluiu gradualmente de forma a
responder as necessidades sentidas pelos servicos de salde na categorizacdo dos
doentes, de acordo com a gravidade do seu quadro clinico e necessidade de

atendimento imediato.

A palavra triagem tem origem no verbo Francés trier que significa separar.
Modernamente, a palavra tem sido usada associada a industria da madeira no século
XVIII (Beveridge 2000 citado por Silva, 2009) e do café no século XIX (Barnes 1997
citado por Silva, 2009).

A prética da triagem ligada & saude emergiu a partir das guerras. Foi documentada
pela primeira vez, associada as guerras napolednicas onde um médico, chefe militar,
desenvolveu um sistema de classificagdo das vitimas que consistia em identificar
quais os soldados que tinham ferimentos menores para que pudessem voltar ao
campo de batalha mais rapidamente com o menor tratamento, 0 objetivo era militar e

nao médico (Hogan e Burstein, 2007; Australian College of Critical Care Nurse, 2012).

Os protocolos de triagem foram vindo a ser melhorados pelos cirurgides militares ao
longo do tempo, com o objetivo de melhorar a assisténcia aos feridos no campo de
batalha e foi durante a primeira guerra mundial, que surgiu a utilizacdo do termo
triagem pela primeira vez (Iserson & Moskop, 2007). O conceito de triagem surgiu
assim associado a cenarios multivitimas, tratava-se de situacfes de excecdo em que
existia uma desproporcdo entre as necessidades de cuidados de salde e a resposta

dos servigos.

Os protocolos de triagem permitiam avaliar as condi¢cdes das vitimas, classifica-las e
determinar a prioridade de atendimento. O objetivo era fazer o melhor, para que o
maior nimero de vitimas sobrevivesse, minimizando assim a mortalidade (Oliveira,
Thomaz & Martuchi, 2011).

Ao longo do tempo, com o desenvolvimento organizado dos sistemas de salde no
mundo ocidental, por volta dos anos 90, a triagem emerge nos servi¢cos de urgéncia

particularmente nos Estados Unidos, Reino Unido e Europa (Steel, 2005)
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O mesmo autor ao referir-se a introducéo da triagem nos sistemas de salde modernos
faz referéncia a trés fases. Numa primeira fase a triagem pré-hospitalar de forma a
organizar os recursos disponiveis, ambuléncias e equipas médicas. Numa segunda a
triagem no cenario da ocorréncia pelos profissionais de salude do pré-hospitalar. E por
fim, a triagem a chegada aos servicos de urgéncia.

Atualmente a triagem surge como uma componente fundamental nos departamentos
de emergéncia j4 que, nestes contextos, podem ser admitidos, em simultaneo, um
grande numero de doentes com uma ampla gama de problemas. A carga de trabalho
varia de dia para dia, de hora para hora, dependendo do fluxo de doentes pelo que é
essencial que haja um sistema que garanta que aqueles sdo vistos em fungédo das
suas necessidades clinicas, e ndo da ordem de atendimento (Wiley, 2014). O autor
defende que a triagem é um sistema de gestdo do risco clinico empregue nos
departamentos de emergéncia para gerir o fluxo de doentes de forma segura, quando
as necessidades clinicas excedem a capacidade de resposta. A triagem é entendida
como a priorizagdo do atendimento baseado na situagdo clinica, severidade,
prognéstico e disponibilidade de recursos (Mace & Mayer, 2007; Manchester Triage
Group, 2014). O objetivo é garantir que o atendimento ao doente € feito de acordo com
a gravidade da situacdo clinica, com as necessidades do mesmo, 0S recursos
disponiveis, em tempo oportuno. A triagem permite o encaminhamento do doente para
as areas de avaliacao e tratamento apropriadas (Australasian College for Emergency
Medicine, 2013).

Desta forma a implementacdo da triagem nos servicos de urgéncia veio auxiliar as
instituicbes na gestédo do risco clinico, melhorando a qualidade do atendimento dos

doentes admitidos nestes servigos.

Em Portugal, os servicos que tratam de situacdes urgentes e emergentes assumem a
denominacéo de servigos de urgéncia, contrariamente aos paises anglo saxénicos em
gue este tipo de servigos € intitulado de servigos de emergéncia (Machado, 2008). O
mesmo autor refere que, tendo em conta a terminologia portuguesa, 0 conceito
urgéncia engloba o de emergéncia, no entanto, o mesmo néo se pode afirmar quanto

ao inverso.

O despacho do gabinete do ministro da saude n°® 18459/2006 vem clarificar estes
termos e confirmar a tendéncia portuguesa, sendo que define emergéncia e urgéncia
médicas como situagdes clinicas de instalacdo subita nas quais, respetivamente, se

verifica ou ha risco de compromisso, ou faléncia, de uma ou mais fungdes vitais.
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A procura pelos servi¢os de urgéncia tem vindo a aumentar mundialmente nas ultimas
décadas, o que conduziu a necessidade de elaborar sistemas de triagem de
prioridades, com o objetivo de organizar o excesso de admissdes nestes servicos,
identificando os doentes com necessidade de atendimento imediato e aqueles que, de
forma segura, podem aguardar (Costa, Dura e Lima, 2012)

Segundo Machado (2008), o excesso de procura dos servicos de urgéncia gera
problemas de gestéo de dificil resolu¢do, comprometendo a qualidade e seguranca no

atendimento.

A triagem surge nos dias atuais e, de acordo com FitzGerald et al. (2009), como um
processo fundamental para uma gestdo eficaz nos departamentos de emergéncia
modernos, sendo assim uma ferramenta que permite organizar, monitorizar e avaliar

estes departamentos.

A triagem de prioridades é uma etapa fundamental na abordagem e gestao de doentes
gue recorrem aos servigos de urgéncia, dada a escassez de recursos disponiveis face
ao numero de doentes admitidos. Quando um doente recorre ao servi¢co de urgéncia e
nao tem acesso imediato a cuidados clinicos, é necessario que exista uma ordem de

atendimento (Farrokhnia & Goéransson, 2011).

1.1- SISTEMAS DE TRIAGEM HOSPITALAR

Como referimos anteriormente, foi a afluéncia de doentes aos servigos de urgéncia
que levou ao desenvolvimento de metodologias de organizacdo, tendo em conta a
gravidade da situagéo clinica e a necessidade de tratamento imediato. Os sistemas de
triagem emergem como uma ferramenta de gestdo de doentes por niveis de

prioridade.

Estes sdo desenhados para proporcionar equidade e eficiéncia na utilizacdo de
recursos, determinando quem nao serd prejudicado por esperar mais tempo pelo
atendimento clinico e quem necessita de atendimento imediato, com o objetivo de

alcancar o melhor resultado para o doente (FitzGerald et al., 2009).

Na mesma linha de pensamento, Santos, Freitas e Martins (2012) enfatizam que estes
sistemas tém como finalidade direta proporcionar a melhor assisténcia clinica aos
doentes emergentes e garantir que 0s recursos existentes sdo aplicados de forma

eficiente.

Independentemente do sistema de triagem em uso o objetivo, de todos os sistemas é

reduzir a mortalidade intra-hospitalar e minimizar o tempo de tratamento, tempo de
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permanéncia e utilizacdo dos recursos (Weyrich, et al.,, 2012). Neste sentido a
avaliagdo na triagem deve ocorrer entre dois a cinco minutos, sendo fundamental
encontrar um equilibrio entre a rapidez e o rigor (Australian College for Emergency
Medicine, 2013). A triagem é o primeiro ponto de contacto do publico com 0s servigos
de saude.

Ao longo dos anos emergiram diferentes sistemas de triagem. Assim, os modelos de
triagem estruturados, usados nos servicos de urgéncia sao varios e com diferentes
metodologias. Num estudo realizado por Christ et al. (2010), com o objetivo de
identificar os instrumentos utilizados na triagem moderna e avaliar a sua validade e
confiabilidade, os autores concluiram que os sistemas de cinco niveis sdo métodos
mais validos e confidveis de avaliagdo da gravidade dos utentes admitidos nos

departamentos de emergéncia, sendo superiores aos sistemas de trés niveis.

Também o Manchester Triage Group (2014), refere que, com o desenvolvimento da
pratica clinica nos ultimos vinte anos, as escalas de triagem de cinco niveis
estabeleceram-se em todo o mundo, mantendo-se o conceito de prioridade clinica

atual.

Christ et al. (2010) e Weyrich et al. (2012) identificaram quatro sistemas de triagem de
cinco niveis, aceites internacionalmente: ESI- Emergenvcy Severity Index; ATS-
Australasian Triage Scale; MTS- Manchester Triage System- Reino Unido e a CTAS-
Canadian Triage and Acuity Scale

= ESI- Emergency Severity Index

O ESI é um algoritmo de triagem de cinco niveis desenvolvido nos Estados Unidos por
volta dos anos 90. A deciséo da prioridade do tratamento é baseada na gravidade da

doenca e nos recursos necessarios expectaveis (Christ et al., 2010).

Este sistema de triagem guia o utilizador na realizacdo de questdes adequadas ao tipo
de informacdo pretendida. Contém quatro pontos de decisdo sobre os quais 0s

enfermeiros treinados fazem questdes especificas, que séo:
A- O doente requer intervengéo life saving imediata?

B- Este € um doente que pode esperar?

C- Que quantidade de recursos este doente vai necessitar?

D- Quais séo os sinais vitais do doente? (Faen et al., 2012)?

Assim, enquadram-se no nivel 1 doentes com situagfes de risco de vida que requerem

avaliacao e intervencgdo clinica imediata. Sao categorizados no nivel 2 os doentes com
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potencial risco de vida (ex. dor toracica em sindromas coronarios agudos,
inconsciéncia, etc.) pelo que ndo podem esperar por observacdo médica (Christ et al.,
2010).

A categorizacdo dos doentes nos niveis 3 a 5, ap0s resposta negativa aos primeiros
dois pontos de decisdo, é definida pela quantidade de diferentes recursos que o
doente irA necessitar (servicos hospitalares, andlises, procedimentos, consultas e
intervengdes) e pelos resultados da avaliagdo dos sinais vitais.

Os doentes que se enquadram no nivel 3, previsivelmente, requerem 2 ou mais
recursos. Um doente que requer um consumo 0 de recursos sera classificado no nivel
5 (Faen et al., 2012)

= ATS- Australasian Triage Scale
A ATS é usada pelos departamentos de emergéncia na Australia desde 1994.

Esta € uma escala que baseia a decisdo em fungéo do risco clinico e gravidade dos
sintomas, tendo como foco principal as alteracdes fisiologicas existentes. A partir da
colheita de dados, da historia da doenga ou lesdo apresentada, € formulado um juizo
inicial e é baseada uma decisao na aparéncia geral, focalizada na histéria e nos dados

fisiolégicos (Australian Government - Department of Health and Ageing, 2007).

O nivel de prioridade atribuido define o tempo maximo que o doente devera esperar
pela avaliacd@o clinica e tratamento. Este sistema integra uma escala constituida por
cinco categorias:

1- Imediato (avaliacdo e tratamento em simultaneo)

2- Avaliagdo e tratamento em 10 minutos

3- Avaliagéo e tratamento em 30 minutos

4- Avaliacéo e tratamento em 1 hora

5- Avaliacéo e tratamento em 2 horas.

Para cada categoria existe uma lista de discriminadores clinicos, considerados apenas
como indicadores. A avaliagdo dos parametros fisiolégicos objetivos é considerada um

critério Unico de categorizagdo na ATS.

A caracteristica clinica identificada como mais urgente determina a categoria da ATS
e, se for identificado alto risco, devera existir uma resposta proporcional a essa

urgéncia (Australasian College for Emergency Medicine, 2013).
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= MTS- Manchester Triage System- Reino Unido

O Grupo de Triagem de Manchester teve inicio em 1994, com o objetivo de
estabelecer consenso entre os enfermeiros séniores e os médicos dos departamentos
de emergéncia, relativamente aos padrdes de triagem (Manchester Triage Group,
2014)

A primeira edigdo do manual de triagem foi publicada em 1997, no final desse ano, o
sistema de triagem de Manchester tornou-se internacional (Grupo Portugués de
Triagem, 2014).

Aquele sistema permite identificar a prioridade clinica e definir um tempo alvo de
atendimento até a primeira observacdo médica. O objetivo é identificar critérios de
gravidade, ndo se pretende elaborar diagnosticos. Identifica-se a queixa inicial que
leva a escolha de um fluxograma de decisdo de entre os 52 possiveis. O fluxograma
contém uma serie de questdes a serem colocadas de forma ordenada que constituem
os chamados discriminadores. Estes podem ser gerais (risco de vida, dor, hemorragia,
grau de consciéncia, temperatura e o facto de se tratar, ou ndo, de uma situagéo
aguda), ou especificos para a situagdo em causa (por exemplo, oftalmoldgica).
Perante a resposta positiva a um discriminador, € determinada a prioridade clinica

(Manchester Triage Group, 2014).

O doente é classificado numa das 5 categorias (quadro n® 1), que se encontram
identificadas por um numero, nome, cor e tempo alvo para a primeira observagcao

médica (Manchester Triage Group, 2014).

Quadro 1 - Categorias da Triagem de Manchester

N° Categoria Cor Tempo alvo atendimento
1 Emergente Vermelho 0”

2 Muito urgente Laranja 10”

3 Urgente Amarelo 60"

4 Pouco urgente Verde 120"

5 N&o urgente Azul 2407

A escala inicial foi acrescentada uma sexta categoria & qual é atribuida a prioridade
branca, que corresponde aos doentes nao classificaveis (por ex. um doente que vem

por indicacdo médica para uma reavaliacao).
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O MST integra também um sistema de triagem em catastrofe, apresentando dois
fluxogramas para este efeito (catastrofe - avaliagdo primaria e catastrofe — avaliacao
secundaria). Esta particularidade permite a sua aplicagdo no quotidiano dos servi¢os
de urgéncia e também em situacdes de excecao (Silva, 2009).

= CTAS- Canadian Triage and Acuity Scale

A CTAS foi baseada na ATS e foi desenvolvida em 1999 por médicos emergencistas
no Canada. Este modelo possui uma lista extensa de apresentacdo de queixas
clinicas e sintomas que € usada para determinar o nivel de triagem (Christ et al.,
2010).

E uma escala que também prevé 5 niveis, que estabelecem tempos alvo de
atendimento:

1- Ressuscitacdo (imediato)

2- Emergente (menor ou = a 15 minutos

3- Urgente (menor ou = a 30 minutos)

4- Pouco urgente ou semi-urgente (menor ou = a 1 hora)

5- Na&o urgente (maior ou = a 2 horas) (Lee et al, 2011)

De acordo com este sistema a triagem deve ser repetida apos um tempo definido ou
sempre que a pessoa apresente alteracdes na sintomatologia (Christ et al., 2010).

Embora aplicando metodologias diferentes, os sistemas de triagem mais utilizados a
nivel mundial e validados cientificamente tém o objetivo comum de categorizar os
doentes admitidos nos servicos de urgéncia, ndo por ordem de chegada, mas por
gravidade clinica, definindo tempos alvo de observacdo e atendimento clinico e

facilitando a gestéo de doentes e 0 seu encaminhamento nestes servicos.

Os sistemas de triagem englobam algoritmos de decisdo com opcdes estruturadas que

facilitam o raciocinio clinico e promovem uniformidade de critérios (Silva, 2009).

1.2- IMPLEMENTACAO DO SISTEMA DE TRIAGEM DE PRIORIDADES EM
PORTUGAL — TRIAGEM DE MANCHESTER

A necessidade de separar as situacbes de doentes emergentes e urgentes das
restantes impulsionou a implementacéo de um sistema de triagem em Portugal, com o

objetivo de proporcionar equidade no acesso aos cuidados de saude.

Em Portugal, foi adotado o sistema de triagem de Manchester, que foi introduzido pela

primeira vez no ano 2000, no Hospital Geral de Santo Anténio e no Hospital Fernando
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da Fonseca, os quais aderiram a este projeto, em simultaneo, e tém-no em vigor

desde ent&o, devidamente credenciado e autorizado pelos autores.

Estes hospitais foram pioneiros na introducdo do sistema de triagem de prioridades em
Portugal. Ao longo dos anos trabalharam em colaboragédo fazendo-o evoluir para 81
locais, com representacdo nacional, quer no setor publico quer no privado, incluindo
todos os hospitais polivalentes e distritais com departamentos de urgéncia (Grupo
Portugués de Triagem, 2014a).

O despacho ministerial 19124 de 17 de Agosto de 2005 veio determinar a
implementacdo de um protocolo de triagem de prioridades em todos hospitais do

Servigco Nacional de Saude.

Em 2000 foi constituido o Grupo Portugués de Triagem que foi formado pelo Grupo de

Triagem de Manchester tendo ficado a “...seu cargo a divulgagcdo, formacao, e
auditoria. Controlo da formacdo, implementacdo, manutencdo do sistema,
uniformizacdo dos registos, preparacdo de formadores e auditores, credenciagdo de

hospitais que cumpram as normas” (Grupo Portugués de Triagem, 2014b, p.2).

Neste momento o sistema de triagem de Manchester é utilizado em 98,5% dos
servi¢cos de urgéncia nacionais e cerca de 4500 médicos e enfermeiros tém formacéo
formal acreditada pelo grupo de triagem de Manchester (Grupo Portugués de Triagem,
2014a).

1.3- PERFIL DO TRIADOR

A maioria dos sistemas de triagem, de acordo com FitzGerald et al. (2009) conta com
enfermeiros experientes para realizar a triagem. Existe evidéncia de acordo com 0s
mesmos autores, que a eficacia da triagem estd associada a experiéncia, em

emergéncia, do enfermeiro triador.

A triagem é considerada pelo College of Emergency Nursing Australasia (2009) uma
atividade autonoma do enfermeiro, essencial a seguranca e prestacdo de cuidados
emergentes. Acrescenta ainda, que o enfermeiro deverd demonstrar capacidade de
pensamento critico em ambientes em que a informagdo € limitada, incompleta e
ambigua, o que requer um processo cognitivo complexo na tomada de decisdes

clinicas

Os enfermeiros triadores devem ter a capacidade de tomar decisbes corretas num
curto espaco de tempo e, muitas vezes, num ambiente psicologicamente agitado

(Cone & Murray (2002). O raciocinio clinico, o reconhecimento de padrbes, a
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formulacdo de hipéteses, a representacdo mental e a intuicdo sdo requisitos para a
realizacdo do processo de triagem de prioridades (Manchester Triage Group, 2014).

Para o College of Emergency Nursing Australasia a capacidade do enfermeiro para
triar de forma eficaz depende de amplos conhecimentos e experiéncia e de decisdes
baseadas na evidéncia, pelo que deve ser realizada por profissionais experientes e
treinados (College of Emergency Nursing Australasia, 2009).

Y

Cone & Murray num estudo realizado em 2002 relativamente a perspetiva dos
enfermeiros especialistas sobre as carateristicas, os conhecimentos, a tomada de
decisdo e a preparacdo dos enfermeiros triadores concluiram que a intuicdo, as
habilidades de avaliacdo, boa comunicacdo e o pensamento critico, sdo carateristicas
fundamentais do enfermeiro triador. Os participantes do estudo verbalizaram a
necessidade de formagdo formal e experiéncia em emergéncia, assim como a
importancia do reforgo positivo em relacdo as decisbes tomadas na triagem. A este
respeito a Emergency Nurses Association (2011), salienta que a formacdo basica em
enfermagem néo prepara, adequadamente, os enfermeiros para a complexidade do
papel de triador. Acrescenta que o tempo e a experiéncia em emergéncia, por si so,
ndo garantem que o enfermeiro esteja preparado para fazer triagem. O desempenho
do papel de triador com precisdo e competéncia exige formacao especifica em triagem
e a demonstracdo de qualidades necessarias a uma triagem eficaz. Esta associacdo
reforca a necessidade de formacdo adicional que melhore os conhecimentos, as
habilidades e atitudes do enfermeiro triador tais como: cursos de reanimacao
cardiopulmonar e suporte avancado de vida, de emergéncia pediatrico, de trauma e
formacdo em emergéncia geriatrica. A formacdo é fundamental para o enfermeiro
triador realizar uma abordagem metddica, baseada na evidéncia, ja que este é o
primeiro profissional a intervir em situacdes de emergéncia. A este respeito, Aloyce et

al. (2013) enfatizam a influéncia do conhecimento na tomada de deciséo.

Relativamente ao reportério de habilidades e conhecimentos que o enfermeiro triador
deve deter para e no exercicio do papel a Emergency Nurses Association (2011),
defende que para este profissional ser bem-sucedido deve possuir: uma base de
conhecimento diversificada, fortes habilidades interpessoais, de pensamento critico,
comunicacgdo, tomada de decisdo rapida e correta, capacidade de conduzir uma breve
entrevista focalizada, de avaliacdo fisica, de se manter focado na realizacdo de
multitarefas, realizar educacao para a saude durante o processo de triagem, trabalhar
sobre periodos de stress intenso, em colaboragdo com os elementos da equipa

multidisciplinar, ser capaz de delegar responsabilidades de forma adequada,
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comunicar com o doente e familia e compreender as suas expectativas e

preocupacdes culturais e religiosas (Emergency Nurses Association, 2011).

Este organismo refere, ainda, que cabe aos chefes do departamento de emergéncia
proporcionar formagao apropriada e garantir que o enfermeiro revela qualidades
adicionais para ser um triador competente. Pode dizer-se face ao referido pelos
autores, que o exercicio do papel de triador implica conhecimento e habilidades que

exigem formacg&o e treino.
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2- TOMADA DE DECISAO CLINICA

O processo de triagem ao envolver a categorizagdo dos doentes, priorizacdo dos
cuidados e a alocacdo de recursos, implica julgamento clinico e tomada de decisao.
Dowie (1993), citado por Thompson & Dowding (2002), distingue os conceitos de
tomada de decisdo e julgamento clinico, referindo-se ao julgamento como uma
avaliacdo das diferentes alternativas possiveis e a tomada de decisdo como a escolha
entre essas alternativas. Em salde estes conceitos estdo intimamente relacionados,
ndo podendo ser separados (Dowding & Thompson 2003). Como defende Neves

(2005, p.4), “...boas decisdes dependem sempre de bons julgamentos”.

No processo de tomada de decisdo o enfermeiro mobiliza processos de raciocinio,
estratégias e métodos na operacionalizacdo dos seus conhecimentos para tomar a
melhor decisdo (Neves, 2005). Através do processo, interpreta, descrimina e avalia a
informacédo recolhida sobre o doente e avalia criticamente a acdo apdés a decisao
(Manchester Triage Group, 2014).

Na realidade “a tomada de decisdo é um processo complexo e muito abrangente, onde
temos de analisar diversos fatores e fazer a combinacéo das mais diversas e variadas
possibilidades. Antes de tomarmos qualquer decisdo pomos em causa uma infinidade
de agentes externos e internos, pois, temos de ter em consideracdo todos os custos e

beneficios dessa mesma tomada de decisdo” (Calado, Marques & Pinto, 2007, p. 5).

A tomada de decisao clinica do enfermeiro tem como finalidade, de acordo com Nunes
(2006), agir de forma a dar resposta as necessidades das pessoas. Segundo a mesma
autora nao escolher ou abster-se de escolher é, s6 por si, uma escolha, logo a decisdo

esta implicita em toda a nossa atividade.

A tomada de decisdo pode ser influenciada por fatores contextuais e individuais, pois a
maioria das decisbes sdo tomadas em contextos complexos, pouco facilitadores,
dindmicos e com informacao escassa e subtil, apesar de serem decisdes que exigem
conhecimento e habilidades (Jesus, 2006). Relativamente aos fatores contextuais
consideram-se 0s que estdo ligados a natureza e ao contexto da atividade. Nos fatores

individuais incluem-se o conhecimento e a experiéncia do individuo.
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=  Conhecimento

Como ficou patente no capitulo anterior, o conhecimento é um fator determinante no
processo de tomada de decisdo. Para Pinto, (2006) € o conhecimento técnico-
cientifico que serve de base aos processos de decisao e, posteriormente é explicativo
dos argumentos, dando credibilidade ao produto do raciocinio. No entanto, o
conhecimento necessita de remodelacédo e modulagcdo constantes, em conformidade

com os aspetos contextuais e metodolégicos inerentes a cada situagao especifica.

O mesmo autor implica a exigéncia da responsabilizacdo das decis6es tomadas pelos

enfermeiros quando derivadas do conhecimento.
= Experiéncia profissional

A experiéncia profissional constréi-se ao longo do tempo, através das situagbes
vivenciadas pelos enfermeiros na sua pratica clinica diaria. Desta forma, o
conhecimento pratico adquire-se com a experiéncia profissional, mas nem sempre 0s
enfermeiros ddo conta dos seus progressos. E necessario construir estratégias para
gue haja conhecimento desse saber fazer, para que possa ser desenvolvido e

melhorado (Benner, 2001).

Segundo a autora, as capacidades mais minuciosas que o0s enfermeiros possam
possuir sdo, na sua maioria, resultado de muitas horas de cuidados e de observacao
do doente. Diz-nos ainda que (2001, p.61), “ A teoria oferece o que pode ser explicado
e formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta muito mais

realidades do que as que se podem apreender pela teoria.”

Embora a experiéncia profissional seja um fator importante na tomada de deciséo, pois
ela estabelece a diferenca qualitativa entre enfermeiros iniciantes e experientes
(Gunnarsson & Stomberg (2009), o mecanismo de recuperar as experiéncias
anteriores constrdi-se reconhecendo 0s prototipos existentes na memoéria de situacdes

experienciadas previamente e os dados apresentados no momento (Cioffi, 2000).

Ao longo do tempo a tomada de decisdo tem sido alvo de estudos, originando o
desenvolvimento de modelos e teorias que procuram compreender 0S processos

cognitivos envolvidos neste processo.

Segundo Thompson e Dowding (2002) as teorias de julgamento e tomada de decisdo

podem ser subdivididas em trés categorias: normativas, descritivas e prescritivas.

As teorias normativas defendem que o individuo, de forma légica e racional, se
concentra na forma como as decisfes devem ser feitas no mundo real, baseando-se

normalmente em abordagens estatisticas.
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J& as teorias descritivas procuram descrever como € que os individuos chegam aos
seus julgamentos e tomadas de deciséo, ou seja, procuram entender o processo de

tomada de decisao.

As teorias prescritivas tém como finalidade melhorar os julgamentos e tomadas de
decisédo, analisando a forma como os individuos realmente fazem os seus julgamentos

e decisodes.

Jesus (2006) reportando-se a Lucker et al. (1998), refere que o processo de tomada
de decisdo do enfermeiro assenta em duas vertentes: a analista, positivista ou
racionalista e a intuitiva. Enquanto alguns autores defendem a tomada de decisédo
objetiva, resultante de um processo linear, outros defendem os processos de tomada
de decisdo baseados na intuicdo. Subjacentes as duas vertentes estdo os modelos

normativos e descritivos. Estes Ultimos sdo os mais mencionados na enfermagem.

Apesar das diferencas destes modelos, segundo Jesus (2006), varios autores,
defendem a conciliagdo de modelos cuja aplicagéo devera atender a multiplos fatores,
nomeadamente, a natureza do problema/situacédo, contexto, recursos disponiveis e a

natureza intrinseca dos intervenientes no processo de decisao.

Para Thompson & Dowding (2002) os processos de decisdo situam-se num ponto
intermédio entre os modelos analiticos e os intuitivos, sendo estes os pélos de um
continuo. Esta premissa sustentou o desenvolvimento de uma teoria que os autores

designaram por “continuo cognitivo”.

A estrutura, a quantidade de informacao presente e o tempo disponivel para a tomada
de deciséo, sao fatores que influenciam a escolha do método (Thompson & Dowding,
2002). Os autores referem que, caso se esteja perante uma situagcdo pouco
estruturada e exista muita informacao clinica e se se dispde de um tempo limitado
para tomar uma decisdo, a intuicdo surge como 0 processo cognitivo mais adequado.
Se, pelo contrério, a atividade for muito estruturada, a sintomatologia escassa e se se
dispuser de muito tempo para tomar uma decisédo, entdo a escolha recai num processo

cognitivo, mais analitico, o qual € mais apropriado.

No estudo desenvolvido por Lauri & Salantera (2002), com o objetivo de criar um
instrumento para medir e descrever a tomada de decisdo em diferentes areas da
enfermagem, as autoras, baseadas numa extensa pesquisa da literatura, enunciaram
quatro fases do processo de tomada de decisdo: colheita de dados, processamento de
dados e identificacdo do problema, plano de acdo, implementacdo do plano,
monitorizacdo e avaliagdo. Este trabalho levou as autoras a concluir que os

enfermeiros usam modelos diferentes de tomada de decisdo e que esses modelos
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variam ndo sé na tomada de decisdo em geral, mas também nas suas diferentes
fases. As diferencas dos modelos de tomada de decisdo dos enfermeiros, de
diferentes paises, foram estatisticamente significativas. Concluiram que no total da
amostra, o modelo utilizado na fase referente a colheita de dados foi o intuitivo, ja no
gue se refere ao processamento de dados e identificagcdo do problema foi o analitico.

Lamond & Thompson (2000), citados por Jesus (2006), referem que no processo de
tomada de deciséo clinica em enfermagem o raciocinio analitico esta presente, assim
como o intuitivo, mas evidenciam a importancia da componente analitica para uma

prética clinica de qualidade.

Mais recentemente, a tomada de decisdo em enfermagem, baseada na evidéncia, em
enfermagem, desenvolveu-se, tornando-se um modelo presente na decisdo clinica.
Dowding e Thompson (2003); Thompson (2003); Thompson et al. (2004); Majid et al.
(2011) e Squires et al. (2011), vieram dar relevo a importancia do conhecimento e da

decisao, baseada na evidéncia.

A tomada de decisdo baseada na evidéncia exige a combinacdo do conhecimento
resultante da experiéncia clinica, das preferéncias do doente e da evidéncia cientifica
e envolve a escolha de uma série de op¢des de entre as disponiveis. Esta € baseada
na ideia de que a teoria deve ser utilizada para tomar decisbes na pratica (Thompson
et al., 2004).

E esperado que os enfermeiros usem a melhor evidéncia disponivel nos seus
julgamentos e tomadas de decisdo. O modelo de tomada de decisdo baseado na
evidéncia € um processo ativo que envolve a formulacdo de uma questdo clinica
relativamente a informacao disponivel e a procura da evidéncia mais adequada para
dar resposta a uma necessidade. As evidéncias obtidas sdo avaliadas de forma critica,
incorporadas numa estratégia de acdo e sdo avaliados os efeitos das acbes e

decisbes tomadas (Thompson et al., 2004).

Atualmente reconhece-se que o0 enfermeiro, ao basear a pratica clinica no
conhecimento cientifico, fa-lo para que as suas decisdes possibilitem os melhores

cuidados ao individuo, familia e comunidade.

Apesar da diferente terminologia encontrada na literatura sobre o processo de tomada
de decisdo, Jesus (2006) conclui que caminhamos para a conciliacdo dos Varios
modelos e, embora, existam diferencas tedricas e conceptuais, estas sao
consideradas como fazendo parte de um continuo de decisdo, que, em conjunto
definem um modelo explicativo do processo cognitivo, utilizado pelos enfermeiros na

sua pratica clinica.
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Segundo o Manchester Triage Group (2014) no processo de tomada de decisdo
podem ser usadas um conjunto de estratégias, referidas anteriormente, tais como:
raciocinio; reconhecimento de padrdes; formulacdo de hipdteses; representacao

mental e intuicdo.
= Raciocinio

O pensamento critico envolve dois tipos de raciocinio, o indutivo e o dedutivo. O
indutivo contempla a capacidade de considerar todas as alternativas de forma a tomar
uma boa decisdo sobre o0s cuidados necessarios e € particularmente U(til aos
profissionais com menos experiéncia. Ja o raciocinio dedutivo esta associado a pratica
especialista e engloba a capacidade de, rapidamente, separar a informacao relevante

da irrelevante para tomar uma decisao (Manchester Triage Group, 2014).

Jesus (2006) refere a importancia e influéncia da habilidade de pensar de forma critica
na decisédo clinica em enfermagem. O pensamento critico surge na enfermagem como
um elemento essencial na pratica clinica, uma vez que, cada vez mais, os enfermeiros
séo confrontados com mudancgas nos sistemas de saude e na natureza dos problemas
dos doentes, 0s quais sdo cada vez mais complexos, e exigem conhecimentos,

habilidades e julgamentos baseados no pensamento critico (Moore & Pastirik, 2006).

Chaffe (2000) citado por Brunt (2006) define-o como uma forma de dar sentido ao
mundo, examinando o processo de pensamento com a finalidade de esclarecer e
melhorar a nossa compreensdo. Este autor considera que 0 pensamento critico
envolve os seguintes componentes: pensar de forma critica, explorar de forma
cuidadosa, pensamento independente, explorar as situagcbes de uma diferente

perspetiva, e juntar a discusséo organizada de ideias.

Para Seymor et al. (2003) o pensamento critico € uma atividade intencional, que
envolve estratégias, como a resolugcdo de problemas, em que importa considerar

fatores contextuais e pessoais, e nao limitar o pensamento critico a estratégia de

raciocinio.

O pensamento critico ocorre em paralelo com as diferentes fases do processo de
tomada de decisdo, dirigindo todo o processo e incutindo reflexdo sobre a
contextualizacdo, métodos e consideracbes conceptuais sobre as quais 0S
julgamentos s&o construidos (Pinto, 2006). Para o autor, a pratica da enfermagem
oculta diversos fatores que o enfermeiro processa, mentalmente, atraves das suas

habilidades cognitivas para produzir uma decisao.
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Acrescenta ainda que “A tomada de decisdo devera ter como cendrio o pensamento
critico, pois s6 ele garante a defensabilidade dos nossos atos, a adequacdo dos
cuidados que produzimos e a responsabilidade ética e técnica das nossas atuagbes”
(Pinto, 2006, p.12).

O pensamento critico surge como um processo complexo que envolve a capacidade
de analise, raciocinio e decisdo e assume, na enfermagem, uma habilidade

fundamental & prética clinica.
= Reconhecimento de padrdes

O reconhecimento de padrdes é uma estratégia utilizada na pratica clinica que assume
particular importancia quando se pretende tomar decisGes rapidas, baseadas em
informacdes limitadas. E um método baseado na interpretacdo analitica do padrédo de
sinais e sintomas que 0 utente apresenta, comparando-o com casos anteriores, para
chegar a uma deciséo. Esta estratégia desenvolve-se com a experiéncia pelo que é
utilizada por profissionais mais experientes. Profissionais menos experientes podem
necessitar de recorrer a uma resolucdo consciente de problemas (Manchester Triage
Group, 2014).

Pinto (2006, p.13) refere que “ A andlise de situagdes concretas, o reconhecimento de
padrdes e similaridades e ainda a interpretacao de fatos, sao de inestimavel valor para
a tomada de decisdo;” Acrescenta, no entanto, que estes requisitos ndo sao, por si so,
suficientes para garantir uma tomada de decisdo adequada e refor¢a a importancia da

sua conjugac¢do com o conhecimento técnico-cientifico.

Kings & Clark (2002) citados por Jesus (2006), referem que situacbes de cuidados
semelhantes em utentes geram no enfermeiro sentimentos intuitivos, levando a uma
resposta rapida e precisa baseada em memoérias de experiéncias semelhantes.
Acrescentam ainda que o enfermeiro perito aprende com episédios similares,
respondendo aos sentimentos intuitivos com maior confianga (Manchester Triage
Group, 2014).

*» Formulacéao de hipoteses

A formulag&o de hipotese € utilizada pelos profissionais na sua pratica clinica como
forma de testar o seu raciocinio relativamente a um diagnostico. E feita colheita de
informagdo que vai permitir confirmar, ou ndo, uma hipotese e, assim, tomar uma
decisdo. O método utilizado pode ser indutivo ou dedutivo dependendo do grau de

pericia (Manchester Triage Group, 2014).
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* Representagdo mental

A representacdo mental € um método que permite simplificar a situagdo promovendo
uma visdo geral, focada na informacdo relevante. E uma estratégia muito utilizada
guando se estd perante um problema complexo. Durante o exercicio profissional os
profissionais usam analogias, que |hes permitem simplificar o problema e levar a

novas perspetivas (Manchester Triage Group, 2014).
= [ntuicdo

A intuicBo assume um aspeto importante no processo de tomada de decisdo dos
enfermeiros, essencialmente dos mais experientes e peritos e em situagdes pouco
definidas (Kim & Clark, 2002, citados por Jesus, 2006). As autoras acrescentam que,
para compreender verdadeiramente a natureza da tomada de decisdo clinica do
enfermeiro e 0 seu desenvolvimento na prética clinica, é necessario reconhecer os

elementos intuitivos e analiticos presentes.

A intuicdo, na tomada de decisdo clinica, surge como complemento do processo de
raciocinio critico e em muitas situagdes opera em simultaneo. O conhecimento intuitivo
envolve a colheita de informag@o sobre uma situagdo ou caso concreto delimitado
(Pinto, 2006). Para Paiva & Silva (2002), citados por Pinto (2006) a intuicdo exige

conhecimentos sélidos, experiéncia e visédo holistica das situacdes.

Pinto (2006) considera a intuigdo como um processo valioso na tomada de deciséo e,

como tal, a sua importancia ndo deve ser negligenciada.

Para o Manchester Triage Group (2006), a intuicdo é uma habilidade que se encontra
a par com a pericia e muito associada a resolu¢cdo de problemas quando existe
escassez de informacdo. As decisbes efetivas dos peritos combinam o conhecimento
com o pensamento intuitivo e sustentam a tomada de decisdo nas teorias. Este grupo
reforca que, embora a intuicdo continue imensuravel o seu valor para a pratica clinica

é reconhecido e esta bem documentado.

2.1- TOMADA DE DECISAO DO ENFERMEIRO EM SITUACAO DE EMERGENCIA

Quando somos confrontados com problemas urgentes que colocam a vida da pessoa
em risco, estamos perante uma crise em que € impreterivel tomar uma decisdo
(Thompson et al., 2004).

Tomar a decisdo mais adequada em emergéncia € um processo complexo, nem

sempre facil, que é influenciado por inUmeros fatores (Jesus, 2006). A falta de tempo
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disponivel, a experiéncia e a mobilizacdo adequada de saberes séo, segundo Nunes
(2007), fatores que influenciam a tomada de decisdo clinica do enfermeiro em situagéo
de emergéncia, sendo que os dois Ultimos sdo os que mais contribuem para uma

tomada de decisao consciente e com bons resultados.

Em emergéncia, o enfermeiro deve tomar decisdes cruciais, exigindo estas um
julgamento solido baseado em técnicas e conhecimentos que tém de ser aplicados em

escassos minutos ou mesmo segundos, Benner (2001).

A enfermagem de emergéncia tem vindo a mudar ao longo dos anos tornando-se cada
vez mais complexa e exigente, o que implica uma formacéo especifica na area da
emergéncia, para uma resposta real e de qualidade & pessoa em situagéo de risco de
vida. Deste modo, a tomada de decisdo é extremamente importante, jA que vai

conduzir os cuidados ao doente e interferir na sua eficacia.

As situagfes de emergéncia, sdo as que suscitam mais inquietude, preocupacao e
stress nos enfermeiros, pela influéncia direta que as suas decisbes tém na
sobrevivéncia das pessoas. Como aludem Dolan & Holt (2008), os cuidados a pessoa
em situagdo de emergéncia diferem dos cuidados noutras areas de intervencao, pois a
pessoa esta numa situacdo critica de doenca, e frequentemente, com elevada
instabilidade. A mudanca rapida das condi¢des clinicas da pessoa, gera um cenario
gue implica a tomada de decisdo num curto espaco de tempo. As autoras supracitadas
salientam que este processo exige que o enfermeiro revele, na acdo, competéncias

cientificas e intuitivas.

2.2- TOMADA DE DECISAO DO ENFERMEIRO TRIADOR

No dia-a-dia 0 enfermeiro ao prestar cuidados tem de estabelecer juizos clinicos sobre
as pessoas e tomar decisbes. O processo de tomada de decisdo acompanha o
enfermeiro em toda a sua atividade e tem evoluido, procurando dar resposta a novos

desafios, proprios do desenvolvimento da ciéncia na area da saude.

Os servicos de urgéncia sdo confrontados com novas necessidades, quer pela
elevada afluéncia de doentes, quer pelas situages clinicas cada vez mais graves do
foro médico e cirtrgico, bem como exigéncias proprias da evolucdo das sociedades e

sistemas de saude.

Estes servicos sdo na sua maioria a porta de entrada dos doentes nos servigos de
salde. E o enfermeiro triador o profissional que estabelece o primeiro contacto com os

doentes, sendo responsavel por decidir a natureza da prioridade em termos de
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emergéncia de cuidados que estes necessitam (Cone, 2000; Aloyce, Leshabari &
Brisiewiez, 2013).

Na maioria das situagbes 0 que leva as pessoas a recorrerem ao servico de urgéncia
séo situagdes pouco urgentes, ndo obstante a sua percec¢éo ser contraria a este facto.
Cabe ao enfermeiro triador priorizar todos os doentes que sdo admitidos, avaliando
dados relativos a queixa/motivo de vinda a urgéncia. A decisdo do enfermeiro triador €
fundamental para que as situagbes emergentes sejam alvo de um atendimento
imediato, potenciando a rapidez de intervencdes necessarias e minimizando 0s riscos

de saude em doentes criticos (Cone, 2000).

A tomada de deciséo na triagem é uma competéncia fundamental ao enfermeiro. Este,
através da avaliagdo inicial deve ser capaz de antecipar e identificar potenciais
problemas e priorizar os cuidados necessarios com base numa adequada tomada de
deciséo (Smith & Cone, 2010)

O Manchester Triage Group (2014) define a tomada de decisdo do triador como uma
série de passos que conduzem a uma decisdo. Este grupo faz referéncia a uma
abordagem que segue cinco passos: identificagdo do problema, colheita e andlise da
informacéo relacionada com a solugdo, avaliacdo das alternativas e selecdo de uma
para implementar, implementagdo da alternativa selecionada e, por ultimo,

monitorizagao da implementacéo e avaliagdo dos resultados.
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3- ESTUDOS SOBRE A TOMADA DE DECISAO DO ENFERMEIRO NA TRIAGEM

A revisdo da literatura sobre a investigacdo no campo da tomada de decisdo na
triagem enfatiza a influéncia do pensamento critico, experiéncia profissional, intuicdo e

dos fatores cognitivos no processo.

A maioria dos estudos realizados nesta area sdo de natureza qualitativa e visam
analisar e explorar a tomada de decisao na triagem. No entanto, alguns investigadores

dirigiram a sua investigagao através da metodologia quantitativa.

Os resultados do estudo de Hicks et al. (2003) sobre 0 pensamento critico e a tomada
de decisdo na area do cuidado de enfermagem ao doente critico, assente huma
abordagem correlacional, com o objetivo de explorar a relacdo entre o nivel de
formacéo, a experiéncia na area do doente critico, pensamento critico e habilidades
para uma tomada de decisdo consistente, numa amostra constituida por 54
enfermeiros da area do doente critico, revelaram que que o pensamento critico nao
esta relacionado com a formacdo e experiéncia, mas mais anos de experiéncia
aumentam a consisténcia na tomada de decisdo. Os autores concluiram que, embora
as competéncias sejam importantes, a experiéncia profissional é determinante para a
capacidade de tomada de decisdo. Também verificaram que a utilizacdo do processo
de decisdo intuitivo resultou numa especificacdo mais clara, plausivel e segura das

intervencodes.

Os autores recomendam que se proporcione mais experiéncia aos enfermeiros, dado
que o aumento da experiéncia influéncia de forma mais significativa a tomada de
decisdo, do que o nivel de habilidades. Poder-se-a considerar que a exposi¢cdo dos
enfermeiros e enfermeiros recém-licenciados a uma variedade de experiéncias podera

melhorar a capacidade de tomada de decisédo na triagem.

Mukhamad, Hathairat & Praneed, num estudo realizado em 2013, utilizando uma
metodologia quantitativa, procuraram analisar o nivel de habilidades de triagem,
apreendidas pelos enfermeiros da area da emergéncia e a relacdo entre o
conhecimento, a formacdo e a experiéncia profissional. A amostra foi constituida por
266 enfermeiros de hospitais publicos na Indonésia, a quem foram aplicados uma
série de questionarios que incluiam o Triage Knowledge Questionnaire (TKQ) e o
Triage Skill Questionnaire (TSQ).
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Os resultados do estudo revelaram correlagdes significativamente positivas entre a
habilidade de triar e a experiéncia profissional. Sugerem que cursos de educacéo e
formacao continua relacionados com a triagem e a gestao de situacfes de emergéncia
sdo necessarios aos enfermeiros da area da emergéncia com o objetivo de melhorar a

gualidade dos cuidados emergentes e a seguranca do utente.

Cone & Murray (2002) optaram por uma abordagem qualitativa para descrever as
carateristicas, a tomada de decisdo e a preparacdo dos enfermeiros triadores do
departamento de emergéncia. A amostra foi constituida por 10 enfermeiros peritos.
Segundo o0s autores, as carateristicas consideradas pelos enfermeiros peritos, como
importantes no perfil dos enfermeiros triadores, foram a intuicdo, a capacidade de
avaliacdo, boa comunicacdo e pensamento critico. Apesar das varias carateristicas
terem sido identificadas como essenciais ao enfermeiro triador, para uma triagem
efetiva foi identificado, como necessario, um minimo de 1 ano de exercicio profissional
e a realizacdo de formacdo formal. Também foi verbalizada a necessidade de
experiéncia na area da emergéncia para novos triadores, assim como, o reforgo

positivo por parte dos gestores.

Chung, em 2005, utilizando um desenho de investigacdo qualitativo explorou a
experiéncia na tomada de decisdo na triagem dos enfermeiros de emergéncia através
de entrevistas ndo estruturadas. Participaram no estudo 7 enfermeiros experientes de

trés diferentes departamentos de trauma e emergéncia de Hong Kong.

Dos resultados emergiram trés categorias principais: experiéncia na tomada de
deciséo na triagem, uso da informag&o no processo de tomada de decisdo na triagem
e os fatores que influenciam o processo de tomada de decisdo na triagem. Embora de
forma global os enfermeiros tenham uma experiéncia positiva da triagem, em
determinadas circunstancias sentem-se frustrados, reportando algumas dificuldades

no processo de tomada de decisao.

Os enfermeiros relataram terem experienciado incerteza e sentirem-se em risco
quando os utentes apresentam sintomas “borderline” e quando os tempos de espera
para observacdo meédica sao prolongados, devido ao aumento do risco da situagao se
deteriorar. Manifestaram receio de que uma categorizacdo incorreta do utente na
triagem pudesse atrasar o tratamento ou que, em ultima estancia, levasse a morte do
utente, especialmente quando o tempo de espera para observacdo médica é

prolongado.
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Também as interrupgdes, limite de tempo para realizagdo da triagem e falta de treino
formal, foram identificados como fatores que influenciam o processo de tomada de

decisao na triagem.

Os resultados deste estudo remeteram para o desenvolvimento de treino formal em
triagem e de protocolos de tomada de decisdo na area da enfermagem de emergéncia
e trauma. Realcaram ainda a importancia do reforco positivo e apoio na melhoria da
capacidade de tomada de decisfes.

Andersson, Omberg & Svedlund (2006) utilizando uma abordagem qualitativa através
do método observacional procuraram descrever como € que 0s enfermeiros realizam a
triagem e quais os fatores considerados durante o processo. Utilizaram uma amostra
de 19 participantes. Os resultados apontam para dois tipos de fatores, os internos e 0s
externos. Os primeiros incluiam as habilidades dos enfermeiros e capacidades

pessoais. Os fatores externos integravam o ambiente de trabalho.

Nas habilidades dos enfermeiros o0s autores incluiram a experiéncia, o conhecimento e
a intuicdo, ja nas capacidades pessoais, a coragem, a confianga, a incerteza e a
racionalidade. O ambiente de trabalho abrangeu a carga de trabalho e os aspetos

praticos.

Patel et al. (2008) investigaram o processo da triagem, os fatores que influenciam a
tomada de decisdo na triagem e como é que as guidelines sdo usadas neste processo.
A amostra foi constituida por enfermeiros do departamento de emergéncia pediatrica
de um grande Hospital Universitario do Canada. Na colheita de dados foi usada a
observacdo e a entrevista semiestruturada. Os resultados demonstraram, com
frequéncia, que as decisdes de triagem sdo ndo analiticas e baseadas na intuicdo
particularmente com o aumento da pericia. As guidelines sao usadas de forma
diferente pelos enfermeiros no processo de triagem. Estes resultados, de acordo com
0s autores, sugerem que a informacdo explicitada nas guidelines comeca a ser
implicita e utilizada na triagem, nos departamentos de emergéncia, conforme o0s

enfermeiros se tornam mais experientes.

Goransson et al. (2008) desenvolveram um estudo com o objetivo de descrever e
comparar as estratégias de pensamento e o processo cognitivo desenvolvido pelos
enfermeiros da sala de emergéncia, no processo de triagem com taxas altas, e baixas
de precisdo na triagem. Os investigadores concluiram que os enfermeiros usam uma
variedade de estratégias de pensamento, desde a recolha de informacédo a formulagéo

de hipoteses. A comparacdo do uso de estratégias de pensamento e estrutura do
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processo de triagem com base na precisdo de triagem prévia dos participantes revelou
apenas ligeiras diferencas.

Mais recentemente Smith et al. (2013) num estudo piloto, que visava determinar se a
adicdo de intervengBes educacionais, para além do periodo de ensino clinico,
promovia a confian¢a na tomada de decisdo dos estudantes de enfermagem, em final
de curso. Foi utilizado um método experimental, numa amostra de 14 estudantes,

constituida por trés grupos, mais um grupo controlo.

As intervencbes educacionais incluiram um curso de suporte avancado de vida e
simulagdes com “debriefing”. Os estudantes que receberam ambas as intervencbes
revelaram diferencgas significativas ao longo do tempo. Em concluséo, a aprendizagem
dos estudantes de enfermagem evoluiu com a integracdo de tecnologia e a
combinagdo de vérias formas pedagogicas, as quais aumentam a tomada de decisdo

do enfermeiro triador experiente e do iniciado em situacdes de emergéncia.
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PARTE Il - METODOLOGIA
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1- OPCOES METODOLOGICAS

Neste capitulo apresentamos as op¢des metodoldgicas que foram tomadas, & medida
gue progrediamos no estudo. As decisGes tomadas alicercaram-se na natureza da
investigacdo, na finalidade e nos objetivos da mesma. E destas decisdes que emergiu

o desenho da investigacgéao.

Na tentativa de explicitar os passos dados e de facilitar a sua compreensao,
subdividimos o capitulo em seis pontos que integram a sequéncia pela qual trabalho

foi sendo construido

1.1- TIPO DE ESTUDO E FINALIDADE

Trata-se de um estudo de traducdo e validagdo de um instrumento de medida, o

Triage Decision Making Inventory (TDMI) para a populacdo Portuguesa.

A inexisténcia de um instrumento validado para a lingua portuguesa motivou a
traducéo, adaptacdo e validacdo desta escala pelo que o presente estudo tem como
objetivo geral:

“validar para a populagdo portuguesa o instrumento, TDMI, que permite medir as
percecdes dos enfermeiros sobre a sua habilidade de tomada de decisdo na

triagem em servigos de urgéncia”.

E como objetivos especificos: avaliar a perce¢cdo dos enfermeiros sobre a sua
capacidade de tomada de decisdo na triagem em situacdo de emergéncia; analisar as
relacbes entre as carateristicas cognitivas, experiéncia/confianca na habilidade, a
intuicdo, o pensamento critico e 0 numero de anos de exercicio profissional e nimero

de anos de exercicio profissional na urgéncia do enfermeiro triador.

1.2- HIPOTESES

Ao pretendermos analisar a influéncia do nimero de anos de exercicio profissional e
namero de anos de exercicio profissional na urgéncia no desenvolvimento das,
carateristicas cognitivas, experiéncia/confianca na habilidade, intuicdo e pensamento

critico do enfermeiro triador, enunciamos a seguinte hipotese:
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Hipotese de investigacdo: O numero de anos de exercicio profissional e o nimero
anos de exercicio profissional na urgéncia contribuem para o desenvolvimento das,
carateristicas cognitivas, experiéncia/confian¢a na habilidade, intuicdo e pensamento

critico do enfermeiro triador.

1.3- POPULAGCAO ALVO E AMOSTRA

s

Consignamos que a populacédo alvo deste estudo é constituida pelos enfermeiros

triadores que exercem funcdes em servicos de urgéncia.

Por questbes de tempo e recursos torna-se impossivel para o0s investigadores
recolherem e analisarem dados de todos os sujeitos da populagdo, pelo que na

realidade consideramos apenas uma parte do universo, ou seja, uma amostra.

A escolha dos sujeitos que participam no estudo é um processo fundamental, para
garantir tal como referem Hulley et al. (2008), que os resultados representam de forma
fiavel a populacdo alvo. No presente estudo optamos por uma amostragem n&o
probabilistica acidental, pois, de acordo com Freixo (2010), ndo existe uma
probabilidade semelhante de todos os sujeitos da populacdo integrarem a amostra,
uma vez que foram selecionados pela sua acessibilidade em termos geograficos e

facilidade na autorizacédo da aplicacao dos questionarios.

A grande desvantagem deste tipo de amostra, segundo Hill & Hill (2005) é
desconhecer-se o grau de representatividade do universo, no entanto, consideram-na

atil quando o objetivo do estudo é testar as primeiras versdes de um questionario.

Assim, optamos por incluir na amostra enfermeiros de servicos de urgéncia de
hospitais do centro e sul do pais, garantindo, no entanto, a abrangéncia no que se
refere a diferente tipologia dos servicos de urgéncia no nosso pais (polivalente,

médico-cirargica e basica).

Como pretendiamos utilizar a analise fatorial para determinar a representatividade da
amostra e de acordo com Hill & Hill (2005, p. 58), o tamanho de amostra minimo (N)
para K (numero de questdes do instrumento) superior a 15, deve ser N=5K. Assim
calculou-se o tamanho amostral minimo necessario, tendo em conta o numero de itens
da escala (37), segundo a formula: N= 5K. Ap0s a aplicacdo da formula o tamanho da

amostra seria constituido no minimo por 185 enfermeiros.
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Importa no entanto salvaguardar que quanto maior for a amostra, maior € a sua
representatividade, ou seja, ha uma maior garantia que os resultados obtidos através
da andlise possam ser generalizados na populacao alvo (Freixo, 2010). O mesmo
autor (p.187) acrescenta que “o objetivo € obter uma amostra bastante grande para

detetar diferengas estatisticas.”
De acordo com o objetivo do estudo determinamos como critérios de incluséao;

- Os enfermeiros que aceitem participar na investigacdo através do preenchimento

voluntério e confidencial do questionario;

- Serem enfermeiros triadores a exercer funcbes atuais nos servicos de urgéncia

selecionados.

Foram excluidos os sujeitos que ndo desempenhavam a fungdo de enfermeiros

triadores nos servicos de urgéncia selecionados.

Foram entregues 453 questionarios em dois servicos de urgéncia bésica, cinco
servigcos de urgéncia médico-cirargica e trés servigos de urgéncia polivalente (tabela
1). Responderam ao questionario 254 enfermeiros triadores. Foram invalidados 22
questionarios por ndo se encontrarem corretamente preenchidos. A amostra foi

constituida por 232 enfermeiros representando 51,10 % da populagéo alvo.

Tabela 1 - Namero de questionarios entregues por nivel de urgéncia

Unidade Hospitalar Questionarios Questionarios recolhidos
Entregues passiveis de tratamento
estatistico

Urgéncias polivalentes:

Hospital S&o José 202 73
Hospital Sdo Francisco Xavier

Hospital de Evora

Urgéncias médico-cirdrgicas:

Hospital Distrital de Santarém

Hospital de Vila Franca de Xira 211 136
Hospital de Abrantes

Hospital das Caldas da Rainha

Hospital de Torres Vedras

Urgéncias basicas:
Hospital de Torres Novas 40 23
Hospital de Tomar

53



Maioritariamente os enfermeiros inquiridos pertenciam ao grupo etério dos 31-40 anos
(42,2%), seguindo-se o0s que se situavam no grupo 20-30 anos (34,9%). A
percentagem de enfermeiros triadores com mais de 40 anos é relativamente baixa
(22,8%).

No que se refere a formagdo em enfermagem constatamos que s6 um dos enfermeiros
triadores ndo € licenciado, a maioria 197 individuos (84,9%) tém o curso de
licenciatura em enfermagem, 34 dos individuos (14,7%) tém um curso de pos-
licenciatura em enfermagem, sendo que a area de especializacdo predominante é a
enfermagem médico-cirdrgica, seguida da enfermagem de reabilitacdo. Apenas 9%
tem formacdo pos-graduada, 8,6% tém o curso de mestrado e um individuo (0,4%)

tem o doutoramento.

No que respeita ao numero de anos de exercicio profissional, a grande maioria tem
entre 6-10 anos (35,8%) distribuindo-se de forma quase uniforme no grupo 16-20 anos
(19%) e 1-5 anos (17,2%), seguido dos grupos 11-5 anos (14,7%) e 21-30 anos (12,9
%). Apenas 1 dos enfermeiros participantes tem menos de 1 ano. Este ultimo caso foi

integrado no grupo de 1 a 5 anos, para efeitos de analise estatistica.

A média de anos de exercicio profissional na urgéncia situa-se nos 9,16 anos, com um
desvio padréo de 5,936 e com um minimo de 1 ano e um maximo de 27 anos. Foram
agrupados em dois grupos, um gque integra os individuos com menos de 5 anos e o
outro que integra os individuos com 5 ou mais anos, de acordo com Benner (2001),
gue indica que os enfermeiros peritos devem ter pelo menos 5 anos de experiéncia.
Quando agrupados, a grande maioria tem 5 ou mais anos (75,9%). O grupo com

menos de 5 anos representa 24,1%.

Metade dos enfermeiros triadores (58,6%) exerce funcbes numa urgéncia médico-

cirdrgica, 31,5% em urgéncias polivalentes, 9,9% em urgéncias basicas.
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Tabela 2 - Distribuicdo absoluta e percentual das carateristicas sociodemograficas (N=232)

Variaveis n.° %
Idade:
20-30 81 34,9
31-40 98 42,3
41-50 45 19,4
51-60 8 3,4
61 ou mais 0 0.0
Formacéo:
Bacharelato em Enfermagem 1 0,4
Licenciatura em Enfermagem 197 84,9
Pés-Licenciatura: 14,7
Enfermagem de saldde materna
e 1 0,4
e obstétrica
Enfermagem Médico-cirurgica 20 8,6
Enfermagem de saude mental e 3 13
psiquiatrica '
Enfermagem de reabilitagdo 10 3,9
Nivel académico:
Bacharelato em Enfermagem 1 04
Licenciatura em Enfermagem 146 62,9
Pés-Graduacao 64 27,6
Mestrado 20 8,6
Doutoramento 1 0,4
N° anos de exercicio profissional:
Menos de 1 ano 1 0,4
1-5 40 17,2
6-10 83 35,8
11-15 34 14,7
16-20 44 19,0
Mais de 20 anos 30 12,9
N° anos de exercicio profissional na
urgéncia:
Menos de 5 anos 56 24,1
5 ou mais anos 176 75,9
Total 232 100
N° de anos de exercicio p. na urgéncia: Média= 9,16 Desvio padrao=5,936

1.4- INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Neste estudo utilizamos um instrumento de colheita de dados organizado em duas
partes: a primeira € constituida pelo TDMI (Triage Decision Making Inventory) e a
segunda parte por um questionario de caracterizacdo sociodemografico e profissional,
0 qual integra seis questfes de resposta fechada que visam caracterizar a amostra no
gue se refere a idade, formacdo em enfermagem, nivel académico, anos de exercicio

profissional, anos de exercicio profissional na urgéncia e nivel de urgéncia.
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1.4.1- Triage Decision Making Inventory (TDMI)

O TDMI (Triage Decision Making Inventory) (anexo I) € um instrumento de medida
desenvolvido por Kelly Jo Cone (2000) de Saint Francis College of Nursing, Peoria,
USA, que permite avaliar as percecdes dos enfermeiros sobre a sua habilidade de
tomada de decisdo na triagem em servicos de urgéncia e determinar se existem
diferencas nesta tomada de decisdo com base na experiéncia profissional. O
instrumento é constituido por 37 itens, 7 itens integram a subescala “carateristicas
cognitivas” (1, 2, 3, 4, 5, 6, 36), 11 itens integram a subescala “experiéncia/confianca
na habilidade” (7, 11, 14, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 25, 37), 7 itens integram a subescala
“‘intuicdo” (8, 9, 10, 12, 16, 20, 31) e 12 itens integram a subescala “pensamento
critico” (13, 21, 24, 26, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 34, 35).

Na construgdo do instrumento a autora optou por um estudo ndo experimental,
descritivo, com multiplas fases, com o objetivo de desenvolver e testar as
carateristicas psicomeétricas do TDMI e medir as perce¢des dos enfermeiros triadores

sobre a sua habilidade de tomada de decisao.

A primeira fase consistiu num focus grupo com participacdo de enfermeiros
especialistas na area da emergéncia. Os dados recolhidos permitiram identificar as
carateristicas da tomada de decisdo dos enfermeiros triadores e assim desenvolver 0os
140 itens iniciais do TDMI.

Os itens desenvolvidos para o0 instrumento centram-se na experiéncia, intuicao,
capacidade de avaliacdo, pensamento critico e comunicacdo. Na segunda fase foi
realizada uma revisdo para avaliar a validade de conteido do TDMI e na fase seguinte
foi estimada a fiabilidade e validade de constructo do TDMI. Na quarta e ultima fase foi
possivel verificar que os enfermeiros mais experientes, apresentaram scores mais

altos no TDMI do que os enfermeiros principiantes.

Uma versao da escala com 50 itens foi aplicada a uma amostra de 208 enfermeiros

triadores do departamento de emergéncia de hospitais do Midwestern State

Da analise fatorial dos dados emergiram quatro fatores que explicaram 50% da
variancia e  produziram  quatro  subescalas:  carateristicas  cognitivas,

experiéncia/confian¢a na habilidade, intuicdo e pensamento critico.

A varidncia € a medida de dispersdo mais utilizada que permite quantificar a
variabilidade dos dados em torno de uma caracteristica central, a média. Ou seja, é a

média dos desvios da observacdo em relagdo a média da amostra (Hall, Neves &
Pereira, 2011)
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ApoOs a andlise fatorial e da correlacéo total do item, o instrumento final é constituido
por 37 itens.

O alfa de Cronbach foi de 0,96 para o total da escala e variou de 0,84 a 0,89 nas
subescalas. Foi também realizado um teste- reteste do TDMI a 23 participantes que
obteve um resultado de 0,77.

O TDMI foi considerado um instrumento fidvel no estudo apresentado.

A subescala “cognitive characteristics / carateristicas cognitivas” integra 7 itens
relacionados com a priorizacao, organizacao, juizo clinico e conhecimento e explicam

36% da variancia.

Ja 5% da variancia € explicada pela subescala “Experience/skill confidence /
experiéncia/confianca na habilidade” que integra 11 itens, que avaliam as
capacidades necessarias para tomar decisbes e a experiéncia que permite ao

enfermeiro colocar as questdes apropriadas na triagem.

A subescala “intuition / intuigdo” integra 7 itens e explica 6% da variancia, estando

os itens relacionados com “gut a feeling”, pressentimento interior e sexto sentido.

Os 12 itens que integram a subescala “critical thinking / pensamento critico”, que
explicam 3% da variancia, envolvem a capacidade de obter a informacéo necesséria a

tomada de decisOes através da avaliacdo e comunicagéo.

A autora optou por utilizar uma escala tipo lickert com 6 opg¢des: discordo bastante,
discordo moderadamente, discordo minimamente, concordo minimamente, concordo

moderadamente e concordo bastante, evitando a tendéncia de respostas medianas.

O resultado sumativo maximo obtido dos 37 itens é 222, que corresponderia a escolha
da opc¢éo 6 em todos os itens. O resultado médio dos participantes obtidos no estudo
foi de 206 e o resultado minimo foi de 156.

De acordo com a autora da escala o ponto de corte/viragem é 206 ou 93%. Se o
enfermeiro pontuar menos do que isto, entdo deve olhar-se para as subescalas e ver
onde esta o problema. Se os resultados forem generalizados pelas subescalas, entdo
o enfermeiro deve adquirir mais experiéncia e receber um refor¢o de formacao e treino

em triagem.

Uma das limitacdes referidas pela autora refere-se a utilizacdo de uma amostra por
conveniéncia, o que diminui a capacidade de generalizar os resultados da investigacao

a populacao geral dos enfermeiros dos servigos de urgéncia
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O TDMI revelou ser uma ferramenta eficaz para avaliar a percecdo que os enfermeiros
tém da sua capacidade/habilidade de tomar decisdes precisas na triagem, permitindo
medir a identificacdo do pensamento critico, carateristicas cognitivas, intuicdo e

experiéncia aquando a tomada destas decisdes.

Para a autora, uma das grandes implicacdes do TDMI para a préatica de enfermagem,
é a credibilidade que este instrumento da aos enfermeiros dos servicos de urgéncia

gue atualmente fazem triagem.

Em 2010 Smih e Cone, dédo a conhecer, num artigo publicado no Jornal for Nurses in
Staff Development, os dados de um estudo piloto do TDMI, com o objetivo de
estabelecer confiabilidade e validade deste instrumento numa amostra de 583
enfermeiros de varias especialidades, contrariamente ao estudo inicial de Cone (2000)
gue continha apenas enfermeiros experientes na area da emergéncia. Participaram no

estudo 583 enfermeiros com diferentes experiéncias clinicas.

Da andlise emergiram cinco fatores que explicaram 64,3% da variancia cumulativa. Os
quatro fatores: carateristicas cognitivas, experiéncia/confianga na habilidade, intuicdo
e pensamento critico estavam representados, refletindo os achados do estudo inicial
de Cone (2000), com a amostra dos enfermeiros de emergéncia. O quinto fator

consistiu em 2 itens construidos na negativa, representativos do fator experiéncia.

O alfa de Cronbach foi de 0,947 para o total da escala TDMI; 0,915 para o fator um
(carateristicas cognitivas), 0,94 para o fator dois (experiéncia/confianca na habilidade),
0,867 para o fator trés (pensamento critico), 0,87 para o fator quatro (intuicao) e 0,383

para o fator cinco (itens representativos da experiéncia construidos na negativa).

A analise preliminar deste estudo demonstrou que o TDMI é um instrumento confiavel

e valido numa amostra de enfermeiros com diferentes experiéncias clinicas.

Em 2012 Smith levou a cabo um estudo com o objetivo de avaliar as carateristicas
psicométricas do TDMI, numa amostra constituida por 190 enfermeiros da marinha e

enfermeiros civis com diferentes especialidades clinicas e anos de experiéncia.

Justifica a utilizagcdo desta amostra por ser esperado dos enfermeiros da marinha,
mesmo sem treino em emergéncia, capacidades de triagem em cenérios de combate e
missdes humanitarias, além disso, diariamente os enfermeiros tém necessidade de
priorizar os cuidados, pelo que considera que a triagem ndo € exclusiva dos servigos

de urgéncia.
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Foi utilizada a analise fatorial para estabelecer a validade de constructo. Desta analise
emergiram trés fatores, carateristicas cognitivas, experiéncia e intuicdo e o alfa de
Cronbach para cada fator foi de 0,858 a 0,922.

Os resultados da andlise fatorial e a consisténcia conceptual levaram a eliminagcéo de

10 itens, o que resultou num inventario com 27 itens.

Os achados estatisticos sugeriram que o TDMI é vélido e confidvel numa amostra de
enfermeiros com diferentes especialidades clinicas. Os trés fatores que emergiram da

analise fatorial refletiram o conceito inicial da tomada de decisdo na triagem.

A analise estatistica refletiu os resultados dos dois estudos apresentados
anteriormente (Cone, 2000; Smith & Cone 2010).

Os estudos apresentados consideraram o TDMI como um instrumento que permite
que o enfermeiro identifique se esta preparado para tomar decisbes na triagem,

identificando é&reas onde é necessario mais formagdo e treino promovendo

competéncia na tomada de deciséo.

Os resultados do TDMI permitem desenvolver programas de formacdo e treino em

grupos de enfermeiros com as mesmas necessidades (Smith & Cone, 2010).

A compreensédo da habilidade de tomada de decisdo de enfermeiros com diferentes
niveis de experiéncia, permite compreender as necessidades de formagéo e treino do

pessoal de enfermagem.

O TDMI foi considerado, estatisticamente, um instrumento adequado para avaliar a
percecdo dos enfermeiros triadores sobre a sua habilidade de tomar decistes
precisas, 0 que levou a que se optasse por este instrumento para a realizacdo do

presente estudo.

Ap6s a deciséo da utilizagcao deste instrumento a 9 de Dezembro de 2012, solicitamos
a autora do TDMI, através de contato por correio eletronico, autorizagdo para

utilizacdo e validagéo da escala para a lingua portuguesa (Anexo II)

1.5- PROCESSO DE ADAPTAGCAO E VALIDACAO CULTURAL DO TDMI

No processo de validacdo do instrumento TDMI desenvolvido por Kelly Jo Cone (2000)
tivemos em conta o conceito de validade definido por Messick em 1989. O autor
refere-se a validade “como um julgamento avaliativo integrado acerca dos graus em
gue os dados empiricos e as explicagBes tedricas apoiam a conviccdo de que a

inferéncia e as ac¢des baseadas nos resultados dos testes ou outras formas de
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avaliagdo sdo adequadas e apropriadas” (Moreira, 2009, p.331 reportando-se a
Messick,1989).

Moreira (2009) considera que a validade constitui uma relagédo entre os resultados e
uma inferéncia ou uma acgdo. A importancia nao reside nos resultados, mas sim nas
inferéncias que se podem fazer a partir deles e nas consequéncias do seu uso na
orientacdo das acdes. As decisdes e interpretacbes que surgem da avaliacdo dos
resultados da aplicagcdo de um instrumento de colheita de dados tém que ser

suportadas por argumentos consistentes, no que se refere a validade.

Os padrdes de validacdo de instrumentos mais recentes consideram cinco linhas de
forca que demonstram a evidéncia de validade: evidéncia baseada no conteudo; no
processo de respostas; estrutura interna; relacdo com outras variaveis e
consequéncias dos testes (Goodwin & Leech, 2003, citados por Amaral, Ferreira &
Gray, 2014).

O processo de validagédo do instrumento agrupou um conjunto de procedimentos com
0 objetivo de obter uma versédo para a populagdo portuguesa equivalente a original,

em termos de conteldo e seméantica.
" Validacéao cultural e linguistica

De forma a garantir equivaléncia linguistica entre a versdo em lingua inglesa da escala
e a versdo portuguesa foram seguidas as orientacbes de (Beaton et al., 2000),
(Reichenheim & Moraes, 2007) e (Moreira, 2009), que recomendam, a traducao, retro

traducédo e revisdo por um painel de peritos.

Assim, a primeira etapa do processo de validagdo cultural e linguistica consistiu na
traducdo do instrumento de inglés para a lingua portuguesa, de forma independente
por duas professoras de inglés, ambas com experiéncia em tradugcdo. Durante o
processo de traducao participAmos ativamente e em conjunto com uma das tradutoras
na analise de algumas questdes associadas a equivaléncia de traducédo do item, o que
vai de encontro ao contemplado por (Moreira, 2009), que defende a necessidade do
especialista da lingua e o investigador trabalharem em conjunto e discutirem as

guestbes que véo surgindo.

Apés a realizacdo das duas traducdes, foram analisados 0s aspetos convergentes e

divergentes e foi elaborada uma primeira versao da escala em portugués.

Esta foi analisada por um painel de peritos de enfermagem na &rea da investigagéo,
constituido por trés professores da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude,

com conhecimento da lingua Inglesa, que avaliaram a equivaléncia conceitual e de
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itens e a confrontaram com a versao original em lingua inglesa, que é uma das etapas

descritas por Reichenheim & Moraes (2007).

Neste processo de andlise foram propostas algumas modificacdes conceituais, de

constructo e de itens, com a concordancia de todos os elementos especialistas do

painel, que se apresentam no seguinte quadro:

Quadro 2 - Modificagdes conceituais dos itens do TDMI

Item Primeira versao portuguesa Versdo consenso TDMI
(alteracdes)

5 “Tenho confianga no meu julgamento | “Tenho confianga no meu juizo clinico
para tomar boas decisbes que irdo | para tomar decisdes corretas que
melhorar o resultado do meu doente” melhorem os resultados nos doentes”

6 “‘Se um doente tiver uma paragem | “ Se um doente tiver uma paragem
cardiaca, sei o que fazer” cardiaca junto de mim, sei o que fazer”

7 ‘Posso contar com as minhas | “Posso contar com as minhas
capacidades e julgamento enquanto | capacidades e juizo clinico enquanto
estou a trabalhar na triagem” estou a trabalhar na triagem”

9 “Quando estou a triar, tenho um | “Quando estou a ftriar, tenho uma boa
pressentimento em relacdo aos doentes | intuicdo em relagcdo aos doentes criticos”
criticos”

12 “Consigo com frequéncia dizer quando | “Quando avalio um doente na triagem
alguma coisa adversa vai acontecer, | geralmente consigo prever quando
quando avalio um doente na triagem” alguma coisa adversa pode acontecer”

15 “Consigo fazer julgamentos corretos na | “Consigo fazer juizos clinicos corretos
triagem” na triagem”

17 “A minha experiéncia anterior facilita a | “A minha experiéncia anterior €
tomada de decisdes na triagem” facilitadora da tomada de decisdo na

triagem”

20 “ Independentemente do que aprendi nos | “Independentemente do que aprendi nos
livros, sigo 0s meus instintos na triagem” | livros, sigo a minha intui¢c8o na triagem”

21 ‘Recebo um feedback positivo acerca | “Recebo refor¢co positivo sobre as
das minhas decisbes de triagem” minhas decisbes de triagem”

22 “Sei que tenho capacidades para tomar | “Sei que tenho capacidades para tomar
decisfes corretas na triagem” decisdes precisas na triagem”

24 “Sou capaz de filtar a informacado de que | “Sou capaz de filtrar a informagéo de que
preciso para tomar decisbes acerca dos | preciso para a tomada de deciséo
doentes na triagem” acerca dos doentes na triagem”

29 “A triagem é importante porque da ao | “A triagem €& importante porque da ao
doente uma primeira impressdo sobre a | doente uma primeira impressdo sobre o
minha facilidade em triar” meu servigo (estrutura)”

32 “Associo o mecanismo de lesdo com a | “Associo os mecanismos de lesdo com a
historia clinica do doente na triagem” histéria dada pelo doente na triagem”

34 “Sou capaz de pdr de parte a informacéo | “Sou capaz de separar a informacéo de

desnecesséria para tomar decisbes na
triagem”

gue preciso para tomar decises na

triagem”
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36 “Sou alguém em quem os meus colegas | “Sou alguém em quem 0s meus colegas
de trabalho podem contar para tomar | de trabalho podem confiar para tomar
boas decisdes” decisoes corretas”

Com o propdsito de validar a compreensao dos itens, consultdmos duas enfermeiras
da pratica clinica, especialistas de um servico de urgéncia, peritas na area, ambas
auditoras do processo de triagem em vigor num servigco de urgéncia, que analisaram a
versdo consenso de onde se obteve a concordancia relativamente ao contetudo do

questionario.

A versdo consenso foi submetida a retro traducdo por uma tradutora, residente em
Portugal hd muitos anos, com dominio do portugués, cuja lingua mae € o inglés, sem

conhecimento prévio do questionario original.

Posteriormente procedemos a confrontacdo da verséo original em lingua inglesa com
a versdo da retro traducdo e foram analisadas as divergéncias tendo em conta a
preservacdo do sentido dos itens originais e a obtencdo de itens com carateristicas
adequadas a realidade Portuguesa, tal como indica Moreira (2009). Ainda na linha do
defendido pelo autor, remetemos a retro tradug&o por correio eletrénico a autora, que

concorda e autoriza a aplicagdo desta versdo do TDMI (anexo III).

O ultimo passo de avaliagdo da equivaléncia semantica consistiu na aplicacdo de um
pré-teste a populagédo alvo com o objetivo de avaliar a aceitabilidade e compreenséo

do instrumento a aplicar, como recomendam Rechenheim e Moraes (2007).

A versdo preliminar do instrumento de colheita de dados foi aplicada entdo a 20
enfermeiros da populagéo alvo, no periodo de 27 de Maio a 3 de Junho de 2013 para
avaliar a sua compreensdo e viabilidade do TDMI e, desta forma testar a equivaléncia

da verséao original com a versao final.

O pré-teste permitiu aferir a compreensdo dos termos utilizados e contetdo, ndo se
tendo demonstrado dificuldades ao nivel das respostas, pelo que ndo foram realizadas

alteracoes.

Assim obtivemos a verséo final traduzida do TDMI (anexo IV) que é aplicada a

populacgéo alvo.

No fluxograma 1 a seguir apresentado esquematizamos 0s passos metodologicos que
percorremos, apés a decisdo de recorrer ao instrumento TDMI como ferramenta de

trabalho até a sua validacdo para a populagéo Portuguesa.
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Fluxograma 1 - Validag&o cultural e linguistica do TDMI

M (Contato com a autora do instrumento de colheita de dados (TDMI) —

*Pedido de autorizagdo através de correio eletrénico para a utilizagdo, traducdo e
validagdo do questionario para a realidade portuguesa.

S Tradugdo para portugués N

eRealizadas duas tradugdo independentes do questiondrio para lingua portuguesa
por duas professoras de Inglés.

eAnalise e comparacdo das duas traducdes e elaborac¢do da primeira versdao em
portugués.

BN Revisdo por um comité de peritos

eAvaliacdo da equivaléncia conceitual e de itens por peritos
eComparacdo da versao original e tradugGes e correcgdo de discrepancias
*Versdo consenso do TDMI.

Retro tradugdo ou traducdo reversa para a lingua Inglesa

eTradugdo da versao consenso de portugués para Inglés por uma tradutora com
bom dominio da lingua portuguesa, cuja lingua mae é o Inglés.

NN Retorno da retrovers3o a autora

eValidacdo da retroversdo pela autora do TDMI e autorizacdo da aplicacao desta
versdo da escala.

Pré-teste

eTeste da equivaléncia operacional na populagdo alvo.

Versao final do TDMI

Embora na apresentacdo do TDMI tenhamos dado a conhecer o niUmero e os itens
que integram cada subescala, apresentamos agora, na tabela 3, a distribuicdo dos
itens na versao final traduzida, sendo que a subescala carateristicas cognitivas integra
ositens: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 36; a subescala experiéncia/confianca na habilidade integra os
itens: 7, 11, 14, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 25,37; a subescala intuicdo integra os itens: 8,
9, 10, 12, 16, 20, 31; e a subescala pensamento critico integra os itens: 13, 21, 24, 26,
27, 28, 29, 30, 32, 33, 34, 35.
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Tabela 3 — Versao final traduzida do TDMI

Itens do TDMI

a b wN PP

»

10
11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25
26
27

28
29

30
31
32
33
34
35
36

37

Tenho conhecimento das diferentes areas dentro do servigo de urgéncia.

Sinto-me confortavel a tomar decisdes no servigo de urgéncia.

Consigo trabalhar sob pressdo e manter-me organizado.

Consigo priorizar o cuidado ao doente e ter o trabalho feito.

Tenho confianga no meu juizo clinico para tomar decisdes corretas que melhorem os
resultados nos doentes.

Se um doente tiver uma paragem cardiaca junto de mim, sei o que fazer.

Posso contar com as minhas capacidades e juizo clinico enquanto estou a trabalhar na
triagem.

Quando estou a triar um doente consigo avaliar a gravidade do seu estado sé de olhar
para ele.

Quando estou a triar, tenho uma boa intuicdo em relacdo aos doentes criticos.

Consigo perceber pela aparéncia da pessoa se precisa ou ndo de atendimento imediato.
Envio muitos doentes para a emergéncia mesmo que eventualmente ndo necessitem,
porque tenho receio de cometer um erro.

Quando avalio um doente na triagem, geralmente consigo prever quando alguma coisa
adversa pode acontecer.

Comunico bem com os doentes na triagem.

N&o sei quais as questdes certas a fazer na triagem.

Consigo fazer juizos clinicos corretos na triagem.

Tenho um pressentimento quando alguma coisa ma vai acontecer.

A minha experiéncia anterior é facilitadora da tomada de decisé@o na triagem.

Sinto confianga nas minhas capacidades para triar.

Sinto-me confortavel na tomada de decisdo na triagem.

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

Recebo refor¢o positivo sobre as minhas decisdes de triagem.

Sei que tenho capacidades para tomar decisdes precisas na triagem.

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

Sou capaz de filtrar a informag&o de que preciso para a tomada de decisdo acerca dos
doentes na triagem.

Sei quais as questdes a colocar na triagem para obter a informacg&o necesséria.
Responsabilizo-me pelos doentes até serem levados para uma &rea de tratamento.

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

Quando a triagem esta muito movimentada, consigo manter a calma e estar concentrado
A triagem é importante porque da ao doente uma primeira impressdo sobre o meu
servico (estrutura).

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

Tenho um sexto sentido para doentes em estado critico.

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

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

Sou capaz de separar a informacéo de que preciso para tomar decisfes na triagem.

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

Sou alguém em gquem os meus colegas de trabalho podem confiar para tomar decisdes
corretas.

Consigo falar com os doentes e chegar a razdo pela qual eles vieram ao servico de
urgéncia.
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1.6- PROCEDIMENTOS NA COLHEITA DE DADOS

Previamente a aplicagcdo do questiondrio elabordamos um documento a solicitar
autorizacdo aos Conselhos de Administracdo dos Hospitais, que fizeram parte do
estudo (anexo V).

Salientamos que no Centro Hospitalar do Médio Tejo, o pedido de autorizagédo foi
submetido ao parecer da comissdo de ética (anexo VI) que foi favoravel.

No inicio da colheita de dados, dirigimo-nos aos respetivos servicos de urgéncia
incluidos no estudo, onde, numa reunido, agendada previamente, com os enfermeiros
chefes, apresentamos o0s objetivos do estudo, asseguramos a completa
confidencialidade e garantia de que os dados recolhidos seriam utilizados apenas para
fins de investigacdo. Explicitados estes pressupostos solicitamos a sua colaboragéo
para entrega dos questionarios aos enfermeiros triadores dos seus servicos e
respetiva recolha dos mesmos ja preenchidos. Deixamos o contacto telefénico e

endereco eletronico, para qualquer esclarecimento.

Neste encontro, quatro dos enfermeiros chefes dos hospitais que integram o estudo
pediram aos investigadores o retorno dos resultados da investigacdo, nomeadamente

0s que se referem & sua instituicao.

A recolha de dados decorreu no periodo de tempo compreendido entre 28 de Outubro
de 2013 e 30 de Marc¢o de 2014.
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2- TRATAMENTO ESTATISTICO

Apos a recolha de dados, o passo seguinte foi proceder a sua organizacao e analise.
Comecgéamos por elaborar uma base de dados informatizada, no SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versdo 17 para Windows. Auxiliamo-nos também

deste programa para o céalculo das varias medidas de estatistica descritiva e analitica.

Para a andlise descritiva das variaveis procedemos ao calculo das frequéncias
absolutas e percentuais, medidas de dispersdo (desvio padrdo e coeficiente de

variagdo) e medidas de tendéncia central (média, moda e mediana).
Recorremos a andlise fatorial para verificar a validade de constructo da escala.

Para analisar a homogeneidade dos itens e da consisténcia interna da escala foram
calculadas as correlacdes de cada item com o total da escala (excluindo o respetivo
item) e o seu efeito sobre o coeficiente de alfa de Cronbach. Avaliamos também o alfa
para as dimensdes extraidas da analise fatorial e para a TDMI final com 36 itens. De
referir que o alpha de Cronbach serviu como indicador de fidelidade do instrumento de

medida utilizado.

Para dar resposta a hipotese de investigacao colocada utilizamos os testes ANOVA, t
— Student e correlagdo de Spearman assumindo-se a = 0,05, como valor critico de

significancia dos resultados.

2.1- VALIDADE DE CONTEUDO DO TDMI

A validagéo resultou da aplicacdo da andlise fatorial realizada através do teste de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e do teste de esfericidade de Barlett. O teste de Kaiser-
Meyer-Olkin € uma medida de homogeneidade das varidveis que compara as
correlagbes simples com as correlagcdes parciais observadas entre as variaveis
(Mardco 2010). De acordo com este autor os valores deste teste seguem as seguintes

recomendacdes (tabela 4):

67



Tabela 4 - Valores de referéncia do KMO

Valores de KMO Recomendacdes referentes a analise fatorial
0,9a1,0 Excelente

0,8a0,9 Boa

0,7a0,8 Média

0,6a0,7 Mediocre

0,5a0,6 Mau mas ainda aceitavel

<0,5 Inaceitavel

Salientamos o valor na medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) de 0,918 encontrado no
nosso estudo, que segundo Mardco (2010) é considerado excelente. Os valores para o
teste de esfericidade de Bartlett de X2=4169,009 com p=0,000, confirmam a
fatoriabilidade da matriz de correlagdes (tabela 5).

Tabela 5 - Resultados estatisticos do KMO e teste de Barlett para o TDMI

Kaiser-Meyer-Olkin ,918
Teste de esfericidade  Qui-quadrado 4169,099
de Bartlett Df 630

Sig. ,000

Procedemos entdo a analise fatorial exploratéria com rotagdo ortogonal varimax com
normalizacdo de Kaiser, com o objetivo de identificar a estrutura fatorial do
guestionario e agrupar os itens correlacionados entre si. Foram considerados os itens

com coeficientes de relacdo superior a 0,30.

Foi eliminado o item 11 “Envio muitos doentes para a emergéncia mesmo que
eventualmente ndo necessitem, porque tenho receio de cometer um erro”, que era um
dos itens construidos na negativa, uma vez que apoés transformacédo de identidade

manteve correlagdo negativa com o fator.

A analise fatorial inicial propunha a diviséo dos itens em sete fatores, que explicavam
59,2% da variancia. Esta divisdo néo ia de encontro ao proposto pela autora inicial do
TDMI e pareceu-nos que o deixava com dimensdes muito pequenas (2 a 3 itens) e

supostamente sem sentido lI6gico em termos de constructo.
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Realizadmos novas andlises, forcando menos fatores, inicialmente a quatro fatores,
seguindo a linha de pensamento da autora que explicavam 49,8 % da variancia, no
entanto, quando analisados os valores de alfa de Cronbach para os primeiros trés
fatores, encontramos valores de 0,9; 0,84 e 0,79 respetivamente, mas para o quarto
fator apenas de 0,186, 0 que nos levou a uma nova andlise.

Tendo em conta a percentagem de variacdo explicada a 5%, que indica a existéncia
de trés fatores com variancias acima deste valor e a analise do Scree Plot (grafico 1),
que indica que a linha tende a retificar a partir do terceiro fator, como podemos

verificar no grafico numero 1, pareceu-nos légica a divisdo da escala em trés fatores.

Gréfico 1- Scree Plot
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Fizemos entdo uma nova andlise forcada a trés fatores, que explicam 46,69% da
variancia, sendo que o fator um explica 20,44 % desta variancia, o fator dois explica

13,25%, e o fator trés explica 13%.

A partir da andlise fatorial (tabela 9), e ndo esquecendo a coeréncia racional, surge a

divisdo dos itens em trés fatores que dao origem a trés subescalas:

O fator um inclui os itens: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 14, 18,19, 22, 23, 25, 34, 35, 36 (tabela 6).
Esta subescala foi renomeada de “carateristicas cognitivas e confianca na
habilidade”, uma vez que engloba na sua maioria itens presentes nas duas
subescalas iniciais do TDMI denominadas por Cone (2000) de “carateristicas

cognitivas” e “experiéncia/confianca na habilidade”.
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O item 34 “Sou capaz de separar a informacao de que preciso para tomar decisdes na
triagem”; item 35 “Sei quais as questdes certas para colocar quando estou na triagem”
pertencentes a subescala inicial “pensamento critico”, pela analise fatorial recaem
nesta subescala. Considerdmos valida a sua insercdo nesta nova subescala, ja que o
contetdo dos mesmos traduz a necessidade de conhecimento para o exercicio do

pensamento critico, bem como de confian¢a nas habilidades no questionamento.

Tabela 6 — Itens da subescala “carateristicas cognitivas e confianga na habilidade”

Carateristicas cognitivas, experiéncia e confianca na habilidade (16)

Tenho conhecimento das diferentes &reas dentro do servigo de urgéncia

Sinto-me confortavel a tomar decisdes no servigo de urgéncia

Consigo trabalhar sob pressdo e manter-me organizado

Consigo priorizar o cuidado ao doente e ter o trabalho feito

Tenho confian¢ca no meu juizo clinico para tomar decises corretas que melhorem os

resultados nos doentes

Se um doente tiver uma paragem cardiaca junto de mim, sei o que fazer

7  Posso contar com as minhas capacidades e juizo clinico enquanto estou a trabalhar
na triagem

14 Nao sei quais as questdes certas a fazer na triagem

18 Sinto confianga nas minhas capacidades para triar

19 Sinto-me confortavel na tomada de decisdo na triagem

22  Sei que tenho capacidades para tomar decisdes precisas na triagem

23 Consigo diferenciar entre doentes em estado critico e subagudos na triagem

25 Sei quais as questdes a colocar na triagem para obter a informacdo necesséria

34  Sou capaz de separar a informacado de que preciso para tomar decisdes na triagem

35 Seiquais as questdes certas para colocar quando estou na triagem

37 Consigo falar com os doentes e chegar a razdo pela qual eles vieram ao servi¢o de
urgéncia

ga s~ wWwN PP

D

O fator dois inclui os itens: 8, 9, 10, 12, 15, 16, 17, 20, 31 (tabela 7), pelo que
mantivemos a atribuicdo do nome “intuigdo” a esta subescala, jA que a mesma
integra a maioria dos itens da subescala inicial, que foi denominada por Cone (2000)

Com 0 mesmo conceito.

O item 15 “Consigo fazer juizos clinicos corretos na triagem” e o item 17 “A minha
experiéncia anterior € facilitadora da tomada de decisdo na triagem” que integram esta

nova subescala pertenciam a subescala inicial “experiéncia/confian¢a na habilidade”.
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Tabela 7 - Itens da subescala intuicdo

Intuicdo (9 itens)

10

12

15
16
17
20
31

Quando estou a triar um doente consigo avaliar a gravidade do seu estado s6 de olhar
para ele.

Quando estou a triar, tenho uma boa intuicdo em relagédo aos doentes criticos.
Consigo perceber, pela aparéncia da pessoa, se precisa ou ndo de atendimento
imediato.

Quando avalio um doente na triagem, geralmente, consigo prever quando alguma
coisa adversa pode acontecer.

Consigo fazer juizos clinicos corretos na triagem

Tenho um pressentimento quando alguma coisa ma vai acontecer.

A minha experiéncia anterior é facilitadora da tomada de deciséo na triagem
Independentemente do que aprendi nos livros, sigo a minha intuigdo na triagem.
Tenho um sexto sentido para doentes em estado critico.

O fator trés inclui os itens: 13, 21, 24, 26, 27, 28, 29, 30, 32, 33, 37 (tabela 8).

Atribuimos a esta subescala o nome de “pensamento critico”, por integrar a quase

totalidade dos itens iniciais desta subescala denominada com o mesmo conceito por

Cone (2000). S6 o item 37 “Consigo falar com os doentes e chegar a razédo pela qual

eles vieram ao servico de urgéncia’ integrava inicialmente a subescala

“experiéncia/confianca na habilidade” recaiu nesta subescala apés a analise fatorial.

Analisando o seu conteudo a sua integragdo nesta nova dimenséo é valida em termos

de constructo.

Tabela 8 — Itens da subescala pensamento critico

Pensamento critico (11 itens)

13
21
24

26
27

28

29

30

32
33

37

Comunico bem com os doentes na triagem.

Recebo refor¢o positivo sobre as minhas decisdes de triagem.

Sou capaz de filtrar a informac&o de que preciso para a tomada de deciséo acerca dos
doentes na triagem.

Responsabilizo-me pelos doentes até serem levados para uma area de tratamento
Sou capaz de associar as queixas dos doentes com os resultados da minha avaliacdo
na triagem.

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

A triagem é importante porque da ao doente uma primeira impressédo sobre 0 meu
servico (estrutura).

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

Associo os mecanismos da lesdo com a histéria dada pelo doente na triagem.
Comunico bem com o pessoal do servico de urgéncia quando estou a trabalhar na
triagem.

Consigo falar com os doentes e chegar a razdo pela qual eles vieram ao servico de
urgéncia.
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Relativamente ao item 23, “Consigo diferenciar entre doentes em estado critico e
subagudos na triagem”, este apresentava coeficientes de relacdo de 0,460 com o fator
um e de 0,464 com o fator trés, ou seja, muito proximos, pelo que se optou por uma
guestao de constructo e seguindo a linha de pensamento da autora da escala original,
manté-lo na primeira subescala“ carateristicas cognitivas e confianca na habilidade”.

Tabela 9 — Matriz de saturacdo dos itens nos fatores para a solu¢édo rodada
ortogonal de tipo Varimax com normalizag&o de Kaiser para trés fatores(N=232)

Fatores

Itens 1 > 3

1 Tenho conhecimento das diferentes areas dentro do servico ,395
de urgéncia

2  Sinto-me confortavel a tomar decisdes no servigo de urgéncia ,674

3  Consigo trabalhar sob pressdo e manter-me organizado ,676

4  Consigo priorizar o cuidado ao doente e ter o trabalho feito. ,656

5 Tenho confiangca no meu juizo clinico para tomar decisbes ,689
corretas que melhorem os resultados nos doentes.

6  Se um doente tiver uma paragem cardiaca junto de mim, seio  ,557
que fazer

7 Posso contar com as minhas capacidades e juizo clinico ,671 ,335
enquanto estou a trabalhar na triagem

8 Quando estou a triar consigo avaliar a gravidade do seu ,304 ,668
estado s6 de olhar para ele

9 Quando estou a triar, tenho uma boa intuicdo em rela¢éo aos ,731
doentes criticos

10 Consigo perceber pela aparéncia da pessoa se precisa ou ndo  ,328 ,689
de atendimento imediato

12 Quando avalio um doente na triagem geralmente consigo ,581
prever quando alguma coisa adversa pode acontecer

13 Comunico bem com os doentes na triagem 426

14 Nao sei quais as questdes certas a fazer na triagem ,403

15 Consigo fazer juizos clinicos corretos na triagem ,600

16 Tenho um pressentimento quando alguma coisa ma vai 71
acontecer

17 A minha experiéncia anterior é facilitadora da tomada de ,368 ,458
decis&o na triagem

18 Sinto confianca nas minhas capacidades para triar , 763

19 Sinto-me confortavel na tomada de deciséo na triagem 734

20 Independentemente do que aprendi nos livros, sigo a minha ,565
intuicdo na triagem

21 Recebo reforgo positivo sobre as minhas decisGes de triagem 425

22 Sei que tenho capacidades para tomar decisdes precisas na ,558 A74
triagem

23 Consigo diferenciar entre doentes em estado critico e ,460 ,464
subagudos na triagem

24 Sou capaz de filtrar a informacdo de que preciso para a ,520 ,581
tomada de decisdo acerca dos doentes na triagem

25 Sei quais as questBes a colocar na triagem para obter a ,574 ,560
informacao necessaria

26 Responsabilizo-me pelos doentes até serem levados para ,308
uma area de tratamento

27 Sou capaz de associar as gqueixas dos doentes com o0s 330 526

resultados da minha avaliacéo na triagem
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28 Quando a triagem estd muito movimentada, consigo manter a ,514
calma e estar concentrado

29 A triagem é importante porque da ao doente uma primeira ,360  ,385
impresséo sobre 0 meu servigo (estrutura)
30 Consigo reorganizar 0s meus pensamentos e priorizar quem ,358  ,600

deve ser visto de seguida, quando a triagem estd muito
movimentada

31 Tenho um sexto sentido para doentes em estado critico ,703

32 Associo os mecanismos da lesdo com a histéria dada pelo ,390 447
doente na triagem

33 Comunico bem com o pessoal do servigo de urgéncia quando ,564
estou a trabalhar na triagem

34 Sou capaz de separar a informacao de que preciso para tomar 558 527
decisdes na triagem.

35 Sei quais as questbes certas para colocar quando estou na ,600 ,557
triagem

36 Sou alguém em quem os meus colegas de trabalho podem ,650 325
confiar para tomar decisdes corretas.

37 Consigo falar com os doentes e chegar a razdo pela qual eles  ,449 ,573

vieram ao servi¢o de urgéncia.

2.2- FIABILIDADE DO TDMI (36 ITENS)

Neste ponto do trabalho avaliamos a fiabilidade do TDMI. Maroco e Marques (2006)
consideram que a fiabilidade de um instrumento de medida refere-se a capacidade
deste ser consistente. O alfa de Cronbach surge como forma de estimar a
confiabilidade de um questionéario, medindo as correlagdes entre as respostas, atraves
da analise do perfil das mesmas. Este coeficiente é calculado através da variancia dos
itens de forma individual e da varidncia da soma dos itens (Hora, Monteiro & Arica,
2010).

O estudo da consisténcia interna do TDMI foi efetuado através do coeficiente de alfa
de Cronbach. Este coeficiente permite avaliar a consisténcia interna de um
instrumento e varia numa escala de 0 a 1. Considera-se que um instrumento é fiavel
guando o alfa de Cronbach é de, pelo menos, 0,70, podendo, no entanto, em alguns
cendrios das ciéncias sociais serem aceitaveis valores de 0,60, exigindo no entanto

uma interpretacdo mais cautelosa (Maroco & Marques, 2006)

Para Hill e Hill (2005), as indica¢des aproximadas para avaliar o valor de medida de
fiabilidade s&o os seguintes: maior que 0,9 (excelente); entre 0,8 e 0,9 (bom); entre 0,7

e 0,8 (razoavel); entre 0,6 e 0,7 (fraco); abaixo de 0,6 (Inaceitavel).

Na tabela 10 apresentamos o resumo do estudo referente a consisténcia interna dos
itens, podemos observar que a média dos itens se situa entre os 3,66 e 5,81 e os

respetivos desvio padréo entre 0,479 1,453.
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No que se refere aos valores de alfa de Cronbach se o item for eliminado, estes
oscilam entre 0,908 e 0,917, que de acordo com Hill & Hill (2005), é considerado

excelente.

Tabela 10 — Resultados estatisticos da homogeneidade dos itens e coeficientes de
consisténcia interna de Cronbach do TDMI (36 itens) (N=232)

Correlacdo com o Alpha se o item for

Itens TDMI Média Desvio Padréo total corrigido eliminado
1 5,81 479 ,301 ,912
2 5,09 ,816 ,537 ,910
3 5,09 722 ,491 ,910
4 5,22 734 444 911
5 5,36 ,609 ,622 ,910
6 5,64 ,642 ,391 ,912
7 5,43 ,634 ,629 ,909
8 4,63 ,926 ,586 ,909
9 4,95 ,988 ,550 ,909
10 4,90 ,979 ,558 ,909
12 4,47 ,897 462 911
13 541 ,611 ,369 912
14 5,24 1,371 ,149 ,917
15 4,58 1,066 ,462 ,911
16 4,06 1,323 ,404 ,912
17 5,20 ,975 547 ,909
18 5,38 ,686 ,703 ,908
19 5,28 ,694 677 ,909
20 3,66 1,442 377 913
21 3,91 1,396 ,206 ,917
22 5,13 ,833 ,674 ,908
23 5,13 ,697 ,634 ,909
24 5,25 ,688 ,680 ,909
25 5,39 ,648 ,618 ,909
26 4,95 1,014 212 ,914
27 5,09 ,651 ,598 ,910
28 4,79 ,912 ,523 ,910
29 4,67 1,416 ,300 ,915

30 4,79 ,889 ,508 ,910
31 4,09 1,453 ,404 ,913
32 5,06 ,817 ,540 ,910
33 5,33 ,662 ,456 911
34 5,30 ,640 ,618 ,909
35 5,38 ,619 ,628 ,909
36 5,17 722 ,632 ,909
37 5,27 ,649 ,609 ,910

alfa de Cronbach TDMI (36 itens) 0,913
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O alfa de Cronbach da totalidade do TDMI (36 itens) (tabela 10) é de 0,913, o que é
considerado excelente. Ao analisarmos a consisténcia interna das subescalas do
TDMI (tabela 11), verificamos que o valor de alfa de Cronbach na subescala
“carateristicas cognitivas e confianca na habilidade” é de 0,905, considerado excelente
e na subescala “intuicdo”, 0,844, o que é indicativo de uma boa consisténcia interna.
Ja a subescala “pensamento critico apresenta um valor de alfa mais baixo, 0,751 mas,

ainda assim, considerado razoavel relativamente a consisténcia interna.

Tabela 11 — Resultados estatisticos da consisténcia interna das subescalas do TDMI

Subescalas TDMI alfa no estudo atual
Carateristicas cognitivas e confianca 0,905

na habilidade

Intuicdo 0,844
Pensamento critico 0,751

= Reformulacédo de objetivos e hipotese

Os resultados apresentados conduziram-nos a reformulacdo de um dos objetivos

especificos e, também, da nossa hipétese.

Desta forma o objetivo especifico passa a: analisar as relagfes entre as carateristicas
cognitivas e confianca na habilidade, a intuicdo e pensamento critico e 0 nimero de
anos de exercicio profissional e o nimero de anos de exercicio profissional na

urgéncia.

E a hipotese de investigacdo a: o nimero de anos de exercicio profissional e nimero
de anos de exercicio profissional na urgéncia contribuem para o desenvolvimento das
carateristicas cognitivas e confianca na habilidade, intuicdo e pensamento critico do

enfermeiro triador.

2.3- RESULTADOS DESCRITIVOS DO TDMI

Neste ponto fazemos uma andlise dos dados obtidos através da utilizacdo do TDMI,

cuja resposta é dada numa escala de lickert com valores de 1 a 6.

Na tabela 12 sédo apresentados dados estatisticos descritivos referentes a globalidade

do TDMI e a cada uma das suas subescalas.
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Da sua andlise podemos verificar que, relativamente, as subescalas, a subescala um
“carateristicas cognitivas e confianga na habilidade” é a que apresenta em média
valores mais elevados, 5,32, seguida da subescala trés “pensamento critico” com uma
média de resposta de 4,96 e a subescala dois “intuicdo”, que apresenta uma média de
4,50.

No global os enfermeiros inquiridos apresentam uma concordancia moderada
relativamente a tomada de deciséo na triagem, apresentando uma meédia de resposta
dos itens de 5, que corresponde a opcao “concordo moderadamente” (na escala de 1
a 6), com um desvio padréo de 0,453.

Tabela 12 — Resultados descritivos das subescalas e global do TDMI (N=232)

TDMI Média Desvio padrao Minimo Méaximo
Subescala 1 5,32 478 3,00 6,00
Subescala 2 4,50 ,758 1,78 6,00
Subescala 3 4,96 ,495 3,45 6,00

Global 5,00 ,453 3,17 6,00

As tabelas 13, 14, 15 apresentam varios parametros estatisticos referentes as trés

subescalas do TDMI, que analisaremos de seguida.

Na subescala “carateristicas cognitivas e confianca na habilidade” (tabela 13),
verificamos que todos os itens apresentam uma média de respostas que se situa
acima dos 5 pontos, sendo que os itens 1 “tenho conhecimento das diferentes areas
dentro do servi¢o de urgéncia” e 6 “Se um doente tiver uma paragem cardiaca junto de
mim, sei o que fazer” sdo os que apresentam valores médios mais altos 5,81 e 5,64,
respetivamente e os itens 2 “sinto-me confortavel a tomar decisées no servico de
urgéncia” e 3 “consigo trabalhar sob pressdo e manter-me organizado” valores médios
mais baixos, 5,09. Ou seja, os enfermeiros em média apresentam uma concordancia

moderada em relacdo aos itens desta subescala.
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Tabela 13 — Resultados descritivos da subescala “carateristicas cognitivas e confianca na
habilidade” (N=232)

Itens Média Desvio Padrao Minimo Maximo
1 5,81 479 2 6
2 5,09 ,816 1 6
3 5,09 722 1 6
4 5,22 734 1 6
5 5,36 ,609 4 6
6 5,64 ,642 1 6
7 5,43 ,634 3 6

14 5,24 1,371 1 6
18 5,38 ,686 2 6
19 5,28 ,694 3 6
22 5,13 ,833 1 6
23 5,13 ,697 2 6
25 5,39 ,648 3 6
34 5,30 ,640 4 6
35 5,38 ,619 3 6
36 5,17 722 2 6

Na tabela 14 referente a subescala “intuicdo”, constatamos que o item 17 “ a minha
experiéncia anterior € facilitadora da tomada de decisdo” € o Unico a apresentar valor
médio superior a 5 pontos, seguido dos itens 8 “Quando estou a triar um doente
consigo avaliar a gravidade do seu estado s6 de olhar para ele”, 9 "quando estou a
triar, tenho uma boa intuicdo em relagcao aos doentes criticos” e 10 “consigo perceber
pela, aparéncia da pessoa, se precisa ou ndao de atendimento imediato”, com valores
acima dos 4,5 pontos. Os itens 16 “tenho um pressentimento quando alguma coisa ma
vai acontecer” e 31 “tenho um sexto sentido para doentes em estado critico”
apresentam um valor médio de 4 pontos. O item com menor valor médio € o n°® 20
“Independentemente do que aprendi nos livros sigo a minha intuicdo na triagem”, com
3,66. Concluimos que os enfermeiros em média apresentam uma concordancia
minima a moderada relativamente aos itens da Subescala “intuicdo”, mas no item 20

apresentam em média uma discordancia minima.

Tabela 14 — Resultados descritivos da subescala “Intuicdo” (N=232)

ltens Média Desvio Padréo Minimo Maximo
8 4,63 ,926 1 6
9 4,95 ,988 1 6
10 4,90 ,979 1 6
12 4,47 ,897 1 6
15 4,58 1,066 1 6
16 4,06 1,323 1 6
17 5,20 ,975 1 6
20 3,66 1,442 1 6
31 4,09 1,453 1 6
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Na subescala “pensamento critico” (tabela 15), metade dos itens apresentam valores
médios superiores a 5. O item 21 “Recebo reforgo positivo sobre as minhas decisées
na triagem” é o que apresenta uma meédia mais baixa, inferior a 4 pontos. Os restantes
itens, 26, 28, 29, 30, apresentam valores entre os 4,67 e os 4,95. Podemos afirmar
gue, em relacdo a esta dimensdo os enfermeiros apresentam na sua maioria e em

média uma concordancia minima a moderada.

Tabela 15 — Resultados descritivos da subescala “Pensamento critico” (N=232)

Iltens Média Desvio Padrdo Minimo Maximo
13 5,41 ,611 3 6
21 3,91 1,396 1 6
24 5.25 ,688 2 6
26 4,95 1,014 1 6
27 5,09 ,651 2 6
28 4,79 ,912 1 6
29 4,67 1,416 1 6
30 4,79 ,889 1 6
32 5,06 ,817 1 6
33 5,33 ,662 3 6
37 5,27 ,649 3 6

2.4- CORRELACOES ENTRE AS SUBESCALAS E O GLOBAL DO TDMI

Utilizamos o coeficiente de correlagdo de Spearman para verificar a correlagéo

existentes entre as varias subescalas e destas com o global do TDMI.

Consideramos um coeficiente de correlagdo entre -1 e 1, tendo em conta que a
aproximacao a estes extremos, indica uma associacao linear entre as variaveis mais
forte (Pestana e Gageiro, 2008; Fortin e Filion, 2009).

Pestana e Gageiro (2008) sugerem os seguintes valores de referéncia: R menor de 0,2
indica uma associacao linear muito baixa; entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69

moderada; entre 0,7 e 0,89 alta; e entre 0,9 e 1 muito alta.

Foram encontradas as seguintes relagbes estatisticamente significativas entre as

subescalas e a globalidade do TDMI (tabela 16):

e Subescala 1 “Carateristicas cognitivas e confianca na habilidade com a
subescala 2 “intuigdo”, o coeficiente de correlacdo é positivo, moderado e

significativo (r=0,432)
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e Subescala 1 “Carateristicas cognitivas e confianga na habilidade com a
subescala 3 “pensamento critico”, o coeficiente de correlagdo é positivo,
moderado e significativo (r=0,623)

e Subescala 2 “Intuicdo e subescala 3 “pensamento critico”, o coeficiente de
relacdo € positivo, moderado e significativo (r=0,537)

o Subescala 1 “Carateristicas cognitivas e confianca na habilidade” e o global do
TDMI, o coeficiente de correlacéo é positivo, alto e significativo (r=0,822)

e Subescala 2 “intuicao” e o global do TDMI, o coeficiente de relacéo € positivo,
alto e significativo (r=0,789)

e Subescala 3 “pensamento critico” e o global do TDMI, o coeficiente de relagéo

€ positivo, alto e significativo (r=0,837).

Tabela 16 — Resultado estatistico do teste de correlagdo de Spearman subescalas
e global do TDMI

Subescalal Subescala?2 Subescala3 Global TDMI

*k *k *k

Subescala 1 r 1,000 ,432 ,623 ,822
P - ,000 ,000 ,000

Subescala 2 r 432" 1,000 537" , 789
p ,000 - ,000 ,000

Subescala 3 r 623”7 537" 1,000 837"
p ,000 ,000 - ,000

Correlacao significativa para p<0,01

2.5- SCORE DO TDMI

O score total possivel para o TDMI com 36 itens é de 216 pontos, 0 que
corresponderia a atribuicao da pontuacao 6 “Concordo bastante” em todos os itens. A
média dos scores dos participantes é de 180 pontos, com um minimo de 114 e um

maximo de 214 pontos como podemos observar na tabela 17.

Desta forma o ponto de corte/viragem no TDMI com 36 itens é de 180 pontos, ou 83%,
pelo que, se o enfermeiro pontuar menos do que isto, devera ser feita uma avaliagéo
dos resultados das subescalas e verificar onde esta o problema. Se os resultados
forem generalizados pelas subescalas, € indicativo de necessidade do enfermeiro

adquirir mais experiéncia e reforco de formacao em triagem.
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Tabela 17 — Resumo dos resultados descritivos do score do TDMI

TDMI
Média 180,09
Moda 181,00
Desvio padrao 16,32
Minimo 114,00
Maximo 214,00

= Resultados descritivos do score do TDMI

A analise da tabela 18 corresponde aos resultados descritivos do score do TDMI em
relacdo ao numero de anos de exercicio profissional. Constatamos que os enfermeiros
com mais de 20 anos de exercicio profissional ttm a média de scores mais alta
186,23, enquanto os enfermeiros com 1 a 5 anos tém a média mais baixa de 172,27.
Verificamos que nos grupos de enfermeiros dos 6 aos 10 anos e dos 11 aos 15 anos

de exercicio profissional os scores sdo aproximados.

Tabela 18 - Resultados descritivos dos scores do TDMI em relagdo nimero de anos de exercicio

profissional
Anos exercicio lab 6ail0 11a15 16a 20 Mais de
profissional anos anos anos anos 20 anos
Estatistica

Média 172,27 179,36 179,76 184,84 186,23

Mediana 176,00 180,00 180,00 185,00 187,50

Desvio padrao 19,59 13,44 15,24 16,23 16,23

Minimo 114 148,00 148,00 146,00 153,00

Maximo 205,00 207,00 208,00 214,00 209,00

Relativamente aos resultados do score do TDMI face ao niumero de anos de exercicio
profissional na urgéncia e de acordo com a tabela 19, verificamos que o grupo com 5
ou mais anos de exercicio profissional na urgéncia, apresenta em média scores mais
altos (183,28) do que o grupo com menos de 5 anos (170,09). Ja relativamente ao
desvio padréo o resultado é inverso, encontrando-se uma dispersdo dos dados maior
no grupo com menos de cinco anos (17,77), do que no grupo com 5 ou mais anos
(14,49).
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Tabela 19 - Resultados descritivos dos scores do TDMI em relacdo ao numero de
anos de exercicio profissional na urgéncia

Anos urgéncia Menos de 5 anos 5 ou mais anos
Estatistica
Média 170,09 183,28
Mediana 173,00 184,00
Desvio padréao 17,77 14,49
Minimo 114,00 146,00
Maximo 205,00 214,00

= Score do TDMI e namero de anos de exercicio profissional

Numa primeira avaliacdo procuramos comparar médias do score total do TDMI entre

0s grupos de enfermeiros por anos de exercicio profissional, através da analise de

variancia utilizando o teste ANOVA (quadro 3), para averiguar se as diferencas

encontradas nos 5 grupos eram estatisticamente significativas. Obtivemos um valor de

p =0,001, ou seja, <0,05 o que demonstra que as diferengas encontradas nas médias

dos scores do TDMI nos varios grupos, sao estatisticamente significativas.

Quadro 3 - Resultados estatisticos do teste ANOVA entre o Score do TDMI
e nimero de anos de exercicio profissional

Teste ANOVA

N° anos de exercicio
profissional

Score TDMI

f

4,676

,001

Quando completado o teste ANOVA com o teste de homogeneidade das variancias,

Tuckey (tabela 20), verificamos que as médias de score do TDMI dos enfermeiros com

um 1 a 5 anos, 16 a 20 anos e mais de 20 anos de exercicio profissional sdo

significativamente diferentes.
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Tabela 20 — Resultados estatisticos do teste de homogeneidade de variancias

() N° de anos de

(J) N° anos de exercicio

Diferenca de

exercicio profissional profissional médias (I-J) p
lab5anos 6 a 10 anos -7,09315 134
11-15 anos -7,49641 ,249
16 a 20 anos -12,57262° ,003
21 a 30 anos -13,96504° ,003
6 a 10 anos lab5anos 7,09315 ,134
11-15 anos -,40326 1,000
16 a 20 anos -5,47946 344
21 a 30 anos -6,87189 ,251
11-15 anos la5anos 7,49641 ,249
6 a 10 anos ,40326 1,000
16 a 20 anos -5,07620 ,625
21 a 30 anos -6,46863 478
16 a 20 anos 1a5 anos 12,57262" ,003
6 a 10 anos 5,47946 344
11-15 anos 5,07620 ,625
21 a 30 anos -1,39242 ,996
Mais de 20 anos 1a5 anos 13,96504° ,003
6 a 10 anos 6,87189 ,251
11-15 anos 6,46863 478
16 a 20 anos 1,39242 ,996

= Score do TDMI e numero de anos de exercicio profissional na urgéncia

Para determinar se existiam diferencas entre o enfermeiro que trabalha na urgéncia ha
menos de 5 anos e o enfermeiro experiente em urgéncia (5 ou mais anos) realizdamos

o teste t de Student para testar se as médias sao ou nao significativamente diferentes.

Pela analise do quadro numero 4, concluimos que as médias do score do TDMI do
grupo com menos de 5 anos de exercicio profissional na urgéncia e do grupo com 5 ou
mais anos de exercicio profissional na urgéncia sao significativamente diferentes, uma

vez que temos um p=0,000, ou seja, <0,05.
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Quadro 4 — Resultados estatisticos do teste t de student entre o score do TDMI e o
namero de anos de exercicio profissional na urgéncia

Teste t de student

N° anos de exercicio
profissional na urgéncia

Score TDMI t p

(assumindo variancias -5,605 ,000
iguais)

Os resultados estatisticos destes testes permitiram confirmar a nossa hip6tese, uma
vez que foram encontradas diferencas, estatisticamente significativas, entre o0 nimero
de anos de exercicio profissional, o nimero de anos de exercicio profissional na
urgéncia e o score do TDMI, logo contribuem para o desenvolvimento das
carateristicas cognitivas e confiangca na habilidade, intuicdo e pensamento critico do

enfermeiro triador.
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3- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Nesta fase da nossa dissertacdo procedemos a andlise critica dos dados
considerando o quadro tedrico de referéncia com base na reflexdo sobre cada
resultado. Serdo debatidos os resultados mais significativos e comparados com os de

outras investigacoes.

Este estudo tinha como objetivo principal a adaptagéo e validagcdo do TDMI para a
populacdo portuguesa. A validacdo e traducdo de um instrumento de medida para a
lingua portuguesa ndo € um processo facil, pelo contrario, é bastante moroso e exige
uma série de etapas até a obtencdo de uma escala final com validade de constructo. E
no entanto gratificante ver o resultado final, com a garantia que se ira aplicar um
instrumento coerente e racional e com utilidade para a pratica profissional do

enfermeiro triador.

Como este instrumento permite avaliar a percecdo dos enfermeiros da sua habilidade
de tomada de decisdo na triagem e determinar se existem diferengas nesta tomada de
decisdo com base na experiéncia profissional; a amostra foi constituida por 232
enfermeiros triadores de servicos de urgéncias basicas, médico-cirdrgicas e
polivalentes do centro e sul do pais. Podemos considerar que a amostra deste estudo
€ representativa do universo, no entanto, ndo é proporcional no que se refere a
distribuicdo geogréafica. Consideramos que este fator ndo é limitativo no ambito deste
trabalho, porque a tomada de decisdo dos enfermeiros triadores que participaram no
nosso estudo é baseada na utilizacdo do mesmo sistema de triagem que a quase
totalidade dos hospitais portugueses, a triagem de Manchester, pelo que se encontram
confrontados com realidades muito semelhantes. Esta escala avalia se o enfermeiro
esta e se sente preparado para tomar decisGes na triagem, pelo que esté relacionado
com aspetos individuais em termos de carateristicas cognitivas, experiéncia/confiangca
na habilidade, capacidade de pensamento critico e intuicdo, que poderéo ser avaliadas

sem ter em conta a localizacao geografica dos individuos.

Os enfermeiros inquiridos pertenciam, na sua maioria, ao grupo etario dos 31-40 anos
(42,2%), embora o grupo dos 20-30 anos também represente uma percentagem
elevada (34,9%)

85



Salientamos que 14,7% dos individuos tem formacdo especializada na area da
enfermagem, sendo a area predominante a enfermagem médico-cirargica e

relativamente, ao nivel académico, a maioria € licenciado (62,9%).

Em termos profissionais os enfermeiros integram maioritariamente o grupo dos 6-10
anos de exercicio profissional (35,8%), sendo que a média de anos de exercicio
profissional no servico de urgéncia € de 9,16 anos. Quando agrupados a grande
maioria (75,9%) integra o grupo com mais de cinco anos de exercicio profissional no
servico de urgéncia. A maioria (58,6%) exerce fungbes em servicos de urgéncias

médico-cirargicas.

Para avaliar as carateristicas psicométricas do TDMI recorremos a andlise fatorial
exploratéria pelo método de rotagdo varimax. Realizamos uma analise fatorial inicial
gue identificou sete fatores, o que nao ia de encontro ao proposto inicialmente pela
autora, além do que sugeria dimensfes muito pequenas perdendo-se todo o sentido
I6gico de constructo, razdo pela qual foi abandonada esta possibilidade. Procurando
uma aproximagdo a andlise fatorial obtida pela autora do TDMI, efetuamos uma
andlise fatorial forcada a quatro fatores, no entanto, os valores de alfa de Cronbach
encontrados para o quarto fator ndo foram satisfatérios, pelo que também néo foi
considerada esta possibilidade. Optamos por realizar uma analise fatorial forcada a
trés fatores, tendo em conta a variacao explicada a 5 % e o Scree Plot, o0 que vem
contrariar o inicialmente proposto pela autora da escala original que identificou quatro
fatores. No entanto, os trés fatores identificados no nosso estudo refletem a concecéo
original dos fatores da tomada de decisédo na triagem (Cone, 2000), com os itens dos
fatores originais “carateristicas cognitivas” e “experiéncia/ confianga na habilidade” a
recairem num Unico fator renomeado “carateristicas cognitivas e confianca na
habilidade”. Mantivemos o fator “intuicao” e “pensamento critico”. Ao analisarmos
outros estudos em que foi aplicada a mesma escala, verificAmos que Smith e Cone
(2010) identificaram cinco fatores: carateristicas cognitivas, experiéncia, pensamento
critico, intuicdo e um quinto fator que englobou os dois itens construidos na negativa.
Este Ultimo fator demonstrou, no entanto, uma fraca consisténcia interna. Ja no estudo
de Smith (2012), emergiram trés fatores da analise fatorial: habilidades cognitivas,
intuicdo e experiéncia. Verificamos que, embora com algumas diferencas quer os dois
estudos referidos, quer o nosso estudo, refletiram a conceptualizacdo original da

tomada de decis&o na triagem e fatores identificados por Cone (2000).

Optamos por eliminar o item 11 “Envio muitos doentes para a emergéncia mesmo que

eventualmente nao necessitem, porque tenho receio de cometer um erro” por manter
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correlagdo negativa com fator apds transformacédo de identidade, resultando num

instrumento com 36 itens.

Os trés fatores encontrados explicam apenas 46,69% da variancia, no entanto
salientamos os valores de KMO 0,918, considerado um valor excelente e o do teste de
Barlett (p<0,001), no qual o nivel de significancia estatistica confirma que as variaveis
se correlacionam significativamente, o que nos leva a afirmar que a realizagdo da

andlise fatorial foi adequada.

O TDMI (36 itens) revelou boas propriedades psicométricas, com valores de alfa de
Cronbach de 0,913 no seu global, de 0,905 para a subescala “carateristicas cognitivas
e confianca na habilidade”, 0,844 para a subescala “intuicdo” e 0,751 para subescala
“pensamento critico”, ligeiramente inferiores aos resultados obtidos por Cone (2000) e
Smith e Cone (2010) e Smith (2012).

As subescalas do TDMI apresentam uma correlagdo positiva, moderada e significativa
entre si e todas apresentam uma correlacdo positiva, elevada e muito significativa com
o global do TDMI (36 itens). Quer isto dizer que todas as subescalas se influenciam
mutuamente, ou seja, quando aumentam as “carateristicas cognitivas e confianca na
habilidade” aumentam a “intuicido e o “pensamento critico” e vise versa. O estudo de
Patel et al (2008) demonstrou que as decisGes de triagem com o aumento da pericia
sdo baseadas na intuicdo, o que vem de encontro aos nossos resultados. Ja Hicks et
al. (2003), aponta no sentido de que o pensamento critico ndo esta relacionado com a
formacgao e experiéncia.

Em relacédo a globalidade do TDMI, quando aumentam as “carateristicas cognitivas e
confianca na habilidade”, “intuicdo” e o “pensamento critico” aumenta a percecdo da
habilidade de tomada de decisédo do enfermeiro triador. Estes resultados corroboram
os de Mukhamed, Hathairat e Praneed (2013), que encontraram correlacdes positivas
entre a habilidade de triar e a experiéncia profissional. Também Goéransson et al.
(2008) no seu estudo detetou diferencas, embora ligeiras, entre a utilizacdo de
estratégias de pensamento e a estrutura do processo de triagem com o nivel de

precisdo de triagem prévia.

Podemos assim afirmar que existe relagdo entre a perce¢do dos enfermeiros da sua
habilidade de tomada de decisdo na triagem e as carateristicas cognitivas e confianca
na habilidade, intuicdo e pensamento critico. E que a primeira aumenta a medida que
as restantes aumentam. No seu estudo, Cone e Murray (2002) identificaram a
experiéncia, formacao, intuicdo e o pensamento critico como elementos fundamentais
a preparacao do enfermeiro triador. Também Andersson, Omberg e Svedlund (2006)
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identificaram a experiéncia, o conhecimento e a intuicdo como habilidades presentes

na tomada de decisdo do enfermeiro triador.

Relativamente as respostas dos enfermeiros triadores, considerando como valor
méaximo o 6, que corresponde a opgao (concordo bastante), verificAmos que a média
se situa nos 5 pontos, ou seja, muito proximo, o que vai de encontro ao desejavel e
permite afirmar que, em média, os enfermeiros tém uma percec¢édo de concordancia da
sua habilidade de tomada de decisdo na triagem. As médias de concordancia mais
baixas foram encontradas na subescala “intuicdo”, com o item 20 “Independentemente
do que aprendi nos livros sigo a minha intuicao na triagem” a obter a média mais baixa
3,66 no total do TDMI.

Na verséo final do TDMI com 36 itens constatamos que a pontuagdo maxima possivel
passa a ser 216. A média do score do TDMI encontrada para o nosso estudo é de 180
pontos, que corresponde a 83%, mais baixo do que o encontrado pela autora inicial
gue era de 93%, ou seja, a nossa populacdo apresenta uma percecdo da sua
habilidade de tomada de decisdo mais baixa que do que a do estudo inicial. Estes
resultados podem ser justificados pelo fato deste instrumento ter sido aplicado numa
populacdo com carateristicas diferentes, num pais diferente, com organizacbes e
modelos de triagem diferentes. Revelam, no entanto, um dado importante, que nos
orienta para a necessidade de investir mais ha formacéo e treino em triagem, bem
como no reforgo positivo aos profissionais. Neste contexto, importa realcar que o item
21 “Recebo reforgo positivo sobre as minhas decisbes na triagem” da subescala
“pensamento critico” foi 0 segundo item a apresentar a média mais baixa, inferior a 4
pontos (3,91), o que revela ser um aspeto menos valorizado e que influencia a
percecéo dos enfermeiros da sua habilidade de tomada de decisdo na triagem. Cone e
Murray (2002) e Chung (2006) identificaram a importancia do reforgo positivo na

melhoria da capacidade de tomada de decisé@o na triagem.

A nossa hipotese de investigacdo procurava verificar se existiam diferencas entre o
enfermeiro triador principiante e o experiente. No sentido de dar resposta ao
pretendido foi avaliada a influéncia das variaveis sociodemograficas: nimero de anos
de exercicio profissional e numero de anos de exercicio profissional na urgéncia, no
score do TDMI (carateristicas cognitivas e confianga na habilidade, intuicdo e
pensamento critico) e comparados estes resultados com os encontrados pela autora

deste instrumento (Cone, 2000).

VerificAmos que os enfermeiros triadores com mais anos de exercicio profissional

apresentam em média scores do TDMI superiores aos enfermeiros com menos anos
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de exercicio profissional. Sendo que o score médio mais baixo recai no grupo 1 aos 5
anos e o score médio mais alto recai no grupo com mais de 20 anos. E curioso
verificar que os grupos dos 6 aos 10 anos e o0 dos 11 aos 15 anos apresentam em
média scores do TDMI ligeiramente inferiores ao ponto de corte, que se situa nos 180
pontos, o que significa que tém uma perceg¢ao baixa embora de forma ligeira da sua
habilidade de tomada de decis&o na triagem. Este resultado pode ser explicado pelo
fato de apesar do numero de anos de exercicio profissional, os enfermeiros inquiridos
destes grupos, terem pouca experiéncia profissional em urgéncia. Verificamos, através
do teste ANOVA, que existem diferencas estatisticamente significativas no score
médio do TDMI entre os varios grupos profissionais (f=4,676, sig.=0,001). Quando
completada a analise com o teste Post Hoc, concluimos que enfermeiros com 1 a 5
anos tém um score médio do TDMI diferente e estatisticamente significativo dos
enfermeiros com 16 a 20 anos e mais de 20 anos de exercicio profissional. Estes
resultados vém de encontro aos de Cone (2000), embora no estudo inicial as
diferencas tenham sido estatisticamente diferentes nos grupos de 1 a 5 anos, 6 a 10

anos, 16 a 20 e mais de 20 anos de exercicio profissional.

Relativamente a experiéncia profissional em urgéncia, os enfermeiros com menos de
cinco anos de exercicio profissional na urgéncia apresentaram em média scores do
TDMI inferiores ao grupo de enfermeiros com cinco ou mais anos. A realizagdo do
teste t de student permitiu concluir que as diferencas encontradas entre estes dois
grupos séo, estatisticamente, significativas (p=0,000) o que vai de encontro aos
resultados de Cone (2000). O estudo de Cone & Murray (2002) detetou a necessidade
de formagcdo na area da emergéncia para novos enfermeiros triadores. Também
Mukhamad, Hathairat & Praneed (2013) sugerem que a formacdo em gestdo de
situagbes de emergéncia é fundamental para aumentar e atualizar as competéncias

para triar.

Os resultados dos estudos de Martin (2002), Cone e Murray (2002), Hicks et al.
(2003), Smith & Cone 2010 e Mukhamad, Hathairat & Praneed (2013) e Dadashzadeh
et al. (2014) séo similares aos encontrados no nosso estudo e confirmam a influéncia

da experiéncia profissional na tomada de deciséo do enfermeiro triador.

Podemos, assim, afirmar que o numero de anos de exercicio profissional e o nimero
de anos de exercicio profissional na urgéncia contribuem para o desenvolvimento das
carateristicas cognitivas e confiangca na habilidade, intuicdo e pensamento critico do

enfermeiro triador.

89



A evidéncia das diferengas estatisticamente significativas na percecdo dos enfermeiros
da sua habilidade de tomada de decisdo na triagem, em funcdo da experiéncia
profissional vem reforgar a validade e fidelidade do TDMI.

90



4- LIMITACOES E SUGESTOES

A avaliacdo critica dos resultados permite apreciar algumas limitacdes existentes e
refletir sobre o trabalho de investigacéo realizado, considerando uma interpretacéo e
generalizacao cautelosa.

A realizacdo de um trabalho de investigacdo ndo permite abranger todos os aspetos
referentes a um determinado fenbmeno, pelo que o conhecimento que dele resulta
também é de certa forma limitado. De qualquer forma, os resultados obtidos surgem
como um importante contributo para compreender e conhecer melhor uma

determinada problematica.

Procuramos neste ponto evidenciar e identificar algumas limitagbes e problemas

encontrados no decurso da investigacao.

Consideramos que o tipo e tamanho da amostra € uma das principais limitagdes do
estudo, uma vez que na analise fatorial é desejavel um nimero elevado de respostas.
O tempo disponivel para a recolha de dados e a prépria disponibilidade dos
participantes surgem como fatores dificultadores encontrados no decurso do nosso
estudo. Este aspeto pode originar algumas limitacbes na generalizacdo dos

resultados.

Julgamos, no entanto, tratar-se de um passo importante para dar resposta a
problematica em estudo, bem como incentivar a pesquisa nesta area com o objetivo

de compreender a tomada de deciséo do enfermeiro triador nos servigos de urgéncia.

O TDMI é uma ferramenta importante, que podera auxiliar os enfermeiros no

desenvolvimento de competéncias na tomada de decisédo em triagem.

A sua validacdo para a lingua portuguesa permitira identificar necessidades de
formacgdo e treino em triagem e avaliar a percecdo dos enfermeiros sobre a sua
habilidade de tomada de decisdo na triagem e confirmar se o enfermeiro esta e se

sente preparado para triar no servi¢o de urgéncia.

A utilizacdo do TDMI em pesquisas futuras é fulcral para apurar e desenvolver melhor
este instrumento e validar a sua importancia na prética clinica do enfermeiro triador em

Portugal.
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CONCLUSAO

A complexidade do sistema de cuidados de saude desafia os enfermeiros a serem
hé&beis pensadores criticos e decisores. Na sua prética diaria o enfermeiro depara-se
com multiplos contextos que exigem uma rapida tomada de decisdo. Nos servi¢os de
urgéncia, a instabilidade, informacéo limitada e a exigéncia de decisdes rapidas e
adequadas exige que o enfermeiro possua um conjunto de habilidades técnico-

cientificas para que tomem decisdes corretas, fulcrais ao cuidado ao doente.

Ao enfermeiro triador cabe a responsabilidade de priorizar o atendimento ao doente de
acordo com a gravidade da situagcdo e assim gerir fluxos e circuitos de gestdo de
doentes. As dificuldades inerentes a esta fungdo, motivadas pelo excesso de
admissbes de doentes e responsabilidade de gestdo de prioridades conduziram a

realizacdo desta investigacao.

Este estudo promoveu a validacdo do TDMI, que possibilita avaliar a perce¢édo dos
enfermeiros sobre a sua habilidade de tomada de decisdo na triagem em servicos de

urgéncia.

Neste sentido, foi estudada uma amostra de 232 enfermeiros triadores de servigos de
urgéncia do centro e sul de Portugal, que de forma voluntaria e anénima preencheram

0 questionario entregue.

Foi feita a validacgéao linguistica e cultural do TDMI e realizada a andlise fatorial forcada
para explorar a sua validade de constructo, uma vez que a analise fatorial exploratoria
agrupou os itens em sete fatores, 0 que nao se mostrava sobreponivel a forma como a
autora deste instrumento o tinha feito e conduzia e a subescalas com poucos itens,
sem validade légica e racional. Seguindo a linha de pensamento da autora realizamos
uma analise fatorial forcada a quatro fatores, mas os valores de alfa de Cronbach

encontrados para o quarto fator direcionaram-nos a um novo percurso.

Deste modo optamos por uma andlise fatorial forcada a trés fatores, tendo em conta a
avaliacdo do scree plot e a varidncia explicada a 5%. Assim, emergiram trés
subescalas: “carateristicas cognitivas e confianca na habilidade”, “intuicdo” e
“pensamento critico”, que embora contrariem a linha de pensamento da autora da
escala (Cone, 2000) que descreveu quatro subescalas, manttm a sua

conceptualizagdo inicial, com as subescalas “Carateristicas cognitivas” e
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“experiéncia/confianca na habilidade” a recairem numa unica subescala renomeada
“carateristicas cognitivas e confianga na habilidade”. Apenas o item 11 foi eliminado,
por apresentar relacdo negativa com o fator, apds troca de identidade, ficando a
escala com um total de 36 itens.

\

Este instrumento demonstrou ser valido a prossecucdo da nossa investigacao.
Encontramos bons indices de fiabilidade do instrumento (TDMI) e das suas
subescalas. Apenas a subescala “pensamento critico” teve um valor mais baixo, mas

aceitavel, o que permitiu avangcar com o nosso estudo.

As subescalas do TDMI demostraram uma correlacdo estatisticamente significativa,
positiva e moderada entre sim e em relagcdo ao global do TDMI todas apresentam uma

correlacdo estatisticamente significativa, positiva e forte.

Concluimos que em média os enfermeiros apresentam uma percec¢éo de concordancia

em relacdo a sua habilidade de tomar decis6es na triagem.

O item 20 “Independentemente do que aprendi nos livros sigo a minha intuicdo na
triagem” da subescala intuicdo e o item 21 “Recebo reforgo positivo sobre as minhas
decisbes na triagem” da subescala pensamento critico foram 0os que obtiveram em

média pontuacdes mais baixas.

O TDMI permite através do somatério das respostas dos itens avaliar se 0s

enfermeiros estdo e se sentem preparados para tomar decisdes na triagem.

O total do score do TDMI (36 itens) é de 216 pontos e a média dos enfermeiros que
participaram no nosso estudo é de 180 pontos, ou seja 83%, sendo este 0 N0sso ponto
de corte. Deste modo, concluimos que os enfermeiros portugueses em média tém um
percecdo da sua habilidade de tomar decisdes na triagem mais baixa que a amostra

do estudo inicial, que foi de 93%.

O grupo 1 a 5 anos de exercicio profissional foi o que apresentou em média o score do
TDMI mais baixo e 0s grupos 16 a 20 anos e com mais de 20 anos 0s que obtiveram o
score médio mais alto. Os scores do TDMI médios dos grupos 6-10 anos e 11-15 anos
foram uma surpresa, ja que apresentaram valores ligeiramente abaixo do nosso ponto
de corte (180 pontos), demonstrando uma percecdo mais baixa do que se poderia
prever, embora possa estar relacionado com o fato de apesar do niumero de anos
exercicio profissional os enfermeiros inquiridos destes grupos terem pouca experiéncia

profissional em urgéncia.

Relativamente aos scores do TDMI e as variaveis sociodemogréficas: anos de

exercicio profissional e anos de exercicio profissional na urgéncia concluimos que os

94



enfermeiros triadores com mais anos de exercicio profissional e mais anos de

exercicio profissional na urgéncia apresentam scores médios mais elevados.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os enfermeiros com
1 a 5 anos de exercicio profissional e os enfermeiros com 16 a 20 e mais de 20 anos

de exercicio profissional.

Também foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre o grupo
com menos de 5 anos e 0 grupo com 5 ou mais anos de exercicio profissional na

urgéncia.

As diferengcas estatisticamente significativas encontradas entre as variaveis
sociodemograficas e o score do TDMI, permitiram confirmar a nossa hipétese e
concluir que numero de anos de exercicio profissional e nimero de anos de exercicio
profissional na urgéncia contribuem para o desenvolvimento das, carateristicas
cognitivas e confianga na habilidade, intuicAo e pensamento critico do enfermeiro

triador.

Podemos concluir assim, que a experiéncia profissional influencia a tomada de

deciséo dos enfermeiros triadores, o que corrobora os resultados da autora da escala.

Estas conclusdes permitem afirmar que o TDMI € um instrumento valido e fiavel para
avaliar a percecdo dos enfermeiros portugueses da sua habilidade de tomada de

decisdo na triagem.

Este instrumento permite que os enfermeiros reconhecam se estdo preparados para
tomar decisbes na triagem e identifica areas em que estes necessitam de mais

formacéao e treino.

O TDMI devera ser encarado como uma ferramenta de melhoria para o enfermeiro

triador e ndo como uma forma de avaliagéo.

A validagdo desta escala proporciona um instrumento que vem auxiliar os servicos de
urgéncia a prepararem enfermeiros competentes com capacidade de pensamento
critico para triar, tomando decisdes corretas, priorizando cuidados e proporcionando o

melhor resultado possivel para o doente.
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Anexo |

(TDMI versdo em lingua Inglesa)






Triage Decision Making Inventory

Legend for Subscales:

CC — cognitive characteristics
| — intuition
CT — critical thinking

E — Experience /skill confidence

#11 and 14 are reversed scoring; the expected answer is strongly disagree. If the nurse
picks “6” on #11, they would receive a score of 1. If they picked a “5”, then they would

get 2 points for their total score and so on.

The cut point for scores is 206 or a 93%. If the nurses score less that this, then | would
look at the subscales and see where the problem lies. If the results are generalized across
the subscales then the nurse is required to get more experience and receive triage

remediation.



Please respond to the items below and circle the number that corresponds with the

following choices:

1. Strongly Disagree 2. Moderately Disagree 3. Minimally Disagree

4. Minimally Agree 5. Moderately Agree 6. Strongly Agree

(Items are highlighted for ease of response.)

1. I am knowledgeable about the different areas within the ED. CcC
1 2 3 4 5 6

2. | feel comfortable making decisions in the ED. CcC
1 2 3 4 5 6
3. I can work under pressure and remain organized. CcC
1 2 3 4 5 6
4. 1 can prioritize patient care and get the job done. CcC
1 2 3 4 5 6
5. | have confidence in my judgment to make good decisions that CcC

will improve my patient’s outcome.
1 2 3 4 5 6
6 If a patient arrests on me, | will know what to do. CcC
1 2 3 4 5 6
7. 1 can count on my skills and judgment while working at triage. E
1 2 3 4 5 6
1. When triaging a patient, | can get a good idea of how sick they are just by
lookingatthem. 1 2 3 4 5 6 I

9. When I am triaging, | get a gut feeling about critical patients. I
1 2 3 4 5 6
10 I can tell by a person’s appearance whether or not they need immediate care.

1 2 3 4 5 6 I



1. Strongly Disagree 2. Moderately Disagree 3. Minimally Disagree

4. Minimally Agree 5. Moderately Agree 6. Strongly Agree

11. I send a lot of patients to the emergent area even when they may not need to go
there because | am afraid of making a mistake. * E
1 2 3 4 5 6
12. | can often tell when something detrimental is going to happen when I first
assess a patient at triage. I
1 2 3 4 5 6
13. 1 communicate well with patients at triage. CT
1 2 3 4 5 6

14. T don’t know the right questions to ask at triage. * E
1 2 3 4 5 6
15. | can make good judgments at triage. E

1 2 3 4 5 6
16. 1 get an inner feeling when something bad is going to happen. I
1 2 3 4 5 6

17. My past experience makes it easier to make decisions at triage. E
1 2 3 4 5 6

18. | feel confident in my skills to triage. E
1 2 3 4 5 6

19. | feel comfortable making decisions at triage. E

1 2 3 4 5 6

20. No matter what I’ve learned in books, I follow my gut feelings at triage. I
1 2 3 4 5 6

21. | get positive feedback about my triage decisions. CT
1 2 3 4 5 6

22. I know that I have the skills to make accurate triage decisions. E

1 2 3 4 5 6



1. Strongly Disagree 2. Moderately Disagree 3. Minimally Disagree

4. Minimally Agree 5. Moderately Agree 6. Strongly Agree

23. | can differentiate between critical and subacute patients at triage. E
1 2 3 4 5 6
24. | can narrow down the information that | need to make decisions about triage
patients. 1 2 3 4 5 6 CT

25. | know what questions to ask at triage to get the information that | need. E
1 2 3 4 5 6
26. | take responsibility for patients until they are taken to a treatment area. CT
1 2 3 4 5 6
27. | can link together the patients= complaints and my assessment findings at
triage. 1 2 3 4 5 6 CT

28. When triage is very busy, I can still maintain a calm focus CT
1 2 3 4 5 6
29. Triage is important because it provides the first impression the patient gets
aboutmyfacility. 1 2 3 4 5 6 CT

30. I can reorganize my thoughts when it gets busy at triage to prioritize who
should beseennext. 1 2 3 4 5 6 CT

31. | have a sixth sense about critically ill patients. I
1 2 3 4 5 6
32. | associate the mechanism of injury with the history given by the patient at
triage. 1 2 3 4 5 6 CT

33. | can communicate well with the ED staff while working at triage. CT
1 2 3 4 5 6



1. Strongly Disagree 2. Moderately Disagree 3. Minimally Disagree

4. Minimally Agree 5. Moderately Agree 6. Strongly Agree

34. Ican sort out the information that I don’t need to make a decision at triage.

1 2 3 4 5 6 CT
35. | know the right questions to ask while | am working at triage.
1 2 3 4 56 CT
36. | am someone that my co-workers can count on to make good decisions.
1 2 3 4 5 6 CC
37. | can talk to patients and get to the point about the reason that they came to
the ED. 1 2 3 4 5 6

Participant Demographic Characteristics
(Please circle all responses that apply)
1. Age: (circle one)
20-30 31-40 41-50 51-60 61 orover
2. Basic nursing education: (circle one)
Associate Degree in Nursing Diploma  Bachelor’s Degree in Nursing
3. Highest level of nursing education: (circle one)
Associate Degree in Nursing Diploma  Bachelor’s Degree in Nursing
Graduate Degree

4. Number of years in nursing: (circle one)
Lessthan1year 1-5 6-10 11-15 16 - 20 21-30

5. Number of years in the emergency department:

6. Level of emergency department where currently working: (circle one)
Level | Level 1l Level Il Do not know

TDMI1l.doc Copyright — Kelly Cone/2000






Anexo Il

(Fotocépia do documento de autorizacao para aplicar e validar o TDMI pela autora)






Outlook.com - sandra_gmarques@hotmail.com Pagina 1 de 1

RE: Masters - Instrument to mesure decision
making in emergency department triage

nurses
| Cone, Kelly J. Documentos
A : v
1 anexo (32,3 KB) Vista Ativa do Outlook.com
Hello Sandra,

I have shared my instrument with many organizations and
with those in academia. To ensure that I get the results of
your work returned to me so I can continue to refine my

? instrument, I ask you to complete the attached form and
forward the $25. Once this is received, I will send you the tool
and the method for scoring. I have a version more specific to
the ED and then one that is more generic and can be used in
any area of nursing.

Thank you for your interest in the TDMI.

Kelly Jo Cone, RN, PhD, CNE

Professor - Graduate Program

Saint Francis Medical Center College of Nursing
511 NE Greenleaf Street | Peoria, IL | 61603

p 309.655.4122 | f 309.624.8973
kelly.j.cone@osfhealthcare.or:

"Serving with the Greatest Care and Love"

https://dub122.mail.live.com/?tid=cmh53MRTko4hGSigAjfePtpA2& fid=fIESQoIPk... 01-12-2014
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RE: Masters - Instrument to mesure decision
making in emergency department triage
nurses

& , Cone, Kelly J. 09-12-2012 Documentos

A

2 anexos (total 135,5 KB) Vista Ativa do Outlook.com

Hi Sandra,

1 received your letter and money yesterday. I am so glad you
emailed so I can quickly attach the TDMI and information for
scoring. Please let me know if you have any further questions
or needs.

Best regards,

Kelly Jo Cone, RN, PhD, CNE

Professor - Graduate Program

Saint Francis Medical Center College of Nursing
511 NE Greenleaf Street | Peoria, IL | 61603

p 309.655.4122 | f 309.624.8973
kelly.j.cone@osfhealthcare.or

"Serving with the Greatest Care and Love"

https://dub122.mail.live.com/?tid=cm2kqnFE9C4hGpzA AhWtbu-A2&fid=fIESQolP... 01-12-2014
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(Fotocépia do documento de autorizacdo apos retraducdo do TDMI pela autora)
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RE: Masters - Instrument to mesure decision
making in emergency department triage
nurses

Y - Cone, Kelly J.

Hello Sandra,

I reviewed your changes and they look appropriate. Thank you
for updating me on your progress. Please proceed and let me
know if I can assist you with anything.

Sincerely,

‘ Kelly Jo Cone, RN, PhD, CNE
Professor - Graduate Program
Saint Francis Medical Center College of Nursing

511 NE Greenleaf Street | Peoria, IL | 61603
p 309.655.4122 | f 309.624.8973

kelly.'.cone@osfhealthcareorg

"Serving with the Greatest Care and Love"

https://dub122.mail live.com/?tid=cmhSUGcfvo4hG9ewAiZMHI9A2& fid=flsearch&... 02-12-2014







Anexo IV

(TDMI versdo em lingua Portuguesa aplicada aos enfermeiros triadores)






Caros colegas

O meu nome € Sandra Gaspar Marques, sou aluna do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico- Cirargica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e estou
a desenvolver uma dissertacdo de mestrado, com o tema “ A tomada de decisdao do
enfermeiro triador em situagdo de emergéncia”.

Nos servigos de urgéncia, cabe ao enfermeiro a responsabilidade de triar os doentes
admitidos, atraves de uma avaliacdo rapida e tomada de decisdo sobre a prioridade a
atribuir, tendo em conta a gravidade da situacdo e necessidade de encaminhamento
imediato para a sala de emergéncia.

A constatacdo das dificuldades expressas por colegas em tomar decisdes num ambiente
complexo, mesmo quando baseados em algoritmos de decisdo, suscitaram interesse em
aprofundar conhecimento sobre esta tematica.

Com este estudo tenho como objetivo:

- Validar para a populacdo portuguesa o Triage Decision Making Inventory (TDMI),
instrumento desenvolvido por Kelly Jo Cone (2000)

O TDMI é um instrumento de medida desenvolvido por Kelly Jo Cone (2000), que
permite avaliar as percegdes dos enfermeiros da sua habilidade de tomada de deciséo na
triagem em servigos de urgéncia.

Desta forma, venho pedir a vossa colaboracdo para participar nesta investigacdo através
do preenchimento voluntario e andnimo do questionario, garantindo a confidencialidade

dos dados obtidos.

Obrigado pela vossa colaboragao!



INVENTARIO DE TOMADA DE DECISAO NA TRIAGEM

Por favor responda aos itens abaixo e circunde o0 nimero que corresponde as seguintes opgoes:

1. Discordo bastante 2. Discordo moderadamente 3. Discordo minimamente

4. Concordo minimamente 5. Concordo moderadamente 6. Concordo  bastante

(Os itens estdo destacados para facilitar a resposta.)

1. Tenho conhecimento das diferentes areas dentro do servico de urgéncia.
1 2 3 4 5 6
2. Sinto-me confortavel a tomar decisfes no servico de urgéncia.
1 2 3 4 5 6
3. Consigo trabalhar sob pressdo e manter-me organizado.
1 2 3 4 5 6
4. Consigo priorizar o cuidado ao doente e ter o trabalho feito.
1 2 3 4 5 6
5. Tenho confianga no meu juizo clinico para tomar decisdes corretas que melhorem os
resultados nos doentes.
1 2 3 4 5 6
6. Se um doente tiver uma paragem cardiaca junto de mim, sei o que fazer.
1 2 3 4 5 6
7. Posso contar com as minhas capacidades e juizo clinico enquanto estou a trabalhar
na triagem.
1 2 3 4 5 6
8. Quando estou a triar um doente consigo avaliar a gravidade do seu estado s6 de
olhar para ele.
1 2 3 4 5 6
9. Quando estou a triar, tenho uma boa intuicdo em relacéo aos doentes criticos
1 2 3 4 5 6
10. Consigo perceber pela aparéncia da pessoa se precisa ou ndo de atendimento
imediato.
12 3 4 5 6



1. Discordo bastante 2. Discordo moderadamente 3. Discordo minimamente

4. Concordo minimamente 5. Concordo moderadamente 6. Concordo bastante

11. Envio muitos doentes para a emergéncia mesmo que eventualmente ndo necessitem,
porque tenho receio de cometer um erro.
12 3 4 5 6
12. Quando avalio um doente na triagem, geralmente, consigo prever quando alguma
coisa adversa pode acontecer.
1 2 3 4 5 6
13. Comunico bem com os doentes na triagem.
1 2 3 4 5 6
14. N4o sei quais as questdes certas a fazer na triagem.
1 2 3 4 5 6
15. Consigo fazer juizos clinicos corretos na triagem.
1 2 3 4 5 6
16. Tenho um pressentimento quando alguma coisa ma vai acontecer.
1 2 3 4 5 6
17. A minha experiéncia anterior é facilitadora da tomada de decisdo na triagem.
12 3 4 5 6
18. Sinto confianca nas minhas capacidades para triar.
1 2 3 4 5 6
19. Sinto-me confortavel na tomada de decisdo na triagem.
1 2 3 4 5 6
20. Independentemente do que aprendi nos livros, sigo a minha intui¢do na triagem.
1 2 3 4 5 6
21. Recebo reforgo positivo sobre as minhas decisdes de triagem.
1 2 3 4 5 6
22. Sei que tenho capacidades para tomar decisdes precisas na triagem.
1 2 3 4 5 6
23. Consigo diferenciar entre doentes em estado critico e subagudos na triagem.
1 2 3 4 5 6



1. Discordo bastante 2. Discordo moderadamente 3. Discordo minimamente
4. Concordo minimamente 5. Concordo moderadamente 6. Concordo bastante

24. Sou capaz de filtrar a informacéo de que preciso para a tomada de decisdo acerca
dos doentes na triagem.
1 2 3 4 5 6
25. Sei quais as questdes a colocar na triagem para obter a informacao necessaria.
1 2 3 4 5 6
26. Responsabilizo-me pelos doentes até serem levados para um area de tratamento.
1 2 3 4 5 6
27. Sou capaz de associar as queixas dos doentes com os resultados da minha avaliagédo
na triagem.
1 2 3 4 5 6
28. Quando a triagem esta muito movimentada, consigo manter a calma e estar
concentrado.
1 2 3 4 5 6
29. A triagem € importante porque da ao doente uma primeira impressao sobre 0 meu
servigo (estrutura).
1 2 3 4 5 6
30. Consigo reorganizar 0s meus pensamentos e priorizar quem deve ser visto de
seguida, quando a triagem estd muito movimentada.
1 2 3 4 5 6
31. Tenho um sexto sentido para doentes em estado critico.
1 2 3 4 5 6
32. Associo 0s mecanismos da lesdo com a histéria dada pelo doente na triagem.
1 2 3 4 5 6
33. Comunico bem com o pessoal do servico de urgéncia quando estou a trabalhar na
triagem.
1 2 3 4 5 6
34. Sou capaz de separar a informacéo de que preciso para tomar decisdes na triagem.
1 2 3 4 5 6



1. Discordo bastante 2. Discordo moderadamente 3. Discordo minimamente

4. Concordo minimamente 5. Concordo moderadamente 6. Concordo bastante

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

12 3 4 5 6
36. Sou alguém em quem os meus colegas de trabalho podem confiar para tomar
decisdes corretas.

1 2 3 4 5 6
37. Consigo falar com os doentes e chegar a razdo pela qual eles vieram ao servico de
urgéncia.

1 2 3 4 5 6

Carateristicas sociodemograéficas e profissionais dos participantes
(Por favor circunde todas as respostas que se apliquem)

1. Idade: (circunde uma)

20-30 31-40 41-50 51-60 61 ou mais

2. Formagdo em enfermagem: (circunde uma)
Bacharelato em enfermagem Licenciatura em enfermagem

Pés-licenciatura: Qual

3. Nivel académico mais alto que possui em enfermagem: (circunde uma)
Bacharelato em enfermagem Licenciatura em enfermagem

Pds graduacdo em enfermagem Mestrado Doutoramento

4. Numero de anos de exercicio profissional (circunde uma)

Menosdelano 1-5 6-10 11-15 16-20 mais de 20

5. NUmero de anos de exercicio profissional na urgéncia:

6. Nivel de urgéncia onde trabalha neste momento: (circunde uma)

Urgéncia bésica Urgéncia Médico-Cirurgica Urgéncia polivalente

Obrigado pela sua colaboragéo






Anexo V

(Fotocépias dos documentos de autorizacao dos hospitais para aplicacdo do TDMI)
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FW: Aplicacédo de Questionario- Sandra-
Santarem

Sandra Gaspar Marques 04-11-2013 Docur

ira amarques@hotmail.com

2 anexos (total 77,6 KB)  Vista Ativa do Outlook.com

De: Vicencia Silva [vcsilva@chlo.min-saude.pt]
Enviado: sexta-feira, 1 de Novembro de 2013 17:56
Para: Sandra Gaspar Marques
d Cc: Joao Fernandes
Assunto: FW: Aplicagdo de Questiondrio- Sandra-Santarém

Exma Senhora
Enf.2 Sandra Marques

Por indicacdo do Sr. Enfermeiro Jodo Fernandes Director de
Enfermagem, informo que foi autorizada a aplicagdo de
questiondrios aos Enfermeiros do Servico de Urgéncia do

Hospital S. Francisco Xavier.

As desculpas por ndo ter enviados hd mais tempo, mas o
CHLO estd com problemas no envio para caixas Hotmail.

Com os melhores cumprimentos

Vicéncia Balsemao

Coordenadora Técnica

iadoC lho de A G
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.
Tel.: 210431009/10

Fax: 213021166

@: vesilva lo.min-saude.pt

https://dub122.mail live.com/?tid=cmpw5MEoRF4xG_VAAhWteykg2&fid=fIESQol... 01-12-2014
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Aplicacdo de questionarios no servico de
urgéncia

Secretariado da Direccao de Enfermagem (sec.d

Bom dia !

Vimos por este meio informar que esta autorizada a aplicagdo
dos questiondrios no servigo de urgéncia.

Quando o entender pode deslocar-se ao servigo de urgéncia
falar com o enfermeiro chefe Joaquim Pedro e aplicar os
questionarios.

Sem outro assunto

Melhores cumprimentos
Susana Barrigoto

]E logo_hese_assinatura

Secretariado da Direccdo de Enfermagem

sec.direnfermagem@hevora.min-saude.pt

Tef. 266 740 148 | Fax:266 740 163
www.hevora.min-saude.pt

https://dub122.mail live.com/?tid=cmrY-WvphH4xGvZAAjfeP1iA2& fid=fIESQoIPk... 01-12-2014
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RE: Pedido de autorizacao para aplicacago A
de um questionario aos enfermeiros do
servico de urgéncia

Secretariado CA - CHOESTE (secretariado.ca@cl

Para: sandra Marques

Exma. Senhora

Enfermeira Sandra Marques

Na sequéncia do pedido efectuado por V. Ex.2 para aplicagdo
de um questionario aos enfermeiros do servico de urgéncia
que fazem triagem do Centro Hospitalar do Oeste — Hospital
de Caldas da Rainha, inserido no Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, informamos que o mesmo se

encontra autorizado.
Informamos ainda que o instrumento de colheita de dados
deverd ser traduzido e que gostariamos que nos fossem

facultados os resultados obtidos.

Desejando o maior éxito no trabalho a desenvolver,
apresentamos os melhores cumprimentos.

Cecilia Ramos
Enfermeira Diretora

Email: ca.chon@choeste.min-saude.pt;
secretariado.ca@choeste.min-saude.pt

Telefone: +351 262 830 304 — Fax: 262880579

www.choeste.pt

https://dub122.mail live.com/?tid=cmMXCGI1nE4hGJtgAhWtm90g2& fid=fIESQol... 01-12-2014
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RE: Pedido de autorizagdo para aplicacdo A
de um questionario aos enfermeiros do
servico de urgéncia

Secretariado CA - CHOESTE (secretariado.ca@cl

Para: sandra Marques

Cc: ‘Enf. © Julio Branco (juliobranco@chcrainha....

Exma. Senhora

Enfermeira Sandra Marques

Na sequéncia do pedido efetuado por V. Ex.2, informamos
que poderd iniciar a aplicagdo do questiondrio aos
Enfermeiros que fazem a triagem no Servigo de Urgéncia do
Hospital de Caldas da Rainha.

Relativamente ao pedido efetuado para a aplicacdo do
questionario no servico de Urgéncia do Hospital de Torres
Vedras, informamos que o mesmo se encontra autorizado.

Deverd articular-se com os Enfermeiros Chefes ou na sua
auséncia, pelos enfermeiros em substituicdo, que poderéd
contatar através dos n.2s 262 830300 (Hospital de Caldas da
Rainha) 261 319300 (Hospital de Torres Vedras).

Informamos ainda que, no Servigo de Urgéncia do Hospital de
Peniche, ndo é efetuada Triagem de Manchester e que,
prevé-se que a curto prazo, o Hospital de Alcobaga passe a
integrar o Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, pelo que nio
nos compete a autorizagao deste pedido.

Com os melhores cumprimentos,

Cecilia Ramos
Enfermeira Diretora

https://dub122.mail live.com/?tid=cmpxB3TsP-4hGATWAIZMIXDg2&fid=fIESQol... 01-12-2014
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aplicacdo de questionario no servico de
urgéncia

Rosa Galvao

Ol bom dia

0 meu nome é Rosa Galvdo e estou a chefiar o servico de
urgéncia do H. Vila Franca de Xira

Tenho muito gosto em que o nosso hospital possa participar
no seu trabalho, pelo que me disponibilizo para o necessério a
aplicagdo do questionario.

Aguardo o seu contato com as indicagdes .

Cump

Rosa Galvdo

https://dub122.mail live.com/?tid=cmkMPgLiQL4xGQcwAiZMITiA2& fid=fIESQolP... 01-12-2014






LKCHMT

CENTRO HOSPITALAR MEDIO TEIO, EPE.

Ex.ma Senhora
Enfermeira Sandra Gaspar Marques
Escola Superior de Enfermagem de Coimbra

Coimbra
ViRef*: Req. NiRef®. 17452/2013/DHO
Data: 2013/01/30 Data: 2013/11/05

ASSUNTO: Autorizacgéo de realizacido de estudo

¢

Por despacho de Conselho de Administragéo de 23 de outubro de 2013, foi autorizada a aplicacdo de
questionario aos Enfermeiros do Servigo de Urgéncia do CHMT, no dmbito do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirlirgica, subordinado ao tema — “A tomada de decisdo do enfermeiro triador
em situagdo de emergéncia”.

Os resultados do estudo devem ser partilhados com o Centro Hospitalar do Médio Tejo para fins de
base de dados educacionais.

Com os melhores cumprimentos,

O Enfermeiro Director

Unidade de Abrantes: Largo Eng®. Bioucas, 2200-202 Abrantes | Unidade de Tomar: Av. Maria de Lourdes de Mello e Castro - Apartado 118, 2304-309 Tomar
Unidade de Torres Novas: Av, Xanana Gusmio - Apartado 45 , 2354-754 Torres Novas

Telefone: 249 810100 | Fax: 249 810 106
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Assunto: Pedido de autorizagdo para aplicagdo de um questionario aos enfermeiros do servico
de urgéncia

0 meu nome ¢ Sandra Gaspar Marques, sou aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico - Cirdrgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e estou a realizar uma tese
de mestrado com a temdtica, “ A tomada de decisdo do enfermeiro triador em situacdo de
emergéncia”.

0 servigo de urgéncia é geralmente a porta de entrada inicial no sistema de salde. Cabe ao
énfermeiro a responsabilidade de triar os doentes que aqui sdo admitidos através de uma
avaliagdo rapida e tomada de decisdo sobre a prioridade a atribuir, tendo em conta a gravidade
da situacdo. Esta avaliagdo requer do enfermeiro triador pensamento critico, para decidir de
forma precisa, num curto espaco de tempo e num ambiente emocional pouco favoravel.

A tomada de decisdo do enfermeiro na triagem é fundamental para identificar e priorizar a
pessoa em situagdo de emergéncia e promover os cuidados de saide adequados em tempo
Gtil, potencializando os resultados e minimizando as consequéncias.

A constatacdo das dificuldades expressas por colegas em tomar decisGes num ambiente por
vezes complexo, mesmo quando baseados em algoritmos de decisdo, suscitaram interesse em
aprofundar o conhecimento sobre a habilidade/capacidade de tomada de decisdo do
enfermeiro em contexto de triagem, relativamente a situagbes de emergéncia.

Esta investigacdo tem como objetivo:

-Validar para a populagdo portuguesa o Triage Decision Making Inventory (TDMI):instrumento
de medida desenvolvido por Kelly Jo Cone (2000), que permite avaliar as percecdes dos
enfermeiros da sua habilidade/capacidade de tomada de decisdo na triagem.

Venho por este meio pedir autorizagdo para aplicar o questiondrio, Triage Decision Making
Inventory (TDMI), aos enfermeiros do servico de urgéncia que fazem triagem, da vossa
instituicdo.

O Triage Decision Making Inventory (TDMI) segue em anexo na sua versdo traduzida para a
lingua portuguesa.
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Assunto: Pedido de autorizagdo para aplicacdo de um questiondrio aos enfermeiros do

servigo de urgéncia '
,, dortrvize &

‘,,,u(\/E\)'(mos Srs. 7013 /[( /O')RES
g 0"\‘9(;\013
’ 0O meu nome é Sandra Gaspar Margues, sou aluna do Curso de Mestrado em Enferm we\'”o

e édico - Cirdrgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e estou a realizar uma

: t de mestrado com a tematica, “ A tomada de decisdo do enfermeiro triador em

situagdo de emergéncia”.

»¢ 0 servigo de urgéncia é geralmente a porta de entrada inicial no sistema de satde. Cabe
ao enfermeiro a responsabilidade de triar os doentes que aqui sdo admitidos através de
“2uma avaliagio répida e tomada de decisfo sobre a prioridade a atribuir, tendo em conta a
v gravidade da situagdo. Esta avaliacdo requer do enfermeiro triador pensamento critico,
para decidir de forma precisa, num curto espago de tempo e num ambiente emocional

K pouco favoravel.

A tomada de decisdo do enfermeiro na triagem é fundamental para identificar e priorizar a

>\1) ssoa em situagdo de emergéncia e promover os cuidados de salide adequados em

< Eolpo util, potencializando os resultados e minimizando as consequéncias.

S

)“»"’QA constatacdo das dificuldades expressas por colegas em tomar decisdes num ambiente
por vezes complexo, mesmo quando baseados em algoritmos de decisdo, suscitaram
interesse em aprofundar o conhecimento sobre a habilidade/capacidade de tomada de
decisdo do enfermeiro em contexto de triagem, relativamente a situagdes de emergéncia.

Esta investigagdo tem como objetivo:

-Validar para a populacdo portuguesa o Triage Decision Making Inventory (TDMI):
instrumento de medida desenvolvido por Kelly Jo Cone (2000), que permite avaliar as
percecdes dos enfermeiros da sua habilidade/capacidade de tomada de decisio na
triagem.

Venho por este meio pedir autorizag@o para aplicar o questiondrio, Triage Decision Making
Inventory (TDMI), aos enfermeiros do servico de urgéncia que fazem triagem, da vossa
instituicdo.

CENTRO HOSPITALAR -
DE LISBOA
Secretariado CA
NelK S e

Entrada 52 5, [0..].3







Anexo VI

(Fotocdpia do parecer da comissao de ética do Centro Hospitalar do Médio Tejo)






KCHMT COMISSAO DE ETICA

CenTno Hosriaiar ME0w0 Teio, ERE

OBTENCAO DE PARECER PARA ESTUDOS NAC ENVOLVENDO EXPERIMENTACAC HUMANA

PARECER DA COMISSAO DE ETicA

Analisado o pedido de estudo e respetivos anexos, somos de parecer favordvel a realiza¢do do estudo nos
termos propostos.

Os resultados do estudo devem ser partithados com o Centro Hospitalar do Médio Tejo para fins de base de

dados educacionais.
Tomar, 16 de outubro de 2013.
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