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RESUMO 

 

Num contexto de incontornável exigência a nível da gestão de serviços de saúde, as 

unidades hospitalares, e em particular os Serviços de Urgência (SU), deparam-se com 

decisões críticas para manter a sua sustentabilidade financeira e operacional. Com base 

nos desafios e objetivos definidos no PNS e no Roteiro de Intervenção em Cuidados de 

Emergência e Urgência (RICEU), esta investigação parte de uma listagem dos 10 

principais problemas/desafios identificados nos SUGO-CHUA da Unidade de Faro por 

um painel interno e institucional de especialistas que lhes atribui importância de forma a 

produzir resultados cruciais no auxílio do processo de gestão. O período de recolha dos 

dados incidiu entre abril e maio de 2021, com recurso à técnica de Brainstorming em 

especialistas do serviço e chefes de equipa, de forma a obter um Top 10 dos 

problemas/desafios associados a este serviço. Posteriormente, foram submetidos a 

apreciação, recorrendo à perceção da similitude através de Sorting Tasks por parte de um 

painel de especialistas com atividade direta com o serviço, de acordo com as diferentes 

dimensões de integração funcionais. Por último, a informação recolhida foi estruturada 

em matrizes de distância de Três-Vias, de forma a viabilizar uma análise de dados através 

do método DISTATIS (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007a; Abdil et al.,2012; Gómez-

Corona, 2017). Dos resultados obtidos, foi possível esclarecer as intervenções para as 

quais a perspetiva dos especialistas é mais concordante/influente, assim como as áreas 

suscetíveis de desenvolvimento, com ações de gestão de melhoria do serviço.  

Palavras Chave: DISTATIS, Sorting Task, Gestão na Saúde, Serviços de Urgência.  
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ABSTRACT 

The pursuit of ideal health service management imposed hospital units, and in particular 

Emergency Services, to face critical decisions to maintain their financial and operational 

sustainability. Based on the challenges and objectives defined in the PNS and in the 

Roadmap for Intervention in Emergency and Urgent Care, this investigation was 

established from a list of the 10 main problems/challenges identified in the SUGO-CHUA 

of the Faro Unit, considered as fundamental by an internal and institutional panel of 

specialists that scored them in order to produce results that could help in the management 

process. Data collection took place between April and May 2021 using the Brainstorming 

technique with specialists and team leaders in order to obtain a Top 10 of the 

problems/challenges from the service, and subsequently, were submitted for 

consideration using the perception of similarity through Sorting Tasks by a panel of 

experts. Finally, the information collected was structured in Three-Way distance matrices 

in order to enable data analysis using the DISTATIS method (Abdi et al., 2005; Abdi et 

al., 2007a; Abdil et al., 2012; Gómez-Corona, 2017). From the results, it was possible to 

clarify the interventions that from the perspective of the specialists are more 

consistent/influential, as well as the areas susceptible to enhancement, with management 

actions to improve the service. 

Keywords: DISTATIS, Sorting Task, Health Management, Emergency Services,  
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1.1 Introdução 

Nos últimos anos a sociedade portuguesa sofreu profundas mudanças demográficas e 

progressivas alterações do perfil patológico. O envelhecimento da população resultou 

num consequente aumento da prevalência de patologias dispendiosas e incapacitantes 

com implicações económicas e sociais que alteraram as expectativas dos cidadãos. Estes, 

por sua vez, tornaram-se mais exigentes com os serviços de saúde, exigindo respostas 

mais complexas e colocando assim novos desafios às organizações de saúde.  

 

Em termos nacionais, a oferta da prestação de cuidados de saúde, assegurada 

maioritariamente pelo Serviço Nacional de Saúde (SNS) e que permite um acesso 

universal aos cuidados de saúde encontra-se, desta forma, sob um escrutínio permanente, 

sendo as suas debilidades causadoras de frequentes análises e debates. 

 

Neste campo de ação, o Serviço de Urgência (SU) dos Hospitais Públicos é considerado 

o núcleo do sistema de saúde. No entanto, a população considera que este serviço oferece 

maior facilidade de acesso, dispõe de mais recursos e fornece melhores cuidados de saúde, 

contribuindo para que haja uma afluência desmedida aos SU, situação esta que conduz a 

uma incontornável exigência ao nível da gestão dos serviços de saúde, das unidades 

hospitalares e em particular dos serviços de urgência, os quais, cada vez mais, se deparam 

com maiores dificuldades na manutenção da sua sustentabilidade financeira e 

operacional.  

 

Assim, surge esta investigação no âmbito da dissertação de Mestrado em Gestão de 

Unidades de Saúde, como uma tentativa de dar resposta aos problemas e desafios 

encontrados no Serviço de Urgência de Ginecologia/Obstetrícia (SUGO) da Unidade de Faro do 

Centro Hospitalar e Universitário do Algarve (CHUA) e conhecer até que ponto, com a metodologia 

proposta se poderá aportar contributos para a melhoria da gestão deste serviço. 

 

Trata-se de um estudo exploratório que é suportado com informação recolhida a partir de 

um painel de peritos constituído por profissionais das áreas médicas e de enfermagem 

com experiência em cargos de chefia que, através de brainstorming, analisaram a 

dinâmica institucional do SUGO-CHUA e aferiram o TopTen dos problemas e/ou 

desafios associados ao serviço.  
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O TopTen dos problemas e/ou desafios foi, posteriormente, submetido à apreciação de um painel de 

especialistas selecionado, tendo em conta as funções que exercem nas áreas operacionais 

do SUGO-CHUA e as áreas de decisão que podem influenciar a dinâmica do serviço. 

Com as opiniões destes especialistas pretendeu-se, não somente, revelar a necessidade de 

reajustar a realidade percecionada, mas também contribuir para um processo de tomada 

de decisão mais eficaz através da identificação de ações de gestão.  

 

Por fim, obtendo as suas perceções sobre a similitude do TopTen dos problemas e/ou desafios, que 

hierarquizaram e classificaram, através de Sorting Tasks, estas foram estruturadas em 

matrizes de distância de Três-Vias, possibilitando uma análise de dados com o método DISTATIS, a qual 

produziu informação detalhada que facultou um suporte à implementação de medidas 

corretivas face às ineficiências.   

1.2 Objetivos 

A presente investigação encontra-se alicerçada nos dois seguintes objetivos gerais: 

I. REALIZAR um diagnóstico do SUGO- CHUA da Unidade de Faro, a fim de 

caraterizar e avaliar as suas principais ineficiências.  

II. AUXILIAR o processo de gestão, dotando os decisores de informação útil e 

detalhada que sustente a implementação de futuras estratégias. 

No entanto, tem em consideração três objetivos específicos: 

1. A partir de um painel de peritos, formado por profissionais com experiência em 

cargos de chefia, que selecionou os principais problemas/desafios existentes 

AVALIAR, mediante um painel de especialistas, com funções nas áreas 

operacionais do SUGO-CHUA da Unidade de Faro, a forma como percecionaram, 

hierarquizaram e classificaram os principais problemas/desafios recorrentes no 

serviço; 

2. JUSTIFICAR a adequabilidade do método DISTATIS;  

3. Apresentar recomendações de ações de gestão com vista a um processo de tomada 

de decisão eficaz. 
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1.3 Pertinência  

Tendo em conta a problemática apresentada e a carência de estudos específicos sobre a 

prestação de cuidados de saúde num SUGO, considerou-se pertinente a elaboração desta 

investigação, no sentido de dar resposta, através da contribuição dos decisores e 

profissionais qualificados, a esta lacuna. Para o efeito, pretende-se identificar, caraterizar 

e avaliar as principais ineficiências do SUGO - CHUA da Unidade de Faro, com o 

propósito de promover a implementação de medidas corretivas.
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2.1 Introdução 

Este capítulo pretende contextualizar a temática em estudo através de uma revisão da 

literatura baseada em manuais especializados e artigos científicos, publicações de 

organismos internacionais e nacionais, fontes estatísticas, documentos oficiais e 

legislação atualmente vigente, que se entenderam pertinentes para o enquadramento do 

estudo.  

Ao longo dos últimos 40 anos em Portugal, a prestação de cuidados de saúde em meio 

hospitalar sofreu várias transformações ao nível da gestão em busca de uma maior 

eficiência e qualidade de vida de milhões de cidadãos (SNS, 2016). 

O setor da saúde ocupa um lugar fundamental na nossa sociedade e assume cada vez 

maior importância na economia.  Este é financiado por impostos, sendo o Estado quem 

salvaguarda o direito à proteção da saúde (Nogueira, 2014). Este sempre foi um dos focos 

centrais dos debates orçamentais, justificado pelo peso que representa para as contas 

publicas e pela incontestável pertinência que tem para todos os cidadãos (Pereira, 2014b). 

Segundo a OCDE, a despesa em saúde em Portugal cifra-se nos 9% do produto interno 

bruto (PIB) desde 2014, comparando com a média europeia de 9,8% em 2017. As 

despesas de Saúde per capita em Portugal são 30% mais baixas que a média da EU 

(OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development, 2019). 

De acordo com os resultados da Conta Satélite da Saúde, em 2018 e 2019, a despesa 

corrente em saúde continuou a crescer a um ritmo superior ao do PIB, em 2018 a despesa 

corrente em saúde totalizou 9,4% do PIB e em 2019 estima-se que a despesa corrente em 

saúde tenha atingindo 9,6% do PIB. Em 2018 a despesa pública cresceu mais que a 

despesa privada, representando 64,5% da despesa corrente. Em 2019, estima-se que a 

despesa pública tenha crescido a um ritmo inferior 4,6%, menos 1,5 p.p. que a despesa 

privada (variação de 6,2%) (INE, 2020a). 

O Serviço Nacional de Saúde (SNS) implementado desde 1979, pela Lei n.º 56/79, de 15 

de setembro, integra uma rede de instituições e serviços prestadores de cuidados globais 
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de saúde a toda a população, nomeadamente, os estabelecimentos hospitalares, as 

unidades locais de saúde e os agrupamentos de centros de saúde.  

O processo pela qual atualmente as organizações hospitalares norteiam os seus processos 

de gestão, a fim de rentabilizar recursos e alcançar resultados, assenta em pressupostos 

fundamentais. A especificidade e abrangência dos seus serviços, a quantidade e 

especialidade dos recursos humanos que compõem as equipas multidisciplinares, e a 

forma como o processo de trabalho se desenvolve, são elementos chave no processo de 

gestão (Silva, 2017). 

O SNS é entendido como um sistema com uma organização específica a diversos níveis 

de intervenção e integração, apresentando não só objetivos e métodos de avaliação 

específicos, como também modelos racionais de gestão (Fernandes, 2017). 

Nos últimos anos, as organizações de saúde foram alvo de reestruturações, tendo havido 

uma integração horizontal das estruturas de oferta em cuidados de saúde (Santana e Costa, 

2008). Do ponto de vista da gestão, a dimensão integração funcional é entendida como 

importante na comunicação, coordenação e cooperação efetiva das funções, bem como 

nas atividades básicas desenvolvidas pelas unidades operacionais do sistema de 

produção, através da prestação de cuidados de saúde com valor para o utente, incluindo-

se nesta dimensão a integração clínica (contribui para a efetividade da prestação de 

cuidados de saúde), a integração da informação, da financeira e da administrativa 

(Santana e Costa, 2008). São principalmente estas dimensões que correspondem a uma 

verdadeira rede de suporte funcional de uma organização, que pretende caminhar para 

uma realidade integrada, pois permitem a criação/desenvolvimento de mecanismos 

tendentes a suportar/melhorar o funcionamento conjunto do sistema, com especial 

enfoque nas suas interligações (Santana e Costa, 2008). 

Atualmente, já existe a preocupação de assegurar a qualidade dos serviços de saúde, 

dependendo o seu sucesso de uma gestão adequada, no entanto é necessário adotar uma 

filosofia de melhoria contínua de qualidade e tornar todos os participantes da organização 

responsáveis por essa mesma qualidade (Ferreira, 1991). 
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Essa gestão engloba um planeamento, com posterior implementação e avaliação dos 

sistemas, produtos e intervenções que estão inerentes à qualidade (Imperatori, 1999). 

A qualidade em saúde envolve determinados conceitos, que levam à procura de maior 

responsabilidade e transparência. Esta premissa é defendida pela OCDE, referindo que a 

qualidade e a eficiência podem ser exponenciadas por uma maior transparência, 

nomeadamente em relação a centralização dos cuidados, à segurança e à sua eficácia 

(OCDE, 2017). 

Em 2018, existiam 230 hospitais, cerca de 76% integravam mais do que uma valência. 

Desses, 119 consistem em hospitais privados, cujo o número aumentou desde o ano de 

2016 (INE, 2020b) e 111 pertenciam aos serviços oficiais de saúde (107 hospitais 

públicos e 4 em parceria público-privada) e são estes que continuam a ser os principais 

produtores de serviços médicos, assegurando mais de 80% dos atendimentos em urgência, 

75% dos internamentos, perto de 70% das cirurgias e cerca de 64% das consultas médicas.  

Em 2019, o SNS integrava um total de 49 instituições hospitalares, correspondente à 

distribuição das instituições hospitalares do SNS por estatuto jurídico (33 Hospitais e 

Centros Hospitalares, 8 Unidades Locais de Saúde, 5 Entidades do Setor Publico-

Administrativo, 5 Parcerias Publico Privadas) (SNS, 2019). 

Dado os hospitais representarem mais de 50% da despesa corrente do SNS,  é essencial a 

prática de uma gestão eficiente e ponderada dos seus recursos e o compromisso na 

melhoria da qualidade dos cuidados prestados, sendo vários os desafios que põem pressão 

sobre a sustentabilidade do sistema, incluindo as necessidades de saúde de uma população 

envelhecida e os pagamentos em atraso aos hospitais do SNS (OECD - Organisation for 

Economic Co-operation and Development, 2019). 

Nos últimos dez anos em particular, é notória a evolução da Saúde em Portugal, sobretudo 

no setor público, ou seja, no Serviço Nacional de Saúde (SNS). Este progresso gradual e 

sustentado, com reflexos muito positivos ao nível da oferta, da organização dos serviços, 

dos recursos disponíveis e dos resultados alcançados em termos de acesso, qualidade e 

eficiência resulta de um conjunto de reformas estruturais, do reforço da rede de prestação 
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de cuidados e de um ambicioso processo de modernização e de transformação digital 

(SNS, 2019). 

Hoje, o nosso sistema de saúde, essencialmente através do SNS, constitui uma referência 

a nível europeu e mundial (SNS, 2018).  

De acordo com a classificação anual dos sistemas de saúde nacionais da Europa pelo Euro 

Health Consumer Index (EHCI) 2018, Portugal foi reconhecido como um sistema de 

saúde com bom desempenho a nível mundial. O sistema de saúde português tem 

alcançado os melhores resultados, classificando-se entre 35 países em 13.º lugar (SNS, 

2018). 

A União Europeia (EU) emanou diretrizes no sentido da uniformização de práticas e 

respostas idênticas, para que os cidadãos europeus tenham a mesma forma de atendimento 

independentemente das grandes diferenças entre sistemas de saúde que existem nos 

diferentes estados-membros e que todos tenham a oportunidade de acesso a saúde com 

semelhante controlo de custos (Pereira, 2018). 

Assim, e de modo a alinhar as políticas de saúde de forma estruturada e coerente, vários 

países adotaram uma estratégia, o Plano Nacional de Saúde (PNS), onde intervieram na 

sua criação instituições nacionais, organizações governamentais e não-governamentais, 

instituições do setor público e privado. O PNS tem como objetivo analisar o estado de 

saúde da população, de forma a identificar problemas, necessidades e possíveis soluções. 

Para além do PNS, documento geral, existe um Plano de Saúde para cada região. Este é 

um instrumento de gestão que visa apoiar a tomada de decisão, no sentido da promoção 

e da obtenção de ganhos em saúde de toda a população residente nessa área de influência, 

contribuindo desta forma para a melhoria do estado de saúde global da comunidade (PNS, 

2015). 

A saúde é uma das dimensões que os cidadãos mais valorizam dada a sua influência 

notável nas circunstâncias de participação social, a nível da educação, do mercado de 

trabalho e da produtividade, ou seja de uma forma geral no bem-estar da população 

(Mauritti et al., 2019). Estes autores, tendo presente a pertinência da dimensão da saúde 

pelas diferentes regiões do país, ao analisar alguns indicadores relativos ao acesso aos 
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direitos na área da saúde, nomeadamente as condições materiais oferecidas tendo em 

conta o números de profissionais de saúde (enfermeiros e médicos) por 1000 habitantes, 

referem que no caso específico dos enfermeiros/as, a generalidade das regiões acompanha 

a média nacional situada nos 6,7%, ao contrário das regiões do Alentejo (6,1%) e do 

Algarve (6,0%) que  revelam taxas inferiores à média nacional. Em relação ao número de 

médicos por 1000 habitantes, as diferenças de valores das regiões para a média nacional 

ganham outra expressão, o valor nacional ronda os 4,9 médicos por 1000 habitantes, 

sendo que nas regiões do Algarve, Açores e Alentejo esses valores são inferiores a 4 

médicos por 1000 habitantes (Mauritti et al., 2019). 

Num contexto regional, verifica-se que as regiões de saúde do Norte e do Centro tinham, 

em 2019, uma cobertura de utentes inscritos com médico de família atribuído superior a 

96% (98,4% e 96,8%, respetivamente). A região do Alentejo apresentava um valor de 

93,9%. É, ainda, de referir que, no mesmo indicador, a região de saúde de Lisboa Vale 

do Tejo registou um aumento de 0,5 p.p. face ao período homólogo (situando-se nos 

85,6% no final de 2019). Quanto à região de saúde do Algarve, a cobertura de utentes 

inscritos situou-se nos 86,7% (SNS, 2019). 

De acordo com o Plano Nacional de Saúde 2012-2016, a percentagem de episódios de 

urgência apresenta uma grande variabilidade regional. Esta percentagem atinge um valor 

de 28% na ARS do Algarve à qual pertence o SU do CHUA em análise, reforçando a 

pertinência deste estudo (Campos, 2014). 

Outra desigualdade que importa referir é o grau de literacia em saúde definido pela OMS 

como “o grau em que os indivíduos têm a capacidade de obter, processar e entender as 

informações básicas de saúde para utilizarem os serviços e tomarem decisões adequadas 

de saúde” cit. in (DGS, 2019:3) sabendo-se que esta contribui não só para a promoção da 

saúde como para a prevenção da doença, mas também para a eficácia e eficiência dos 

serviços de saúde e que por vezes estão relacionados com um maior número de 

internamentos e com uma utilização mais frequente dos serviços de urgência, bem como 

uma menor prevalência de atitudes individuais e familiares preventivas no campo da 

saúde, levando a uma diminuição da qualidade de vida. Em Portugal, os estudos 

revelaram que existe um elevado número de pessoas com baixos níveis de literacia, 
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particularmente os idosos, com doenças crónicas, com baixos níveis de escolaridade e 

baixos rendimentos (DGS, 2018).  

Tendo em conta o compromisso de Portugal com a comunidade internacional no âmbito 

da Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável intitulado “Transformando no 

mundo: a Agenda 2030 para o desenvolvimento Sustentável”, em que dos 17 Objetivos 

de Desenvolvimento Sustentável, o 10º refere-se a “Reduzir as Desigualdades” (United 

Nationes, 2015), é indispensável que Portugal adote uma política de desenvolvimento 

(quer público, quer privado, quer comunitário), intervindo efetivamente sobre as 

desigualdades sociais que se observam à escala regional na sociedade portuguesa, com 

um enfoque particular sobre os territórios de baixa densidade populacional, a qual poderá 

ser construída e monitorizada a partir das seguintes dimensões: demografia, educação, 

emprego, classes sociais e saúde (Mauritti et al., 2019).  

Posto isto, a necessidade de adequação dos recursos dos profissionais às reais 

necessidades da população, mantendo um equilíbrio entre a quantidade e as 

competências, não descurando a qualidade e segurança, tem constituído uma preocupação 

para os gestores (Freitas, 2015). É esta a problemática que seguidamente se discute, pelo 

forte impacto que a mesma assume no desempenho dos profissionais de saúde, 

conduzindo a uma preocupação acrescida ao nível da capacidade de gestão dos 

administradores hospitalares.  

2.2 Os Serviços de Urgência 

O SU é a principal porta de entrada dos doentes num hospital, o qual depara-se com um 

dos maiores constrangimentos, igualmente sentido à escala mundial, associado ao 

fenómeno de grande afluência, onde é difícil antecipar acontecimentos inesperados, 

imprevisíveis e cheios de incertezas, assim como esclarecer verdadeiramente os casos 

urgentes e as situações de baixa gravidade. Estes e muitos outros fatores colocam este 

serviço dentro de uma unidade hospitalar no cerne dos que apresentam uma maior 

propensão à ineficiência, sendo alvo de várias críticas e muita mediatização (Pereira, 

2014b). 
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Os serviços de urgência fazem parte da complexa rede de prestação de cuidados de saúde 

do SNS. É a Comissão Nacional de Reavaliação da Rede Nacional de 

Emergência/Urgência (CNRRNEU)  que esclarece que a urgência é “um processo que 

exige intervenção de avaliação e/ou correção (curativa ou paliativa) em curto espaço de 

tempo” (CRREU, 2012), isto é, situações agudas que envolvam uma intervenção num 

curto espaço de tempo deveriam ser assistidas no SU, porém, esta não é a realidade da 

população portuguesa. 

De acordo com o Despacho n.º 5561/14 de 23 de abril, “a atividade de emergência médica 

tem uma vasta abrangência, desde a pré-hospitalar aos cuidados intensivos, passando pela 

prestação de cuidados em serviços de urgência e pelo transporte inter-hospitalar de 

doentes críticos” (Costa, 2014: 11124-25). 

Em Portugal, caso os utentes necessitem de cuidados mais urgentes, podem recorrer ao 

SU disponibilizado para toda a população através do SNS e, de igual modo, a estruturas 

circundantes, nomeadamente os cuidados de Saúde Primários, os sistemas telefónicos de 

triagem e orientação e emergência pré-hospitalar (Pereira et al., 2019).  No sentido de 

prestar estes cuidados de emergência pré-hospitalar, garantindo melhor assistência em 

caso de doença súbita ou acidente e, com o objetivo principal de responder rapidamente 

às situações críticas, em 1981, foi criado o Instituto Nacional de Emergência Médica 

(INEM). 

O atendimento hospitalar no SU em diversos países, como por exemplo, os Estados 

Unidos, Canadá e Inglaterra, é realizado por especialistas em emergências médicas, 

formados e preparados para enfrentar situações críticas e de stress, trabalhando sempre 

em equipa, contrariamente ao que sucede em Portugal, onde existe um outro modelo de 

atendimento hospitalar no SU, o modelo multidisciplinar. Este propõe garantir as diversas 

especialidades do conhecimento médico, detentores de várias áreas, de forma a responder 

prontamente às urgências que surjam. Os utentes serão triados no momento do 

atendimento, seguindo para as diversas especialidades como obstetrícia, pediatria, 

anestesia, cirurgia, ortopedia, clínica médica e neurologia (Scarpelini, 2007).  

Em Portugal, os SU estão repartidos em três níveis: o Serviço de Urgência Polivalente 

(SUP) mais diferenciado na resposta às urgências; o Serviço de Urgência Médico-
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Cirúrgico (SUMC) de segundo nível no acolhimento em situações de urgência, servindo 

de apoio ao SUP; e o Serviço de Urgência Básico (SUB) de primeiro nível de 

acolhimento, que consiste na resolução de situações mais simples e mais comuns na 

urgência (CRREU, 2012). 

Averiguou-se que os atendimentos nos SU eram realizados de acordo com o tempo de 

espera previsto pela triagem de Manchester, sendo o número de episódios de urgência 

atendidos dentro do tempo previsto no protocolo de Triagem de Manchester 74,3% em 

2018, valor superior aos 73,7% alcançados em 2017 e aos 72% de 2016 (SNS, 2019).  

Porém, dados recolhidos em 2018 pela Comissão de Reavaliação da Rede Nacional de 

Emergência/Urgência, refere que 43% das admissões no SU foram classificados como 

não urgentes de acordo com a Triagem de Manchester, ou seja, grande parte dos utentes 

que recorre ao SU hospitalar não apresenta verdadeiras situações de urgência, logo seriam 

passíveis de observação em outros serviços da rede do SNS. A este respeito, Silva (2009) 

sublinha que esta é uma das razões válidas para o mau desempenho do SNS, sobretudo 

na ineficiência do acesso aos cuidados de saúde primários.  

A gestão da procura nos SU é um ponto fundamental do SNS Português, e para isso era 

primordial melhorar os níveis de literacia em saúde, promover o espírito crítico das 

pessoas face às suas decisões de saúde e as ferramentas disponíveis para este fim, 

apresentando-se mesmo como um desafio de saúde pública em Portugal, atendendo a que 

um dos objetivos do plano de ação para a literacia em saúde 2019-2021 para Portugal 

(DGS, 2019) é exatamente a capacitação dos cidadãos para a utilização adequada do 

sistema de saúde (Rocha, 2020). 

É através do Despacho nº 10319/14 de 11 de agosto que são reconhecidos os padrões 

mínimos respeitantes à estrutura, recursos humanos, formação, critérios e indicadores de 

qualidade a cumprir pelos SU, bem como a definição do processo de monitorização e 

avaliação dos mesmos (ACSS, 2018). 

Em 2019, o Gabinete da Secretária de Estado da Saúde, através do Despacho 696/2019, 

criou um grupo de trabalho para estudar o SU, tendo apresentado quatro medidas para a 

otimização da prestação de cuidados urgentes/emergentes:  
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• Necessidade de ter Serviços de Urgência enquanto serviços de Acão médica, isto 

é, equipas próprias, formação adequada, liderança e criação da especialidade de 

medicina de urgência e emergência.  

• Rever a gestão da procura.  

• Acabar com o internamento no SU e diminuição da demora média do 

internamento. 

• Gestão Nacional pelo INEM do transporte Inter-hospitalar. 

Se, por um lado, o SU procura dar resposta aos pacientes que ali ocorrem, de forma eficaz 

e imediata, por outro há situações do consumo de recursos sem efetiva necessidade, 

levando a que os hospitais deixem de conseguir dar a resposta esperada e adequada às 

reais necessidades dos utentes (Rocha, 2020). Como consequência, ocorre uma redução 

da eficiência, implicando, por vezes, a prestação de um serviço de menor qualidade e 

acarretando inúmeras preocupações a nível financeiro (Pereira, 2014b) 

Num serviço crítico como é o caso do SU, as ineficiências podem ser encontradas em 

diversas vertentes, desde os tempos de espera, meios auxiliares de diagnóstico em 

excesso, incorreta afetação de recursos humanos aos vários níveis de gravidade dos 

doentes, consumos não uniformizados, deslocações desnecessárias, entre muitos outros 

(Pereira, 2014b). 

Há autores (Seow, 2013) e (Cikriklar et al., 2015)), que referem que as atividades 

desenvolvidas no âmbito dos SU, pelo facto de decorrerem em ambientes complexos, 

encontram-se fundamentalmente associadas a cinco problemas de gestão especialmente 

relacionados com:  

1. Dificuldades de previsão e de planeamento;  

2. Complicações orçamentais;  

3. Problemas com a gestão dos equipamentos;  

4. Contrariedades na gestão dos recursos humanos;   

5. Obstáculos na otimização do espaço este, invariavelmente subdimensionado para 

a população que acorre a estes serviços e para as necessidades que apresentam.  
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Na realidade, as caraterísticas exclusivas da atividade dos SU não destacam apenas a 

presença de ineficiências (Seow, 2013; Gundrosen et al., 2016; Lee et al., 2017; Hu, 

Barnes and Golden, 2018), como avisam para a precisão de instrumentos de apoio à 

gestão dos serviços e dos recursos (Liu et al., 2015; Chartier et al., 2016; Carvalho-Silva 

et al., 2017) cit. in (Pereira, 2018) 

Por este motivo, as atividades desenvolvidas no SU têm conquistado relevância e causado 

inquietação ao SNS, evidenciando a complexa gestão e planeamento deste serviço (PNS, 

2010a). 

Para contrariar este fenómeno, foram preconizadas algumas medidas corretivas, tais 

como, incentivos a cuidados programados de saúde, melhoria na acessibilidade às 

consultas médicas, alargamento dos serviços de apoio e aplicação de taxas moderadoras, 

no sentido de penalizar a utilização das urgências de forma inadequada. Contudo, apesar 

do seu valor ter gradualmente aumentado recentemente através do Decreto-Lei n.º 

113/2011, de 29 de novembro, esta providência não se verificou como eficaz (MS, 2011). 

As mesmas taxas moderadoras atualmente regulam o acesso às prestações do SNS por 

parte dos utentes, no que respeita à aplicação de regimes especiais de benefícios, tendo 

estabelecido as categorias de isenção e dispensa do pagamento de taxas moderadoras com 

base em critérios de racionalidade e de discriminação positiva dos mais carenciados, ao 

nível do risco de saúde ponderado e ao nível da insuficiência económica (SNS, 2019). 

2.3 A Problemática dos Serviços de Urgência de Ginecologia/Obstetrícia  

A gestão e planeamento deste serviço é complexa, dado este ser frequentemente utilizado 

por pacientes que não necessitam de cuidados urgentes, gerando, por vezes, uma ineficaz 

utilização dos recursos existentes, um aumento dos custos a eles associados, em que os 

hospitais deixem de conseguir dar a resposta esperada, implicando a prestação de um 

serviço de menor qualidade e com tendência à rutura do próprio sistema. (Zayed et al., 

2020) 

Atualmente, especialistas em políticas de saúde reconhecem que a saúde das mulheres se 

estende muito além das questões da saúde reprodutiva e pré-natal. A saúde das mulheres 

é uma área da medicina cirúrgica dedicada a prestação de cuidados de saúde das mulheres 
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a nível ginecológico e/ou obstétrico e é desempenhada por médicos com esta mesma 

especialidade, não podendo ser desempenhado por qualquer outra área da medicina, para 

que esses cuidados sejam seguros e de qualidade. A esta especialidade compete o 

atendimento clínico de uma forma completa de acordo com as necessidades da paciente, 

incluindo o diagnóstico, tratamento e execução de procedimentos médicos e cirúrgicos 

na área obstétrica e ginecológica, no ensino, pesquisa ou liderança no campo da 

obstetrícia/ginecologia. Esta prática de medicina requer dedicação e investimento para 

garantir qualidade e sustentabilidade. (Barradas et al., 2015) 

Estudos recentes referem o investimento nesta especialidade, no sentido de implementar 

e promover melhores práticas, isto porque há pesquisas que indicam que é mais seguro, 

reduz eventos adversos, reclamações e pagamentos por negligência. (McCue et al., 2016) 

O domínio da ginecologia/obstetrícia abrange áreas de intervenção que vão desde a saúde 

reprodutiva em geral, à saúde da mulher em particular, numa perspectiva do ciclo de vida, 

incluindo a sexualidade humana e a regulação da fertilidade. A esta especialidade 

compete igualmente a saúde da mulher durante a gravidez, parto, puerpério e do recém-

nascido normal até aos 28º dias de vida, todas estas áreas de prestação de cuidados estão 

incluídas no Departamento de Ginecologia/Obstetrícia e Reprodução Humana – DGORH, 

do CHUA, ao qual pertence o SUGO- Unidade de Faro, serviço a que se refere o presente 

estudo. 

A prática ginecológica é tradicionalmente dividida em serviços de emergência e 

eletivos. Os serviços ginecológicos de emergência prestam cuidados a mulheres que 

abortam, que apresentam uma gravidez ectópica e sintomas agudos não relacionados à 

gravidez, como  a dor pélvica. Todas as outras condições ginecológicas são orientadas de 

maneira eletiva ou não aguda, logo a maioria das mulheres que recorre ao SUGO poderia 

ser tratada no ambiente de atendimento em ambulatório, composta por uma equipa 

multidisciplinar, em que os enfermeiros com competências específicas desta 

especialidade prestariam os devidos cuidados necessários, diminuindo assim o 

atendimento no SUGO (Jones e Pearce, 2009). 

O SU é um importante local para prestação de cuidados médicos, não programados, que 

necessitam de atendimento imediato na área de Ginecologia/Obstetrícia. Algumas 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ectopic-pregnancy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pelvic-pain
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mulheres elegem este serviço para obter cuidados de saúde, quando não frequentam 

regularmente as consultas de vigilância com o seu ginecologista (Nicholson et al., 2001). 

Num estudo realizado nos Estados Unidos entre 1992-1994, das diversas possibilidades 

de procura de cuidados de saúde do foro ginecológico, 5% recorreram ao SUGO. Este 

mesmo estudo identificou algumas dificuldades de acesso aos cuidados de saúde do foro 

ginecológico, que podem estar diretamente relacionadas com o sistema de saúde e, 

portanto, passíveis de mudanças nas políticas de saúde. No entanto, outras dificuldades 

podem estar relacionadas com os padrões de prática médica ou a fatores da própria 

paciente (Nicholson et al., 2001). 

Os departamentos de Ginecologia/Obstetrícia enfrentam desafios para garantir um 

atendimento de qualidade consistente. Aos médicos especialistas em 

Ginecologia/Obstetricia é-lhes proposto melhorar os cuidados de saúde das mulheres, 

garantir a segurança e reduzir o risco de negligência, pois por vezes praticam cuidados 

em ambiente litigioso (White et al., 2005). 

Na última década, muito progresso foi feito na compreensão da saúde da mulher. Houve 

um reconhecimento da sua singularidade, o que leva a ter em consideração essas 

diferenças na prática clínica, mesmo porque a gravidez afeta o curso de várias doenças 

(Crandall e Livingston, 2019). 

Segundo De La Fuente-Solana et al. (2019), o serviço de Obstetrícia e Ginecologia, que 

cuida da saúde sexual e reprodutiva das mulheres, é considerado uma área particularmente 

sensível. Requer um forte senso de vocação e considerável controle emocional, pois as 

enfermeiras são responsáveis por fornecer um atendimento abrangente e ideal durante 

todo o ciclo de vida feminino A unidade de ginecologia e obstetrícia possui, assim, 

características específicas que a distinguem de todas as outras, principalmente o contato 

emocional próximo entre os enfermeiros e seus pacientes e a extrema vulnerabilidade 

deste (De La Fuente-Solana et al., 2019). 

Embora os níveis de burnout e os fatores  de risco correspondentes tenham sido estudados 

em muitos serviços de enfermagem, até ao momento não havia nenhum estudo realizado 

em unidades de obstetrícia/ginecologia, Autores como La Fuente-Solana et al (2019) 
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através de uma revisão sistemática e meta-análise de quatorze estudos relevantes, 

incluindo nesta meta-analise 464 3nfermeiros, concluíram que enfermeiros que atuam em 

unidades de obstetrícia/ginecologia apresentam níveis elevados de síndrome de burnout, 

em mais de 33% da amostra do estudo. Referem, ainda, que o burnout é comummente 

vivenciado por enfermeiros que trabalham nessas áreas, com uma prevalência de altos 

níveis de (EE) 295, (D) 195 e baixa Realização Profissional (AF) 44%. Já nos serviços 

de urgência/emergências, os scores são 31%, 36% e 29%, respetivamente (De La Fuente-

Solana et al., 2019). 

Os enfermeiros dos serviços de ginecologia e obstetrícia tendem a apresentar altos níveis 

de EE e D e baixos níveis de AF, mas deve-se levar em consideração que, devido à 

influência de variáveis ocupacionais em cada país, esses níveis podem variar (De La 

Fuente-Solana et al., 2019). Em dados estudados, há  relatos de outros grupos 

ocupacionais que trabalham na mesma área, como ginecologistas, refletem níveis mais 

altos de burnout (De La Fuente-Solana et al., 2019) 

Entre as situações de risco obstétrico, que podem em alguns casos mais do que duplicar 

com o aumento da idade materna, contam-se um aumento do número de abortamentos, 

cromossomopatias, pré-eclâmpsia, hemorragias anteparto, cesarianas eletivas e de 

urgências, partos pré-termo, macrossomias e restrições de crescimento fetal, mortalidade 

materna e perinatal impondo-se medidas de promoção da gravidez em mulheres de idades 

mais jovens (Loureiro, 2014). Perante esta evolução, é necessário que os profissionais de 

saúde estejam preparados para o acompanhamento de grávidas com risco cada vez mais 

elevado, sem esquecerem a responsabilidade de colaborarem na promoção de medidas 

preventivas, no sentido de travar este fenómeno (Santos et al., 2011).  

Em meados do século XX, a taxa de mortalidade materna foi a primeira medida de 

qualidade utilizada nos serviços obstétricos, seguida da mortalidade perinatal. Apesar de 

ser um indicador grosseiro, mas ainda é usado para comparações internacionais. Quanto 

aos serviços de ginecologia, as medidas de qualidade não estão tão bem definidas. Nos 

anos 60 e 70 do século passado, Portugal debatia-se por reduzir as elevadas taxas de 

mortalidade infantil e de mortalidade materna, situando-se entre os países com os piores 

indicadores da Europa Ocidental. Contudo, hoje tais valores encontram-se ao nível dos 

melhores do mundo (SNS, 2018b). 
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Importa referir que, em relação a estes indicadores, o Algarve tem vindo a tornar-se numa 

das regiões portuguesas com maior natalidade, confirmando a crescente importância dos 

imigrantes para o rejuvenescimento da população, pois esta é responsável por parcela 

bastante significativa dos nascimentos no distrito de Faro. O ritmo de crescimento da 

população é muito fraco, permanecendo as correntes imigratórias a componente principal 

desse crescimento, e o envelhecimento demográfico que prossegue (Santos et al., 2011).  

Apesar da saúde ser um bem e um direito fundamental das pessoas, em algumas ocasiões 

vê-se debilitada pela prestação de um serviço desadequado pelas entidades prestadoras de 

saúde, que se traduzem em falhas e queixas dos pacientes (Zayed et al., 2020). Das 20 

entidades com maior número de processos de reclamações submetidos à ERS (Entidade 

Reguladora da Saúde) no 1.º semestre de 2020, o CHUA encontrava-se em 14º lugar com 

842 processos de reclamação, em que os temas focados foram: 353 no utente e 337 nos 

cuidados de saúde prestados (ERS, 2020). 

A distribuição por Região de Saúde dos temas mencionados nas reclamações com data 

de ocorrência de 2020, no 1.º semestre, com focalização no utente, foram 353, e com 

focalização nos cuidados de saúde foram 337. É de salientar que entre as queixas relativas 

à “Focalização no utente”, salienta-se o direito a tratamento pelos meios adequados, 

humanamente, com prontidão, correção e respeito, com 45,9% das referências e 0,6 % 

em dispersão dos serviços, 0,52% em Consentimento informado e esclarecido e 0,13% 

em respeito por convicções pessoais. (ERS, 2020) 

Vários autores como De La Fuenta-Solana et al. (2019), Chen et al. (2020) Jean Marie 

Guise et al. (2016) e Zeeshan et al., (2019) salientam, assim, a importância de se 

considerar determinados fatores-chave para a prestação de cuidados eficazes e eficientes 

e promoção da segurança do paciente nos SUGO.  

Uma boa liderança e organização adequada das tarefas de assistência, proporcionando aos 

enfermeiros autonomia suficiente, bem como um número adequado de funcionários, são 

fatores importantes na prevenção do desenvolvimento de burnout (De La Fuente-Solana 

et al., 2019). 
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O trabalho em equipa é considerado outro dos fatores-chave para evitar falhas no trabalho 

e na comunicação, sendo crucial desenvolver um treino inicial e contínuo para médicos, 

parteiras, enfermeiros e outras equipas de saúde com foco no conhecimento clínico e nas 

habilidades técnicas. A didática estruturada parece ser eficaz para aumentar a 

consciencialização e influenciar atitudes, mas a adição de ferramentas e métodos para 

integrar conceitos de trabalho em equipa na prática clínica, seja por meio de simulação in 

situ e / ou ferramentas de trabalho em equipa incorporadas em documentos clínicos, 

parece ser fundamental para melhorar a clínica (Jean Marie Guise, 2016). 

Vários autores defendem que os enfermeiros com formação em saúde materna e 

obstetrícia possuem competências para a triagem de obstetrícia, assistência ao trabalho 

de parto e parto (McCue et al., 2016), contudo, tomando como exemplo o caso Português, 

não lhes são delegadas estas aptidões de forma independente. A OE refere que a triagem 

é uma intervenção autónoma do EESMO, que adquiriu formação e treino académico em 

contexto de formação continua/ em serviço sobre esta metodologia. Pela formação 

especializada e pelas competências que detém, é o profissional a quem compete o 

atendimento com identificação adequada do nível de risco das utentes, no seu ciclo sexual 

e reprodutivo, grávidas e não grávidas do foro ginecológico e a respetiva intervenção 

assistencial/terapêutica em tempo útil, assim como o seu encaminhamento para a valência 

de obstetrícia/ginecologia (OE-MCEESMO, 2017). 

No Reino Unido, o papel do obstetra é lidar com as complicações da gravidez, enquanto 

a gravidez normal e o parto normal são da competência da enfermeira especialista em 

saúde materna e obstetrícia. Neste país, existe um alto nível de cooperação entre o 

obstetra, enfermeira parteira e o clínico geral, para que os cuidados à mulher sejam de 

forma individualizada, com planos, protocolos e organização desses mesmos cuidados, 

prevenindo possíveis emergências. Se ocorrer uma emergência poderá ser um indicador 

de maus cuidados planeados. As medidas de qualidade devem ter em atenção a frequência 

das emergências, quando acontecem e como são tratadas (Drife, 2001). 

A conduta dos profissionais de saúde deve basear-se no modelo bioético da autonomia, 

prestando ao utente informação pertinente para que ele próprio possa tomar decisões. O 

respeito pelo ser humano, à sua dignidade, privacidade e liberdade devem sempre ser 

considerados (Silva et al., 2012). 
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Uma boa prática de consentimento pré-procedimento para pacientes obstétricos e 

ginecológicos é vital para um atendimento de alta qualidade e segurança e não deve ser 

visto apenas como um requisito ético e legal. Um consentimento fornece à paciente as 

informações necessárias, que ela deve entender e reter, que lhe possibilita fazer perguntas, 

que lhe dê uma oportunidade de deliberar sobre suas opções e expressar livremente 

opiniões antes de concordar formalmente (ou recusar) em se submeter a um determinado 

procedimento, atingindo o objetivo de tomada de decisão compartilhada (Zeeshan et al., 

2019). 

O respeito à privacidade e à confidencialidade é uma responsabilidade dos profissionais 

de saúde.  No SU, a privacidade e a confidencialidade geralmente são desafiados pelas 

características que o espaço físico apresenta, pela presença de acompanhantes, pelos 

aglomerados de profissionais de saúde, comunicações paralelas, comentários 

inapropriados (Geiderman, Moskop e Derse, 2006). 

A importância da confidencialidade é descrita por Siegler (1982: 307) como:  

A confidencialidade serve um ponto duplo na medicina. Em primeiro lugar, 

reconhece o respeito pelo senso de individualidade e privacidade do paciente. Os 

segredos físicos e psicológicos mais pessoais do paciente são mantidos em sigilo 

para diminuir o sentimento de vergonha ou vulnerabilidade. Em segundo lugar, a 

confidencialidade é importante para melhorar os cuidados de saúde do paciente - um 

objetivo básico da medicina. A promessa de confidencialidade permite que as 

pessoas confiem. Dessa maneira, os pacientes são incentivados a se comunicar de 

maneira honesta e direta com seus médicos. Isso é vital para uma história e um 

diagnóstico precisos. 

Segundo Olsen e Sabin (2003), num serviço de formação de estudantes de medicina e 

enfermagem, as pacientes tendem a sofrer mais violações na sua privacidade e 

confidencialidade. De acordo com um estudo realizado por estes autores, é relatado que 

a localização das conversas ouvidas variam de acordo com o tipo de sala. As que tem 

cortinas permitiram ouvir 55% das conversas, 48% eram de salas adjacentes e a porta 

aberta permite que 19% das conversas fossem ouvidas no corredor. Comentários 

inapropriados ou não profissionais da equipa foram ouvidos por 1,6% dos 

pacientes (Olsen e Sabin, 2003).  
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Outro estudo conduzido por Hartigan et al. (2018) revelou que as pacientes manifestaram 

sentirem-se mais à vontade para contar a sua história e realizar exames físicos em salas 

com paredes. A privacidade e a confidencialidade das pacientes é aperfeiçoada em 

cubículos com paredes em comparação com cortinados, melhorando a qualidade e a 

experiência das pacientes (Hartigan et al., 2018). A urgência obstétrica geralmente não é 

propícia para manter a privacidade, dado ocorrerem regularmente situações clínicas de 

natureza particularmente sensíveis. Por exemplo, uma utente a sofrer uma perda 

traumática de gravidez ou um mau diagnóstico próximo poderá estar a ouvir batimentos 

cardíacos fetais de uma outra grávida (Hartigan et al., 2018). 

A todas as utentes ou grávidas deve ser dado o direito a um acompanhante, de acordo 

com o Art.º12 da lei nº 15/2014 de 21 de Março, sobre os Direitos e Deveres de 

Acompanhantes revogada pela lei n.º 110/2019 de 9 de setembro, que refere que “Nos 

serviços de urgência do SNS, a todos é reconhecido e garantido o direito de 

acompanhamento por uma pessoa por si indicada, devendo ser prestada essa informação 

na admissão pelo serviço” (MS, 2019:94). 

A triagem, conforme referido, é o processo preliminar de avaliação clínica que classifica 

os pacientes antes do diagnóstico e tratamento e tem-se tornado crucial em unidades de 

urgência superlotadas e com restrição de recursos. Para fornecer pontualidade, eficiência 

e cuidados seguros e de alta qualidade, é importante selecionar os pacientes de acordo 

com a gravidade da sua condição. As pacientes de Ginecologia/Obstetrícia representam 

um grupo específico, atendendo as condições que podem estar associadas à gravidez e as 

alterações fisiológicas relacionadas com a própria gravidez e que podem tornar a maioria 

das escalas de triagem inadequadas para esta população. Além disso, algumas das 

complicações (exemplo a pré-eclampsia) não são bem conhecidas pelas equipas de 

emergência. A comumente utilizada triagem de Manchester não inclui estas 

complicações. Isto levou ao desenvolvimento de ferramentas, como o Índice de Triagem 

Materna e Fetal (MFTI), juntamente com o Colégio Real de Obstetras e Ginecologistas, 

com o Sistema de Alerta Precoce Materno (MEWS) nos Estados Unidos e a Escala de 

Acuidade de Triagem Obstétrica (OTAS) no Canadá.  

No entanto, estas ferramentas não têm confiabilidade, pois não incluem condições 

ginecológicas, consideram apenas especificidades obstétricas. As condições 



Capítulo 2 

Gestão dos Serviços Públicos de Saúde 

 
 

23 

ginecológicas também devem ser adequadamente representadas numa ferramenta de 

triagem. A Escala de Triagem Swiss Emergency Triage Scale (SETS) é um sistema válido 

e confiável de quatro níveis baseado em sintomas e é a escala usada na Europa para 

emergências de adultos. Esta escala representa uma ferramenta ótima a ser adotada num 

ambiente clínico para triagem de emergência em obstetrícia e ginecologia (Veit-Rubin et 

al., 2017). 

O setor da Saúde debate-se, ainda, com outros desafios e problemas, especificamente ao 

nível dos Sistemas e Tecnologias de Informação,  nomeadamente no que diz respeito à 

interoperabilidade, ou falta dela, assim como à regulamentação e uniformização de 

nomenclaturas (Garcia, 2016). 

O sistema de informação hospitalar é desenhado para auxiliar na gestão da informação 

clínica e administrativa da instituição, melhorando a qualidade da prestação de cuidados 

de saúde, e tem como objetivo integrar outros sistemas já existentes (Garcia, 2016).  

Habitualmente, os sistemas de informação existentes num hospital refletem os vários 

departamentos da instituição, designadamente: os serviços administrativos que, em 

Portugal, utilizam, maioritariamente, o SONHO - serviço de gestão dos dados 

administrativos dos doentes; os Serviços Clínicos, que incluem subsistemas como a 

criação de registo clínico, execução das tarefas de requisição de exames e retorno de 

resultados; e os Serviços de Apoio, que cobrem as atividades dos laboratórios biológicos 

e serviços de imagem (Garcia, 2016). 

Por forma a integrar todos os dados gerados dentro de uma organização de saúde, deve 

haver uma partilha e reutilização de informação entre os sistemas, tornando-os capazes 

de colaborar, designada por interoperabilidade (Nunes, 2004). No entanto, devido à 

disseminação de Tecnologia de Informação, muitos departamentos hospitalares 

adquiriram software ou criaram bases de dados informáticas para armazenar e gerir os 

registos com dados relevantes dos seus pacientes, sendo que muitos desses sistemas não 

foram desenhados de forma a permitir a interoperabilidade, tornando a utilização e 

partilha de informação clínica ineficiente (Garcia, 2016). 
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Dever-se-ia incentivar os profissionais à utilização adequada do software, com o fim de 

agilizar o serviço e utilizar as ferramentas tecnológicas disponíveis para esse fim 

(Sánchez et al., 2016). 

O acolhimento, a confiança e o fornecimento de informações claras são fundamentais 

para o relacionamento médico-paciente. É preciso unir esforços para que a mulher tenha 

uma assistência integral e humanizada, tornando-a uma personagem atuante no processo 

de decisão sobre a própria saúde. O acesso à informação de qualidade deve sempre ser 

uma meta e o fortalecimento da confiança entre paciente e médico um objetivo. 

No entanto, há diversos estudos que relatam a sua inutilização ou utilização desadequada 

que, com muita frequência, se foca na obtenção da assinatura da paciente e não na 

comunicação bidirecional e transferência de informações entre a equipa de saúde e a 

paciente. Em estudos desenvolvidos por Zeeshan et al. (2019), Akkad et al. (2004) e 

Siddiqui, Shaikh e Memon (2010) referem que a duração média relatada foi de apenas 1 

minuto, o que aponta para uma tendência geral dos profissionais de saúde a considerar o 

processo do consentimento informado apenas como uma oportunidade de obter a 

assinatura do paciente.  

A dotação adequada de enfermeiros, o nível de qualificação e o perfil de competências, 

são aspetos fundamentais para atingir índices de segurança e de qualidade dos cuidados 

de saúde para a população alvo e para as organizações. Existe suficiente evidência 

científica que apoia a noção que uma dotação insuficiente de enfermeiros influência, 

nomeadamente, na ocorrência de eventos adversos (Pereira, 2014a).  

2.4 O Serviço de Urgência do Centro Hospital e Universitário do Algarve (CHUA) 

O CHUA é a designação atribuída ao antigo Centro Hospitalar do Algarve, após o abrigo 

do Decreto-Lei nº 101/17 de 23 de agosto. Este centro hospitalar, que funciona em 

articulação com as restantes unidades de saúde, integra o setor empresarial do estado e 

pertence ao SNS, incluindo as unidades hospitalares de Faro, Portimão e Lagos, bem 

como o Centro de Medicina Física e de Reabilitação do Sul (CMFRS) e Serviços de 

Urgência Básica do Algarve (SUB) em Loulé, Albufeira e Vila Real de Santo António, 

cuja finalidade é a promoção da articulação da atividade assistencial entre estas unidades, 
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a sua complementaridade, melhorando a eficiência e a eficácia dos recursos humanos 

disponíveis na região do Algarve (NUTS II/III), sem prejuízo do acesso dos utentes a 

cuidados de saúde de qualidade (CHUA, 2019). Isto é, o CHUA foi alvo de uma 

integração horizontal nas suas estruturas de oferta em cuidados de saúde (Santana e Costa, 

2008). 

O CHUA é responsável pela prestação direta de cuidados de saúde às pessoas que habitam 

na região ou que a visitam, englobando os concelhos do Algarve e também parte do 

Alentejo, servindo aproximadamente 600 mil residentes “(…) Algarve, Baixo Alentejo e 

no concelho de Odemira, do Alentejo Litoral” (CHUA, 2018: 20). A capacidade de 

lotação do internamento do CHUA é de 901 pessoas, com a seguinte distribuição: 574 na 

Unidade de Faro; 287 na Unidade de Portimão; e 40 na Unidade de Lagos (Circular 

Normativa n. º172/17 de 28 de agosto).  

A missão do CHUA, além da prestação de cuidados de saúde diferenciados, tem 

igualmente a de investigação, do ensino médico e em saúde, sendo uma instituição de 

referência no SNS com estatuto de hospital universitário (CHUA, 2018). Para concretizar 

a abordagem moderna de articulação da atividade assistencial, do ensino e da 

investigação, foi criado o Centro Académico de Investigação e Formação Biomédica do 

Algarve, através do Despacho n.º 75/2016, o consórcio entre o Centro Hospitalar 

Universitário do Algarve e a Universidade do Algarve através do centro de investigação 

- Center for Biomedical Research e do seu Departamento de Ciências Biomédicas e 

Medicina (CBMR). Estas entidades constituem-se como uma estrutura integrada de 

assistência, ensino e investigação médica, que tem como principal objetivo o avanço e a 

aplicação do conhecimento e da evidência científica para a melhoria da prestação de 

cuidados de saúde (Serviço Nacional de Saúde, 2018). 

O CHUA tem como objetivo, oferecer equidade e universalidade do acesso aos cuidados 

de saúde (CHUA, 2018), de acordo com o exposto na Lei de Bases da Saúde, que 

menciona que o SNS é caraterizado por “ser universal quanto à população abrangida” e 

“garantir a equidade no acesso dos utentes, com o objetivo de atenuar os efeitos das 

desigualdades económicas, geográficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados” (Lei 

n.º 48/90 de 24 de agosto de 1990: 3456).  
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No Despacho n.º 13427/15 de 20 de novembro, é referenciado que a Administração 

Regional de Saúde (ARS) do Algarve detém quatro SUB, um SU Médico-Cirúrgico 

(SUMC), que se localiza na Unidade de Portimão, e um SUP, que se localiza na Unidade 

de Faro. 

O SU da Unidade de Faro do CHUA é considerado um Serviço de Urgência Polivalente 

(SUP), na medida em que corresponde ao “(…) nível mais diferenciado de resposta às 

situações de Urgência e Emergência, e deve oferecer resposta de proximidade à população 

da sua área” (Despacho n.o 10319/2014, 2014: 20674).  

O SUP do CHUA dispõe das valências médicas de medicina interna, cirurgia geral, 

cirurgia plástica, ortopedia, anestesiologia, bloco operatório (24 horas por dia), 

gastrenterologia, cardiologia de intervenção, neurocirurgia, nefrologia (com diálise para 

situações agudas), medicina intensiva, imagiologia, patologia clínica com toxicologia, 

apoio das especialidades de cirurgia plástica e reconstrutiva, neurologia, oftalmologia, 

otorrinolaringologia e urologia (CHUA, s.d.).  

De acordo com o Despacho já referido (Despacho n.º 10319/14 de 11 de agosto), deveria 

também dispor das valências de cirurgia cardiotorácica, cirurgia maxilo-facial e cirurgia 

vascular. No entanto, o hospital não as apresenta, o que exige colaboração e articulação 

com os Hospitais de referência nestas especialidades, recorrendo-se quando necessário à 

transferência inter-hospitalar. 

Os SU anteriormente referidos complementam-se com os seguintes meios de emergência 

pré-hospitalares: três Viaturas Médicas de Emergência e Reanimação (VMER), uma no 

SUMC da unidade de Portimão, uma no SUP da unidade de Faro e uma no SUB de 

Albufeira; quatro ambulâncias de Suporte Imediato de Vida (SIV), sedeadas em Lagos 

(SUB Lagos), Loulé (SUB Loulé), Tavira (CS Tavira) e Vila Real de Santo António (SUB 

de VRSA); uma Moto de Emergência Médica (MEM) sedeada em Faro e um Serviço de  

Helicóptero de Emergência Médica (MEM), sendo que o heliporto é em Loulé.   

O INEM é a entidade responsável por definir, organizar, coordenar e avaliar as atividades 

do Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM), dispondo de VMER, de SIV, de 

motociclo de emergência médica e de helicóptero de emergência médica.  
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Segundo a legislação em vigor, os SUP e os SUMC devem integrar uma VMER e os SUB 

devem integrar uma ambulância SIV. Contudo, o CHUA apresenta uma exceção - o SUB 

de Albufeira dispõe de uma VMER e não de uma SIV como preconizado - devido à 

extensão da abrangência geográfica e ao facto da população aumentar bastante em 

algumas alturas do ano, nomeadamente nas épocas festivas e no Verão, sendo necessário 

ter os meios adequados para responder a questões de saúde mais complexas (INEM, 

2018a).  

Segundo o Relatório Anual de 2017, “a integração dos meios de emergência pré-

hospitalar – VMER e Ambulâncias SIV - veio potenciar sinergias, possibilitou a gestão 

otimizada dos recursos, contribuindo, inequivocamente, para a sustentabilidade desta 

importante rede de meios de emergência médica” (INEM, 2018b:13). 

No SUP do CHUA são prestados cuidados de saúde em situação de urgência/emergência 

à pessoa doente e família todos os dias do ano e 24 horas por dia (CHUA, s.d). 

Relativamente aos últimos indicadores disponibilizados em relação ao movimento 

assistencial das urgências do CHUA, o número total de atendimentos em 2018 foi de 

348.652 e, de acordo com a tipologia do serviço de urgência, o SUP da Unidade de Faro 

atendeu 127.966 utentes, o SUMC da Unidade de Portimão atendeu 98.716 utentes e os 

SUB da região do Algarve atendeu 121.970 utentes (CHUA, 2018). 

O circuito dos doentes inicia-se com a inscrição na admissão de doentes do SUP. 

Posteriormente, é realizada a classificação do grau de prioridade de atendimento, por um 

enfermeiro, com recurso à Triagem de Manchester “(...) metodologia de triagem, a análise 

do doente pode ser executada rapidamente e com segurança, para se atribuir uma 

prioridade clínica apropriada a guiar a tomada de decisão” (GPT, 1997:5). 

Foram desenvolvidos ao longo dos últimos anos numerosos instrumentos de triagem, em 

vários países: Austrália – Australasian Triage Scale (ATS); Reino Unido – Manchester 

Triage System (MTS); Canada – Escala Canadense de Triagem e Acuidade (CTAS) e nos 

Estados Unidos – Emergency Severity Index (ESI) (Veit-Rubin et al., 2017).  

No Artigo 12º do Despacho n.º 10319/14 de 11 de agosto, é referida a obrigatoriedade da 

implementação de Sistemas de Triagem de Prioridades de Manchester (STPM) nos 
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serviços de urgência em Portugal, que permite, através de uma avaliação inicial do doente, 

com base na queixa de apresentação e identificação de critérios de gravidade de forma 

objetiva e sistematizada, estabelecer um nível de prioridade clínica, bem como a previsão 

do tempo para o atendimento médico. Após a realização da classificação do risco, o 

doente deve ser encaminhado no serviço de acordo com as normas previamente definidas 

e padronizadas, respeitando e privilegiando a seriação feita na triagem de prioridades, de 

modo a garantir que o doente seja observado no local, com a logísticas e pela equipa mais 

adequada, em tempo clinicamente aceitável (MS, 2014). 

O enfermeiro que realiza a triagem é responsável pelo encaminhamento da pessoa para a 

área de cuidados adequado à sua situação clínica, onde são continuados os cuidados 

necessários. Em relação as mulheres que necessitem de cuidados ginecológico ou as 

mulheres grávidas (obstetrícia), têm um atendimento preferencial e são transferidas para 

o SUGO. 

O SUGO situa-se no piso 5 do CHUA - Unidade de Faro, serviço que pertencente ao 

Departamento de Ginecologia/Obstetrícia e Reprodução Humana (DGORH), que advém 

de decisão de departamentalização, como modelo de governação clínica do CHUA e que 

foi concretizado na Ordem de Serviço 3/2016 (CHUA, 2018). 

De acordo com a ARS do Algarve, a requalificação das áreas comuns do serviço de 

obstetrícia e ginecologia, bem como do bloco de partos e da unidade de cuidados 

intensivos neonatais e pediátricos, potenciaram a segurança das mães e recém-nascidos 

(ARS Algarve, 2014) 

Dados relativos à classificação do TOP 10 de Hospitais Portugueses, extraídos do 

relatório anual de acesso de 2018, o CHUA obteve a classificação do 3º lugar como 

Hospital com maior volume assistencial. A especialidade de Ginecologia, por sua vez, 

classificou-se em 7º lugar a nível nacional no TOP 10 de especialidades de maior volume 

assistencial (SNS, 2018). 
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2.4.1 O Serviço de Urgência de Ginecologia/Obstetrícia da Unidade de Faro do 

Centro Hospitalar e Universitário do Algarve 

O SUGO da Unidade de Faro, integrado no Departamento de Ginecologia/Obstetrícia e 

Reprodução Humana (DGORH), é gerido por uma administradora hospitalar e um diretor 

de departamento, os quais exercem funções executivas na unidade de Portimão, 

deslocando-se regularmente e quando necessário a esta unidade. 

A unidade de Faro do CHUA é considerada a unidade de referência na área da SMO na 

região do Algarve, por ter associado a Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos 

(UCIP), admitindo mulheres remetidas dos Cuidados de Saúde Primários e/ou 

especializados de outros centros de urgência hospitalares da região, que detenham 

patologias com maior complexidade relacionadas com a gravidez e parto em situações de 

risco (SNS, 2014). 

O SUGO presta assistência de ginecologia e obstetrícia à população do Algarve 

(conforme Tabela 2.1) e às utentes que a ela recorram, independentemente da área de 

residência ou nacionalidade. 

Tabela 2.1: População algarvia residente em 2019

Fonte: INE, PORDATA (2020) 

A população do sexo feminino residente no Algarve (conforme Tabela 2.2) é uma 

referência do número de eventuais utentes a recorrerem ao SUGO. 
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Tabela 2.2: População residente por sexo, no Algarve em 2020 

 

Fonte: INE, PORDATA (2021) 

A especialidade de ginecologia e a obstetrícia em Portugal no ano de 2019, continha 

36.340 médicos nesta área, sendo por isso a 3ª maior especialidade médica. No entanto, 

no Algarve existem 69 médicos com a especialidade de Ginecologia/Obstetrícia, 

distribuídos da seguinte forma, tal como se pode observar na Tabela 2.3.  

Tabela 2.3: Número de médicos especialistas de  

Ginecologia/Obstetrícia por Concelhos do Algarve em 2019 

 

Fonte: INE, PORDATA (2020) 

A esta equipa de saúde fazem, igualmente, parte enfermeiros, mas atendendo à área 

específica de atendimento e assistência à mulher no que se refere ao ciclo reprodutivo, 

somente os EESMO estão habilitados para o exercício profissional com total 

responsabilidade e competência, devendo a triagem ser considerada um posto de trabalho 

(OE-MCEESMO, s.d.). A Tabela 2.4 enumera os enfermeiros EESMO existentes em 

2019. 



Capítulo 2 

Gestão dos Serviços Públicos de Saúde 

 
 

31 

Tabela 2.4:  Número de Enfermeiros  

Especialistas de Saúde Materna e Obstetrícia em 2019 

 

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2020) 

No ano de 2019, verificaram-se 21.605 atendimentos nas duas unidades de urgência de 

ginecologia/obstetrícia do CHUA, sendo que 13.252 foram no SUGO da Unidade de Faro 

(Figueiredo, 2020). Importa, contudo, salientar, mesmo com o primeiro Estado de 

Emergência Nacional decretado a 18 de março de 2020, resultante da situação pandémica 

de SARS-CoV-2, que veio regular a atividade assistencial do DGRH do CHUA, bem 

como a da maioria dos serviços do SNS, a atividade de 2020 relativamente à Ginecologia 

atendeu preferencialmente atividade urgente, adiando a atividade ambulatória e cirúrgica 

programada. No entanto, a Obstetrícia não parou a sua atividade assistencial, como 

também realizou mais atos médicos durante o período em causa, tendo oferecido um 

acréscimo de 32% (+394 rastreios de gravidez que 2019) à população algarvia, dado que 

as grávidas que deveriam ser seguidas nos Cuidados de Saúde Primários foram obrigadas 

a encerrar durante a pandemia (Figueiredo, 2020).  

Em relação ao número de partos, em 2019 ocorreram 3.813 partos, já em 2020 foram de 

3.645, um decréscimo de 4%. Por outro lado, a taxa de cesarianas passou de 30,5%, em 

2019, para 27,8% em 2020, o que demonstra um esforço do DGRH em alinhar-se com o 

que é preconizado pela Comissão Nacional de Redução das Taxas de Cesariana 

(Figueiredo, 2020). No ano de 2020, do total de 17.803 atendimentos no serviço de 

urgência de ginecologia/obstetrícia do CHUA, 10.510 foram no SUGO da Unidade de 

Faro (Figueiredo, 2020). 

O SUGO da Unidade de Faro inclui quatro salas, são elas: duas salas de admissão, com o 

sistema informático Alert®, equipados de ecógrafo com sonda vaginal e abdominal, bem 

como equipamento para monitorização de parâmetros vitais; uma sala para exames de 

obstetrícia (sala de CTG, com 2 cardiotocógrafos para controle fetal) e uma sala de 

observações com 2 camas separadas por cortinas. No que se refere às salas de admissão, 
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estas dispõem de uma secretária separada por uma cortina para o espaço onde se localiza 

a mesa de observação ginecológica/obstétrica e a porta dessas salas mantem-se aberta 

para um corredor comum. Todas as salas estão equipadas com material para atender as 

urgências ginecológicas e/ou obstétricas hospitalares. Ocasionalmente, as pacientes de 

obstetrícia necessitam deslocar-se de uma sala para a outra. O SUGO tem ao seu dispor 

meios complementares de diagnóstico, analíticos, ecográficos e técnicos. 

A equipa que exerce funções no SUGO é uma equipa multidisciplinar constituída da 

seguinte forma: por 12 médicos com a especialidade de ginecologia/obstetrícia 

pertencentes ao mapa de pessoal da CHUA; 13 médicos com a especialidade de 

ginecologia/obstetrícia que são prestadores de serviços médicos; 7 médicos em formação, 

internos da especialidade de ginecologia/obstetrícia; 28 EESMO; 13 enfermeiros de 

cuidados gerais; 1 enfermeiro com a especialidade de enfermagem médico-cirúrgica 

(coordenadora do bloco operatório do DGORH do SUGO-CHUA da Unidade de Faro); 

18 assistentes operacionais;  bem como outros profissionais de diversas áreas, com 

formações académicas diferenciadas (anestesistas, neonatalogistas, técnicos de serviço 

social e psicólogos). 

É importante diferenciar que o médico ginecologista está mais centrado nas mudanças e 

cuidados com o sistema reprodutor e o corpo feminino em geral, desde a infância à 

terceira idade, já o médico obstetra dedica o seu trabalho à reprodução e assistência 

durante a gravidez, acompanhando o pré-natal, parto e pós-parto, garantindo a saúde da 

mãe e do filho. No entanto estes profissionais, são médicos com a especialidade de 

Ginecologia e Obstetrícia e no caso específico do SUGO tem como missão a prestação 

de cuidados a mulheres com necessidades urgentes de cuidados ginecológicos, a grávidas 

com intercorrências e a mulheres em trabalho de parto.  

Conforme aponta o SNS (2019), o sucesso da atividade assistencial assenta, não só em 

mais recursos financeiros, mas, sobretudo, nas pessoas, em particular, nos profissionais 

de saúde - nas suas condições de trabalho, na sua motivação – e nos cidadãos – na resposta 

às suas necessidades, na aposta à sua literacia e na abertura à sua participação (SNS, 

2019). 
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2. 5 Os desafios da Gestão nos Serviços de Urgência 

Os SU do SNS são diferentes e cada um tem a sua particularidade, tendo em conta os 

contextos em que estão inseridos: as características da população que abrangem; a política 

das instituições e a organização dos serviços,  o que pode significar diferenças de 

resultados na aplicabilidade das estratégias (Gonçalves, 2018). 

O SNS necessita de um investimento público para fazer face aos desafios do futuro e para 

dar uma resposta efetiva às necessidades da população (Sakellarides, 2020). Para que os 

indicadores de qualidade sejam atingidos, depende o sucesso de uma gestão adequada, 

onde os participantes da organização são responsáveis por essa mesma qualidade 

(Ferreira, 1991) resultados que só se conseguem alcançar com o empenho e motivação de 

todos os profissionais (Gonçalves, 2018). Não menos importante, é de referir que todas 

as áreas operacionais são relevantes na prestação de cuidados de saúde, centralizadas no 

utente, promovendo uma prestação com melhor qualidade assistencial, no sentido de uma 

eficiência técnica e económica, como nos refere Santana e Costa (2008).  

Além destes desafios, a literatura refere que muitos departamentos hospitalares adquirem 

softwares ou criam bases de dados que tornam a partilha de informação clínica ineficiente, 

como defende Garcia (2016) e Nunes (2014), tornando-os até mesmo interoperáveis, 

devendo os profissionais serem incentivados ao uso adequado dos equipamentos e 

sistemas de informação. (Sanchez et al, 2016) 

Outro desafio para a gestão do SUGO prende-se com a classificação da prioridade no 

atendimento. Atendendo que as pacientes de ginecologia/obstetrícia representam um 

grupo específico pelas condições associadas à gravidez, a maioria das escalas de triagem 

não estão orientadas para esta população (Veit.Rubin et al, 2017). Já McCue et al (2016) 

refere que as enfermeiras EESMO possuem competências para a triagem em obstetrícia. 

Contudo, em Portugal, os utentes são triados no momento do atendimento, seguindo 

posteriormente para as diversas especialidades, como a de ginecologia/obstetrícia. 

Os recursos humanos são outro desafio a destacar, sendo que a sua escassez é evidente 

para fazer face às necessidades de funcionamento dos serviços de urgência. Uma das 

recomendações vindas de estudos empíricos apontam para a necessidade de cumprir com 
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dotação adequada de enfermeiros com nível de qualificação e perfil de competências 

adequado à especificidade do serviço (Pereira, 2014; Mauritti et al, 2019). 

Outro desafio identificado é a grande afluência de utentes ao SUGO. Segundo Costa 

(2014), este serviço tem sido utilizado de forma inadequada para consultas de vigilância, 

situações que poderiam ser tratados em ambiente de ambulatório (Nicholson et al, 2001; 

Jones e Pearce, 2009) 

O acesso aos cuidados de saúde tem sido apontado por autores como Nicholson et al 

(2001) como um desafio na gestão dos utentes, pelo que muitos utentes que recorrem ao 

SUGO resulta do facto de não frequentarem as consultas de vigilância regularmente e dos 

baixos níveis de literacia em saúde (DGS, 2018, 2019), comprometendo a qualidade em 

saúde, igualmente definida por Imperoti (1999), Santana e Costa (2008) e Rocha (2020) 

como um conceito multidimensional, que procura excelência e que pode ser retratado pela 

comunicação médico-utente e pelo uso devido do consentimento informado ( Zeeshan et 

al., 2019; Akkad et al., 2004;  Siddiqui, Shaikh & Memon, 2010), assim como pela 

confidencialidade e privacidade das utentes (Geiderman, Moskop e Derse (2006); Olsen 

e Sabin, 2003). A qualidade em saúde é, deste modo, vista como um desafio para o futuro, 

a qual depende da forma como são implementados e monitorizados os indicadores de 

qualidade por parte dos participantes das organizações, garantindo, assim, a qualidade 

dos serviços e dos cuidados prestados (Ferreira, 1991). 
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3.1 Os Métodos de Três-Vias 

De modo geral, a estatística multivariada trata do estudo de dados obtidos pela medição 

de várias variáveis sobre um conjunto de indivíduos ou objetos, representados numa 

estrutura de dupla entrada (duas-vias), denominada matriz de dados. Contudo, por vezes 

existe a necessidade de incorporar, nos estudos, as diversas ocasiões ou situações 

experimentais em que as medições das variáveis se realizaram sobre o conjunto de 

indivíduos. Por outras palavras, existe a necessidade de incluir uma terceira via na matriz 

de dados. Assim, surgem os métodos de Três-Vias quando a informação se organiza em 

estruturas onde cada dado é representado tridimensionalmente (Figura 3.1) através de: 

1. Um índice para identificar os indivíduos (𝑖) que são objeto de estudo; 

2. Outro para as variáveis (𝑗) que se mediram sobre esses indivíduos e, 

3. Um terceiro para identificar as diversas ocasiões ou situações experimentais (𝑘) 

em que essas medições se realizaram.  

Figura 3.1: Estrutura de Três-Vias 

 

Fonte: elaboração própria 

 Estas estruturas correspondem, geralmente, a dois tipos de organização de dados: 
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1. Observações de diferentes conjuntos de indivíduos, num número fixo de variáveis, 

em diferentes ocasiões; ou  

2. Observações dos mesmos indivíduos, em diferentes conjuntos de variáveis, em 

diferentes ocasiões.  

Muito embora uma estrutura de dados de Três-Vias se possa considerar como uma 

sucessão de matrizes de duas-vias, os métodos estatísticos que tradicionalmente as 

analisam não são indicados para o tratamento de estruturas de Três-Vias, uma vez que 

não permitem analisar, em simultâneo, as diversas matrizes, ordenadas por tempo ou por 

espaço, com o objetivo de detetar as semelhanças e as diferenças observadas nas 

configurações das trajetórias dos indivíduos e das variáveis. Dito de outra forma, os 

métodos de estatística multivariada de duas-vias não identificam os padrões da estrutura 

interna, presentes nas configurações de Três-Vias. Desta forma, estes métodos, ao 

descreverem a relação entre as Três-Vias, geram análises mais completas e, neste 

contexto, assumem principal relevância ao permitir analisar simultaneamente diversas 

matrizes de dados, possibilitando uma análise mais robusta e mais aderente à realidade, 

pelo facto de serem capazes de perceberem os fenómenos e, essencialmente, de captarem 

as mudanças. 

Os principais trabalhos referenciados na bibliografia, sobre este tipo de estruturas, 

apresentaram diferentes métodos de análise, provenientes das escolas francesa e anglo-

saxónica. Da escola francesa, onde se enquadra esta investigação, destaca-se o método 

STATIS (Structuration des Tableaux à Trois Indices de la Statistique) de Escoufier 

(1973); L'Hermier des Plantes (1976); Lavit (1988); Lavit et al. (1994). 

3.2 O Método STATIS 

Trata-se de um método de análise exploratória de dados que permite detetar uma estrutura 

comum em várias matrizes de dados, obtidas durante determinado período de tempo ou 

no decorrer de várias situações experimentais, por forma a identificar as diferenças e as 

semelhanças ao longo dessas ocasiões (Klie et al., 2014; Shinkareva et al., 2014; Bono e 

Giacomarra 2016; Rivadeneira et al., 2016; Feki-Sahnoun et al., 2018; Rundle et al., 

2018).  
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O STATIS pode ser, ainda, entendido como uma extensão da Análise de Componentes 

Principais (ACP) em presença de matrizes de dados relativos a variáveis recolhidas para 

as mesmas observações (Shinkareva et al., 2014; Boumaza et al., 2015; Rivadeneira et 

al., 2016). Não obstante, permite a extração de informações a partir de dados 

multidimensionais recolhidos em situações ou instantes diferentes.  

O STATIS baseia-se na álgebra linear e, em particular, em espaços vetoriais euclidianos 

e pretende comparar configurações de indivíduos ou de variáveis, em diferentes 

horizontes temporais ou espaciais, de modo a detetar uma estrutura comum, estável e 

representativa de todas as matrizes de dados.  

Na realidade, o STATIS permite não só captar as trajetórias dos indivíduos e das variáveis 

ao longo do tempo, do espaço ou de situações experimentais, identificando os momentos 

em que as mudanças mais significativas ocorreram, como também identificar as variáveis 

e os indivíduos responsáveis por essas alterações.  

Ainda no âmbito do STATIS, é possível ainda considerar uma situação particular que 

atribui a designação de dados cúbicos ou triádico a observações dos mesmos indivíduos, 

no mesmo conjunto de variáveis, em diferentes ocasiões que é designada por Análise 

Triádica Parcial (PTA) de Jaffrenou (1978) e que está na base do método DISTATIS que 

sustenta este estudo.   

A PTA distingue-se pela particularidade de ser utilizada quando todas as matrizes de 

dados contêm informação sobre os mesmos indivíduos e sobre as mesmas variáveis e 

executa-se em três etapas:  

• Etapa 1: A Análise da Interestrutura que consiste numa comparação global das 

matrizes de dados para identificar semelhanças e/ou diferenças, mas sem 

identificar os indivíduos e/ou as variáveis responsáveis;  

• Etapa 2: Por sua vez a representação da interestrutura, num plano fatorial, permite 

criar uma matriz que dá origem à Análise do Compromisso a qual caracteriza 

uma estrutura comum à série original que é representativa de todas as matrizes de 

dados;  
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• Etapa 3: Por fim, a definição do compromisso possibilita a representação 

euclidiana das “posições” dos indivíduos. Ou seja, mediante a deteção das 

associações entre as variáveis e os indivíduos torna-se possível interpretar as 

“posições” dos indivíduos no espaço-compromisso, no que concerne às 

semelhanças/diferenças entre as variáveis originais, conduzindo finalmente à 

identificação dos responsáveis na Análise da Intraestrutura. A partir do espaço-

compromisso traçam-se trajetórias que descrevem o comportamento evolutivo de 

cada indivíduo ou de cada variável.  

A Figura 3.2 descreve intuitivamente a aplicação do método STATIS, particularmente a 

PTA. 
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Figura 3.2a: Diagrama de Decisão do STATIS, PTA 

 

 

Fonte: adaptado de Pereira (2018) 
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Figura 3.2b: Diagrama de Decisão do STATIS, PTA  

 

 

Fonte: adaptado de Pereira (2018) 

 

 

 

 



Capítulo 3 

Método 

 
 

42 
 

Figura 3.2c: Diagrama de Decisão do STATIS, PTA 

 

 

Fonte: adaptado de Pereira (2018) 

 

 

 

 



Capítulo 3 

Método 

 
 

43 
 

3.3 O Método DISTATIS 

É uma generalização do Escalonamento Multidimensional (MDS) desenvolvido por 

Togerson (1958) e tem por principal objetivo analisar várias matrizes de distâncias, 

calculadas sobre o mesmo conjunto de indivíduos ou de objetos, numa uma única 

representação gráfica. 

O DISTATIS é igualmente uma metodologia de Três-Vias bastante versátil na análise das 

relações entre a estrutura de uma série de matrizes de dados, como um todo. Trata-se 

também de um método exploratório de análise de dados adequado a matrizes de distâncias 

de Três-Vias que é muito utilizado em situações relacionadas com tarefas de classificação 

(Sorting Tasks) (Schwarz et al., 2015; Lahne et al., 2016). 

Tal como a PTA, o DISTATIS avalia, em primeiro lugar, a semelhança entre matrizes de 

distância e, a partir daqui, é calculada uma matriz de compromisso na qual as matrizes de 

distância originais são projetadas (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007; Ballester et al., 

2009; Abdi et al., 2012; Beaton et al., 2014; Schwarz et al, 2015; Lahne et al., 2016; 

Gómez-Corona et al., 2017). 

3.3.1 As Tarefas de Classificação 

Sendo o DISTATIS uma metodologia que se inicia com tarefas de classificação, 

suportadas através de matrizes de distâncias, o conceito de classificação torna-se, 

portanto, de interesse. Uma tarefa de classificação traduz um procedimento simples com 

elevado potencial de aplicação. Trata-se de um processo cognitivo natural para recolher 

dados que sejam similares, relacionados entre si e que não requerem uma resposta 

quantitativa. São usualmente dados da vida quotidiana que representam objetos, conceitos 

e produtos ou serviços com características comuns, os quais são agrupados com a 

finalidade de se obterem informações relevantes com um esforço intelectual mínimo 

(Chollet et al., 2011; Varela e Ares, 2014; Vidal et al., 2014; Blanchard et al., 2017; 

Cliceri et al., 2017; Morrison et al., 2017). 
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As tarefas de classificação remontam a 1935 (Hulin e Katz, 1935) e tiveram o seu início, 

na década de 70, na área da psicologia (Hulin e Katz, 1935¸ Coxon, 1999), campo 

científico onde continuam a ser utilizadas frequentemente (Coxon, 1999; Gevaux e Petty, 

2018; Nielsen et al., 2018; van Krugten et al., 2018). 

As Sorting Tasks foram usadas pela primeira vez na avaliação sensorial, no início dos 

anos 90, para investigar a estrutura preceptiva dos odores (Lawless, 1989; Lawless e 

Glatter, 1990; MacRae et al., 1992; Stevens e O'Connell, 1996; Chrea et al., 2005) e, na 

classificação de produtos alimentares por Lawless et al. (1995). Atualmente são 

frequentemente utilizadas na área do marketing, para estudos de marca, de 

posicionamento e de categorização dos produtos (Chollet et al., 2011; Blanchard et al., 

2017). 

Neste tipo de tarefas de classificação, é solicitado a avaliadores (peritos ou especialistas) 

uma classificação de estímulos, em grupos, tendo por base a similaridade percebida. Este 

processo é de extrema importância na identificação e na priorização de ideias (Chollet et 

al., 2011; Laakso et al., 2013; Vidal et al., 2014; Morrison et al., 2017; Nielsen, et al., 

2018; van Krugten et al., 2018). De acordo com (Blanchard et al., 2017), no domínio 

sensorial, estas tarefas são um modo eficiente e económico de se obterem informações 

relevantes sobre as diferenças entre produtos e serviços, possibilitando assim, determinar 

a vida útil e o desenvolvimento de produtos, serviços e processos. 

Segundo Vidal et al., (2014), com a evolução desta metodologia, a utilização de painéis 

de avaliadores treinados tornou-se uma prática comum, mais atrativa e simples, menos 

exaustiva e menos demorada. 

No que diz respeito ao número de avaliadores necessários nas tarefas de classificação, 

não é consensual entre os investigadores. Faye et al. (2004) sugeriram a necessidade de 

um grande número de avaliadores, no entanto, Chollet et al. (2011) referem que as Sorting 

Tasks, dependentemente do objeto de estudo, sejam realizadas com um número ótimo de 

avaliadores compreendido entre 10 a 15 peritos. 

Uma tarefa de classificação é executada numa única sessão. Os estímulos são 

apresentados simultaneamente e exibidos aleatoriamente numa tabela, com uma ordem 
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diferente para cada avaliador. A estes é então solicitado que os avaliem e, em seguida, é-

lhes pedido que classifiquem os estímulos em grupos mutuamente exclusivos, tendo por 

base as semelhanças percebidas. Os avaliadores podem usar os critérios que desejarem 

para classificar os estímulos e são livres para criarem quantos grupos quiserem (Lawless 

et al., 1995; Tang e Heymann, 1999; Faye et al., 2004, 2006; Saint-Eve et al., 2004; 

Cartier et al., 2006; Lelievre et al., 2008; Santosa et al., 2010; Chollet et al., 2011; 

Ballester et al., 2013; Hopfer e Heymann, 2014; Bucher et al., 2016; Guyot et al., 2017; 

Honoré-Chedozeau et al., 2017; Morrison et al., 2017; Gevaux e Petty, 2018; Nielsen et 

al., 2018; van Krugten et al., 2018). 

Finalmente, pode afirmar-se que o objetivo final de uma tarefa de classificação é revelar, 

por meio de análises estatísticas, a estrutura espacial do estímulo e interpretar as suas 

dimensões subjacentes. No entanto, foi sugerido por Blancher et al., (2012) e Vidal et al., 

(2014) que a estabilidade dos resultados das tarefas de classificação poderia depender das 

características dos conjuntos de estímulos e do nível de especialização do avaliador. 

A título de exemplo dos últimos dez anos, as tarefas de classificação foram usadas numa 

grande variedade de produtos alimentares, tais como, pepinos e tomates (Deegan et al., 

2010), azeite (Santosa et al., 2010), vinhos (Becue-Bertaut e Lê 2011; Ballester et al., 

2013; Hopfer e Heymann, 2014; Honoré-Chedozeau et al., 2017), carne (Hoek et al., 

2011), Queijo (Alvarado et al., 2013), Frutos e vegetais (Mielby et al., 2014), Lanches 

dos adolescentes (Bucher et al, 2016), whiskeys (Lahne et al., 2016), Milhos e ervilhas 

(Cliceri et al., 2017), cervejas (Gómez-Corona et al., 2017), e licores amargos (Lahne et 

al., 2018). Além disso, têm sido utilizadas na avaliação sensorial de produtos não 

alimentares, também referentes aos últimos dez anos e que são, Livros (Schwarz et al., 

2015), sons dos líquidos (Guyot et al., 2017), estágios internacionais de Enfermagem 

(Morrison et al., 2017), Resiliência dos profissionais de saúde mental (Gevaux e Petty, 

2018), Depressão (van Krugten et al., 2018) e capacidade para a realização das atividades 

de vida diária em doentes com doenças crónicas (Nielsen et al., 2018). 

Recentemente, como uma investigação inovadora, foi utilizado nos serviços de saúde, 

mais propriamente no SU, com o objetivo de classificar e hierarquizar os principais 

problemas e desafios desse mesmo serviço, no sentido de poder vir a contribuir para a 

melhoria da gestão dessa entidade (Pereira, 2018). 



Capítulo 3 

Método 

 
 

46 
 

Tradicionalmente, as tarefas de classificação eram avaliadas com recurso ao MDS (1958), 

contudo, de acordo com Lawless et al. (1995), Abdi (2007b), Varela e Ares (2014), Lahne 

et al. (2016) e Cliceri et al. (2017), a grande desvantagem da análise MDS devia-se ao 

facto de que as informações sobre os avaliadores são perdidas porque os dados individuais 

são agrupados por forma a obter-se uma matriz de similaridade. Como consequência, as 

diferenças individuais estão ocultas e a representação média pode ter pouca semelhança 

com cada uma das representações individuais do avaliador. Assim, não é possível 

visualizar as diferenças sensoriais e as perceções de cada participante. De facto, segundo 

Varela e Ares (2014) e Cliceri et al. (2017), a variação individual no processo de 

categorização favorece uma representação espacial menos influenciada pelos avaliadores, 

porque estes comportam-se de formas distintas e muitas vezes únicas. 

Uma solução para ultrapassar esta limitação seria utilizar o DISTATIS (Abdi et al., 2005; 

Abdi e Valentin, 2007b; Hopfer e Heymann., 2014; Schwarz et al, 2015; Lahne et al., 

2016; Cliceri et al., 2017; Gómez-Corona et al., 2017; Lahne et al., 2018). Trata-se de 

um novo método de Três-Vias que permite a análise simultânea de várias matrizes de 

distâncias. Este método combina o MDS clássico com o STATIS (Schlich, 1996; Abdi e 

Valentin 2007b; Santosa et al., 2010; Varela e Ares 2014; Schwarz et al., 2015) e tem a 

vantagem adicional de permitir a análise sensorial dos participantes de uma forma 

individual (Abdi, 2007b; Abdi et al., 2007; Varela e Ares 2014; Lahne et al., 2016). 

3.3.2 A Operacionalização do DISTATIS 

Tradicionalmente existem três etapas envolvidas num procedimento DISTATIS:  

• Etapa 1: Sorting Tasks e a Matriz de Ordenação  

• Etapa 2: Escalas Multidimensionais;  

• Etapa 3: STATIS. 

3.3.2.1 Sorting Tasks e a Matriz de Ordenação 

Como já referido, os estudos que utilizam Sorting Tasks são normalmente analisados com 

recurso ao MDS, mas, nesta situação, o procedimento é apenas considerado como uma 

etapa preliminar para uma aplicação do método DISTATIS.  
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Portanto, foi solicitado aos avaliadores uma classificação de 10 estímulos, tendo por base 

a similaridade percebida. Executada numa única sessão, esta tarefa de classificação 

registou, para cada um dos 18 avaliadores, a ordenação, em grupos, dos 10 estímulos. Na 

verdade, é gerada uma matriz de similaridade designada de Matriz de Ordenação (𝐿[𝑡]), 

que descreve o número de vezes que cada estímulo é classificado num mesmo grupo. 

A Tabela 3.3 descreve a matriz de ordenação de um avaliador que agrupou os 4 primeiros 

estímulos no mesmo grupo (Grupo 1), juntou os estímulos 5, 8, 9 e 10 num outro grupo 

(Grupo 2) e associou os estímulos 6 e 7 num terceiro grupo (Grupo 3). 

Tabela 3.3: Matriz de Ordenação de um avaliador 

 

Fonte: elaboração própria 

Esta matriz de ordenação é analisada, recorrendo ao MDS, mediante um mapa fatorial 

dos estímulos, os quais são representados por pontos, no espaço, posicionados de forma 

que as distâncias entre pares de pontos reflitam tão bem quanto possível as semelhanças 

e as diferenças entre os pares de estímulos (Varela e Ares, 2014; Lahne et al., 2016; 

Morrison et al., 2017). 
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3.3.2.2 Escalas Multidimensionais  

No DISTATIS, o input para o MDS é constituído por uma matriz simétrica de 𝐾×𝐾 cujas 

entradas representam as distâncias (euclidianas) entre os 𝐾 elementos de um determinado 

conjunto de interesse. Assim, a matriz de distâncias é transformada num mapa fatorial no 

qual as 𝐾 categorias são representadas através de pontos posicionados de tal forma que 

as distâncias entre elas apresentam a melhor aproximação das distâncias originais entre 

as categorias (Abdi et al., 2005; Abdi et al., 2007; Abdi et al., 2012; Beaton et al., 2014). 

A partir de cada matriz de ordenação (𝐿[𝑡]) é criada uma matriz de Co-ocorrência (𝑅[𝑡]), 

onde o valor 1 significa que o objeto representado em linha e a respetiva classificação, 

representada em coluna, foram colocados no mesmo grupo.  

𝑅[𝑡] = 𝐿[𝑡] 𝐿′[𝑡] 3.1 

Por sua vez, de cada matriz de Co-ocorrência é derivada uma matriz de distância (𝐷[𝑡])  

na qual um valor de 0 significa que o objeto representado (em linha) e o respetivo grupo 

de pertença (em coluna) foram colocadas no mesmo grupo e um valor de 1 significa que 

os dois não foram agrupados juntos. 

𝐷[𝑡] = 1 − 𝑅[𝑡] 3.2 

Por outro lado, a matriz de massas representa um vetor de massa composto de números 

positivos cuja soma é igual a 1 onde, na maioria dos casos, todas as observações são de 

igual importância e cada elemento de 𝑚 é igual a 𝑚𝑖 = 1𝐼. 

1 𝑚𝑇

𝐼 × 1 × 𝐼
 3.3 

A matriz 𝑆𝑛 de 𝐾×𝐾 é calculada por pré e pós-multiplicação da matriz de distância por 

uma matriz de centragem (Ξ), definida como: 

Ξ = I − 1 𝑚𝑇 3.4 

Se as matrizes de distâncias são expressas com diferentes escalas, as matrizes 𝑆𝑛 têm de 

ser normalizadas. Isso é executado dividindo as entradas de cada matriz de produtos 

cruzados, 𝑆𝑛 pelo seu primeiro valor próprio. As matrizes normalizadas têm o seu 

primeiro valor próprio igual à unidade. Esta normalização garante que nenhuma matriz 

domina as primeiras dimensões da análise (quando várias matrizes são concatenadas, as 
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matrizes com os maiores primeiros valores próprios irão dominar as primeiras dimensões 

da matriz comum (Escofier e Pagès, 1990).  

Onde 𝐼 é a matriz de identidade (conforme, 𝐾×𝐾), 𝑚 é um vetor 𝐾×1 de massas (isto é, 

𝑚𝑘≥0 e Σ𝑚𝑘=1, frequentemente utiliza-se 𝑚𝑘=1𝑘) e 1 um vetor coluna (isto é, 𝐾×1) de 

1’s. A Transformação do conjunto de matrizes de distâncias num conjunto de matrizes de 

produtos cruzados (𝑆𝑛). Tal como no MDS, o primeiro passo do DISTATIS é transformar 

cada matriz de distância 𝐷[𝑡], numa matriz de somas de produtos cruzados 𝑆𝑛 (essa matriz 

é análoga a uma matriz de variância-covariância). Formalmente, a matriz 𝑆𝑛 é obtida por: 

𝑆𝑛 = −
1

2
 Ξ 𝐷𝑛 Ξ𝑇 3.5 

Seria, portanto, a partir desta matriz de produtos cruzados que, mediante uma 

Decomposição em Valores Singulares (DVS), usualmente via ACP, este procedimento 

de recolha de informação permite revelar a estrutura espacial de um determinado 

produto/serviço, sensação ou problema (Chollet et al., 2011; Hopfer e Heymann, 2014; 

Varela e Ares, 2014; Blanchard et al., 2017; Guyot et al., 2017; Morrison et al., 2017). 

Mais ainda, os padrões detetados nos resultados assim obtidos são comparáveis àqueles 

obtidos através de outros métodos descritivos, (Tang e Heymann, 1999; Faye et al., 2004, 

2006; Saint Eve et al., 2004) e parecem ser mais fiáveis e robustos (Falahee e MacRae, 

1997; Morrison et al., 2017).  

A partir da Matriz de Ordenação apresentada na Figura 3.3, a Figura 3.4 pretende 

descrever, no contexto do DISTATIS, a aplicação do método MDS. Por último, a Figura 

3.5 mostra como o método DISTATIS se operacionaliza. 
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                     Figura 3.4: Diagrama de Decisão do MDS 

 

 

Fonte: adaptado de Pereira (2018) 
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Figura 3.5: Diagrama de Decisão do DISTATIS 

 

Fonte: adaptado de Pereira (2018) 
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4.1 Procedimento Metodológico 

Apresenta-se, assim, na Tabela 4.1 o esquema metodológico que suporta esta 

investigação e que está estruturado em cinco etapas, as quais são descritas nos pontos 

seguintes. 

Tabela 4.1: Esquema Metodológico 

 

Fonte: elaboração própria 

4.1.1 Constituição do Painel de Peritos 

A seleção dos principais problemas e/ou desafios do SUGO-CHUA da Unidade de Faro, 

foi solicitada a profissionais experientes com funções de chefia de equipas (médicos com 

a especialidade de Ginecologia/Obstetrícia e enfermeiros com a especialidade de Saúde 

Materna e Obstetrícia) que, através de brainstorming, sustentado por informação contida 

no Plano Nacional de Saúde com Revisão e Extensão a 2020 e no Roteiro de Intervenção 

em Cuidados de Emergência e Urgência, que elegessem os principais 10 

problemas/desafios, que mesmo transversais ao SU, fossem relevantes no SUGO-CHUA. 

 

Participaram, neste painel, 12 peritos, constituído por 5 médicas e 1 médico, com a 

especialidade médica de Ginecologia/Obstetrícia e 6 enfermeiras com a especialidade de 

enfermagem em Saúde Materna e Obstetrícia, apresentado as seguintes características 

sociodemográficas: 

 

a) Todos com idades superiores a 50 anos, com experiência profissional na área de 

Ginecologia/Obstétrica; 
 

b) 5 Peritos com 21 a 29 anos de experiência; 
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c) 7 Peritos com mais de 30 anos de experiência; 
 

d) 9 Peritos com 21 a 29 anos de tempo de permanência no SUGO-CHUA da 

Unidade de Faro; 
 

e) 3 Peritos com mais de 30 anos de tempo de permanência no SUGO-CHUA da 

Unidade de Faro. 

A Tabela 4.2 mostra o TopTen dos problemas/desafios, associados ao SUGO-CHUA da 

Unidade de Faro, que foi escolhido por este painel. 

Tabela 4.2: TopTen dos Problemas/Desafios 
 

 
 Fonte: elaboração própria 

4.1.2 Composição do Painel de Avaliadores 

Este painel de especialistas, profissionais com funções operacionais e influência nas áreas 

de decisão que podem afetar a dinâmica do SUGO-CHUA da Unidade de Faro, foi 

selecionado tendo por base 4 critérios: 

 

1. Área de intervenção/área da especialidade; 

 

2. Experiência profissional na área e no cargo; 

 

3. Relação com funções executivas e/ou diretivas;  
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4. Responsabilidade e/ou a autoridade no cargo ocupado, que pode ser critério 

decisivo para o planeamento e formulação de futuras estratégias de intervenção.  

 

A Figura 4.3 caracteriza este painel, formado por 18 especialistas
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Tabela 4.3: Painel de Especialistas 

Fonte: elaboração própria 
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4.1.3 Recolha de Informação 

Após as devidas autorizações por parte do CHUA, os dados foram recolhidos entre abril 

e maio de 2021. A informação obtida resultou de duas tarefas que foram solicitadas ao 

painel de especialistas:  

 

1. Uma Tarefa de Ordenação onde os especialistas avaliaram o Top Ten dos 

problemas/desafios do SU de acordo com o nível de importância que lhes 

atribuíam. Com os 10 estímulos expostos, os avaliadores foram 

convidados a ordenar os problemas por ordem de importância (do mais 

importante ao menos importante);  

2. Uma Tarefa de Classificação (Sorting Tasks) onde os especialistas 

avaliaram o Top Ten dos problemas/desafios do SU de acordo com as suas 

perceções. E posteriormente com esses mesmos 10 estímulos expostos, os 

avaliadores foram convidados a classificar os problemas em grupos 

segundo o grau de similaridade percebida.  

4.1.4 DISTATIS 

A aplicação do método DISTATIS permitiu, deste modo, a clarificação das relações entre 

as diferentes áreas operacionais do serviço em estudo, relativamente à perceção dos 

problemas e da sua ordenação individual. Esta etapa é objeto de atenção na Análise dos 

Resultados do Capítulo 5.  

4.1.5 Recomendações para Ações de Gestão 

As etapas anteriores permitiram viabilizar informação útil e detalhada de suporte à 

elaboração de recomendações para ações de gestão, contribuindo, deste modo, para um 

processo de tomada de decisão mais eficaz no SUGO. Esta etapa é alvo de atenção no 

Capítulo 5 no seguimento da discussão dos Resultados.
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5.1 As Avaliações dos Especialistas 

Neste estudo participaram 18 avaliadores (Tabela 4.3), que aceitaram responder às 

tarefas de classificação e de ordenação do TopTen dos problemas/desafios (PD) do 

SUGO-CHUA da Unidade de Faro (Tabela 4.2). 

Como já referido, no capítulo anterior, foi solicitado ao painel de especialistas que 

hierarquizassem e classificassem, em grupos, os principais 10 PD. A Tabela 5.1 descreve 

a ordenação, em grupos, dos 10 estímulos e a Tabela 5.2 apresenta o ranking da 

importância atribuída aos 10 PD. 

Tabela 5.1: Sorting Tasks do TopTen dos Problemas/Desafios 
 

    

Fonte: elaboração própria 
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Tabela 5.2: Ranking da Importância atribuída pelos  

Especialistas ao TopTen dos Problemas/Desafios 

 

 

Fonte: elaboração própria 

5.2 Análise da Interestrutura  

Nesta etapa procedeu-se à análise da estabilidade das opiniões dos especialistas, 

observando as semelhanças e as diferenças das suas respostas. Assim, as 18 matrizes 

Centradas de Produtos Cruzados, que avaliam as suas escolhas, produziram a estrutura 

tridimensional representada na Figura 5.3. 

Esta estrutura tridimensional gerou uma matriz 𝑅𝑉 que, após Decomposição em Valores 

Singulares (DVS), revelou ser não-positiva, o que significa que existe inconstância nas 

opiniões manifestadas pelos especialistas no que concerne aos 10 PD associados ao 

SUGO-CHUA da Unidade de Faro.  
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A Figura 5.4 mostra a representação euclidiana da estrutura tridimensional referida na 

figura anterior, a qual revela no gráfico três realidades distintas associadas às apreciações 

dos especialistas inquiridos. O eixo de máxima inércia (Eixo 1) apresenta uma 

interpretabilidade de 47% e apenas 11% é captada no Eixo 2 (Gráfico A). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.3: Estrutura tridimensional das 18 matrizes centradas de produtos cruzados 

 

             

Fonte: elaboração própria 
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 Figura 5.4: Representação euclidiana da Interestrutura 

 

A 

 

B 

 

 Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 

 

 

Ainda na Figura 5.4, o Gráfico B identifica 3 padrões no comportamento dos 18 

especialistas: 
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▪ PADRÃO 1: Sob o Eixo 1, um comportamento estável e similar nas opiniões de 9 

especialistas (Tabela 5.5); 

 

▪ PADRÃO 2: Sob o Eixo 1, um comportamento estável e semelhante nas apreciações de 

8 especialistas (Tabela 5.5); 

 

▪ PADRÃO 3: Sob o Eixo 2 um comportamento instável na opinião de 1 especialista 

(Tabela 5.5). 
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Tabela 5.5: Padrões Comportamentais dos Especialistas 

PADRAO 1 

 
PADRAO 2 

 
PADRAO 3 

 
Fonte: elaboração própria 
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5.3 Análise do Compromisso  

Esta etapa dedica-se ao estudo das semelhanças e das diferenças detetadas nas respostas 

dos especialistas a propósito dos 10 principais PD do SUGO-CHUA da unidade de Faro. 

A representação fatorial da matriz compromisso (Figura 5.6) permite aferir sobre a 

possibilidade de se caracterizarem, bem como os padrões detetados nas manifestações 

dos especialistas, similitudes entre os PD.  

Assim, observa-se no Gráfico A da Figura 5.6, sob o eixo de máxima inércia (Eixo 1), 

com uma interpretabilidade de 30%, são observadas semelhanças nas opiniões dos 

especialistas quando relacionadas com 9 PD. Por outro lado, e com uma interpretabilidade 

de 22%, sob o Eixo 2, é apenas observada similitude em respostas sobre 1 PD. 

O Gráfico B da Figura 5.6, por sua vez, assinala 3 padrões comportamentais: 

▪ PADRÃO 1: Sobre o Eixo 1, semelhança nas manifestações dos especialistas no 

que se refere à Ausência de programas/sistemas informáticos no serviço de 

urgência que não facilitam o acesso à informação clínica do utente nos serviços 

(PD10) e a Equipamentos e sistemas informáticos obsoletos (PD5), sinalizados no 

1º Quadrante, como os PD cujas respostas mais contribuíram. E, no que concerne 

à Triagem realizada por profissionais da urgência geral, sem especialistas da 

área de obstetrícia/ginecologia (PD9) e Triagem de Manchester usada no 

hospital, não orientada para a obstetrícia/ginecologia (PD8), mostrados no 4º 

Quadrante. Assim, optou-se por denominar este padrão por EQUIPAMENTOS, 

SISTEMAS INFORMÁTICOS E CLASSIFICAÇÃO DA PRIORIDADE NO 

ATENDIMENTO; 

 

▪ PADRÃO 2: Sobre o Eixo 1, semelhança nas opiniões dos especialistas relativas 

à Não realização de inquéritos de satisfação (na ótica dos utentes e profissionais) 

(PD4) e à Violação da privacidade e da confidencialidade (PD6), apontados no 

2.º Quadrante. E, Ausência de campanhas de educação dos cidadãos que 

contribuam para uma boa utilização dos Serviços de Saúde (PD7), Ausência de 

equipas fixas de médicos da própria instituição, em prol de equipas médicas 

prestadoras de serviços que não facilitam a continuidade de cuidados, gestão, 



Capítulo 5 

Análise e discussão dos resultados 

 
 

66 

formação e investigação (PD3) e Excessivo recurso às urgências, por doentes não 

urgentes (PD2) assinalados no 3º Quadrante, onde as manifestações dos 

especialistas que mais contribuíram foram detetadas nestes últimos dois PD. 

Decidiu-se designar este padrão por RECURSOS HUMANOS, URGÊNCIAS 

NÃO URGENTES, LITERACIA EM SAÚDE, BIOÉTICA E AVALIAÇÃO DA 

SATISFAÇÃO; 

 

▪ PADRÃO 3: Sobre o Eixo 2, semelhança nas opiniões dos especialistas relativas 

à Ausência de critérios e indicadores de qualidade da rede de urgência hospitalar 

(PD1) no 2º Quadrante. Resolveu-se nomear este padrão de INDICADORES DE 

QUALIDADE. 

Complementarmente, o significado destes padrões aprofunda-se com a informação 

suplementar cedida pelos especialistas, nomeadamente a que deriva da hierarquização, 

por ordem de importância, dos 10 PD. Deste modo, sob o Eixo 1 do Gráfico B da Figura 

5.6, constatou-se que, nos 2º e 3º quadrantes desta representação euclidiana, encontram-

se maioritariamente os PD considerados mais importantes no ranking atribuído pelos 18 

especialistas. Em contrapartida, nos 1º e 4º quadrantes, encontram-se, na maioria, os PD 

considerados menos importantes.  
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 Figura 5.6: Representação euclidiana do Compromisso 

 

A 

 

B 

 

 Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 

5.4 Análise da Intraestrutura  

Esta etapa debruça-se sobre a análise das associações entre as opiniões manifestadas pelos 

especialistas e os padrões detetados no TopTen dos Problemas/Desafios do SUGO da 

Unidade de Faro do CHUA. A deteção destas associações permite, no espaço 
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compromisso, a identificação dos especialistas responsáveis pelas diferenças ou 

diferenças mais relevantes nos 10 PD. 

Torna-se, assim, possível observar a variabilidade e consistência das opiniões 

manifestadas e, portanto, qualificar os 10 PD quanto à concordância ou discordância na 

perspetiva dos avaliadores.  

A concordância e a discordância revelam-se através das correlações nas opiniões dos 18 

especialistas para cada um dos 10 PD. Assim, a Tabela 5.7 não só mostra os coeficientes 

de correção das opiniões com o espaço compromisso, como destaca os mais 

significativos. 

Por seu turno, a Tabela 5.8 destaca os coeficientes de correlação mais significativos, 

agora associados a cada um dos eixos do espaço compromisso. 
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Tabela 5.7: Correlações das opiniões dos especialistas com os eixos do espaço compromisso 

 

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 

 

Tabela 5.8: Correlações mais significativas das opiniões dos especialistas com o espaço compromisso 

Sobre o Eixo 1 Sobre o Eixo 2 

  

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 

 

Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2 Eixo 1 Eixo 2

E1 -0,715 0,209 -0,715 0,209 -0,715 0,209 -0,715 0,209 0,958 -0,158 -0,469 -0,099 -0,469 -0,099 0,958 -0,158 0,958 -0,158 0,958 -0,158

E2 0,339 0,903 -0,536 -0,283 0,167 -0,659 0,447 0,3 0,339 0,903 -0,536 -0,283 -0,536 -0,283 0,167 -0,659 0,167 -0,659 0,339 0,903

E3 0,088 -0,23 -0,465 -0,076 -0,465 -0,076 0,088 -0,23 0,565 0,561 -0,465 -0,076 0,088 -0,23 0,088 -0,23 0,088 -0,23 0,565 0,561

E4 -0,219 0,274 -0,65 -0,107 -0,219 0,274 -0,65 -0,107 0,669 0,566 -0,195 0,035 -0,65 -0,107 0,588 -0,696 0,588 -0,696 0,669 0,566

E5 -0,487 0,382 -0,701 -0,221 -0,487 0,382 -0,487 0,382 0,982 -0,133 -0,701 -0,221 -0,701 -0,221 0,982 -0,133 0,982 -0,133 0,982 -0,133

E6 -0,283 0,504 -0,844 -0,208 -0,844 -0,208 -0,283 0,504 0,991 -0,054 -0,844 -0,208 -0,844 -0,208 0,991 -0,054 0,991 -0,054 0,991 -0,054

E7 -0,044 0,66 -0,673 -0,346 -0,673 -0,346 -0,044 0,66 0,571 -0,166 0,024 0,227 -0,673 -0,346 0,752 -0,5 0,752 -0,5 -0,044 0,66

E8 0,401 0,785 -0,412 -0,033 -0,115 -0,628 -0,115 -0,628 0,401 0,785 -0,412 -0,033 -0,115 -0,628 -0,115 -0,628 -0,115 -0,628 0,401 0,785

E9 0,661 -0,055 -0,699 -0,078 0,026 0,198 -0,699 -0,078 0,026 0,198 -0,348 0,051 -0,699 -0,078 0,661 -0,055 0,661 -0,055 0,661 -0,055

E10 0,327 0,806 -0,602 -0,394 -0,602 -0,394 -0,045 -0,337 0,327 0,806 0,076 0,571 -0,602 -0,394 0,467 -0,726 0,467 -0,726 0,327 0,806

E11 -0,982 0,133 -0,982 0,133 -0,982 0,133 -0,982 0,133 0,829 0,374 -0,982 0,133 -0,982 0,133 0,767 -0,59 0,767 -0,59 0,829 0,374

E12 -0,338 0,439 -0,563 -0,339 0,381 0,458 -0,338 0,439 0,381 0,458 -0,331 -0,04 -0,563 -0,339 0,476 -0,758 0,476 -0,758 0,381 0,458

E13 -0,538 0,449 0,205 -0,745 0,205 -0,745 -0,538 0,449 0,644 0,572 -0,538 0,449 -0,538 0,449 0,205 -0,745 0,205 -0,745 0,644 0,572

E14 -0,311 0,495 0,341 -0,606 -0,377 0,316 -0,377 0,316 0,341 -0,606 -0,311 0,495 0,341 -0,606 0,341 -0,606 0,341 -0,606 0,235 0,579

E15 0,528 0,737 0,314 -0,759 -0,697 0,018 -0,697 0,018 0,528 0,737 -0,697 0,018 -0,697 0,018 0,314 -0,759 0,314 -0,759 0,528 0,737

E16 -0,102 0,689 -0,295 -0,879 -0,295 -0,879 -0,102 0,689 0,581 0,739 -0,295 -0,879 -0,295 -0,879 -0,295 -0,879 -0,295 -0,879 0,581 0,739

E17 -0,403 0,49 -0,678 -0,092 -0,678 -0,092 -0,403 0,49 0,768 -0,18 -0,678 -0,092 0,768 -0,18 0,768 -0,18 0,768 -0,18 0,768 -0,18

E18 -0,495 0,346 -0,405 -0,27 -0,405 -0,27 -0,495 0,346 0,652 0,516 -0,216 -0,025 -0,495 0,346 0,571 -0,745 0,571 -0,745 0,652 0,516

PD7 PD8 PD9 PD10PD1 PD2 PD3 PD4 PD5 PD6

PD1 PD2 PD3 PD4 PD5 PD6 PD7 PD8 PD9 PD10

E1 -0,715 -0,715 -0,715 -0,715 0,958 0,958 0,958 0,958

E2

E3

E4

E5 -0,701 0,982 -0,701 -0,701 0,982 0,982 0,982

E6 -0,844 -0,844 0,991 -0,844 -0,844 0,991 0,991 0,991

E7 0,752 0,752

E8

E9

E10

E11 -0,982 -0,982 -0,982 -0,982 0,829 -0,982 -0,982 0,767 0,767 0,829

E12

E13

E14

E15

E16

E17 0,768 0,768 0,768 0,768 0,768

E18
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As Figuras 5.9, 5.10 e 5.11 representam as projeções dessas opiniões no espaço 

compromisso, em função dos 3 padrões detetados anteriormente. Por outras palavras, 

revelam a representação euclidiana da Intraestrutura através dos Círculos de Correlações. 

 

Figura 5.9: Representação euclidiana da Intraestrutura relativa a EQUIPAMENTOS, SISTEMAS INFORMÁTICOS E 

CLASSIFICAÇÃO DA PRIORIDADE NO ATENDIMENTO 

 

 

PD10 (maior contribuição) PD5 (maior contribuição) 

  

PD8 PD9 

  

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
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Figura 5.10: Representação euclidiana da Intraestrutura relativa a RECURSOS HUMANOS, URGÊNCIAS NÃO URGENTES, 

LITERACIA EM SAÚDE, BIOÉTICA E AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO 

 

 
PD3 (maior contribuição) PD2 (maior contribuição) 

  
PD7 PD6 

  
PD4  

 

 

Adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 
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Figura 5.11: Representação euclidiana da Intraestrutura relativa a INDICADORES DE QUALIDADE 

 

 

PD1 

 

Fonte: adaptado de outputs do Programa R do Software ADE4 

 

5.5 Discussão dos Resultados  

1. Foram identificados três padrões comportamentais. Dois estáveis em relação às 

similitudes associadas às opiniões de 17 especialistas, com uma interpretabilidade 

de 47% e um instável respeitante apenas a 1 especialista, com apenas 11% de 

significado. 

 

2. Da análise das semelhanças e das diferenças detetadas nas respostas dos 

especialistas, a propósito dos 10 principais PD do SUGO da unidade de Faro do 

CHUA, foram igualmente detetados três padrões: PADRÃO 1, formado por 4 PD, 

considerados menos importantes, de acordo com a hierarquização atribuída pelos 

especialistas, denominado EQUIPAMENTOS, SISTEMAS INFORMÁTICOS 

E CLASSIFICAÇÃO DA PRIORIDADE NO ATENDIMENTO; PADRÃO 2, 
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constituído por 5 PD, considerados mais importantes, designado de RECURSOS 

HUMANOS, URGÊNCIAS NÃO URGENTES, LITERACIA EM SAÚDE, 

BIOÉTICA E AVALIAÇÃO DA SATISFAÇÃO; e PADRÃO 3, composto por 1 

PD intitulado INDICADORES DE QUALIDADE. 

 

3. As associações entre as opiniões manifestadas pelos especialistas e os padrões 

detetados permitiram analisar a variabilidade e consistência das opiniões 

manifestadas e, portanto, qualificar os 10 PD quanto à concordância ou 

discordância na perspetiva dos avaliadores. Estes comportamentos, pela projeção 

dos especialistas na representação euclidiana do compromisso revelaram, através 

dos coeficientes de correlação, as influências predominantes geradoras das 

opiniões sobre o TopTen dos PD (Tabela 5.8). 

  



Capítulo 5 

Análise e discussão dos resultados 

 
 

74 

 

Tabela 5.8: Opiniões sobre o TopTen dos Problemas/Desafios 

 

Fonte: elaboração própria 
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4. Foi ainda possível apontar as categorias profissionais do SUGO da Unidade de 

Faro do CHUA que maior contribuição tiveram nas opiniões concordantes sobre 

os PD que necessitam de ações de gestão (Tabela 5.9) 

 

Tabela 5.9: Categorias profissionais do SUGO 

 que assinalaram necessidades de ações de gestão 

                 

Fonte: elaboração própria 

5. Por último, a Tabela 5.10 apresenta um conjunto de orientações para o processo 

de tomada de decisão conducente a uma gestão mais eficiente
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Tabela 5.10: Recomendações para Ações de Gestão 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaboração própria 
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6.1 Conclusões 

1. Foi produzido um diagnóstico do SUGO-CHUA da Unidade de Faro a fim de 

caraterizar e avaliar as suas principais ineficiências.  

 

2. A partir de um painel de peritos, formado por profissionais com experiência em 

cargos de chefia e através de brainstorming, foram selecionados os principais dez 

problemas/desafios existentes no SUGO-CHUA da Unidade de Faro, os quais 

foram posteriormente avaliados, mediante Sorting Tasks, por um painel de 

especialistas, com funções nas áreas operacionais deste serviço. 

 

3. O procedimento metodológico adotado identificou, três padrões comportamentais 

na avaliação dos especialistas, representativos da problemática do SUGO-CHUA, 

da unidade de Faro, resultantes da classificação em grupos do TopTen dos 

problemas/desafios que foram designados por: EQUIPAMENTOS, SISTEMAS 

INFORMÁTICOS E CLASSIFICAÇÃO DA PRIORIDADE NO 

ATENDIMENTO, RECURSOS HUMANOS, URGÊNCIAS NÃO 

URGENTES, LITERACIA EM SAÚDE, BIOÉTICA E AVALIAÇÃO DA 

SATISFAÇÃO e INDICADORES DE QUALIDADE. 

 

4. O estudo permitiu conhecer, compreender e contribuir com informação útil e 

detalhada, para a gestão do SUGO-CHUA da Unidade de Faro, apresentando 

recomendações com vista a um processo de tomada de decisão mais eficaz na 

implementação de futuras estratégias. 

 

5. O método DISTATIS revelou-se eficaz ao expor as relações entre as diferentes 

áreas operacionais do serviço em estudo, relativamente à perceção dos 

especialistas sobre o TopTen dos problemas/desafios, e possibilitou a 

interpretação das distintas realidades associadas à problemática do SUGO-

CHUA, da unidade de Faro. 

  



Capítulo 6 

Conclusões, limitações e sugestões 

 
 

79 
 

6.2 Limitações  

O estudo apresentou algumas limitações, visto tratar-se de um serviço específico que 

apresenta particularidades, no entanto salientamos as seguintes: 
 

▪ A escassez de literatura e de outras investigações na área dos Serviços de Urgência 

de Ginecologia/Obstetrícia; 
 

▪ O facto de ter havido a necessidade de adiar o estudo resultante da situação 

pandémica de SARS-CoV2, levando à dificuldade da recolha dos dados.   

6.3 Sugestões 

Entendemos que, a partir dos resultados obtidos, se possa ampliar a partilha de 

conhecimento na área dos Serviços de Urgência de Ginecologia/Obstetrícia, contribuindo 

positivamente para estudos futuros que visem a qualidade da assistência da mulher ao 

servirem de apoio para a tomada de decisão. 
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