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Resumo

A crescente procura das urgéncias pedidtricas no setor privado tem intensificado a pressdo
assistencial, tornando prioritdria a otimizacdo dos processos para garantir eficiéncia, seguranca e
qualidade dos cuidados. Este contexto reforca a necessidade de repensar os processos internos,
garantindo respostas rapidas e seguras em ambientes de elevada rotatividade. O presente estudo
centra-se na analise e otimizacdo dos processos do Servico de Atendimento Urgente Pediatrico de um
hospital privado de Lisboa, com o objetivo de reduzir as infe¢des associadas aos cuidados de saude
(IACS) e melhorar a experiéncia do utente e dos profissionais. A investigacdo seguiu a metodologia
action research, estruturada em quatro fases (diagndstico, planeamento, implementacao e avaliacdo)
e apoiada em ferramentas Lean Six Sigma (LSS), como o diagrama de Ishikawa, a analise de Pareto, o
Process Activity Mapping (PAM), o mapa Time-Value e o diagrama de esparguete. Foram recolhidos
dados qualitativos e quantitativos através de observacado direta, analise documental e um focus group
com enfermeiros, complementados por dados administrativos do servigo. O diagndstico evidenciou
constrangimentos nos fluxos de utentes, na organizacdo do espac¢o e na aplicagdo das medidas de
prevencado de infe¢des. As propostas apresentadas visam a reorganizacao do layout e o redesenho dos
percursos assistenciais, promovendo a segregacdo eficaz de doentes com patologia infeciosa e a
reducdo dos tempos de espera. O estudo demonstra o potencial das metodologias Lean na saude
pediatrica, reforcando a importancia da gestdo de processos como instrumento de qualidade,

seguranca e eficiéncia em servigos de urgéncia.

Palavras-chave: Otimizagao de processos; Lean Six Sigma; Action-Research; infe¢Ges associadas aos

cuidados de saude (IACS); Urgéncia pediatrica; Gestdo hospitalar.

JEL Classification: 118; M11






Abstract

The increasing demand for paediatric emergency services in the private healthcare sector has
intensified operational pressure, making process optimisation a priority to ensure efficiency, patient
safety, and quality of care. This context reinforces the need to rethink internal workflows,
guaranteeing rapid and safe responses in high-turnover environments. This study focuses on the
analysis and optimisation of patient pathways in the Paediatric Urgent Care Service of a private
hospital in Lisbon, with the aim of reducing healthcare-associated infections (HAIs) and improving the
experience of patients and healthcare professionals. The research followed an action research
methodology, structured into four phases (diagnosis, planning, implementation, and evaluation) and
supported by Lean Six Sigma (LSS) tools, including the Ishikawa diagram, Pareto analysis, Process
Activity Mapping (PAM), Time-Value mapping, and spaghetti diagramming. Qualitative and
guantitative data were collected through direct observation, document analysis, and a focus group
with nurses, complemented by administrative service data. The diagnostic phase identified constraints
in patient flows, physical layout organisation, and adherence to infection prevention measures. The
proposed interventions focus on layout reorganization and redesign of care pathways, promoting the
effective segregation of infectious patients and reducing waiting times. The study demonstrates the
potential of Lean methodologies in paediatric healthcare, reinforcing the importance of process

management as a tool to support quality, safety, and efficiency in emergency services.

Keywords: process optimisation; Lean Six Sigma; Action-Research; healthcare-associated infections;

paediatric emergency; hospital management.

JEL Classification: 118; M11
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1. Introdugao

Este capitulo apresenta o enquadramento do estudo, introduzindo a unidade organizacional e o
servico em andlise, bem como os principais desafios que motivaram a investigacdo. Sao
definidos o problema e os objetivos de investigacao, e descritas a metodologia e a estrutura da

tese, permitindo compreender o percurso desenvolvido.

1.1. Enquadramento e breve descricao da Unidade Organizacional e Servigo

O hospital onde se pretende realizar o estudo é uma das principais unidades privadas de saude
em Portugal, reconhecido pela exceléncia dos cuidados prestados, pela inovacao tecnoldgica e
pelo compromisso com a qualidade e seguranca do doente. Esta instituicdo disponibiliza uma
ampla gama de especialidades médicas e servigos diferenciados, tendo como missdo prestar

cuidados de salde de elevada qualidade, centrados nas necessidades do utente.

No ambito dos cuidados pediatricos, o hospital assume um papel de referéncia no
acompanhamento de recém-nascidos, lactentes, criancas e adolescentes (0—18 anos menos um
dia), oferecendo multiplos servicos, entre os quais o atendimento urgente. Neste contexto, o
Servico de Atendimento Urgente Pediatrico desempenha uma funcdo essencial, garantindo
assisténcia médica imediata em situagdes clinicas que exigem resposta rapida e diferenciada.
Este servico caracteriza-se por uma elevada procura e uma grande diversidade de situagdes
clinicas, exigindo uma gestao eficiente dos fluxos de utentes para assegurar cuidados seguros e
eficazes num ambiente de elevada rotatividade. A literatura tem demonstrado que a pressao
assistencial e o volume crescente de atendimentos podem ter impacto direto na seguranga do
doente, nomeadamente através do aumento do risco de infe¢des associadas aos cuidados de

saude (IACS) (Martel et al., 2013; Stang et al., 2015).

Martel et al. (2013) referem que “o servigo de urgéncia é o ponto de entrada no hospital
para muitos pacientes e, como tal, constitui um local privilegiado para a propagagdo de infe¢ées
respiratdrias”. Esta realidade adquire especial relevancia em contexto pediatrico, dado que as
criangas, pela sua idade e nivel de literacia em saldde, tendem a ter maior dificuldade em
compreender e adotar comportamentos de preveng¢do, como a higiene das maos e a etiqueta
respiratdria. Assim, a conjugacdo entre elevada afluéncia, mobilidade constante e caracteristicas
proprias da populacdo pedidtrica refor¢a a importancia de analisar e otimizar os processos

internos deste servico.



Neste sentido, a presente investigacdo procura compreender os desafios operacionais e
assistenciais do Servico de Atendimento Urgente Pediatrico, contribuindo para a identificacdo
de oportunidades de melhoria que promovam maior eficiéncia, seguranca e qualidade no
percurso do utente.

1.2. Problema de Investigacao

Simdes et al. (2020) destacam que “as dificuldades no acesso em tempo Util no setor publico
constituem um dos principais fatores de recurso ao setor privado” (p. 7). Ainda que apenas uma
parte da populacdo disponha de seguro de saude, os autores referem que “os pagamentos
diretos (consultas, exames e medica¢do) representavam cerca de 28% da despesa total em
saude, muito acima da média da Unido Europeia (15%)” (p. 6). Estes dados refletem uma
crescente dependéncia dos utentes portugueses do setor privado e uma pressao acrescida sobre
os servicos hospitalares, especialmente nos atendimentos urgentes pediatricos, onde a procura

tem vindo a aumentar de forma consistente.

Este contexto coloca desafios significativos a gestdo hospitalar privada, que precisa de
equilibrar eficiéncia operacional, qualidade assistencial e seguranca clinica, num cendrio de
elevada variabilidade e rotatividade de casos. No Servico de Atendimento Urgente Pediatrico
(AUPed) em estudo, foram identificados trés eixos criticos de melhoria que orientam a presente

investigacao:

e Gestdo do fluxo de pacientes: perante o aumento da procura, torna-se essencial
otimizar processos e percursos assistenciais, reduzindo tempos de espera e evitando a

sobrelotagao, de modo a melhorar a experiéncia do utente e a eficiéncia do servico;

e Prevengao de IACS: a seguranga do doente é uma prioridade, exigindo a adogdo de
estratégias mais eficazes de prevencgao e controlo de infe¢des num ambiente de elevada

interacdo entre doentes, acompanhantes e profissionais;

e Condicbes do espaco fisico para os profissionais de salde: a organizacdo e
funcionalidade do espaco tém impacto direto na eficiéncia operacional, na comunicagao

da equipa e no bem-estar dos profissionais.

Deste modo, o problema central que orienta esta investigacdao consiste em compreender
como otimizar os processos e fluxos do Servico de Atendimento Urgente Pediatrico,
promovendo simultaneamente a seguranca do doente, a eficiéncia assistencial e o bem-estar

das equipas de saude. A partir desta questdo orientadora, definiram-se objetivos especificos que



operacionalizam as etapas do estudo e orientam o desenvolvimento metodoldgico apresentado
nas secgdes seguintes.

1.3. Objetivos
Os objetivos representam as metas ou propdsitos que servem como uma bussola para as a¢oes
e decisbes, ao longo do processo investigativo (Pietsch et al., 2024). De acordo com evidéncia
cientifica, a definicdo de objetivos prévios a realizacdo de uma tarefa ou trabalho é essencial

para alcancgar sucesso de forma mais organizada e rapida.

A Teoria da Definicdo de Objetivos, proposta por Locke e Latham (2013), sustenta que
objetivos especificos e desafiantes direcionam a atencdo e o esforco dos individuos para
atividades relevantes, favorecendo o desempenho e a persisténcia na tarefa. Assim, a
formulacdo de metas claras, mensuraveis e realistas contribui para uma abordagem mais
estruturada e sistematica (Pietsch et al., 2024).

Com base nestes principios, foram definidos objetivos SMART (Specific, Measurable, Achievable,
Relevant, Time-Bound), isto é, especificos, mensurdveis, alcancaveis, relevantes e temporais,

garantindo uma estrutura légica e monitorizavel para o desenvolvimento do estudo.

Como objetivo geral, delineou-se:

Analisar e propor melhorias no Servigco de Atendimento Urgente Pedidtrico de um hospital

privado de Lisboa, visando a reducdo das IACS.

Este projeto tem como objetivos especificos:

e Identificar e categorizar, com base no diagrama de Ishikawa, os fatores que contribuem
para a ocorréncia de IACS no Servico de Atendimento Urgente Pediatrico.

e Analisar, com base na observagao, dados estatisticos e protocolos da instituicdo, os fatores
criticos no processo do cliente no servigo, em especifico os percursos dos doentes com
varicela, influenza A/B e meningite.

e Desenhar hipdteses alternativas, apds a implementac¢do da metodologia Lean Six Sigma, ao
percurso do cliente.

e Avaliar a viabilidade pratica e organizacional das propostas de melhoria, tendo em conta os

recursos disponiveis, os fluxos existentes e o contexto institucional.

Todas as propostas de melhoria serdo baseadas em modelos tedricos e simulagdes, ndo

implicando qualquer implementagdo pratica no contexto real sem validacdo e aprovacgao



institucional. Esta delimita¢do visa garantir o cumprimento de principios éticos e a ndo

interferéncia nos cuidados prestados.

1.4. Metodologia

De acordo com Kemmis e McTaggart (1988), “a investigacGo-acdo é uma forma de
indagagdo autorreflexiva coletiva, realizada por participantes em situagées sociais, com o
objetivo de melhorar a racionalidade e a justica das suas prdprias prdticas sociais ou

educativas, bem como a compreensdo que tém dessas prdticas” (p. 1).

Esta abordagem caracteriza-se pela natureza ciclica do processo, em que “planear, agir,
observar e refletir constituem fases interligadas que se repetem continuamente” (Kemmis &
McTaggart, 1988, p. 2). Assim, a metodologia permite que a analise critica e a produgdo de
conhecimento avancem em paralelo com a construcdo de propostas de melhoria,

valorizando a participa¢do ativa dos envolvidos no contexto em estudo.

Neste projeto, opta-se por um estudo de caso sustentado na metodologia action
research (AR), entendida como a via mais adequada para conjugar investigacdo académica
rigorosa com a elaboracdo de solugGes praticas e colaborativas para a realidade
organizacional em andlise. A sua implementacdo segue um ciclo composto por 4 fases,
sendo elas:

Fase 1: Diagndstico

Fase 2: Planear Acdo

Fase 3: Implementacdo

Fase 4: Avaliagao

1.5. Estrutura da Tese
Este projeto encontra-se organizado em cinco capitulos principais: introdugao, revisdao da
literatura, metodologia, estudo de caso e conclusGes. No primeiro capitulo é apresentada a
introdugdo, onde se caracteriza a instituicdo em andlise, se descreve o enquadramento do
projeto e se definem os objetivos gerais e especificos do estudo. O segundo capitulo
corresponde a revisdo da literatura, que aborda os principais conceitos relacionados com
infegBes associadas aos cuidados de saude, processos e fluxos hospitalares, particularidades do
atendimento em urgéncia pedidtrica, praticas internacionais de referéncia, bem como os
enquadramentos tedricos de Lean Six Sigma e Business Process Improvement. No terceiro
capitulo é descrita a metodologia adotada, fundamentada na abordagem action research,

destacando as fases do processo, os métodos de recolha de dados e a forma como estes



suportam a andlise e o redesenho dos processos. O quarto capitulo apresenta o estudo de caso,
no qual sdo descritos os fluxos de atendimento selecionados, identificados os principais
constrangimentos e propostos cendrios de otimizacdo, incluindo sugestdes de melhoria no

percurso do utente e na organizacao do espaco fisico.

Finalmente, o quinto capitulo apresenta as conclusées do trabalho, sintetizando os
resultados obtidos, as licdes aprendidas e as limitagGes encontradas, bem como recomendacgées

para futuras investigacdes e potenciais aplicacdes praticas na gestdo de servicos de saude.






2. Revisdo de Literatura

A revisdo da literatura foi estruturada a partir da questdo de investigacdo e das necessidades
concretas da instituicdo em estudo. Sendo este um projeto desenvolvido em contexto
organizacional, tornou-se essencial selecionar temas que ndo sé enquadram a problematica
identificada, mas também oferecem suporte tedrico as propostas de melhoria. Assim, a revisao
abrange quatro grandes eixos: as infecdes associadas aos cuidados de saude, enquanto desafio
central para a seguranca do doente; os processos e fluxos hospitalares, com especial atencao a
urgéncia pediatrica; as praticas internacionais de referéncia, que permitem situar a analise num
quadro comparativo; e, por fim, os modelos conceptuais de Lean Six Sigma e Business Process
Improvement, que fornecem as ferramentas metodoldgicas para orientar a andlise e o

redesenho dos processos.

2.1. Infe¢Ges Associadas aos Cuidados de Saude (IACS)

As InfecOes Associadas aos Cuidados de Saude constituem um problema de saude publica de
cardcter universal, representando um risco significativo para os doentes hospitalizados, para os
profissionais de saude e para os seus familiares. Estas infe¢des, anteriormente denominadas
infecOes nosocomiais, incluem infecdes locais ou sistémicas resultantes da resposta organica a
presenca de um agente infecioso ou da sua toxina, adquiridas em contexto de prestacdo de
cuidados de saude. A definicdo abrange também infe¢des detetadas apds a alta hospitalar e
infecGes ocupacionais em profissionais de saude (World Health Organization [WHO], 2017;

Direcdo-Geral da Saude [DGS], 2021).

A incidéncia das IACS tem um impacto significativo na salde publica, contribuindo para
o aumento da morbilidade e mortalidade, prolongando o tempo de internamento e agravando
os custos em saude (DGS, 2017). Estudos indicam que, em Portugal, a taxa de infecdo hospitalar
é de 10,6%, um valor superior a média europeia de 6,1% (Cardoso, 2015). Além disso, a
permanéncia hospitalar prolongada devido as IACS resulta indiretamente no aumento do
consumo de antibidticos, potenciando a resisténcia microbiana, o que representa um dos

principais desafios contemporaneos na gestdo da saude (DGS, 2017).

As IACS podem ser causadas por agentes infeciosos enddgenos, provenientes do préprio
organismo (como pele, nariz, boca e trato gastrointestinal), ou exdgenos, resultantes do
contacto com o ambiente hospitalar, profissionais de saude, visitas, equipamentos e dispositivos
médicos (Cardoso, 2015). A infe¢do respiratéria é a mais comum, correspondendo a 34,5% dos

casos (Cardoso, 2015). O desenvolvimento de uma infe¢do ocorre quando ha uma interagdo



entre uma fonte transmissora de microrganismos infeciosos, um hospedeiro suscetivel e um

meio de transmissdo.

Apesar de ser impossivel eliminar totalmente as IACS, a evidéncia cientifica demonstra
qgue uma parte significativa destas infe¢Ges é evitdvel através da adocdo de boas praticas de
prevencao e controlo. A higiene das mados é a medida mais simples, eficaz e econémica para
reduzir a incidéncia de IACS (DGS, 2017). As Precauc¢des Basicas de Controlo de Infe¢des (PBCI)
incluem um conjunto de dez padrdes de qualidade, tais como a avaliacdo individual do risco de
infecdo, etiqueta respiratdria, utilizacdo de equipamento de protecdo individual (EPI),

descontaminacdo do equipamento clinico e gestdo adequada dos residuos (DGS, 2017).

A prevencao das IACS é uma prioridade na seguranca do doente e faz parte do Plano
Nacional para a Seguranca dos Doentes 2021-2026 (DGS, 2021). Medidas de prevencdo como a
vigilancia epidemioldgica, a formacao de profissionais de salde e a implementacado de guias de
boas praticas sdo fundamentais para reduzir as taxas de infecdo e melhorar a qualidade dos
cuidados de salde prestados (Cardoso, 2015).

Dado o impacto que as IACS mantém para a saude publica, é essencial a continuidade dos
esforcos para melhorar a adesdo as medidas de prevencdo e controlo. Estudos indicam que a
adesdo dos profissionais de salde as PBClI depende de fatores individuais (como percecdo do
risco e crencgas), organizacionais (disponibilidade de materiais e supervisao) e laborais (carga de
trabalho e formacao) (Figueiredo, 2019; Parreira et al., 2013). Dessa forma, o sucesso na redugao
das IACS esta diretamente relacionado com a promocao de boas praticas e com o investimento
na seguranga e qualidade dos cuidados prestados. Ainda que se tenha verificado que as IACS
representam um risco permanente em ambiente hospitalar, no contexto especifico da urgéncia
pediatrica, onde decorre o presente estudo, esta problematica adquire especial relevancia

devido a elevada rotatividade de utentes e a necessidade de resposta clinica imediata.

2.1.1. Infe¢des em contexto de Urgéncia Pediatrica

A sobrelotacdo dos servigos de urgéncia tem sido amplamente abordada na literatura cientifica
internacional, dada a sua forte associacdo com efeitos adversos nos cuidados de saude. Medidas
como o numero de doentes em sala de espera, a taxa de ocupacdo e o tempo de permanéncia
sdo indicadores diretamente relacionados com a seguranca, eficicia e qualidade assistencial
(Stang et al., 2015). A elevada afluéncia de utentes, a mobilidade intensa e os contactos clinicos
breves dificultam a aplicacdo eficaz de medidas de prevencao, particularmente no que se refere

ao controlo de infe¢des (Chen et al., 2019). Esta realidade é agravada pela utilizacdo de



dispositivos médicos invasivos em ambientes de elevada pressao assistencial, como os cuidados
intensivos, onde se registam taxas de IACS até dez vezes superiores as restantes unidades (Dadi
et al., 2021). Estas infe¢Bes, muitas vezes associadas a formacdo de biofilmes em cateteres,
ventiladores ou sondas, ndo sé aumentam a morbilidade e resisténcia antimicrobiana, como

também representam um encargo financeiro significativo para os sistemas de saude.

Estudos centrados em episddios concretos, como os surtos hospitalares de MERS-CoV?,
reforcam esta preocupacao. A auséncia de triagem e isolamento precoces, a partilha de espacos
e os atrasos na identificacdo de casos suspeitos foram identificados como fatores cruciais na
propagacdo do virus em contexto hospitalar (Al-Tawfiq & Auwaerter, 2019). Sempre que se
reduziram os tempos de permanéncia em sala de espera e se aplicaram medidas rigorosas de
triagem e isolamento, os surtos foram eficazmente controlados, sugerindo que o tempo de
espera em contexto de urgéncia é, por si s6, um fator de risco para infecGes cruzadas. Esta
realidade é igualmente observada em servicos pediatricos, onde a sobrelotacdo tem sido
associada a atrasos na administracdo de terapéuticas essenciais e avaliacdio da dor,
especialmente em criangas com maior gravidade clinica (Doan et al., 2019). O estudo de Doan
et al. (2019) evidenciou ainda que o prolongamento do tempo de permanéncia no servico de
urgéncia aumentava a probabilidade de internamento entre os casos mais graves (CTAS 1-32),
possivelmente por deterioragdo clinica resultante do atraso nos cuidados ou por decisdes mais
conservadoras dos profissionais de saude perante contextos de pressdo assistencial. Estas

situagdes tém consequéncias diretas no uso de recursos hospitalares e nos custos em saude.

Neste contexto, é relevante observar a crescente procura de alternativas fora do Servigo
Nacional de Saude. Em Portugal, tem-se verificado um aumento progressivo do recurso ao setor
privado, nomeadamente nos servigos de urgéncia. Em 2022, 18,4% dos atendimentos urgentes
ocorreram em unidades privadas, o valor mais elevado desde que ha registos, correspondendo
a cerca de 1,5 milhGes de episddios (ECO, 2024). Esta tendéncia acompanha um crescimento
sustentado da despesa direta das familias em salde privada, que atingiu 1 245 milhdes de euros
em 2022, com uma taxa média de crescimento de 9,2% ao ano desde 2014 (Entidade Reguladora

de Saude [ERS], 2024). A concentra¢do geografica do setor privado, dominante em mais de

1 MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus) virus identificado pela primeira vez na
Ardbia Saudita em 2012, associado a infe¢des respiratdrias graves e com elevado potencial de transmissdo
nosocomial, sobretudo em contextos de falhas no controlo de infegdo.

2 CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale) escala canadiana de triagem utilizada para classificar o
grau de urgéncia clinica dos doentes em servicos de urgéncia, variando de CTAS 1 (ressuscitacdo imediata)
a CTAS 5 (ndo urgente).
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metade dos concelhos portugueses, podera estar a refletir uma transferéncia sistematica da
procura do setor publico para o privado. Tal cendrio ganha relevancia num pais onde se registam
cerca de 63 episddios de urgéncia por cada 100 habitantes, mais do dobro da média da
Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE) (OCDE, 2017),
evidenciando uma pressdo continua e insustentavel sobre o sistema publico de saude.

Face ao aumento da procura e a pressao constante sobre os servigos de urgéncia, torna-
se imperativo adotar estratégias que conciliem eficiéncia e seguranca clinica. A andlise da
relacdo entre a otimizacdo de processos e a prevencdo de infe¢cdes revela-se, por isso,

fundamental no contexto do presente estudo.

2.1.2. Relagdo entre otimizagao de processos e prevengao de infegoes
A transmissdo pode ocorrer por contacto direto ou indireto, através de objetos ou superficies
contaminadas que facilitam a passagem de microrganismos, por goticulas respiratdrias ou por
via aérea, através da inalacdo de particulas em suspensdo (aerossdis ou nucleos de goticulas)
(Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2024). Assim, a implementacdo de medidas
de isolamento hospitalar representa uma estratégia fundamental na prevencao da transmissao
de infecOes. Os servicos de urgéncia devem incluir areas especificas para o isolamento de
doentes com patologias infeciosas, garantindo a seguranca dos restantes pacientes e
profissionais de satude. Existem dois principais tipos de quartos de isolamento hospitalar: os de
pressdo negativa e os de pressdo positiva (DGS, 2021).

De acordo com um documento regulador elaborado pela ACSS, no contexto do controlo
de infegdo em servigos de urgéncia, é enfatizada a importancia de dreas de descontaminagao
especificas, concebidas para a preparagdo de doentes com risco de contaminagao, devendo ser
acessiveis diretamente a partir da entrada e equipadas com pavimentos de elevada resisténcia
e facilidade de desinfegdo (classificagdo U3P3E3C2 ou G4ws, classificagdo que confirma que o
pavimento atende aos padrdes exigidos em ambientes hospitalares criticos, como quartos de
isolamento, salas de triagem e areas de descontaminacdo, garantindo seguranca, higiene e
durabilidade). Acresce que a organizacdo das circulacbes e a setorizacdo do espago sdo
fundamentais, permitindo a criagdo de fluxos exclusivos, com elevadores dedicados e sinaliza¢do
diferenciada, que minimizem o encontro de doentes infetados e ndo infetados. Soma-se a isto
a relevancia de sistemas de ventilagao e climatizacdo rigorosamente controlados, sobretudo em
guartos de isolamento, os quais devem manter pressdes negativas para a contencao de agentes
patogénicos, bem como em salas de reanimac¢do, onde o controlo da qualidade do ar é
imperativo. Por fim, a utilizagdo de materiais e superficies adequados, como pavimentos de facil

desinfe¢do e divisdrias de vidro que, além de promoverem o isolamento acustico, limitam a



propagacdo de particulas contaminantes, constitui um elemento essencial para garantir a
seguranca e eficdcia das medidas estruturais de prevencao de infe¢des (ACSS, 2015).

Os quartos de isolamento de pressdo negativa destinam-se a impedir que agentes
patogénicos presentes no ar de um quarto se disseminem para outras areas do hospital. Sdo
indicados para doentes com doengas transmissiveis por via aérea, como a tuberculose ou o
sarampo. Estes quartos possuem sistemas de ventilacdo que mantém a pressao do ar inferior a
das areas adjacentes, garantindo que o fluxo de ar se dirige para dentro do quarto, prevenindo
a dispersdo de microrganismos para o exterior (DGS, 2021).

Por outro lado, os quartos de isolamento de pressdo positiva destinam-se a proteger
doentes imunocomprometidos de agentes infeciosos presentes no ambiente hospitalar. Sao
utilizados para doentes submetidos a transplantes, em quimioterapia intensiva ou com
imunodeficiéncia severa. Nestes quartos, a pressdao do ar é mantida superior a das dareas
circundantes, assegurando que o ar flui do quarto para fora, impedindo a entrada de agentes
patogénicos externos (DGS, 2021).

Na estruturacdo de servicos de urgéncia, a localizagdo e acessibilidade dos quartos de
isolamento devem ser criteriosamente planeadas para minimizar a necessidade de transporte
de doentes infetados por areas comuns. Além disso, estes espagos devem ser equipados com
sistemas de ventilagdo especializados, monitorizacdo continua da pressdo do ar e EPl adequados
para profissionais e visitantes (DGS, 2021).

Os quartos de isolamento em unidades de urgéncia sdo essenciais para o tratamento de
pacientes imunodeprimidos ou com doengas contagiosas, especialmente as transmitidas por via
aérea. De acordo com as Recomendagbes Técnicas da ACSS, estes quartos devem ser
preferencialmente localizados em extremidades da unidade, possuir acesso controlado por
adufa e contar com instalagao sanitdria interna. Além disso, cada quarto deve dispor de trés
lavatérios, um no interior, outro na instalagdo sanitdria e um terceiro na antecamara. O acesso
externo é permitido, mas a porta deve ter fechadura. O apoio de uma antecamara com lavatério
é obrigatdrio, garantindo um ambiente controlado para minimizar o risco de contaminacdo
(ACSS, 2015).

A necessidade de procedimentos de isolamento por pressdao negativa tem sido amplamente
reconhecida como um componente essencial nos cuidados pediatricos, de forma a proteger
tanto os doentes como os profissionais de salde contra agentes respiratorios altamente
infeciosos. Tradicionalmente, as patologias que exigem este tipo de isolamento incluem varicela,
tuberculose, sarampo, variola e peste. No entanto, a aplicacdo destas medidas de isolamento é
frequentemente limitada pela disponibilidade de quartos com pressdo negativa, um desafio

agravado pelo facto de uma grande percentagem das admissGes nos servicos de urgéncia
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pediatricos estar relacionada com a avaliagdo, diagndstico e gestdo de doencas respiratdrias
agudas (Garner, Wheeler, & Yamauchi, 2016).

O servigo de urgéncia constitui um ponto critico na propagacdo de infe¢des respiratérias,
uma vez que representa a principal porta de entrada dos doentes no hospital. As doencas
transmissiveis adquiridas neste contexto podem disseminar-se dentro da unidade hospitalar e
regressar a comunidade, gerando um impacto significativo na sadde publica (Martel et al., 2013,
p. 14). A experiéncia com surtos epidémicos, como a sindrome respiratéria aguda grave (SARS)
e a pandemia de H1N1, evidenciou as limitacdes da vacinacdo enquanto Unica estratégia de
prevencdao, demonstrando a necessidade de medidas adicionais para o controlo eficaz da
transmissdo (Martel et al., 2013, p. 14). Entre estas, as precaucdes respiratdrias, nomeadamente
a lavagem rigorosa das maos, foram consideradas essenciais na contengao da disseminagao de
agentes infeciosos (Martel et al., 2013, p. 14). No entanto, apesar da defini¢cdo clara de normas
de higiene respiratdria, a adesdo dos profissionais de saude e dos utentes a estas praticas tem
sido insuficiente, comprometendo a eficacia das estratégias de controlo de infecdo (Martel et

al., 2013, p. 15).

2.2. Business Process Management

A metodologia Business Process Management (BPM) tem vindo a afirmar-se como uma
abordagem estratégica para a melhoria continua dos processos organizacionais, permitindo a
sua reavaliacdo e reconfiguracdo com base em evidéncia e no suporte das tecnologias de
informacdo (Lima et al., 2025). No setor da saude, onde coexistem desafios como a elevada
procura de cuidados, o aumento dos tempos de espera e a escassez de recursos, o0 BPM revela-
se especialmente relevante, dado o seu potencial para reduzir ineficiéncias, eliminar
redundancias, otimizar fluxos e assistir na tomada de decisdo clinica (De Ramén Fernandez et
al., 2019).

Assente num ciclo de vida estruturado, que compreende as fases de desenho,
modelagdo, execugdo, monitorizagdo e otimizacdo, o BPM permite uma abordagem sistematica
e repetitiva da transformacdo dos processos (De Ramodn Fernandez et al., 2019). A utilizagdo de
ferramentas como a notac¢do Business Process Model and Notation (BPMN) tem-se mostrado
eficaz na visualizacdo e padronizacdo dos fluxos clinicos, promovendo uma comunica¢do mais
clara entre os diferentes profissionais envolvidos (De Ramdn Fernandez et al., 2019). Esta
capacidade de modelagdo detalhada torna o BPM particularmente util na identificacdo de
gargalos (ou seja, pontos criticos que atrasam o processo e comprometem a sua fluidez) e na

definicdo de solugdes mais eficientes.



De modo a garantir uma correta analise dos processos atuais (AS-IS), o mapeamento de
processos clinicos é frequentemente utilizado como ferramenta complementar ao BPM. Uma
revisdo sistematica por Anderson et al., 2021, identificou mais de cem aplicacGes praticas desta
metodologia em unidades hospitalares, com sucesso. Este estudo pretendeu reforcar a
importancia de um planeamento estruturado, do envolvimento das equipas e de uma avaliacdo
continua dos resultados, elementos que sdo especialmente relevantes em contextos como o
servico de urgéncia pediatrica, onde a celeridade, a previsibilidade e a articulagdo das equipas
assistenciais sdo determinantes para a qualidade do atendimento.

A eficdcia do BPM, contudo, depende ndo apenas da componente técnica, mas também
de condigbGes organizacionais facilitadoras. Lima et al. (2025) destacam a importancia de uma
cultura institucional que valorize a colaboracdo, a aprendizagem continua e a inovag¢do. O
sucesso na adocdo do BPM exige também o envolvimento ativo da lideranca, bem como a
disponibilizacdo de formacdo e apoio a mudanga por parte das estruturas de gestdo.
OrganizagGes com culturas mais hierarquizadas ou resistentes a transformacdo tendem a
apresentar maiores dificuldades na implementacdo e manutengao desta abordagem.

A experiéncia relatada por Andellini et al. (2017) ilustra concretamente o potencial do
BPM em contextos clinicos. O autor procedeu a aplica¢do de uma plataforma BPM numa unidade
de seguimento de criancas submetidas a transplante renal, e apds a implementacdo, os
resultados demonstram que permitiu reduzir em cerca de 60 % o tempo dedicado a coordenagdo
de cuidados, bem como melhorar a qualidade dos dados recolhidos e diminuir a duplicacdo de
registos. Esta interveng¢do evidenciou ganhos operacionais significativos, mas também
demonstrou a viabilidade da metodologia em contextos clinicos sensiveis e multidisciplinares.
Estes resultados sdo particularmente pertinentes no ambito deste estudo, dado que os objetivos
delineados para o servigo em questdo, nomeadamente a otimiza¢do dos fluxos, a reducdo de
tempos de espera e a melhoria da coordenagdo entre profissionais, vdao ao encontro das
possibilidades oferecidas pelo BPM.

Para além dos ganhos em eficiéncia, esta abordagem pode igualmente contribuir para
uma melhoria da experiéncia do utente, ao permitir percursos mais ageis, previsiveis e alinhados
com os principios de seguranca e qualidade. Segundo Lagoe et al. (2016), a implementacéo de
BPM em servicos de urgéncia permitiu reduzir tempos de espera e aumentar os niveis de
satisfacdo dos utentes, sem comprometer os resultados clinicos. De forma geral, o BPM
evidencia a importancia de compreender e redesenhar os processos clinicos de modo
estruturado e orientado para resultados. Esta perspetiva serve de base ao subcapitulo seguinte,
que aborda os processos e fluxos do utente no contexto hospitalar, elemento central na analise

e otimizagdo do servigo em estudo.
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2.3. Processos e fluxos do utente

Os fluxos de processos em salde sdo essenciais para organizar e otimizar os cuidados,
especialmente em ambientes hospitalares complexos como sdo os servicos de urgéncia. De
acordo com Samadbeik et al. 2024, fatores com altera¢cdes demograficas (envelhecimento da
populacdo), a crescente prevaléncia de multimorbilidade, os desafios continuos decorrentes da
pandemia de COVID-19 e a escassez persistente de profissionais de saude contribuiram
significativamente para o aumento da procura por servicos de saude. O autor explica que a
maioria dos hospitais enfrenta um desajuste entre a procura e a capacidade instalada, o que
resulta em atrasos, défices de pessoal e utilizacdo ineficiente das enfermarias hospitalares, o
gue acaba por desencadear outros problemas, como a sobrelotacdo dos servicos de urgéncia,
escassez de enfermeiros e insatisfacdo entre os profissionais (Samadbeik et al. 2024). A nivel
global, os servicos de urgéncia encontram-se sobrecarregados e incapazes de responder a uma
procura crescente e continua, constituindo um dos principais desafios enfrentados pelos
sistemas de salde em todo o mundo (Samadbeik et al. 2024).

Na sua definicdo, por Lima et al., 2024a, fluxos englobam a sequéncia de atividades,
decisdes e interagdes que ocorrem ao longo do percurso de um utente dentro da unidade de
saude, desde o acesso inicial até a alta ou transferéncia. A gestdo adequada destes fluxos,
permite entdo, atender de forma eficiente, as necessidades dos utentes, evitar atrasos
desnecessarios e melhorar a alocagdo dos recursos disponiveis.

A gestado eficiente dos fluxos de pacientes nos servigos de urgéncia é um dos maiores
desafios da gestao hospitalar. Estes servigos, em particular, enfrentam uma elevada procura,
muitas vezes imprevisivel e complexa, que exige respostas rapidas, coordenadas e eficazes (Lima
et al., 2024b). Fatores como a variabilidade do nimero de admissdes, altas e transferéncias,
tornando o processo “altamente dinamico” e exigindo decisGes rapidas, baseadas em dados em
tempo real (Benjamin & Jacelon, 2021).

De acordo com Benjamim e Jacelon (2021), a gestdo do fluxo de utentes requer uma
perspetiva holistica e abrangente de todo o sistema. O mesmo estudo salienta que, tal como a
sobrelotacdo dos servicos de urgéncia reflete fragilidades do sistema de saude, a gestdao dos
fluxos de utentes deve contemplar todas as etapas do processo assistencial. Para tal, é essencial
que os gestores de fluxo ponderem fatores como os recursos humanos, a capacidade instalada
e os meios disponiveis, prevenindo desequilibrios e ineficiéncias na utilizagdo dos recursos
(Benjamin & Jacelon, 2021). A ma gestdo desses fluxos pode resultar em sobrelotacdo, atrasos
nos cuidados, reducdao da qualidade do atendimento, burnout dos profissionais de saude e

aumento da mortalidade dos utentes (Lowthian et al., 2015).



O estudo de Ajmi et al. (2014), aplicado num departamento de urgéncia pediatrica
francés, revelou que a maior fonte de atrasos no percurso do paciente esta relacionado com a
espera por camas de internamento, apds a decisdo clinica. No estudo, este tipo de gargalo
contribuiu significativamente para o congestionamento do servico, ocupando em média 70% do
tempo total de permanéncia dos pacientes (Ajmi et al., 2014).

De modo a enfrentar dificuldades desde género, diversas abordagens tém sido adotadas
para mapear, modelar e otimizar os fluxos, com destaque para modelos de workflow, Value
Stream Mapping (VSM) e a Business Process Model Notation (BPMN). Ferramentas que
possibilitam a representacdo formal dos processos, e que facilitam a identificacdo de
desperdicios (gargalos), a simulacdo de melhorias e a padroniza¢do das praticas assistenciais
(Lima et al., 2024a; Ajmi et al., 2014).

Intervencoes estruturadas de redesign hospitalar, como o modelo Timely Quality Care
(TQC) implementado no Alfred Hospital, demonstraram ser eficazes na melhoria dos indicadores
de desempenho, ao reorganizar os fluxos com foco na progressao do cuidado, comunicagao
eficaz e autonomia dos profissionais (Lowthian et al., 2015).

Quando mal estruturados, os fluxos podem gerar redundancias, atrasos ou interrupgoes
na prestacdo de cuidados, comprometendo a qualidade assistencial e contribuindo para a
sobrecarga dos profissionais (Brandao et al., 2020; Zepeda et al., 2021).

Um estudo realizado num servico hospitalar de trauma pediatrico identificou 28
percursos distintos e 20 transi¢cOes de cuidados, destacando a complexidade das trajetdrias e a
necessidade de simplificar os fluxos, especialmente nos momentos criticos de transferéncia
entre servigos (Durojaiye et al., 2018). Lima et al. (2024a) reforgam esta perspetiva, sublinhando
qgue o mapeamento e analise de processos clinicos sdao essenciais para revelar pontos de
bloqueio e assimetrias, promovendo a reconfiguracao de etapas com base em evidéncias. Além
disso, a segmentagdo dos fluxos com base no nivel de prioridade ou complexidade clinica
permite estruturar diferentes percursos assistenciais. Por exemplo, casos menos urgentes
podem ser encaminhados por circuitos "fast track", otimizando os tempos de resposta e
aliviando a pressao sobre os recursos mais diferenciados (Zepeda et al., 2021). Neste contexto,
a utilizacdo de modelos computacionais tem ganhado relevancia: modelos de simulacdo
baseados em filas, agentes ou dindmica de sistemas permitem testar cendrios operacionais e
antecipar o impacto de mudancas estruturais nos fluxos do utente, como altera¢des no nimero
de profissionais ou reorganizac¢do fisica do espaco (Uriarte et al.,, 2019; Sgrup et al., 2019;
Parnass et al., 2023).

A literatura também destaca o papel da enfermagem na gestdo eficaz dos fluxos,

particularmente nos momentos de transicio de cuidados. As enfermeiras de ligacdo
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frequentemente assumem fungBes de coordenagdo e monitorizacdo, assegurando a
continuidade da informacdo clinica e promovendo um percurso fluido e seguro para o utente
(Branddo et al., 2020). Essa atuagdo transversal é ainda mais critica quanto maior for a
fragmentacdo dos servicos e a rotatividade das equipas. Por fim, é importante sublinhar que a
melhoria dos fluxos ndo se traduz apenas em ganhos operacionais, mas também em beneficios
diretos para a experiéncia do utente e para a seguranca clinica. A capacidade de identificar e
intervir atempadamente sobre gargalos, redundancias ou falhas de comunicacao contribui para
um sistema mais resiliente, eficiente e orientado para a qualidade (Durojaiye et al., 2018;
Rodgers, 2021; Lima et al., 2024a).

A compreensdo dos fluxos de utentes constitui a base para qualquer processo de
melhoria organizacional. Contudo, a sua otimizacdo requer metodologias especificas que
garantam consisténcia e resultados mensuraveis. Entre estas, destaca-se o Lean Six Sigma, cuja
aplicagdo no setor da salide tem demonstrado elevado potencial para melhorar a eficiéncia e a

seguranca dos cuidados.

2.4. Lean Six Sigma na Saude
O Lean Six Sigma (LSS) tem-se afirmado como uma abordagem hibrida eficaz para a melhoria
continua dos processos hospitalares, ao combinar a eliminacdo de desperdicios proposta pelo
Lean Thinking com a reducdo da variabilidade e a melhoria da qualidade promovidas pelo Six
Sigma (Albliwi et al.,, 2014; Antony et al., 2012). Esta metodologia apresenta particular
relevancia no setor da salde, promovendo ganhos de eficiéncia, seguran¢a do utente e
satisfacdo com os cuidados prestados (Antony et al., 2023).

Estudos recentes demonstram a aplicabilidade do LSS em contextos clinicos e
administrativos, evidenciando melhorias significativas na qualidade dos cuidados, reducdo de
erros e eliminagdo de atividades sem valor acrescentado (Caro Teller et al., 2020). Contudo, a
sua implementagao pode ser condicionada por fatores como a resisténcia a mudanga, limitagdes
na cultura organizacional e a necessidade de formacdo especifica por parte dos profissionais
(Caro Teller et al., 2020).

Um exemplo ilustrativo da aplicagdo do LSS encontra-se num hospital pediatrico
universitario, onde a metodologia foi implementada no bloco operatério. O projeto,
desenvolvido através de uma colaboracdo multidisciplinar, envolveu o mapeamento rigoroso
dos processos, o envolvimento ativo da lideranca e o acompanhamento sistematico de
indicadores de desempenho (Tagge et al., 2017). Apds a implementacdo das mudancgas,
registou-se uma reducdo significativa nos tempos de transi¢ao entre cirurgias: o tempo médio

entre a saida de um doente e a entrada do seguinte (turnover) passou de 41 para 32 minutos,



enquanto o tempo entre o final de uma cirurgia e o inicio da seguinte (turnaround) diminuiu de
81,5 para 71 minutos. Ambas as reducbes foram estatisticamente significativas (p < 0,0001).
Segundo Tagge et al. (2017), “a abordagem Lean Six Sigma foi selecionada devido ao seu foco
baseado, tanto em dados, como na eficiéncia e eficacia dos processos” (p. 1041), salientando
ainda que as melhorias foram obtidas “sem pré-selecdo de servigcos, remocdo de médicos
internos ou adi¢do de novos recursos humanos ou tecnolégicos” (p. 1044).

Experiéncias como esta reforcam o potencial do LSS para gerar ganhos operacionais
relevantes no contexto hospitalar, mesmo em ambientes complexos como os servicos cirirgicos
pedidtricos. Nos servicos de urgéncia, a literatura aponta para resultados igualmente
expressivos, destacando o uso de ferramentas como o Value Stream Mapping (VSM), eventos
Kaizen e a padronizacdo de processos. Estas intervengbes tém-se traduzido em reducdes
significativas nos tempos de espera, melhoria da eficiéncia e reforco da seguranca do utente
(Sanders & Karr, 2015).

O LSS resulta, assim, da integracdo de duas abordagens complementares de melhoria
continua: o Lean, centrado na eliminacdo de desperdicios e otimizacdo de fluxos, e o Six Sigma,
focado na reducdo da variabilidade e na qualidade dos processos (Antony et al., 2019). A sua
aplicacdo no setor da saude tem demonstrado resultados consistentes, nomeadamente em
servicos de urgéncia, onde contribui para reduzir tempos de espera, melhorar a utilizacdo de
recursos e aumentar a seguranca clinica (Al Owad et al., 2020; Improta et al., 2018).

A combinacdo de ferramentas Lean, o Process Activity Mapping (PAM) ou o diagrama de
esparguete, com técnicas analiticas do Six Sigma, como os diagramas de Ishikawa, Pareto e 5
Whys, potencia ganhos de eficiéncia aliados a robustez metodolégica. Esta integracao torna o
LSS uma abordagem particularmente adequada para projetos orientados a redugdo das IACS e

a melhoria da experiéncia do utente.
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3. Metodologia

O terceiro capitulo descreve a metodologia adotada, fundamentada na abordagem
investigacdo-ac¢do (Action Research, AR). Sdo apresentadas as suas fases, bem como os métodos
de recolha e andlise de dados que sustentam o estudo. Este capitulo assegura a transparéncia
cientifica do projeto e explica como a investigacao foi estruturada para apoiar o diagndstico e o
redesenho dos processos em analise.

A escolha da metodologia de investigacdo-acao justifica-se por se tratar de uma
abordagem pratica, colaborativa e ciclica, que visa identificar problemas reais no contexto
clinico, envolver os profissionais no diagndstico e desenvolver solu¢Ges concretas e adaptadas
(Coughlan & Coghlan, 2016). Esta metodologia permite conjugar a producao de conhecimento
académico com a acdo pratica, integrando investigacdo e intervencdo de forma continua.
Greenwood e Levin (2007) reforcam que a AR se distingue precisamente por promover a
colaboracdo entre os diferentes atores organizacionais, o que a torna particularmente adequada
a ambientes hospitalares, marcados pela interdependéncia entre equipas multidisciplinares.

Segundo Coghlan e Brannick (2005), o modelo permite “ligar o pensamento a agdo num
processo de aprendizagem continua e prdtica”, sendo especialmente relevante para projetos
gue procuram melhorar processos a partir de dentro. A proximidade com a unidade hospitalar
garante um “acesso privilegiado a realidade organizacional e aos seus desafios” (Coghlan &
Brannick, 2005), facilitando o envolvimento colaborativo e a aplicagdo reflexiva das fases de
planeamento, intervenc¢ao, observac¢ao e avaliagdo.

A investigacdo-a¢do assenta numa ldgica ciclica composta por quatro fases fundamentais:
diagnédstico (constructing), planeamento da acdo (planning action), acdo (taking action) e
avaliacdo (evaluating action). Este ciclo pode repetir-se sucessivamente até que os objetivos de
melhoria estejam alcancados (lvankova & Wingo, 2018). Existe ainda a possibilidade de incluir
uma pré-fase de contextualizagdo e uma meta-fase de reflexdo, de modo a garantir que o plano
de acdo se desenvolve a partir de uma compreensao aprofundada do ambiente organizacional
e que os resultados sejam acompanhados por uma analise critica e aprendizagens transferiveis
para contextos futuros (Coghlan & Brannick, 2014). A investigacdo-acdo valoriza a participagdo
ativa dos intervenientes, transformando-os em agentes de mudanga e permitindo o acesso a

conhecimento contextualizado e aplicavel (Sarvestani et al., 2016; Coughlan & Coghlan, 2016).
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Contexto & Propodsito

Diagnéstico
Meta-Fase:
Avaliagdo Monitorizacdo Planeamento da
& acdo
Reflexdo

Implementacdo
Figura 1: Ciclo de investigag¢do-ag¢do. Adaptado de Coghlan e Brannick (2005) e Coughlan e Coghlan (2002).

No presente estudo, a AR sera aplicada ao Servico de Atendimento Urgente Pediatrico
(AUPed) com o intuito de identificar fatores relacionados com a prevaléncia de infegbes
associadas aos cuidados de saude (IACS), priorizar os mais relevantes e propor medidas de
melhoria baseadas em ferramentas de gestao da qualidade.

Tendo sido definida a metodologia e as suas fases estruturantes, o capitulo seguinte
inicia-se com a Fase 1 - Diagndstico, dedicada a caracteriza¢dao do contexto organizacional e a

identificacdo dos principais fatores criticos associados aos processos em analise.

3.1. Fase 1: Diagnostico
Antes do inicio formal do ciclo de AR, é necessdrio proceder ao enquadramento do estudo,
definindo o contexto organizacional e delimitando os objetivos de investigacdo. “A pré-fase
envolve o contexto e o propdsito, isto é, clarificar e articular o contexto do projeto e a razdo pela
qual estd a ser desenvolvido” (Coghlan & Brannick 2005). De acordo com Coghlan e Brannick
(2005) e Coughlan e Coghlan (2002), esta fase inicial tem como objetivo fundamentar a acdo e
a investigacdo, apresentando as razdes que justificam a necessidade de desenvolver e estudar
o projeto, além de clarificar a pertinéncia desta metodologia para a aquisi¢ao de conhecimento.
No ambito do presente projeto, esta etapa encontra-se esclarecida em maior detalhe no
Capitulo | - Introdugao.

A fase de diagndstico constitui a base do processo de AR, sendo dedicada a caracterizagdo
detalhada da situacdo atual. De acordo com Coghlan e Brannick (2002), o diagndstico centra-se

no desenvolvimento de uma compreensdo aprofundada da situagdo organizacional, através da



recolha e andlise de dados, devendo tal compreensdo ser construida e partilhada entre
investigadores e membros da organiza¢do, de modo a assegurar o compromisso com as agoes
subsequentes.

Neste estudo, o diagndstico combinou diferentes métodos de recolha de dados: (i)
observacdo direta do funcionamento do servigo, acompanhando o trajeto dos utentes desde a
admissdo até a alta; (ii) analise documental de protocolos de atuacdo e dados administrativos;
e (iii) realizacdo de um focus group com elementos da equipa de enfermagem, permitindo
recolher percec¢des sobre praticas em vigor, recursos disponiveis e constrangimentos sentidos.

As causas levantadas através destas técnicas foram organizadas por meio do diagrama
de Ishikawa, que possibilita estruturar visualmente relagdes de causa e efeito. Posteriormente,
recorreu-se a andlise de Pareto, que permitiu priorizar as causas identificadas em funcdo da sua
relevancia. Os resultados desta priorizacdo sdo apresentados no Capitulo 4.1.5 -Andlise de
Pareto.

3.1.1. Recolha de dados
A recolha e andlise de dados sdo consideradas etapas fundamentais para compreender o
funcionamento atual do AUPed e identificar oportunidades de melhoria no dmbito deste
projeto.

A recolha de dados foi estruturada em duas fases complementares. Numa primeira fase,
recorreram-se a técnicas qualitativas, como a observacdo direta do funcionamento do servico,
anadlise documental e realizagdo de um focus group com enfermeiros, que permitiram identificar
causas potenciais e estruturar o diagrama de Ishikawa. Estas informag¢des foram fundamentais
para o diagndstico inicial e para a posterior priorizagdo de causas através da andlise de Pareto.
Numa segunda fase, previu-se a utilizagdo de dados quantitativos extraidos dos registos
administrativos do hospital, incluindo volume de atendimentos, tempos médios por prioridade,
tipo de saida e dados agregados sobre IACS. A sele¢do destes dados obedeceu a critérios de
inclusdo e exclusao definidos previamente, garantindo consisténcia metodoldgica. Os resultados

dessa andlise serdo apresentados no Capitulo 4 - Estudo de Caso.

3.1.2. Diagrama de Ishikawa

O diagnédstico da situagdo foi inicialmente realizado através de observacdo direta do
funcionamento do servico. Apds a identificacdo do problema, e no ambito de uma avaliacdo
desenvolvida no Mestrado, recorreu-se ao diagrama de Ishikawa como ferramenta de apoio a
andlise das causas. Este diagrama constitui um método visual de analise da causa-raiz,

permitindo organizar graficamente as relagdes de causa e efeito segundo categorias
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convencionais, designadas “6M’s”: pessoas, maquinas, métodos, materiais, medi¢cdes e meio
ambiente (Wong, 2011; Kumah et al., 2024). A sua utilizagcdo confere uma estrutura sistematica
ao processo de analise e favorece o raciocinio critico sobre as origens dos problemas, apoiando
a identificacdo de oportunidades de melhoria (Carvalho et al., 2021).

Posteriormente, no desenvolvimento da tese, o diagrama de Ishikawa foi revisto e
atualizado com base nas percec¢ées recolhidas num focus group realizado com enfermeiros do
servico. Esta reformulacdo permitiu alinhar a ferramenta com a metodologia de investigacao-
acao, valorizando a participacao ativa dos profissionais e incorporando o seu conhecimento
empirico no processo de analise.

A literatura reforca a pertinéncia desta abordagem, destacando o potencial do diagrama
de Ishikawa para identificar, de forma estruturada, os fatores subjacentes a um problema em

contexto clinico (Kumah et al., 2024; Wong, 2011).

3.1.3. Analise de Pareto
Para a priorizacdo das causas identificadas no diagrama de Ishikawa, recorreu-se a analise de
Pareto. Durante o focus group, os participantes atribuiram uma pontuacdo de 1 a5 a cada causa,
considerando a sua frequéncia percebida e o impacto potencial na ocorréncia de infecdes
associadas aos cuidados de saude (IACS). Este procedimento permitiu transformar dados
qualitativos em dados quantitativos, possibilitando a hierarquizacdo das causas de forma
estruturada e objetiva.

A utilizagao da andlise de Pareto justificou-se por permitir uma validagdo coletiva das
causas identificadas, garantindo que a priorizagao refletisse a perce¢do real dos profissionais e
orientasse o planeamento das ag¢Ges de melhoria para os fatores de maior impacto. A
apresentacdo detalhada dos resultados e respetiva interpretagdao encontram-se descritas no

Capitulo IV.

3.2. Fase 2: Planear a acao
Concluido o diagndstico, procede-se ao planeamento da ac¢do, etapa em que se analisam as
causas priorizadas e se definem estratégias de intervencdo. Nesta fase, estdo previstas
diferentes ferramentas Lean destinadas a aprofundar a analise dos processos e fundamentar as
propostas de melhoria, nomeadamente: (i) Process Activity Mapping (PAM), que permite
classificar as atividades em trés categorias - valor acrescentado (VA), necessarias mas sem valor
acrescentado (NNVA) e sem valor (NVA) (Womack & Jones, 2003; Hines et al., 2004); (ii) Mapa

Time-Value, que possibilita visualizar a distribuicdo temporal das atividades segundo o seu valor;



e (iii) Diagrama de Esparguete, que descreve o percurso fisico dos utentes, quantificando
distancias percorridas e identificando movimentos redundantes.

A aplicacdo destas ferramentas permitird caracterizar o estado atual (as is) dos processos,
identificar desperdicios e apoiar a construcdo de propostas de melhoria com base na légica do
BPI, que estrutura o processo de mudanga em etapas de identificacdo, documentacgao, analise e

otimizacdo (Ahmed et al., 2019).

3.3. Fase 3: Plano de Implementacgao
Nesta fase sera desenvolvido um plano de implementacdo das melhorias identificadas nas
etapas anteriores. De acordo com a légica da investigacdo-acdo, este plano serd elaborado em
colaboracdao com os profissionais do servico, assegurando que as propostas refletem a realidade
operacional e promovem o envolvimento da equipa na mudanga.

As propostas de melhoria serdo apresentadas através de mapeamentos futuros (to be), que
descrevem os fluxos redesenhados, bem como de diagramas de esparguete ajustados, que
evidenciam percursos mais racionais e eficientes.

Embora a execugdo pratica das melhorias ndo esteja prevista no ambito da presente
investigacdo, serdo detalhados os passos, recursos e condicGes necessdrias a sua
implementagdo, permitindo que o servico utilize o plano como guia para futuras intervengées
reais. Este plano incluird recomendacées sobre prioridades, cronograma indicativo e potenciais

indicadores de monitorizacao da mudanga.

3.4. Fase 4: Avaliagao das Propostas
A fase final corresponde a avaliagdo das propostas de melhoria delineadas no plano de
implementagdo. Dado que ndo sera possivel concretizar as agGes no terreno, a avaliagdo
assumira uma natureza tedrica e comparativa, contrastando o estado atual (as is) com o estado
futuro projetado (to be), de forma a estimar os ganhos potenciais em eficiéncia e qualidade.

A andlise sera conduzida em dois niveis: o nivel micro, de carater operacional, permitira
avaliar os potenciais impactos nos fluxos de trabalho e no percurso do utente, enquanto o nivel
meso, de natureza organizacional e estratégica, refletird sobre as implicacGes estruturais e
culturais das propostas. Esta distingdo segue a perspetiva de De Souza (2009), que defende a
aplicacdo do Lean Healthcare tanto ao nivel dos processos operacionais como no plano da
gestdo e da cultura organizacional.

Por fim, serad conduzida uma reflexdo critica sobre as propostas e os seus possiveis efeitos,
seguindo a orientagdo de Coughlan e Coghlan (2016), de forma a consolidar conclusdes sobre a

relevancia das mudancas sugeridas e identificar oportunidades para investiga¢des futuras.
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4. Estudo de Caso

Este capitulo operacionaliza a metodologia previamente descrita, aplicando-a ao servico em
estudo. S3o apresentados os fluxos de atendimento selecionados, identificados os principais
constrangimentos e analisados os fatores criticos que influenciam a experiéncia do utente e o
risco de infecGes. Com base nesta andlise, propdem-se medidas de otimizacdo orientadas para
a melhoria dos percursos dos doentes e da organizacdo do espaco fisico, com o objetivo de

reforcar a eficiéncia operacional e a qualidade assistencial.

4.1. Fase 1: Diagnostico
Enquanto a introdugdo apresentou o enquadramento geral do servico, esta fase inicial centra-
se na caracterizacdo do contexto operacional, a partir dos dados recolhidos. O objetivo é
clarificar a dimensdo da atividade, a tipologia dos atendimentos e os recursos disponiveis,
estabelecendo uma visdo detalhada do funcionamento do servico. Esta caracterizagdo constitui

o ponto de partida para o diagndstico, permitindo compreender a estrutura atual dos processos.

4.1.1. Caracterizacao de recursos do AUPed
Em termos de recursos fisicos, o servico encontra-se organizado em areas de espera, triagem,
atendimento clinico e apoio técnico, conforme representado na Figura 2. A entrada localiza-se
o balcdao administrativo, seguido de duas salas de espera, uma delas equipada com lavabos, sala
de apoio a amamentacdo e posto de triagem secundario (Triagem 2), ativado em situagGes de

maior afluéncia.
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Figura 2: Planta “as is” do servico em estudo. Fonte: Plantas técnicas afixadas na sala de espera do
servigo. Elaboragdo propria.



A “Triagem 1” dispOe de acesso direto ao corredor interno e a sala de espera, assegurando
a articulacdo entre areas publicas e clinicas. A segunda sala de espera da acesso aos gabinetes
médicos (85 a 89), salas de tratamentos e aerossdis, bem como a uma sala destinada a recém-
nascidos. Todos os gabinetes possuem comunica¢cdo com o corredor interno, o que facilita a
circulacdo de utentes e profissionais.

O corredor interno integra as areas de reanimacao, isolamento e apoio administrativo,
prolongando-se até as zonas de apoio (HDM, copa, lavabos, sala de enfermagem e sala de
ortopedia). No extremo direito da planta localiza-se o Servico de Observacgdo (SO), com trés
vagas e um quarto de isolamento, além de areas de apoio logistico (armazém, copa de staff e
sala dos sujos). Esta configuracdo demonstra uma estrutura funcionalmente coerente e com
boas condicdes de circulacdo interna, embora algumas limitacdes persistam em termos de
espaco e articulacdo entre zonas de espera e atendimento, aspetos que serdo explorados nas
secgOes seguintes.

Relativamente aos recursos Humanos, existem 4 grandes intervenientes no servigo. Os
recursos administrativos, os recursos médicos, os recursos de enfermagem e de auxiliares de
acdo médica (AAM). Para facilitar a explicacdo do funcionamento do servico, serd apenas

considerado quantos elementos de cada grupo estdo presentes por turno, de momento.

Turno da Manha 8h-16h Turno da Tarde 15h30 -23h Turno da Noite 22h30- 8h30
3-4 Enfermeiros (+ Enfermeira-Chefe e 4-5 Enfermeiros 3 Enfermeiros

292 elemento) 1-2 AAM 1-2 AAM

2 AAM

Tabela 1: Recursos Humanos por hordrio de trabalho (Enfermeiros e AAM).

Relativamente aos médicos, o hordrio é mais varidvel, principalmente de acordo com a
altura do ano. Em média, durante as manhas até cerca das 20h30, estdo disponiveis 4-5 médicos
de servigo. Apds as 20h30, até as 23h, varia entre 2-4 médicos, com algumas exce¢des até as 2h,
nas quais fica um 32 médico de apoio. O mais comum é que a partir das 23 até as 8h, fiquem
apenas 2 médicos de servigo.

O servico disponibiliza ainda de contacto com alguns servicos externos, nomeadamente
médicos de “chamada” - ortopedista e cirurgia pediatrica - e ainda possibilita a deslocacdo a
algumas especialidades médicas, quando em hordrio de funcionamento (ex: oftalmologia,

estomatologia, otorrinolaringologia, etc.).
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4.1.2. Enquadramento com problematica
O processo de triagem no Atendimento Urgente Pedidtrico estd regulado por protocolos
institucionais que visam assegurar a identificagdo precoce de riscos epidemiolégicos e a
prevencao de infe¢Ges associadas aos cuidados de saude (IACS). O Anexo A define as medidas
imediatas a implementar, como a colocacdo de mdscara cirdrgica ou a aplicacdo de diferentes
tipos de isolamento (goticulas, contacto, aerossodis, contingéncia), consoante os sintomas
apresentados. Complementarmente, o Anexo B, baseado no Sistema de Triagem de
Manchester, estabelece as prioridades clinicas, os tempos-alvo de atendimento e o
encaminhamento dos clientes para salas especificas, salientando a obrigatoriedade de separar
doentes com suspeita de infecdo em gabinetes de isolamento. Em conjunto, estes protocolos
constituem a base normativa para reduzir o risco de transmissao cruzada e mitigar a ocorréncia
de IACS no servigo.

Ainda que na pratica nem sempre sejam cumpridos na sua totalidade, trata-se de
protocolos atualizados e cientificamente validos, em consonancia com as recomendacgdes
identificadas na revisdo da literatura, que defendem a implementacdo de medidas precoces de
isolamento, higiene respiratdria e segregacdo de doentes como pilares essenciais na prevencao
das IACS em servicos de urgéncia pediatrica. A sua existéncia demonstra que a instituicdo se
encontra alinhada com as melhores praticas internacionais e envolvida na implementacdo de
normas destinadas a reducdo das IACS, embora, como serad discutido adiante, persistam
limitacGes ao nivel das condicGes fisicas necessdrias a sua execucdo integral e da monitorizacdo
interna do seu cumprimento.

E ainda importante salientar que, no que respeita aos recursos fisicos, a existéncia de
um corredor interno e de um quarto de isolamento representa uma condigao favoravel quando
comparada com a realidade observada na maioria dos servigos de saude do mesmo tipo em
Portugal. Estas caracteristicas conferem a equipa alguma capacidade para cumprir os protocolos
institucionais de controlo de infegdao; contudo, conforme serd demonstrado a partir das
informacdes recolhidas, a infraestrutura atual ainda se revela insuficiente face as necessidades

reais do servigo.

4.1.3. Recolha de dados qualitativos
Conforme abordado no capitulo 3, a recolha de dados qualitativos foi realizada através de

observacao direta, focus group e analise documental.
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4.1.3.1. Observagao direta do servigo

A observacdo direta permitiu acompanhar o percurso dos clientes desde a entrada até a
alta, registando aspetos do funcionamento didrio da urgéncia pediatrica. Foram evidenciados
constrangimentos na circulagdo entre a triagem e as salas de espera, resultando em
sobreposicdo de fluxos, bem como dificuldades na aplicacdo consistente de medidas de
isolamento em situagGes de suspeita de infecdo. Adicionalmente, verificaram-se limita¢des ao
nivel da organizacdo espacial e do nimero de salas disponiveis, condicionando a implementacdo
plena dos protocolos de prevencdo de IACS. E importante salientar que, pelas caracteristicas
inerentes ao servico, nomeadamente a natureza urgente e a imprevisibilidade do atendimento,
nem sempre é possivel garantir o cumprimento integral dos protocolos institucionais, ainda que

estes sejam, na maioria das situacées, devidamente aplicados.

4.1.3.2. Focus group com enfermeiros
O focus group realizado com 9 elementos da equipa de enfermagem e com a enfermeira chefe
permitiu recolher percegdes criticas sobre os desafios quotidianos no servigo. Em primeiro lugar,
foi partilhada a imagem do primeiro Diagrama de Ishikawa, que foi realizado como esboco para
uma avaliacdo curricular da autora. De seguida, foram questionados sobre que aspetos
deveriam ser ajustados, fatores que nao faziam sentido ou outros que se deviam considerar ou
alterar, gerando assim um novo diagrama, mais considerativo das opinides dos Profissionais do

servico. A analise a apresentacdo dos diagramas serad feita no capitulo 4.1.

4.1.3.3. Analise documental de protocolos institucionais
Foram consultados documentos internos da instituicdo, cuja reproduc¢do integral ndo foi
autorizada, sendo analisadas apenas as informagdes relevantes para o presente estudo. Nao
obstante a relevancia e atualizagao dos protocolos, a sua aplicagdo plena encontra barreiras
significativas na pratica. Uma das limitagdes mais evidentes prende-se com a infraestrutura
fisica do servigo, que dispGe apenas de um gabinete de isolamento, o qual ndo cumpre os
requisitos definidos pelas RecomendacGes Técnicas da Administragcdo Central do Sistema de
Saude (ACSS, 2015) nem pelas orientacbes da Direcdo-Geral da Saude (DGS, 2021),
aprofundadas no subcapitulo 2.1.2., Relagdo entre otimizacdo de processos e prevencdo de
infecOes. A inexisténcia destas condi¢des estruturais, aliada a auséncia de auditorias internas
sistematicas sobre o cumprimento dos protocolos e a imprevisibilidade inerente a populacdo
qgue recorre ao servico, compromete a eficicia das medidas preconizadas e origina

vulnerabilidades acrescidas ao longo do percurso do utente. Esta discrepancia entre a norma e



a pratica quotidiana reforca a necessidade de interveng¢Ges organizacionais e estruturais,

aspetos que serdo analisados em maior detalhe no diagndstico subsequente.

4.1.4. Diagrama de Ishikawa
Como descrito na metodologia, o diagndstico inicial do servico foi apoiado na aplicacdo do
diagrama de Ishikawa, utilizado para identificar e estruturar as causas que contribuem para a
ocorréncia de infe¢Ges associadas aos cuidados de saude (IACS).

A primeira versdao do diagrama foi construida com base na observacdo direta do
funcionamento do servico, sendo posteriormente revista apds a realizacdao de um focus group
com a equipa de enfermagem. Esta reformulacdo permitiu integrar a percecao dos profissionais
e validar as causas identificadas, originando a versao final que sustenta a presente analise
(Figura 3). A versao inicial do diagrama encontra-se disponivel no Anexo C, permitindo observar

a evolucdo do processo de diagnéstico.
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Figura 3: Diagrama de Ishikawa servigo AUPed — Versdo revista. Fonte: A autora
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4.1.4.1. Interpretagao
A ocorréncia de InfecGes Associadas aos Cuidados de Saude (IACS) no Servico de Urgéncia
Pediatrica pode ser compreendida através da analise das suas causas com recurso ao Diagrama
de Ishikawa. Esta ferramenta permite organizar e categorizar sistematicamente os fatores que
contribuem para um problema, facilitando a identificagdo das suas causas-raiz. Como refere
Coccia (2018), as categorias do diagrama podem ser adaptadas a natureza e ao contexto da
analise; assim, neste estudo, as causas foram agrupadas em seis dimensdes: organizacionais, de

recursos e equipamentos, profissionais, ambientais, politicas e relacionados com os clientes.

Nos fatores organizacionais, destaca-se a necessidade de reforcar a monitorizagdo da
adesdo as PBCI, a limitagdo do espaco fisico para a gestdo do risco e a escassez de informacdo
disponibilizada aos clientes sobre prevencdo de infecGes.

Entre os fatores de recursos e equipamentos, salientam-se a insuficiéncia e ineficacia dos
gabinetes de isolamento?, a inexisténcia de circuitos diferenciados para doentes infetados e o
percurso ineficiente do utente, marcado por deslocacdes e tempos de espera prolongados, que
aumentam o risco de contagio cruzado. Relativamente aos fatores profissionais, evidenciam-se
o desconhecimento inicial da patologia na triagem e a utilizacdo incorreta dos EPI, aspetos
diretamente associados a ndo adesdo as PBCI. No que concerne aos clientes, a idade pediatrica
constitui um desafio acrescido, uma vez que as criancas tém menor percecao do risco e os
acompanhantes revelam, por vezes, reduzida literacia em saude, o que compromete o
cumprimento das medidas preventivas. Quanto aos fatores ambientais, importa real¢ar que o
contexto de urgéncia - porta de entrada do hospital e ambiente de elevada rotatividade -

potencia a exposi¢do a diversos agentes infeciosos e dificulta a aplicacdo rigorosa das praticas

preventivas. Por fim, os fatores politicos refletem a auséncia de politicas eficazes de promocao
da literacia em saude infantil, o que contribui para uma menor sensibilizacdo da populacdo e

para a utilizacdo, por vezes inadequada, dos servicos de urgéncia.

4.1.5. Analise de Pareto
4.1.5.1. Método de priorizagdao
Para priorizar as causas identificadas no diagrama de Ishikawa, foi aplicada a regra de Pareto,
que parte do principio de que uma propor¢do reduzida de causas é responsavel pela maioria dos

efeitos observados (Juran, 1954). A priorizacdo foi operacionalizada através de um exercicio de

3 Neste momento o Unico gabinete considerado Gabinete de Isolamento n3o cumpre com as normas
da ERS para quartos de isolamento. Quando o quarto se encontra ocupado, se se disponibilizar um
gabinete médico, a proxima necessidade de isolamento é encaminhada para esse gabinete.



pontuacdo no focus group, no qual os participantes atribuiram valores de 1 a 5 a cada causa,
considerando a sua frequéncia percebida e o impacto potencial na ocorréncia de IACS. Esta
abordagem permitiu transformar dados qualitativos em quantitativos, possibilitando a sua

hierarquizacao.

4.1.5.2. Resultados e definicao de causas prioritarias
A andlise de Pareto aplicada as causas identificadas no diagrama de Ishikawa permitiu
hierarquizar os principais fatores que contribuem para a ocorréncia de IACS no servico.
Os resultados demonstraram que os fatores relacionados com o ambiente de trabalho, o
equipamento e recursos e os clientes representam, em conjunto, cerca de 66% do contributo
identificado. Com a inclusdo dos fatores organizacionais, este valor ultrapassa os 80%,
confirmando o principio de Pareto (80/20).

Estes quatro dominios foram considerados prioritarios para intervencao. No entanto, optou-
se por centrar a proposta de melhoria no dominio dos equipamentos e recursos, uma vez que
este envolve alteracGes de carater estrutural e logistico diretamente observaveis no espaco
fisico do servico e com impacto imediato nos fluxos e na seguranca do utente. Esta escolha
permite alinhar o projeto com o seu propdsito operacional, orientado para a otimizacdao de
processos e reorganizacao espacial como estratégia de prevengdo das IACS. Desta forma, a
anadlise de Pareto sustentou a definicdo do foco de intervencdo, direcionando os esforcos para

causas passiveis de mitigacdo através de mudancas estruturais e organizacionais tangiveis.
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Figura 4: Diagrama de Pareto. Elaboragdo prépria.
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A Figura 4 apresenta o gréfico de Pareto, que combina colunas (representando o peso
relativo de cada fator) e uma linha acumulada (expressando a percentagem cumulativa). A

Tabela 2, com a hierarquizacao detalhada das causas, encontra-se disponivel no Anexo D.

4.1.6. Recolha de dados quantitativos

Perante a priorizacdo de causas, adveio a necessidade de recolher mais dados, de modo a dar
resposta aos problemas identificados. Procedeu-se, portanto, a recolha de dados internos, em
articulacdo com a chefia do servico, recorrendo a informacdes ja disponiveis na base de dados
do hospital, como indicadores de desempenho referentes ao ano de 2024:

e Numero total de atendimentos totais;

e Numero total de atendimentos por cddigo ICD-9, com destaque para 3 patologias
especificas (0529 - varicela sem mencdo de complicacdo; 008.8 Diarreia infecciosa /
Gastroenterite viral (ex.: rotavirus, norovirus); 488.0 influenza devido a virus da influenza
A (inclui HIN1) e 488.1 influenza devido a virus da influenza B);*

e Porcada episddio, data de entrada, data de alta, hora de entrada, prioridade, tipo de saida
(i.e., internamento, domicilio, etc.), prioridade, tempo de admissdo, tempo de triagem,
tempo para primeira observacdo, tempo para exame complementar de diagndstico
realizado, tempo para terapéutica administrada, tempo de duracdo do episddio;

e Dados agregados sobre infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) (ex.: protocolos,
etc....);

e Plantas fisicas do servigo

Para os dados desejados, foram ainda definidos critérios de inclusdo e exclusao, sendo eles:

e Critérios de Inclusdao

1. Patologias: episddios de atendimento classificados com os cddigos ICD-9 selecionados
o 052.9: Varicela sem mencdo de complicagdo
o 488.0: Influenza devido ao virus da influenza A (inclui HIN1)

o 488.1: Influenza devido ao virus da influenza B

4 A selecdo das trés patologias analisadas neste estudo foi realizada em articulacio com a Dire¢do do
Programa de Prevencgdo e Controlo de Infe¢Ges e Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA) e com o
Diretor do Servico de Urgéncia Pediatrica, tendo recebido o aval de ambas as partes. A escolha baseou-se
na relevancia clinica e epidemioldgica destas patologias no contexto do servico, bem como na
possibilidade de representar diferentes modos de transmissdao de agentes infeciosos. Esta decisdo
permitiu, assim, analisar comparativamente a forma como distintos mecanismos de contagio se
manifestam ao longo do percurso do utente na urgéncia, contribuindo para uma compreensdo mais
abrangente dos riscos e vulnerabilidades associados a cada tipo de infegdo.



o 008.8 Diarreia infecciosa / Gastroenterite viral (ex.: rotavirus, norovirus)
2. Populagdo-alvo: criancas e adolescentes (0—18 anos menos um dia) atendidos no AUPed da
instituicdo em estudo.
3. Periodo temporal: episédios registados durante o ano de 2024 (ou outro definido pela
disponibilidade de dados).
4. Tipo de atendimento: episédios iniciados no AUPed, desde a triagem até a
alta/transferéncia.
5. Fontes de dados: apenas informacgdes provenientes do sistema interno do hospital, sem
dados de utentes.
e Critérios de Exclusao
1. Episddios com informacdo incompleta ou incoerente (ex.: auséncia de cédigo ICD-9 valido,
falta de tempo de entrada/saida).
2. Casos em que o utente foi referenciado para outro hospital antes da conclusdo do
atendimento.
3. Reingressos multiplos do mesmo doente no periodo de estudo (se ndo forem distinguiveis
como episddios independentes).

4. Patologias fora das selecionadas.

4.1.6.1. Tratamento e Exploragao dos Dados
No ambito da analise quantitativa, procedeu-se a exploragdo dos dados operacionais relativos
ao numero de atendimentos registados no AUPed durante o ano de 2024, segmentados por més
e por grau de prioridade de triagem.
A Figura 5 apresenta a distribuicdo mensal dos episddios por prioridade, enquanto a
Tabela 3 (ver Anexo E) detalha os valores absolutos e percentuais correspondentes, permitindo
identificar os meses de maior procura e o total anual de 26 309 atendimentos. Observa-se que

os episodios classificados como “pouco urgente” e “urgente” representam cerca de 90% do
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Numero de atendimentos por grau de prioridade - Ano 2024
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Figura 5: Numero de atendimentos por més por grau de prioridade. Elaboragdo Prdpria.

total, refletindo o perfil tipico de um servico de urgéncia pedidtrica, centrado em situacdes de
menor gravidade clinica.

Verifica-se uma variacdo mensal significativa ao longo do ano, com picos de atividade
em marco, maio e novembro, coincidentes com periodos de maior incidéncia de infe¢Ges
respiratdrias sazonais. Estes aumentos de procura reforcam a pressdo sobre os recursos fisicos

e humanos, potenciando tempos de permanéncia mais longos e um risco acrescido de IACS.
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Figura 6: Tempo médio duragdo por episddio (por prioridade). Elaboragdo Propria.

Assim, a Figura 6 vem representar o tempo médio de duragdo por episddio, por
prioridade de triagem, permitindo observar uma correlagdo parcial entre volume de
atendimentos e tempo de permanéncia.

Nos meses de maio e novembro, que registaram os maiores volumes de episddios,
observaram-se também tempos médios mais elevados, sugerindo uma relacdo direta entre

afluéncia e sobrecarga assistencial. Em abril, embora o nimero de atendimentos tenha sido



ligeiramente inferior, verificou-se novamente um aumento significativo no tempo de
permanéncia, possivelmente associado a maior complexidade clinica dos casos.

De forma consistente, os episddios classificados como “pouco urgente” e “urgente”
apresentaram tempos médios superiores a 2h30, o que evidencia uma permanéncia prolongada
mesmo em situa¢Oes de menor gravidade. Esta tendéncia confirma que a sobrecarga de utentes
influencia o tempo total de permanéncia, agravada pela limitacdo estrutural do servico, que
dispde apenas de um quarto de isolamento na maior parte do tempo.

Apds a analise global dos dados operacionais, procedeu-se a caracterizacdo das trés
patologias representativas de diferentes vias de transmissdo. O grafico com o tempo médio de
permanéncia por patologia encontra-se no Anexo F, verificando-se que a varicela apresenta o
menor tempo (136,5 minutos), seguida da gastroenterite (198,2 minutos) e da influenza (223,2
minutos). Esta diferenca reflete as exigéncias clinicas e logisticas de cada condi¢do: enquanto a
gastroenterite e a influenza requerem, frequentemente, terapéutica endovenosa ou inalatéria
e observacdo prolongada, os casos de varicela sdo geralmente identificados e isolados

precocemente, permitindo alta mais célere apds a primeira avaliagdo médica.

N2 episddios patologia por més - Ano 2024
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Figura 7: Numero de episddios por patologia por més referente ao ano 2024. Elaboragéo Propria

A andlise da distribuicdo mensal das patologias, ilustrada na Figura 7 e detalhada na
Tabela correspondente (Anexo H), evidencia padrdes distintos. A gastroenterite apresenta uma
distribuicdo relativamente constante ao longo do ano, com ligeiro aumento entre marco e maio;
a influenza revela um perfil marcadamente sazonal, com picos em janeiro e dezembro; e a

varicela, embora pouco prevalente, regista discreto aumento em dezembro. E provavel que os
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valores da influenza e da varicela estejam subestimados devido a limitagdes na codificacdo
clinica, como a ndo confirmacdo laboratorial ou a utilizacdo de diagndsticos genéricos.

Comparando estes resultados com a atividade global do AUPed, observa-se que os
meses de maior incidéncia de infe¢des (marco, maio e dezembro) coincidem parcialmente com
os periodos de maior procura geral (mar¢co, maio e novembro), sugerindo que, embora as
infecBes sazonais contribuam para o aumento da afluéncia, outros fatores organizacionais e
epidemioldgicos também influenciam o volume de atendimentos.

Esta andlise teve também como objetivo apoiar o Process Activity Mapping (PAM),
através da definicdo do tempo médio de espera estimado a partir das duas prioridades de
triagem mais frequentes no servico. A maioria dos episddios de gastroenterite infeciosa foi
classificada como “pouco urgente” (48%) ou “urgente” (49%), refletindo o perfil clinico
predominante de gravidade intermédia. A influenza apresentou uma distribuicdo semelhante,
enguanto a varicela, embora menos prevalente, manteve igualmente proporcdes equilibradas
entre estas categorias.

Relativamente ao tempo médio até a primeira chamada, observou-se uma diferenca
relevante entre as patologias: os episddios de varicela registaram o menor tempo de espera (46
minutos), contrastando com a gastroenterite (51 minutos) e a influenza (55 minutos). Esta
diferenca confirma a aplicacdo do protocolo institucional, segundo o qual os doentes em
isolamento sdo observados prioritariamente dentro da sua prioridade de triagem, facto que,
contribui para reduzir o risco de contagio e agilizar o atendimento.

A andlise da duracao total dos episddios reforca essa tendéncia: as varicelas
permaneceram, em média, 136 minutos no servigo, valor inferior aos registados para as
gastroenterites (198 minutos) e influenzas (223 minutos). Quando comparados com o tempo
médio global de permanéncia dos utentes no AUPed, de cerca de 163 minutos, verifica-se que
os episodios infeciosos apresentam tempos semelhantes ou até superiores, algo que deveria ser
inverso. Esta evidéncia constitui, assim, um dos principais argumentos que sustentam a
necessidade de ampliar e reorganizar o espacgo destinado ao isolamento, de modo a garantir
maior eficiéncia e seguranca na prestacdo de cuidados. A Figura 3 apresenta o tempo médio de
espera e de duracao total por prioridade, contextualizando estes resultados. As tabelas

completas com a distribuicao por patologia e prioridade encontram-se no Anexo |.

4.1.7. Processo AS IS

|ll

Este capitulo apresenta o processo atual “as is” do utente com e sem suspeita de infe¢cdo no

AUPed, descrevendo de forma sequencial as principais etapas clinicas e administrativas do



percurso assistencial. Esta representacdo constitui a base de referéncia para a analise
subsequente e para o desenvolvimento das propostas de melhoria.

Embora este seja o processo em vigor e todas as etapas sejam consideradas essenciais para
a prestacdo de cuidados e a seguranca do doente, identificam-se oportunidades de otimizagao
ao nivel da organiza¢do do espago e dos fluxos internos, que serdo exploradas no capitulo

dedicado ao processo “to be”.

4.1.7.1. Process Mapping
Neste subcapitulo encontra-se o processo “as is”, elaborado com base na observacao direta
e na analise documental do servico. Este mapeamento representa de forma fiel o percurso
assistencial atualmente praticado, refletindo a sequéncia real de etapas clinicas e
administrativas desde a admissdo até a alta. Sendo este o processo em vigor, ndo se identificou
necessidade de alterar a sua estrutura funcional, uma vez que todas as atividades observadas

foram consideradas essenciais para a prestacdo de cuidados e para a seguranca do doente.
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Figura 8: Processo “AS IS”. Fonte: Autora.




Etapa
1
2

3

8
9

10
11
12
13
14

15
16
17

4.1.7.2.

Atividade
Retirar senha
Admissdo

Aguardar chamada

Triagem protocolo de Manchester

Encaminhamento para isolamento ou

sala de espera

Aguardar (lsolamento)

Consulta médica

Solicitagdo de MCDTs

Aguardar realiza¢gdo de MCDTs /
Procedimentos

Deslocagdo MCDT's

Realizagdo de exames
Deslocacdo AUPed

Realizag3o de procedimentos
Administracdo de medicagio
Aguardar reavaliagdo / Aguardar
Resultados

Reavaliacdo médica

Decisdo de alta / internamento /
transferéncia

Process Activity Mapping

Ator

Cliente
Administrativo

Cliente
Enfermeiro

Enfermeiro

Cliente

Medico

Cliente

Administrativo
Imagiologia
Administrativo
Enfermagem
Enfermagem

Cliente
Medico

Medico

Tipo
NNVA
NNVA

NVA (Espera)
VA

NNVA

NVA (Espera)

VA

NVA (Espera)

NNVA
VA
NNVA
VA
VA

NVA (Espera)
VA
VA

Tempo Médio
<a 1l min
3 -6 min

10,74 min
3 min (Ferreira & Baptista, 2024)

1 min

49 min

12-18 min (Shindul-Rothschild et
al., 2023)

10 min
5 min
7-10 min (Palese et al., 2021)
5 min
8-12 min (Cho et al., 2019)
10-15 min (Cho et al., 2019)
25 min
10-12 min

5-10 min

Comentario
Atividade administrativa obrigatoria
Necessaria, mas ndo agrega valor clinico
Tempo de espera antes de triagem; Protocolo servigo: quando > 6
clientes por triar / 10 min espera - abrir posto 2 de triagem
Avaliagdo inicial, agrega valor clinico; Determina prioridade de
atendimento; Determina encaminhamento;

Fluxo logistico

Tempo de espera antes de consulta / Variavel consoante
prioridade. Considerando as IACS em questdo, as prioridades
normalmente atribuidas (dados) sdo a Verde e Amarela - atribuiu-
se um valor médio dos 2 tempos de espera reais

Diagndstico e decisdo clinica; Solicitacdo MCDT's / Terapeutica:
Necessario para diagndstico

Tempo de espera

Fluxo logistico

Agrega valor diagnostico/terapéutico
Fluxo logistico

Agrega valor diagndstico/terapéutico
Intervencdo terapéutica

Tempo de espera

Avaliagdo do estado apds resultados/medicagao
Etapa final de decisdo clinica; Depende de disponibilidade de
outros profissionais.

Tabela 2: Process Activity Mapping (PAM) “as is”. Fonte: Elaboragdo propria com base em literatura (Ferreira & Baptista, 2024; Cho et al., 2019; Palese et al., 2021;

Shindul-Rothschild et al., 2017; Alogla, 2025) e observagdo direta no servigo.
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O Process Activity Mapping (PAM) permitiu decompor o processo em atividades elementares,
classificando-as segundo o seu contributo para o valor final (VA, NNVA ou NVA). Esta analise
evidenciou a proporgdo relativa de tarefas que acrescentam valor e aquelas associadas a
desperdicios ou atividades necessarias, mas sem valor acrescentado, constituindo a base para a
identificacdo de oportunidades de melhoria.

Numa primeira fase, para obtencdo dos tempos de duragdo do percurso, recorreram-se a
estudos de time-motion e analises de processos em saude para estabelecer valores de referéncia
(Ferreira & Baptista, 2024, Cho et al., 2019; Palese et al., 2021; Shindul-Rothschild et al., 2017;
Alogla, 2025). Posteriormente, alguns destes valores foram ajustados aos dados informaticos
obtidos e a realidade observada, o contexto pediatrico, tendo em consideracdo que os
procedimentos realizados em criancas exigem, em regra, maior tempo devido a preparacao
adicional, a necessidade de envolver os pais e as dificuldades inerentes a colaboragdo da crianga.
Assim, os tempos apresentados na tabela devem ser entendidos como estimativas consolidadas,
refletindo simultaneamente a literatura e a pratica local. De acordo com a norma nacional de
triagem em servicos de urgéncia, baseada no Sistema de Triagem de Manchester, o tempo-alvo
para observacdo médica apods a atribuicdo da prioridade amarela (urgente) é de até 60 minutos,
enquanto para a prioridade verde (menos urgente) é de até 120 minutos (DGS, 2015). Observa-
se que o tempo médio global das duas prioridades ronda os 49 minutos, valor considerado
satisfatdrio e indicativo de uma boa capacidade de resposta e organiza¢do do servico.

4.1.7.3. Mapa Time- Value

Mapa Time Value
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Figura 9: Mapa Time-Value do processo “as is”. Fonte: Elaboragdo Prdpria.



O Mapa Time-Value possibilitou representar graficamente a distribuicdo temporal das
atividades, permitindo visualizar de forma imediata o peso relativo do valor acrescentado face
as atividades sem valor e as esperas. Esta abordagem complementa o PAM ao quantificar o

impacto temporal de cada categoria, facilitando a priorizacao das dreas criticas de intervencao.

4.1.7.4. Diagrama de Esparguete
O Diagrama de Esparguete descreveu o percurso fisico dos utentes no servico, representando
graficamente as deslocacdes e as distancias percorridas entre diferentes etapas do processo. A
sua utilizacdo torna visiveis desperdicios associados a movimentos desnecessarios e ao layout
do espaco, apoiando a identificacdo de oportunidades para reorganizacao fisica e melhoria da

experiéncia do utente.
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Figura 10: Diagrama de esparguete “as is”. Elaboragdo propria

O diagrama de esparguete ilustra os percursos realizados por utentes com suspeita de
infecdo (linha vermelha) e por utentes sem suspeita de infe¢do (linha preta), permitindo
visualizar a complexidade dos fluxos dentro do servico. A versdo apresentada (Figura 11), que
representa simultaneamente o movimento de multiplos utentes, evidencia de forma mais
realista a sobreposicdo continua de trajetos observada na pratica. Esta configuracdo confirma
que a elevada afluéncia do servico potencia a circulagdo cruzada em areas partilhadas,
aumentando consequentemente o risco de transmissdo entre doentes.

Esta andlise confirma que o atual desenho do espago ndo assegura a segregacdo efetiva de
utentes com suspeita de infecdo, representando um risco para a seguranca dos cuidados e para
a prevencdo de IACS. Os dados do servigo evidenciam que, em varios momentos, estiveram

simultaneamente presentes mais do que uma crianga com infe¢do confirmada, aumentando a
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probabilidade de cruzamento de percursos em areas comuns. Assim, o redesenho da planta,
com a criagdo de um circuito interno alternativo para casos infeciosos, constitui uma proposta

central desta tese, visando reduzir sobreposi¢Ges, otimizar fluxos e reforgar a seguranca clinica.

4.1.8. Sintese do Diagndstico

Este fator traduziu o percurso do cliente com suspeita de infe¢do, foco central do trabalho.
Procedeu-se ao mapeamento do estado atual, com o objetivo de identificar desperdicios de
tempo e pontos de contacto em dreas partilhadas. De forma a delimitar com maior precisao os
tempos de processo e garantir validade pratica a andlise, optou-se, em conjunto com a chefia,
pela pré-selecdo de trés patologias com cddigo ICD-9 em vigor no servico e de caracter infecioso.
Estas patologias foram escolhidas por representarem diferentes vias de transmissao, conforme
recomendado na literatura apresentada no Capitulo 2.

De acordo com as normas e orientacdes em vigor, os quartos de isolamento em unidades de
urgéncia devem estar localizados em extremidades da unidade, possuir antecdmara com
lavatério, instalagdo sanitaria interna e sistemas de ventilagdo especializados, de modo a
assegurar um ambiente controlado que minimize a propagacdo de agentes infeciosos.
Considerou-se, no decurso do trabalho, que uma das questdes mais relevantes para a reducdo
das IACS no servico se relaciona com o percurso atual do utente.

Assim, procedeu-se ao diagndstico detalhado do estado atual, etapa essencial da
metodologia, que permitiu compreender a organizacio dos fluxos e identificar
constrangimentos. Inicialmente realizou-se 0 mapeamento do processo “as is”, ferramenta
fundamental para a compreensao de sistemas de salde complexos e para a adaptagcao de
intervengdes de melhoria ao contexto local (Antonacci et al., 2021).

A partir deste mapeamento foi elaborado o Process Activity Mapping (PAM), no qual as
atividades foram classificadas em trés categorias: com valor acrescentado, necessdrias, mas sem
valor acrescentado e sem valor acrescentado, permitindo identificar etapas geradoras de valor
e desperdicio (Womack & Jones, 2003; Hines et al., 2004). Complementarmente, o mapa Time-
Value permitiu visualizar a distribuicdo temporal entre estas categorias. A aplicacdo destas
ferramentas tornou possivel medir o contributo relativo de cada tipo de atividade e identificar
desperdicios e tempos improdutivos, reforcando a fundamentacdo das acbes de otimizagdo
sugeridas. Por fim, recorreu-se ao diagrama de esparguete, que representou graficamente os
percursos fisicos dos utentes no servico, permitindo identificar pontos de cruzamento entre
doentes com e sem suspeita de infe¢do e evidenciar situacGes de sobrelotacdo e zonas de maior

risco de exposi¢ao



4.2. Fase 2: Planeamento da Acao
Com base nas evidéncias do diagndstico anterior, procedeu-se ao redesenho do processo, com
vista a eliminar desperdicios e reduzir riscos de infecdo cruzada. Embora nesta fase se apresente
o redesenho do servico, importa esclarecer que ndo se propde uma altera¢do do processo clinico
propriamente dito, uma vez que as etapas assistenciais se mantém essenciais e inalteradas. As
melhorias incidem, sobretudo, na reorganizagao espacial e na gestao do fluxo de utentes, o que
se prevé resultar numa reducdo dos tempos de espera e de permanéncia, sem modificar a

natureza ou a sequéncia das atividades do processo.

4.2.1. Proposta de solugdo 1
A primeira proposta de solucdo consiste na reorganizacdo espacial da area de triagem e
isolamento, com a relocacdo da Triagem 2 e a criacdo de um gabinete de isolamento contiguo,
agora com acesso direto ao corredor clinico e proximidade funcional a sala de reanimacao. Esta
configuracdo visa encurtar o percurso dos utentes com suspeita de infe¢cdo, permitindo a sua
condugdo imediata para uma area controlada e reduzindo o tempo de exposicdo em zonas de

espera partilhadas.
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Figura 11: Redesenho planta “to be”: Proposta de Solugdo 1. Elaboragdio propria

Durante o diagndstico verificou-se que uma das areas adjacentes a triagem era ocupada por
profissionais administrativos de outro departamento, sem relagdo funcional com a urgéncia
pediatrica. Esta utiliza¢cdo indevida do espaco gerava circulagdo desnecessaria, ruido e redugao
da privacidade dos utentes. Assim, a proposta de reorganizacdo prevé a remocdo destas
atividades administrativas da area clinica, libertando espaco para fun¢des diretamente ligadas
ao fluxo assistencial, neste caso um gabinete de isolamento e triagem 2, e reforcando a

eficiéncia operacional e a seguranca dos cuidados.
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Embora as etapas clinicas do processo se mantenham inalteradas, o novo arranjo fisico
permite melhorar a fluidez dos percursos e minimizar cruzamentos entre utentes infeciosos e
nao infeciosos. A proposta foi concebida segundo critérios de viabilidade estrutural e
operacional, limitando-se a ajustamentos internos, sem necessidade de obras estruturais ou
impacto relevante na atividade didria do servico.

De acordo com Antonacci et al. (2021), a otimizacdo de fluxos em servicos de urgéncia
pediatrica depende essencialmente da organizacdo espacial e da gestao do tempo, mais do que
da introducdo de novas atividades clinicas. Neste sentido, a proposta preserva integralmente o
processo assistencial e a dotagdao de recursos humanos existentes, prevendo ganhos
decorrentes da reducdo de deslocacbes e tempos de espera, em conformidade com os principios
Lean aplicados a saude (Hines et al., 2004; Graban, 2016).

A solugdo estd igualmente alinhada com as recomendag¢des nacionais e internacionais de
controlo de infe¢des (DGS, 2021; WHO, 2020), que preconizam a segregacdo de fluxos e a
localizagdo periférica dos gabinetes de isolamento, garantindo maior seguranca na circulacdo de
doentes com suspeita de infe¢do. O redesenho foi sustentado em ferramentas de mapeamento
e analise de valor, nomeadamente o Process Activity Mapping e o Mapa Time-Value, que
suportam a metodologia de melhoria continua dos processos assistenciais, conforme

apresentado na revisdo da literatura.

4.2.1.1. Resultados Esperados Proposta 1
A avaliagdo dos resultados esperados foi realizada através do PAM e do Mapa Time-Value, que
permitiram comparar o processo “as is” e o “to be” e estimar o impacto da reorganizagdo
espacial na eficiéncia do servico.

No PAM as is observa-se uma elevada propor¢do de atividades ndo geradoras de valor,
associadas a deslocagdes e esperas entre etapas, sobretudo nas fases iniciais do atendimento.
No PAM “to be” (Anexo H), verifica-se uma redugdo clara de atividades NNVA e NVA, resultado
da proximidade entre a nova Triagem 2 e o gabinete de isolamento, que permite o
encaminhamento imediato dos utentes com suspeita de infecdo e elimina movimentos

desnecessarios.



O Mapa Time-Value (Figura 13) confirma esta tendéncia, demonstrando aumento do tempo de
valor acrescentado e reducdo dos periodos de inatividade. O tempo médio total de atendimento
passa de 168,24 para 146,74 minutos, traduzindo uma melhoria estimada de cerca de 13%. Este
ganho decorre da maior fluidez entre triagem, isolamento e observa¢do médica, bem como da

diminuicdo de tempo de espera em areas partilhadas.

Mapa Time Value
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Figura 12: Mapa Time Value para Proposta 1. Elaboragdo Propria.

Complementarmente, o diagrama de esparguete (Figura 14) demonstra a redugdo dos
cruzamentos entre utentes infetados e ndo infetados, evidenciando percursos mais lineares e
segregados. A simplificagdo dos trajetos refor¢a a seguranca clinica e a eficiéncia operacional,
confirmando que a reorganizagdo espacial contribui ndo apenas para a redugao de tempos, mas

também para a minimizagdo do risco de transmissdo cruzada (IACS).
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Figura 13: Diagrama de esparguete - Planta “to be”. Elabora¢do propria.
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De forma global, os resultados apontam para um fluxo mais seguro, rdpido e eficiente,
demonstrando que a reconfiguracdo fisica do servigo, sem alteracdo das etapas clinicas, pode

gerar melhorias mensuraveis na experiéncia do utente e na qualidade dos cuidados.

4.2.2. Proposta de solugdo 2
A segunda proposta de solucdo aprofunda a reorganizacdo fisica apresentada anteriormente,
introduzindo novas zonas de isolamento e reforcando a capacidade funcional do servico.
Mantém-se o principio de segregacdo de fluxos entre clientes com suspeita de infecdo e os
clientes sem suspeita, mas com um aproveitamento mais eficiente do espaco partilhado com o
Hospital de Dia Médico (HDM), que apenas o utiliza pontualmente, em média uma vez a cada
duas semanas.

Nesta configuracdo (Figura 15), sdo criados dois gabinetes de isolamento contiguos a zona
do HDM, que, embora partilhados entre ambos os servicos, passam a dispor das caracteristicas
técnicas de um quarto de isolamento, incluindo ventilagdo controlada e acesso independente.
Esta medida aumenta a capacidade de isolamento de dois para quatro utentes, reduzindo o risco
de contagio e melhorando a resposta em periodos de maior afluéncia. A principal desvantagem
face a proposta anterior prende-se com o maior custo associado a implementacdo, dado que

exige uma intervencdo estrutural superior, ainda que limitada ao interior do servico.
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Figura 14: Redesenho da planta “to be” - Proposta de Solugdo 2. Elaboragdo propria.

U

Adicionalmente, é criada uma segunda sala de tratamentos (ST2), destinada
especificamente a criancas com necessidade de isolamento, permitindo a realizacdo de

procedimentos sem interferir com o funcionamento da sala original. Esta sala terd um percurso



direto através de corredor interno, evitando o cruzamento de utentes infetados e ndo infetados
na sala de espera. Por outro lado, em dias de maior afluéncia, a ST2 podera ser utilizada de
forma flexivel, contribuindo para aliviar a pressdao assistencial mesmo para utentes ndo
infetados, sempre que clinicamente adequado.

Outra vantagem prende-se com a redefinicdo da sala de aerossois, que passa a ser utilizada
exclusivamente para esse fim. Os restantes gabinetes de isolamento tornam-se disponiveis para
tratamentos de soroterapia endovenosa de longa duracdo, eliminando o risco de exposicao
cruzada entre utentes submetidos a terapias distintas.

A proposta mantém os pressupostos de viabilidade estrutural e operacional definidos na
primeira solucdo, sendo exequivel com os recursos existentes. Contudo, representa uma
alternativa mais eficiente, ainda que mais onerosa, destacando-se pela melhoria funcional,
sanitdria e organizacional. Mantém-se o alinhamento com os principios Lean de eliminacdo de

desperdicio e aumento do valor percebido pelo utente (Womack & Jones, 2003; Graban, 2016).

4.2.3. Fase 2: Resultados Esperados - Proposta 2
A analise dos resultados esperados da segunda proposta foi realizada com base no Process
Activity Mapping (PAM), no Mapa Time-Value e no diagrama de esparguete, permitindo avaliar
o impacto global das alterag6es estruturais e funcionais no desempenho do servico. No PAM to
be (Anexo 1), observa-se uma reducdo adicional das atividades ndo geradoras de valor (NNVA e
NVA) em comparacdo com a Proposta 1. Esta melhoria decorre da reorganizacado dos fluxos e da
maior proximidade entre as dreas de triagem, isolamento e tratamentos, reduzindo deslocagdes
e tempos de espera. O processo torna-se mais direto e previsivel, com trajetos mais curtos e
menor sobreposi¢do entre fluxos clinicos e administrativos.

O Mapa Time-Value (Figura 16) confirma uma melhoria significativa na eficiéncia global,
com o tempo médio total de atendimento a reduzir-se de 168,24 minutos (situagdo atual) para
136,74 minutos. Este valor representa uma redugado de 19% face ao processo atual e de 6,8%
em relacdo a Proposta 1, refletindo ganhos em fluidez e capacidade assistencial, mesmo com o

aumento do nimero de gabinetes de isolamento e da complexidade logistica.
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Figura 15: Mapa Time-Value “to be”- Proposta 2. Elaboragdo propria.

O diagrama de esparguete (Figura 17) demonstra trajetos mais lineares e segregados, com
uma diminuicdo expressiva dos cruzamentos entre utentes infetados e ndo infetados. A criacdo
de um corredor interno para a nova sala de tratamentos e a localizagdo dos gabinetes de
isolamento junto ao HDM permitem uma circulagdo mais controlada e segura. Verifica-se
também uma menor sobreposicdo de percursos entre profissionais, favorecendo a continuidade
dos cuidados e a reducdo de tempos improdutivos.

De forma global, a Proposta 2 traduz-se num modelo de funcionamento mais seguro,
eficiente e adaptdvel, que conjuga a redugdo de tempos com o aumento da capacidade de
isolamento e a melhoria da utilizagdo dos espacgos partilhados. A solugao reforga a seguranga
clinica e a sustentabilidade organizacional, evidenciando que a reconfiguragao fisica pode gerar
ganhos significativos em eficiéncia e qualidade assistencial, mesmo sem alteragdes ao processo

clinico.
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Figura 16: Diagrama de esparguete - Planta “to be” Proposta 2. Elaboragdo propria.

4.3. Fase 3: Implementacdo da A¢ao

Com base no diagndstico realizado e nos fluxos assistenciais analisados, foram identificadas
oportunidades de melhoria na organizacdo funcional do servico, na articulacdo entre areas
assistenciais e na gestao dos circuitos de utentes, em particular no que respeita ao refor¢o das
condicOes para atendimento de casos infeciosos e a otimizacdo do processo de triagem.

Considerando a impossibilidade de proceder a implementacdo real das alteragdes no
ambito temporal e institucional deste estudo, a presente seccdo dedica-se a apresentacdo de
um plano tedrico de implementacdo das melhorias propostas. Este plano pretende demonstrar
de que forma as intervengdes identificadas poderiam ser operacionalizadas no contexto real,
respeitando os principios de seguranca clinica, continuidade assistencial e participacdo das
equipas multidisciplinares, conforme preconizado pela metodologia de investigacdo-acdo.

Embora as propostas de reorganizacdo ndo tenham sido implementadas no periodo de
desenvolvimento deste trabalho, foi delineado um plano tedrico de implementagao,
estruturado segundo os principios da investigacdao-a¢do. Foram consideradas diferentes
alternativas de reorganizacao do servigo; contudo, optou-se por desenvolver o plano
correspondente ao cenario mais complexo do ponto de vista estrutural e operacional, por
representar a solugao mais completa e com maior impacto nos fluxos assistenciais, na seguranga
clinica e na eficiéncia organizacional.

N3ao obstante, importa realcar que, num contexto real, a implementacao ocorreria de
forma faseada. Inicialmente, proceder-se-ia apenas a reorganizacdo da area de triagem,
permitindo a adaptacdo progressiva dos fluxos de utentes e das equipas ao novo modelo. A

medida que os trabalhos avangassem, assegurando a continuidade da prestagao de cuidados e
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a manutencgao do servico em funcionamento, seriam introduzidas a segunda sala de tratamentos

(ST2) e os dois gabinetes clinicos adicionais, garantindo uma expansdo gradual da capacidade
assistencial e a consolidacdo dos circuitos redesenhados. Esta abordagem incremental visa
minimizar a perturbacdo da atividade assistencial e assegurar uma transicdo segura e
operacionalmente controlada.

No desenho dos novos espacos, nomeadamente das areas destinadas a isolamento, foi
garantido o cumprimento dos requisitos funcionais e de seguranca essenciais a prestacdo de
cuidados diferenciados. Assim, cada sala de isolamento foi concebida para acomodar uma maca
e/ou cadeirdo, equipamentos de terapéutica endovenosa, rampa de oxigénio e acesso direto a
instalacdo sanitaria interna, assegurando condi¢cdes adequadas para observacao e tratamento
de utentes com patologia infeciosa e reduzindo o risco de transmissdo cruzada.

Aimplementacdo proposta segue, assim, uma légica estruturada que integra dimensoes
técnicas, organizacionais e formativas. A fase inicial inclui a validagdo técnica e institucional,
envolvendo a Direcdo Clinica, a Comissao de Controlo de Infecdo e a Engenharia Hospitalar, para
garantir conformidade com normas de ventilagdo, seguranca e acessibilidade, bem como a
definicdo do cronograma, dos recursos necessarios e dos mecanismos de comunicacgdo interna.
Segue-se a execucdo progressiva das adaptacgdes fisicas e funcionais, acompanhada de um plano
de capacitacdo e alinhamento das equipas, com sessGes de formagdo e comunicagdo continua
sobre os novos fluxos e regras de utilizacdo dos espacos. Paralelamente, é assegurada a
coordenacdo interdepartamental, nomeadamente com o Hospital de Dia Médico e a Comissdo
de Controlo de Infegao, e nomeado um responsdvel operacional para acompanhar a fase de
transi¢do e resolver constrangimentos emergentes.

Por fim, contempla-se uma fase de avaliagdo interna com recolha de feedback,
observagdo direta e andlise dos primeiros indicadores operacionais, de modo a permitir
eventuais ajustamentos antes da consolidagao definitiva do modelo reorganizado. O plano
encontra-se sintetizado em formato de macroprojeto (Anexo j) e representado através de um
grafico de Gantt (Anexo K), ilustrando de forma clara as fases, responsabilidades e
calendarizacdo, constituindo uma base estruturada para uma futura implementagdo real das
melhorias propostas.

Em sintese, a presente proposta de implementagdo tedrica procura assegurar que as
melhorias identificadas possam ser transpostas para a pratica de forma progressiva, segura e
sustentada, oferecendo ao servico uma orientagdo concreta para a sua execugdo futura e

reforcando a aplicabilidade dos resultados desta investigacdo no contexto real.



4.4. Fase 4: Avaliagao
A fase de avaliagdo corresponde a ultima etapa do ciclo da investigacdo-acdo e tem como
finalidade medir o impacto das alteragdes propostas, promovendo a melhoria continua dos
processos assistenciais. Apesar de aimplementacao ndo ter ocorrido no terreno, foi definido um
modelo de avaliagdo projetado, que poderd ser aplicado futuramente para monitorizar os
efeitos da reorganizacao.

A avaliacdo devera combinar indicadores quantitativos e qualitativos, de modo a refletir
tanto o desempenho operacional como a percecao da equipa e a seguranca clinica. Entre os
indicadores propostos incluem-se:

e Tempo médio total de atendimento por prioridade de triagem

e Tempo médio de espera até a primeira observacdao médica

e Tempo médio de utilizacdo dos gabinetes de isolamento

e Taxa de ocupacdo das salas de isolamento

e Taxa de infe¢des associadas aos cuidados de saude (IACS) no servico

e Satisfacdo dos profissionais e dos utentes

Estes indicadores devem ser recolhidos em dois momentos, antes e apds a implementacao,
permitindo analisar a evolugdo e quantificar o impacto das melhorias introduzidas. Para
complementar a analise estatistica dos tempos e fluxos.

A monitorizagdo continua dos resultados, através de reunides regulares da equipa
multidisciplinar, permitird identificar precocemente constrangimentos e introduzir medidas
corretivas. Este acompanhamento sistematico garante que a reorganizagao espacial nao se
limita a uma intervengdo pontual, mas se integra num processo continuo de aprendizagem e
adaptacdo.

Por fim, recomenda-se a elaboragdo de um relatério de avaliagdo final, contendo as
conclusdes do processo, recomendagdes para manutengdo e propostas de melhoria futura.
Desta forma, assegura-se que as alteragdes realizadas se traduzem em ganhos sustentaveis em

eficiéncia, seguranca e qualidade dos cuidados prestados.
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5. Conclusoes

O estudo desenvolvido permitiu compreender de forma aprofundada o funcionamento do
Servico de Atendimento Urgente Pediatrico e as suas principais fragilidades operacionais,
evidenciando a estreita relacdo entre a organizacao do espaco, a gestao de fluxos e a seguranca
clinica. A analise dos dados quantitativos e qualitativos demonstrou que o tempo de espera,
para além de representar um indicador de eficiéncia organizacional, constitui também um fator
de risco acrescido para infecdes associadas aos cuidados de saude. A sobreposicao de trajetos
em areas comuns, como a sala de espera partilhada, e o tempo prolongado de permanéncia em
ambientes de elevada rotatividade aumentam a probabilidade de contagio cruzado, sobretudo
em periodos de maior afluéncia. Assim, a reducdo dos tempos de espera e a segregacdo dos
percursos devem ser entendidas como dimensGes complementares de um mesmo problema.

A integracdo de diferentes métodos de recolha e andlise de dados foi essencial para
construir uma visdo realista do servigco. Os dados quantitativos relativos a 2024 mostraram que
a afluéncia anual ultrapassou os 26 mil atendimentos, com um predominio de episddios
classificados como urgentes ou pouco urgentes, correspondendo a cerca de 90% do total.
Verificou-se que os meses de maior procura, coincidentes com os picos sazonais de infecGes
respiratdrias, estiveram associados a tempos médios de permanéncia mais longos e a maior
pressdao sobre os recursos disponiveis. A andlise especifica de trés patologias infeciosas —
varicela, gastroenterite viral e influenza — confirmou que, embora a varicela apresente tempos
médios mais curtos, as gastroenterites e influenzas implicam estadias mais prolongadas devido
a necessidade de terapéutica e observagao, o que refor¢a a importancia de dispor de espagos
adequados de isolamento e fluxos otimizados. Verificou-se ainda que, em mais do que uma
ocasido, durante o mesmo dia e no mesmo intervalo de tempo em que todos os gabinetes
médicos se encontravam ocupados, pelo menos dois utentes com patologia infeciosa estiveram
simultaneamente no servico, permanecendo cerca de 40 minutos. Face a disposi¢do atual do
espago, um desses utentes teve inevitavelmente de permanecer na sala de espera comum,
situacdo que aumentou o risco de exposi¢cdo e reforcou, de forma objetiva e observavel, a
necessidade de reformular a planta fisica e a organiza¢do dos fluxos.

Os dados qualitativos, recolhidos através de observagao direta e de um focus group com a
equipa de enfermagem, complementaram esta leitura ao evidenciar limitagdes na aplicacdo
consistente dos protocolos institucionais de prevengdo de infe¢des, bem como
constrangimentos na articulagao entre areas clinicas e administrativas. O diagrama de Ishikawa
permitiu estruturar as causas associadas a ocorréncia de IACS, identificando fatores

organizacionais, profissionais, ambientais e de recursos. A andlise de Pareto confirmou que os
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fatores relacionados com o ambiente de trabalho e os recursos fisicos e materiais sdo os que
mais contribuem para as vulnerabilidades observadas. Estes resultados sustentaram a decisdo
de centrar as propostas de melhoria na reorganizacdo espacial e nos fluxos internos, onde seria
possivel obter ganhos imediatos e mensurdveis sem alterar o processo clinico em si.

As propostas desenvolvidas basearam-se na aplicacdo pratica das ferramentas de
mapeamento de processos, como o Process Activity Mapping, o mapa Time-Value e o diagrama
de esparguete, que permitiram representar e quantificar desperdicios e identificar
oportunidades de otimizacdo. O redesenho do servico, traduzido nas propostas “to be”, teve
como principio a criacdo de circuitos diferenciados para utentes com suspeita de infecao,
reduzindo cruzamentos em dareas partilhadas e encurtando trajetos entre triagem, isolamento e
observacdo médica. A primeira proposta, que previa a relocalizacdo da Triagem 2 e a criacdo de
um gabinete de isolamento contiguo, apresentou uma reducdo estimada de 13% no tempo total
de atendimento. A segunda proposta, mais abrangente, com dois novos gabinetes de
isolamento e uma sala de tratamentos dedicada, alcancou uma melhoria estimada de 19% face
ao processo atual. Estas redugdes, traduzidas em minutos e percursos mais diretos, representam
ganhos relevantes ndao apenas em eficiéncia, mas sobretudo em seguranca clinica e conforto
para utentes e profissionais.

A comparagdo entre os mapas “as is” e “to be” demonstrou de forma clara que a
reorganizacdo fisica pode gerar impacto tangivel sem necessidade de alteracGes estruturais
profundas. A simplificacdo dos trajetos e a eliminacdo de atividades sem valor acrescentado
resultam em processos mais fluidos, previsiveis e seguros. Estas evidéncias confirmam que, em
servigos de urgéncia pediatrica, a gestao do espaco fisico e do tempo é tdo determinante quanto
os proprios protocolos clinicos na prevenc¢ao das IACS e na melhoria da experiéncia de cuidados.

Apesar dos avangos alcangados, reconhece-se que algumas limitagdes identificadas
extravasam o ambito desta investigacao. Questdes relacionadas com a cultura organizacional, a
comunicagdo interprofissional e a gestdo de recursos humanos influenciam diretamente o
cumprimento dos protocolos e a sustentabilidade das melhorias. Embora ndo tenham sido
objeto de intervencdo, a sua identificacdo reforga a necessidade de uma abordagem integrada,
gue combine a otimizacdo de processos com estratégias de formacdo, supervisdo e gestdo da
mudanca.

Do ponto de vista metodoldgico, importa destacar a op¢do de ndo recorrer ao Value Stream
Mapping nem ao Business Process Model and Notation. Esta decisdao baseou-se na adequacao
ao contexto e aos recursos disponiveis. A auséncia de medicGes continuas de tempo e a natureza
participativa da investiga¢do justificaram a escolha de ferramentas mais flexiveis, como o

Process Activity Mapping e o diagrama de esparguete, que se revelaram eficazes para



representar fluxos e apoiar a validagdo com a equipa. A combina¢do de dados quantitativos e
qualitativos permitiu equilibrar rigor analitico e pertinéncia pratica, assegurando que as
propostas apresentadas resultam de uma leitura integrada da realidade.

A fase final deste projeto correspondeu a meta-reflexdo da investigagdo-acdo, centrada na
aprendizagem decorrente do processo. Embora as propostas nao tenham sido implementadas
no periodo do estudo, o trabalho desenvolvido criou um modelo de andlise e planeamento que
poderd orientar futuras intervencdes. O ciclo de diagndstico, planeamento e avaliacdo
evidenciou o potencial da metodologia para envolver os profissionais e gerar conhecimento
aplicado. Esta aprendizagem organizacional, mais do que o resultado imediato, constitui o
principal contributo deste projeto, demonstrando que a investigacdo em contexto real pode ser
motor de mudanca e de reflexao coletiva.

De forma direta, os resultados obtidos permitem responder as perguntas de investigacdo
inicialmente colocadas. A reducdo do tempo de permanéncia e do numero de utentes em sala
de espera revela-se exequivel através da reorganizacdo dos circuitos e da eliminacdo de
atividades sem valor acrescentado, promovendo fluxos mais eficientes e maior previsibilidade
assistencial. O processo dos doentes com suspeita de infe¢do pode ser otimizado mediante a
criacdo de percursos dedicados e triagem diferenciada, minimizando cruzamentos e tempos de
espera em areas comuns. Por fim, a reorganizacao fisica demonstra ser um elemento critico,
sendo a criagdo de areas de isolamento contiguas a triagem e o reforco das salas de tratamento
estratégias eficazes para reduzir o risco de transmissdo e aumentar a seguranca clinica. Estes
resultados, ainda que baseados num cenario tedrico de implementag¢do, oferecem orientagdes
praticas aplicaveis a outros contextos pediatricos com desafios semelhantes.

Em sintese, a presente tese confirma que a otimizagdo de processos em ambiente de
urgéncia pediatrica ndo é apenas uma questdo de eficiéncia, mas também de seguranga e
qualidade. A redug¢do dos tempos de espera, a reorganizacao dos fluxos e a segregacao dos
percursos contribuem diretamente para a diminui¢do do risco de infe¢des e para uma melhor
experiéncia do utente. Apesar das limitacGes inerentes a ndo implementacdo das propostas e a
dependéncia de dados secundarios, o estudo alcancou o objetivo de identificar causas criticas,
propor solugdes vidveis e criar uma base sdlida para futuras melhorias. Conclui-se, assim, que a
integracdo de metodologias Lean em ambientes pediatricos, aliada a investigacdo-acdo,
constitui uma abordagem eficaz para promover mudancas sustentdveis e reforcar a cultura de

qualidade e seguranca nos cuidados de saude.
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Anexos

Anexo A - Identificacdo do risco epidemiolégico na triagem

Efetuar Identificacao do Risco Epidemiolégico na

Triagem do Atendimento Urgente

O cliente apresenta: Medidas a implementar de imediato:

Colocar mascara cirdrgica no cliente, a excecdo de

|:| Sintomas sugestivos de infecao respiratoria. :
criancas que nio a tolerem.

|:> Implementar Isolamento Goticulas

Febre e exantema cutdneo ou vesicular ou confirmacdo de B fi
SARS-CoV-2 & (colocagdo de mascara cinirgica no cliente e alocagdo em GOTICULAS
: unidade individual, sempre que possivel)

|:| Diarreia ou exsudagdo ndo contidas, suspeita de escabiose ou 1mol tar Isol to Contact
pediculose ou conhecimento de isolamento de contacto nos ultimos mplementar Isolamento Contacto COl
6 meses (alocacao em unidade individual, sempre que possivel)

|:| Referenciagdo de caso suspeito ou confirmado de tuberculose Implem_entar ISOIame'f't,o %\erossql ~ AEROSSOL
respiratéria ou sarampo. (colocagio de mascara cindrgica ao cliente e alocacio em

unidade individual, de pressao negativa se possivel).

I:‘ Proveniéncia de area endémica ou com surto de doenga infeciosa
ou contacto com doente proveniente dessas drea e pelo menos um
dos seguintes: febre, exantemna, queixas respiratérias ou digestivas,
hemoirragia ou alteragio do estado de consciéncia.

Implementar Isolamento Contingéncia
(fornecer mascara cirtirgica e aplicar protocolo de
contingéncia para doengas infeciosas).

CONTIGENCIA

|:| Nenhum dos anteriores. |:> Nao implementar medidas adicionais.

(Removidas possiveis identificagGes da instituicdo de forma a manter anonimato)

Fonte: Documentagdo Institucional
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Anexo B - Processo de triagem encaminhamento e protocolos de atuagao no AUPed

Descrigdo
Todos os clientes admitidos administrativamente t&m de ser triados antes do atendimento médico, 3 excecdo
dos que necessitern de cuidados imediatos, que sdo encaminhados diretaments para a sala de observacio ou
sala de reanimacgdo.
1. Pontos importantes:
1.1 Autilizac8o do Protocolo de Triagem de Manchester permite:

a) Atribuir uma prioridade clinica atendendo a critérios de gravidade;

b) Definir o tempo alvo recomendado até & primeira observagio médica;

c) Classificar o cliente numa das seguintes categorias:

Prioridade | Gravidade Tempo alvo previsto de | Tempo alvo previsto de
atendimento da Triagem de | atendimento no Atendimento
Manchester Urgente de Pediatria
Vermelho | Emergente 0 minutos 0 minutos
Laranja Muito urgente 10 minutos 10 minutos
Urgente 60 minutos 30 minutos
L A M imm s crmr o AN e e AC i b
Orientagdo Técnica: Triagem, encaminhamento e aplicar protocolos de atuacio no Atendimento Urgente
de Pediatria Aprovado em 09.05.2023

4. Encaminhamento de clientes apés triagem

Apds terminar a triagem, o enfermeiro deve informar a crianca/adolescente & o acompanhante da sua
prioridade de atendimento.

Mota: recém-nascidos independentemente da classificago de triagem atribuida, deve ser informado o chefe
de equipa médica da sua presenga no Atendimento Urgente para observagio médica prioritria, e aguarda
chamada em local separado das restantes criangas para evitar o risco de exposico a agentes infeciosos.

4.1 Apds triagem todas as criangas/adolescentes s3o encaminhadas para atendimento por médico Pediatra
que, em caso de necessidade, referencia para outras especialidades.

a. S3o encaminhadas para a sala de Reanimacdo - criancas/adolescentes com prioridade vermelha,
nomeadamente em situacio de paragem cardiorrespiratdria presente ou eminente, convulsdo
ténico-clonica generalizada, e em coma com Glasgow Coma Score inferior a 9.

4.2 Agestio de clientes no Atendimento Urgente faz-se da seguinte forma:
a. S5ala de espera F - criancas/adolescentes com prioridade laranja que apresentem dificuldade
respiratoria com hipoxemia (saturagBo periférica de oxigénio (SpO2) inferior a 93% (em ar
ambiente); recém-nascidos e criangas/adolescente em estado pds-critico.

b. Gabinete de Isolamento - criancas/adolescentes com doenca infecto - contagiosa com relevancia
epidemiolégica apds colocagdo de equipamentos de protecdo individual (EPI) se recomendados,
para a crianga/adolescente & para o seu acompanhante, sdo encaminhados para o gabinete de
isolamento, independentemente da prioridade atribuida, o enfermeiro da triagem deve comunicar
a situacdo ao médico, de modo que a crianca/adolescente permanaga o minimo de tempo no
Atendimento Urgente.

c. Sala de Espera - Todas as restantes criangas/adolescentes, de acordo com a situagdo clinica,
contudo as criangas/adolescentes triados com prioridade amarelo  laranja sala de espera junto &
sala de tratamentos, verdes e azuis na sala de espera ao pé na zona da triagem.

d. Sala de Observagdo (SO) - criangas/adolescentes que chegam ao Atendimento Urgente em maca,
sem situagBo clinica critica, o auxiliar de agio médica/enfermeirc encaminha o
acompanhante/bombeiro para fazer a admiss3o administrativa na recec8o, e por sua vez, avisa o
enfermeiro triador (ou outro enfermeiro com competéncia em triagem de Manchester que esteja
mais proximo) dirige-se fisicamente ao local para proceder a triagem. Apds a triagem, se ndo
houver necessidade de permanecer na maca, colocar a crianga/adolescente em cadeira de rodas e
aguarda na sala de espera respetiva.

Fonte: Documentagdo Institucional




Anexo C - Diagrama Ishikawa por Observagao direta (versdo inicial)
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Fonte: Elaboragdo prépria
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Anexo D — Resultados do Diagrama de Pareto, com a hierarquizagao detalhada das causas.

Valor médio Percentagem do Percentagem
Fatores
ponderado Total Acumulada
Fatores do trabalho/ambiente 462,00 26,1% 26,1%
Fatores de equipamento e recursos 380,50 21,5% 47,5%
Fz?tores relacionados com os 334,00 18,8% 66,4%
clientes
Fatores organizacionais / servigo 291,67 16,5% 82,8%
Fatores politicos 224,50 12,7% 95,5%
Fatores dos profissionais de saude 79,50 4,5% 100,0%

(Médicos, Enfermeiros, AAM)

Tabela 3: Resultados do Diagrama de Pareto, com a hierarquizagéo detalhada das causas.

Fonte: Elaboragdo prépria



Anexo E - Distribuicdo mensal dos atendimentos por prioridade de triagem, 2024.

Numero total de

Més Cor branca N&o urgente  Pouco urgente Urgente Muito urgente Emergente ]
atendimentos
Janeiro 8 1418 592 209 1 2228
Fevereiro 7 1560 599 216 4 2386
Marco 8 1756 619 231 1 2615
Abril 6 1505 656 207 2 2376
Maio 6 15857 €60 147 4 2374
Junho 7 1313 524 108 1 1953
Julho 10 1201 471 17 7 1806
Agosto 16 972 315 56 1359
Setembro 7 1274 424 154 3 1862
Outubro 1 17 1577 546 180 10 2331
Novembro 3 1537 €08 284 4 2436
Dezembro 3 1473 699 405 3 2583
atendimentos
% 0.00% 0.37% 65,16% 25,52% 8,80% 0.15%

Tabela 4: Distribuicdo mensal dos atendimentos por prioridade de triagem, 2024. Fonte: Dados do

servico
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Anexo F - Duragao episddios por patologia

Duracdo média total do episddio por patologia

250,00
’ 223,20
198,25
200,00
150,00 136,50
100,00
50,00
0,00
COLITE, ENTERITE E VARICELA SEM MENCAQ DE INFLUENZAAEB
GASTROENTERITE COMPLICACAO
INFECCIOSAS



Anexo G - Figura 7 e Tabela 4: Numero de episddios por patologia por més referente ao ano
2024

N2 episodios patologia por més - Ano 2024
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COLITE, ENTERITE E GASTROENTERITE INFECCIOSAS
B INFLUENZAAEB
VARICELA SEM MENCAO DE COMPLICACAQO
COLITE, ENTERITE E VARICELA SEM
GASTROENTERITE INEECCIOSAS INFLUENZAAEB MENCAO DE Total Geral
COMPLICACAOD

Janeiro 17 7 24
Fevereiro 30 2 4 36
Marco 39 3 42
Abril 35 2 37
Maio 36 3 39
Junho 31 3 34
Julho 29 2 31
Agosto 15 1 16
Setembro 28 2 30
Outubro 20 1 21
[ Novembro 28 1 1 30
Dezembro 19 8 4 31
Total Geral 327 20 24 371

Tabela 5: Numero de episddios por patologia por més referente ao ano 2024. Fonte: Dados do

servico



Anexo H - Process Activity Mapping (PAM) “to be” Proposta 1. Fonte: Elaboragao propria com base em literatura (Ferreira & Baptista, 2024; Cho et al.,

2019; Palese et al., 2021; Shindul-Rothschild et al., 2017; Alogla, 2025) e dados do servico.

Etapa
1
2

3

8
9

10
11
12
13
14

15
16

17

Atividade
Retirar senha
Admissao

Aguardar chamada

Triagem protocolo de Manchester

Encaminhamento para isolamento ou

sala de espera

Aguardar (Isolamento)

Consulta médica

Solicitagdo de MCDTs

Aguardar realiza¢do de MCDTs /
Procedimentos

Deslocagdo MCDT's

Realizagdo de exames
Deslocagdo AUPed

Realizagdo de procedimentos
Administra¢do de medicagdo
Aguardar reavaliagdo / Aguardar
Resultados

Reavaliagdo médica

Decisdo de alta / internamento /
transferéncia

Ator

Cliente
Administrativo

Cliente

Enfermeiro

Enfermeiro

Cliente

Médico

Cliente

Administrativo
Imagiologia
Administrativo
Enfermagem
Enfermagem

Cliente
Médico

Médico

Tipo
NNVA
NNVA

NVA (Espera)
VA

NNVA

NNVA

VA

NVA (Espera)

NNVA
VA
NNVA
VA
VA

NNVA
VA

VA

Tempo Médio
<almin
3 -6 min

10,74 min
3 min (Ferreira & Baptista, 2024)

1 min

37,5 min

12-18 min (Shindul-Rothschild et
al., 2023)

10 min

5 min
7-10 min (Palese et al., 2021)
5 min
8-12 min (Cho et al., 2019)
10-15 min (Cho et al., 2019)
15 min
10-12 min

5-10 min

Comentario
Atividade administrativa obrigatoria
Necessdaria, mas ndo agrega valor clinico
Tempo de espera antes de triagem; Protocolo servigo: quando > 6
clientes por triar / 10 min espera - abrir posto 2 de triagem
Avaliagdo inicial, agrega valor clinico; Determina prioridade de
atendimento; Determina encaminhamento;

Fluxo logistico

Tempo de espera antes de consulta / Variavel consoante
prioridade. Protocolo servico p/ infecdo: "o enfermeiro da triagem
deve comunicar a situagdo ao médico, de modo que a
crianga/adolescente permanega o minimo de tempo no
Atendimento Urgente". Ao obter mais quartos de isolamento, se 2
criangas se encontrarem simultdneamente no servico com
necessidade, o tempo de espera diminuira, segundo protocolo de
instituicao.

Diagndstico e decisdo clinica; Solicitagio MCDT's / Terapeutica:
Necessario para diagnostico

Tempo de espera

Fluxo logistico

Agrega valor diagndstico/terapéutico
Fluxo logistico

Agrega valor diagndstico/terapéutico
Intervencgdo terapéutica

Tempo de espera reduzido por protocolo institucional

Avaliagdo do estado apods resultados/medicagdo
Etapa final de decisdo clinica; Depende de disponibilidade de
outros profissionais.

Tabela 6: Process Activity Mapping (PAM) “to be” Proposta 1. Fonte: Elaboragdo préopria com base em literatura (Ferreira & Baptista, 2024; Cho et al., 2019; Palese et al., 2021; Shindul-
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Rothschild et al., 2017; Alogla, 2025) e dados do servigo.



Anexo | - Process Activity Mapping (PAM) “to be” - Proposta 2. Elaboragdo prépria com base em Ferreira & Baptista (2024), Cho et al. (2019), Palese et al.

(2021), Shindul-Rothschild et al. (2017) e Alogla (2025), e em dados do servigo.

Etapa
1
2

3

10
11
12
13
14

15
16
17

Atividade
Retirar senha
Admissdo

Aguardar chamada

Triagem protocolo de Manchester

Encaminhamento para isolamento ou

sala de espera

Aguardar (Isolamento)

Consulta médica

Solicitagdo de MCDTs

Aguardar realizagdo de MCDTs /
Procedimentos

Deslocagdo MCDT's

Realizagdo de exames
Deslocagdo AUPed

Realizagdo de procedimentos
Administracdo de medicagdo
Aguardar reavaliagdo / Aguardar
Resultados

Reavaliagdo médica

Decisdo de alta / internamento /
transferéncia

Ator

Cliente
Administrativo

Cliente
Enfermeiro

Enfermeiro

Cliente

Médico

Cliente

Administrativo
Imagiologia
Administrativo
Enfermagem
Enfermagem

Cliente
Médico
Médico

Tipo
NNVA
NNVA

NVA (Espera)
VA

NNVA

NNVA

VA

NVA (Espera)

NNVA
VA
NNVA
VA
VA

NNVA
VA
VA

Tempo Médio
<almin
3-6 min

10-12 min
3 min (Ferreira & Baptista, 2024)

1 min

37,5 min

12-18 min (Shindul-Rothschild et
al., 2023)

5 min

5 min
7-10 min (Palese et al., 2021)
5 min
8-12 min (Cho et al., 2019)
10-15 min (Cho et al., 2019)
10 min
10-12 min

5-10 min

Comentario
Atividade administrativa obrigatéria
Necessaria, mas ndo agrega valor clinico
Tempo de espera antes de triagem; Protocolo servigo: quando > 6
clientes por triar / 10 min espera - abrir posto 2 de triagem
Avaliagdo inicial, agrega valor clinico; Determina prioridade de
atendimento; Determina encaminhamento;

Fluxo logistico

Tempo de espera antes de consulta / Variavel consoante
prioridade. Protocolo servigo p/ infecdo: "o enfermeiro da triagem
deve comunicar a situagdo ao médico, de modo que a
crianca/adolescente permanega o minimo de tempo no
Atendimento Urgente". Ao obter mais quartos de isolamento, se 2
criangas se encontrarem simultdneamente no servigo com
necessidade, o tempo de espera diminuira, segundo protocolo de
instituicao.

Diagnostico e decisdo clinica; Solicitagdo MCDT's / Terapeutica:
Necessario para diagndstico

Tempo de espera; Com a criagdo de uma segunda ST, para criangas
com foco de infegdo, por se realizar o procedimento numa sala
distinta, com outros profissionais, mantendo o funcionamento
normal da ST principal

Fluxo logistico

Agrega valor diagnéstico/terapéutico

Fluxo logistico

Agrega valor diagndstico/terapéutico

Intervengdo terapéutica

Tempo de espera reduzido por protocolo institucional

Avalia¢do do estado apds resultados/medicacdo
Etapa final de decisdo clinica; Depende de disponibilidade de
outros profissionais.

Tabela 7: Process Activity Mapping (PAM) “to be” - Proposta 2. Elabora¢do propria com base em Ferreira & Baptista (2024), Cho et al. (2019), Palese et al. (2021), Shindul-Rothschild

etal. (2017) e Alogla (2025), e em dados do servigo.
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Anexo J — Macroprojeto de Implementagao

Duragao
Fase / Etapa Descricdo das Atividades ) g Responsaveis Principais Objetivo da Fase
Estimada
Anadlise e aprovagdo institucional das propostas pelas equipas de Garantir a conformidade técnica e
1. Preparagdo e Validagao . 'p. ¢ - prop p .q. E) Diregdo Clinica, Engenharia, . N
Diregdo Clinica, Controlo de Infegdo e Engenharia. Defini¢do do 4 semanas normativa das alteragdes

Técnica

2. Execugao Faseada das
Alteragdes Fisicas

3. Formagao e
Comunicagdo Interna

4. Coordenagao
Interdepartamental

5. Avaliagdo e Alteragdes
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cronograma, recursos e mecanismos de comunicagdo interna.

Implementagdo progressiva das adaptagdes fisicas, iniciando pela

reorganizacao da triagem e, subsequentemente, pela criagao da segunda

sala de tratamentos (ST2) e dos dois gabinetes adicionais, assegurando a 8 semanas
manutengdo do servico em funcionamento durante toda a fase de

execugao.

Realizagdo de sessdes de esclarecimento e formacgdo pratica sobre os
novos fluxos, utilizagdo das salas e objetivos do redesenho.
Comunicagdo continua com todas as equipas.

3 semanas

Articulagdo com o Hospital de Dia Médico e a Comissdao de Controlo de
Infecdo. Nomeagdo de um responsavel operacional para acompanhara 4 semanas
transicdo e resolver constrangimentos.

Revisdo interna participada com observagdo direta, recolha de feedback
da equipa e analise dos primeiros resultados operacionais. Introducdo
de pequenos ajustamentos antes da consolidagdo definitiva.

6 semanas

Controlo de Infe¢do

Engenharia, Coordenagao
de Enfermagem, Urgéncia
Pediatrica

Coordenacgdo de
Enfermagem, Direcdo
Clinica, Recursos Humanos

Coordenagdo Operacional,
Diregdo Clinica

Controlo de Infegdo,
Coordenagdo de
Enfermagem, Gestdo da
Qualidade

Tabela 8: Macroprojeto de Implementagdo. Elaboragdo Propria

propostas.

Executar as alteragdes estruturais
de forma gradual, segura e com
continuidade assistencial.

Assegurar o alinhamento e a
adesdo das equipas as novas
praticas.

Garantir continuidade assistencial
e coordenagdo entre servigos,
assegurando uma transigdo
funcional e segura

Validar a adequacdo pratica do
modelo e assegurar melhorias
continuas antes da estabilizagao
final.



Anexo K — Plano Temporal do Macroprojeto de Implementagao (Grafico de Gantt)

Avaliacdo e Alteracdes

Coordenacdo Interdepartamental

Formacdo e Comunicacao Interna

Execucdo Faseada das Alteracdes Fisicas
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25
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