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Resumo
O	serviço	de	urgência	é,	muitas	das	vezes,	a	linha	da	frente	
no	que	diz	 respeito	ao	contato	do	doente	com	o	serviço	de	
saúde,	verificando-se	uma	afluência	crescente	e	um	aumento	
das	exigências	de	qualidade	a	par	da	necessidade	da	redu-
ção	de	custos.	
A	implementação	de	estratégias	em	prol	da	sustentabilida-

de	do	sistema	não	se	pode	 focar	apenas	na	contenção	de	
custos per si.	Há,	necessariamente,	que	entender	o	conjunto,	
do ponto de vista do utente que o procura, com todas as suas 
expetativas	e	emoções,	de	acordo	com	as	suas	condições	de	
acessibilidade	físicas	e	económicas;	e	do	ponto	de	vista	do	
profissional	de	saúde,	como	elemento	de	equipa	de	trabalho	
multidisciplinar, num domínio dinâmico em constante permuta, 
com	ambições	e	frustrações,	sujeito	a	pressões,	a	conflitos	e	
à	necessidade	de	uma	comunicação	permanente,	universal	e	
eficaz.	Todo	o	sistema	está	ainda	sujeito	à	política	dos	seus	
gestores, que devem ter um papel proativo e não reativo, as-
sumindo	as	suas	inseguranças	perante	esta	porta	de	entrada	
hospitalar de difícil controlo.
Qualquer	intervenção	neste	campo	tem	sempre	que	ter	em	

consideração	a	implantação	física	dos	serviços	de	urgência,	
acessibilidade,	capacidade	de	resposta	em	situações	críticas	
e	condições	de	trabalho,	pilares	que	vão	determinar	o	nível	de	
cuidados lá prestados e consequente procura. 
Neste	ambiente	caótico,	é	fundamental	uma	boa	liderança,	

em que o líder não se limita a ser exemplo de caráter, respeito 
e	justiça,	mas	é	também	um	gestor	e	um	comunicador,	que	cria	
condições	a	uma	aprendizagem	adaptativa	e	expansiva,	que	
possa	contribuir	para	a	melhoria	da	prestação	de	cuidados.

Palavras-chave: Acesso	aos	Serviços	de	Saúde;	Qualidade	
da	Assistência	à	Saúde;	Serviço	de	Urgência	Hospitalar 

Abstract
The emergency department is often the front line in the pa-
tient’s contact with the health service, with a growing af-
fluence and increased quality requirements along with the 
need for cost reduction.

The implementation of strategies for the sustainability of 
the system cannot focus only on cost containment itself. It is 
necessary to understand the big picture by the user’s point 
of view, with all its expectations and emotions, according to 
its conditions of physical and economic accessibility; and 
from the standpoint of health professionals as multidisci-
plinary work team elements, in a dynamic area in constant 
exchange, with ambitions and frustrations, under pressure 
and conflicts and with the need for constant, universal and 
effective communication. The entire system is subject to the 
policy of the managers who must have a proactive and not 
reactive role, accepting their insecurities towards this, diffi-
cult to control, hospital entryway.

Any intervention in this field must always take into ac-
count the physical deployment of emergency services, 
their accessibility, responsiveness in critical situations and 
working conditions, pillars that will determine the level of 
care provided there and consequent demand.

In this chaotic environment, good leadership is essential, 
in which the leader is not only an example of character, 
respect and justice, but also a manager and a communica-
tor, which creates conditions for an adaptive and expansive 
learning, which can contribute to improving care.

Keywords: Emergency Service Hospital; Health Services 
Accessibility; Quality of Health Care
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Introdução 
Os	serviços	de	urgência	estão	a	receber	cada	vez	mais	doen-
tes	e,	para	que	a	sua	sobrevivência	não	seja	posta	em	causa,	

é importante reduzir custos ao mesmo tempo que se assegu-
ra a qualidade dos cuidados.1

O	nível	de	exigência	 requerido	é	cada	vez	maior	dado	o	
crescimento e o envelhecimento populacional, e assim, a ma-
nutenção	de	um	alto	nível	de	qualidade	e	a	prestação	de	cui-
dados	atempados	em	infraestruturas	antigas,	não	projetadas	
para	abarcar	com	as	necessidades	atuais,	não	é	tarefa	fácil.2

Os	serviços	de	urgência	são	ambientes	de	 trabalho	caó-
ticos	em	que	o	número	de	doentes	vistos	pode	ser	obtido	a	
partir	dos	registos	eletrónicos,	mas	a	carga	de	trabalho	por	
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eles gerada não pode ser tão linearmente calculada.3	Várias	
entidades	têm	tentado	construir	modelos	que	permitam	prever	
qual	o	orçamento,	equipamento	e	profissionais	necessários,	
mas	essas	estratégias	têm	sempre	limitações,	e	não	são	apli-
cáveis transversalmente.3
Os	profissionais	de	saúde	são	uma	das	partes	centrais	nes-

te	processo,	tendo	que	desempenhar	funções	administrativas,	
de	gestão,	diagnóstico	de	casos	difíceis,	supervisão	e	forma-
ção	dos	mais	novos,	cooperação	e	resolução	de	conflitos	com	
utentes,	familiares,	forças	de	segurança	pública,	entre	outros.	
Segundo Kee et al,2	os	profissionais	de	saúde	desempenham	
um	elevado	número	de	tarefas	por	hora,	com	grande	percen-
tagem	 desse	 tempo	 dedicada	 à	 comunicação	 e	 atividade	
clínica.	Seria	importante	uma	estratégia	dirigida	à	criação	de	
mais	tempo	para	a	atividade	clínica	e	formação	dos	mais	no-
vos,	com	divisão	de	tarefas	e	divergência	para	outros	sistemas	
de	suporte,	de	modo	a	evitar	a	sobrecarga	e	a	exaustão.2
O	 serviço	 de	 urgência	 é	muitas	 vezes	 o	 primeiro	 contato	

com	os	serviços	de	saúde	de	um	doente	com	patologia	aguda	
e a qualidade dos cuidados desempenha papel fundamental 
na	formação	da	sua	opinião	sobre	o	hospital	e	os	seus	pro-
fissionais.	Segundo	Limbourn4	a	satisfação	do	doente	com	o	
serviço	de	urgência	vai	influenciar	quer	o	seu	próprio	outcome 
quer	o	dos	profissionais,	uma	vez	que	pode	facilitar	a	comuni-
cação,	a	abordagem	dos	problemas,	a	adesão	à	terapêutica	e	
contribuir	para	a	satisfação	profissional,	autoestima,	sentimen-
to	de	valorização	e	melhoria	do	ambiente	no	trabalho.4
Apesar	da	sobrelotação	dos	serviços	de	urgência,	Limbourn4 

refere	que	os	doentes	podem	ficar	satisfeitos	com	o	atendimen-
to se se sentirem valorizados enquanto pessoas, sentirem corte-
sia,	preocupação,	respeito,	interesse	e	partilha	de	informação.	
O que mais motiva descontentamento são os longos períodos 
de	espera,	o	ouvir	falar	sobre	outros	doentes	enquanto	estão	a	
ser atendidos e a falta de privacidade, que poderiam ser ame-
nizados	se	fossem	disponibilizados	panfletos	explicativos	dos	
tempos de espera previstos e fossem aprofundadas as com-
petências	em	comunicação.	Claro	que	tudo	isto	vai	depender	
do	tempo	disponível	para	cada	doente,	que	vai	ser	influenciado	
pelo	número	de	profissionais	a	trabalhar,	sobrelotação	de	doen-
tes e consequente fadiga.4

 
Exploração conceptual
CLARIFICAÇÃO DE CONCEITOS
O ambiente nos Serviços de Urgência: Segundo Seow,5 todos 
os	profissionais	do	serviço	de	urgência	(SU)	funcionam	em	di-
ferentes	níveis	de	organização	e	 interação	com	os	doentes.	
No	primeiro	nível,	por	norma	na	triagem,	existe	uma	relação	
profissional/doente	de	um	para	um.	Porém,	cada	profissional	
não acompanha o doente desde que entra até que sai do SU, 
sem	que,	 entretanto,	 tenha	 observado	 outro	doente.	No	 se-
gundo	nível,	os	profissionais	prestam	cuidados	a	muitos	doen-
tes	simultaneamente,	ou	seja	 têm	uma	multitarefa,	 tendo	de	
fazê-lo	de	forma	eficiente	para	garantir	a	segurança	não	só	do	

doente	que	está	a	observar	naquele	instante,	mas	de	todos	os	
outros doentes em atendimento no SU. A qualquer momento, e 
já	no	terceiro	nível,	o	SU	terá	um	líder,	geralmente	um	médico	
que irá direcionar as atividades de toda a equipa e priorizar 
quais os doentes e tarefas que devem ser atendidos em pri-
meiro lugar, e em que momento, determinando que normas 
podem ser enfatizadas ou ignoradas.5 

Entretanto e enquanto o doente interage e é cuidado por 
uma equipa composta por médicos, enfermeiros, auxiliares de 
ação	médica	e	administrativos,	é	da	responsabilidade	dos	di-
rigentes	e	gestores	do	SU	(quarto	nível)	garantir	que	as	suas	
equipas	de	saúde	trabalhem	num	ambiente	que	proporcione	
o	melhor	atendimento	aos	seus	doentes.	Assim,	este	ambiente	
é	definido	por	pessoas	(utentes	e	profissionais),	politica,	siste-
mas,	local,	liderança	e	gestão.5 

As pessoas
O UTENTE DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA HOSPITALAR (SUH):
Qualidade e grau de satisfação:	Numa	altura	em	que	a	popu-
lação	está	cada	vez	mais	informada	e	com	poder	de	decisão	
para	escolher	o	prestador	dos	cuidados	de	saúde,	a	perceção	
e	satisfação	dos	doentes	perante	os	serviços	prestados	afeta	
cada	vez	mais	a	utilização	futura	dos	mesmos.	Assim,	para	o	
sucesso	a	longo	prazo	é	crucial	a	prestação	de	um	serviço	de	
saúde	de	qualidade	e	um	alto	nível	de	satisfação	do	doente.6 
As	 expetativas,	 as	 emoções,	 o	 valor	 económico	 atribuído	

ao	serviço	prestado	e	a	imagem,	influenciam	o	grau	de	satis-
fação	e	as	 intenções	comportamentais	 futuras	dos	doentes,	
nomeadamente	a	 lealdade	com	o	serviço	e/ou	prestador	de	
cuidados.	O	 tempo	de	espera	é	 também	uma	variável	a	 ter	
em	conta,	uma	vez	que	influencia	as	emoções	e	a	adesão	ao	
tratamento.6 Para melhorar a qualidade do SU é necessário 
estreitar o gap	entre	as	expetativas	e	as	perceções	do	doente,	
aumentando	assim	a	sua	satisfação	e	facilitando	a	transmis-
são	de	impressões	positivas,	fidelização	de	utentes	prévios	e	
atração	de	novos.6 
Os	determinantes	mais	significativos	da	qualidade	do	SU	

são:	 a	 sua	 acessibilidade,	 as	 condições	 físicas,	 qualidade	
técnica,	o	nível	de	 informação	prestado,	o	conhecimento	e	
experiência	dos	profissionais,	a	coordenação	entre	profissio-
nais	e	serviços	e	a	comunicação	com	os	doentes	e	família.	
Com um elevado nível de qualidade surge um elevado grau 
de	satisfação,	que	é	um	importante	determinante	da	lealdade	
e compliance	com	a	terapêutica.6 

O porquê da escolha pelos SUH: Existem vários estudos, tan-
to	 nacionais	como	 internacionais,	que	abordaram	diferentes	
aspetos	de	padrões	de	afluência	ao	SU	com	resultados	co-
muns. Por exemplo, no Reino Unido a política governamental 
é	dirigida	ao	desenvolvimento	dos	 serviços	 locais	por	duas	
razões.	Em	primeiro	lugar,	na	crença	de	que	a	acessibilidade	
seria	mais	conveniente	e	que	um	único	ponto	de	acesso	para	
um	leque	variado	de	serviços	de	cuidados	de	saúde	levaria	a	
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uma	experiência	mais	eficaz	e	coerente.	Em	segundo	 lugar,	
há	um	objetivo	claro	em	atrair	os	utentes	para	longe	dos	servi-
ços	hospitalares,	que	ficariam	com	os	casos	mais	sérios	e	que	
consomem mais recursos.7
Para	 este	 fim,	 foram	 feitas	 campanhas	 publicitárias	 para	

educar	e	esclarecer	as	pessoas	sobre	as	alternativas	que	têm	
consoante	as	suas	necessidades.	Não	existem	provas	empíri-
cas que sugiram que estas campanhas tenham surtido algum 
efeito	na	afluência	à	urgência.	Seria	útil	repetir	este	estudo	em	
diferentes	locais,	rurais	e	urbanos.7 

Já	Lobachova	et al8 estudaram as perspetivas dos doentes 
relativamente	ao	porquê	da	escolha	dos	SUH	para	receber	tra-
tamento	ou,	se	for	o	caso,	o	porquê	destes	serem	enviados	ou	
aconselhados	a	procurar	estes	serviços	por	indicação	dos	pro-
fissionais	de	cuidados	de	saúde	primários	(CSP).8 

Neste	trabalho	os	autores	concluíram	que	a	maioria	dos	doen-
tes que procuram cuidados num SUH acredita que o seu pro-
blema	é	grave,	enquanto	quase	metade	dos	sujeitos	investiga-
dos faz esta escolha a conselho de um familiar, amigo ou até de 
um	prestador	de	cuidados	de	saúde.	Uma	minoria	considerável	
de	doentes	escolhem	o	SUH	a	conselho	de	um	profissional	de	
CSP.	Os	profissionais	de	CSP	concordam	que	a	razão	mais	co-
mum dos seus doentes escolherem o SUH é sentirem que estão 
demasiado	doentes	para	serem	vistos	num	gabinete.8 

Os profissionais
A equipa de trabalho:	Os	cuidados	de	saúde	prestados	em	
ambiente	de	urgência	são	multidisciplinares,	requerendo	mé-
dicos,	enfermeiros,	auxiliares	de	ação	médica,	administrativos	
e,	por	vezes,	pessoas	exteriores	ao	SU,	trabalhando	em	con-
junto.	É	reconhecido	que	a	performance da equipa é crucial 
para	a	prestação	de	cuidados	em	segurança.5 

As	equipas	dos	SU	trabalham	num	domínio	dinâmico,	uma	
vez	que	funcionam	em	condições	que	mudam	com	frequên-
cia,	estão	sujeitas	a	mudança	dinâmica	dos	seus	elementos	
e	 têm	de	 integrar	diferentes	culturas	profissionais.	Uma	das	
responsabilidades	 dos	 chefes,	 lideres	 e	 gestores	 dos	 SU	 é	
promover	o	trabalho	em	equipa.5 
É	importante	assegurar	o	número	adequado	de	profissionais	

neste	ambiente	complexo,	uma	vez	que	um	número	demasia-
do	elevado	de	doentes	por	profissional	pode	 levar	 a	piores	
outcomes clínicos, incluindo mortalidade e incapacidade, e 
associar-se	 a	 exaustão	profissional,	 insatisfação	 e	 absentis-
mo.	Deve	ser	garantido	um	número	mínimo	de	profissionais	
por	turno,	mas	ter	abertura	para	eventual	necessidade	de	mais	
profissionais	em	casos	de	maior	afluência,	uma	vez	que	no	
ambiente	do	serviço	de	urgência	pode	ser	sempre	necessária	
alguma	flexibilidade.9

A comunicação:	Na	construção	de	equipas	de	sucesso,é	fun-
damental	a	comunicação	dentro	das	mesmas,	sendo	mais	im-
portante	a	forma	como	esta	é	feita	do	que	o	seu	conteúdo.	A	
forma	mais	valiosa	de	comunicação,	é	a	presencial,	seguindo-

se-lhe por ordem decrescente de importância, por telefone, 
videoconferência,	por	e-mail e escrita.5 

A maioria dos funcionários dos SU reconhecem a impor-
tância	do	trabalho	em	equipa	e	da	comunicação	na	melhoria	
da	segurança	do	doente.	A	comunicação	dentro	do	SU	é	um	
desafio.	 De	 facto,	 os	 profissionais	 trabalham	 num	 ambiente	
com uma alta velocidade, com multitarefas e em que as in-
terrupções	são	a	norma.	Estes	autores,	 identificaram	quatro	
processos	de	comunicação	de	rotina	no	SU,	que	são	cruciais	
na	qualidade	do	atendimento	e	na	probabilidade	de	eventos	
adversos:	a)	triagem,	b)	observação	e	avaliação,	c)	mudança	
de	turno	e	d)	admissão.	De	todos,	o	mais	importante	é	a	mu-
dança	de	turno,	ou	seja,	quando	a	informação	é	transferida	de	
um funcionário para outro, sendo conhecido que é nesta fase 
onde	há	maior	probabilidade	de	ocorrência	de	erros.5 

Apesar	de	tudo	 isto,	pouca	atenção	tem	sido	dada	à	per-
cepção	das	vias	através	das	quais	os	profissionais	de	saúde,	
doentes e familiares comunicam, especialmente nos pontos 
de	transição	de	cuidados.	Grande	ênfase	tem	sido	dada	ao	
processo de alta hospitalar, mas muitas famílias expressam 
desconhecimento	sobre	os	planos	à	data	da	alta,	 o	que	se	
deve,	por	um	lado,	à	falta	de	tempo	dos	profissionais	num	am-
biente	em	que	têm	que	desempenhar	multitarefas,	e	por	outro,	
à	sobrevalorização	ou	ausência	de	avaliação	das	capacida-
des	de	gestão	da	sua	própria	doença	por	parte	do	utente.10

A	pressão	para	uma	rápida	circulação	de	doentes	no	ser-
viço	de	urgência	muitas	vezes	dificulta	a	individualização	de	
cuidados e o envolvimento ativo do doente no processo de 
decisão, uma vez que neste contexto de cuidados, a priorida-
de	vai	para	a	estabilização	dos	doentes	em	situação	crítica.10

É	necessária	uma	responsabilização	de	cuidados	que	mui-
tas vezes falha pela incapacidade de contato com familiares 
que	documentem	a	medicação	tomada	pelo	doente	e	por	la-
cunas	na	comunicação	interpessoal	que	nem	sempre	é	fácil	
de	alcançar,	quer	seja	por	barreiras	contextuais,	temporais	ou	
físicas,	como	a	idade	avançada,	alterações	cognitivas,	proble-
mas visuais, auditivos ou na linguagem.10

Segundo Manias10	 a	 comunicação	pode	 ser	 feita	 de	 uma	
forma	síncrona	ou	assíncrona.	A	comunicação	síncrona	requer	
que	duas	ou	mais	partes	estejam	a	interagir	simultaneamente	
enquanto	na	assíncrona	uma	única	parte	é	visada,	como	ocor-
re	quando	se	efetuam	registos	médicos,	prescrição	de	fárma-
cos em papel ou notas de alta, que depois serão interpretados 
e	colocados	em	prática	por	outrem,	sem	que	haja	contato	di-
reto, o que pode levar a alguns erros.10

Resolução de conflitos:	Num	ambiente	como	o	SU,	onde	mui-
tos	profissionais	estão	envolvidos	nos	cuidados	prestados	a	um	
doente	e	cada	profissional	presta	cuidados	a	vários	doentes,	
com	 interação	constante	entre	profissionais,	gera-se	um	con-
texto	propício	ao	conflito.5 

Assim,	a	resolução	de	conflitos	e	as	competências	para	o	fa-
zer tornam-se fundamentais neste contexto. O processo come-

ATIVIDADE DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA HOSPITALARES
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ça	com	a	comunicação	efetiva	entre	as	partes,	a	capacidade	
de	escutar	 e	o	 respeito.	A	abordagem	mais	eficaz,	 segundo	
Garmel11	é	a	colaborativa,	em	que,	apesar	de	complexa,	nor-
malmente	há	uma	resposta	satisfatória	para	ambos	os	 lados.	
Carateriza-se por uma elevada assertividade e um elevado es-
pírito	de	cooperação,	em	que	há	uma	exploração	das	questões	
em	profundidade	e	abordagem	dos	diferentes	pontos	de	vista,	
resultando	em	compromissos	mútuos	e	relações	melhoradas,	
contudo requer tempo.11 
A	criação	de	equipas	no	serviço	de	urgência,	unidas	e	mo-

tivadas,	 reduz	 a	 quantidade	 e	 a	 probabilidade	de	 conflitos.	
Algumas	 estratégias	 passam	 por	 estabelecer	 objetivos	 co-
muns,	 comunicar	 eficazmente,	 não	 tomar	 os	 conflitos	 como	
pessoais,	 evitar	 acusações	 e	 confrontos	públicos,	 estabele-
cer	compromissos	específicos,	 aceitar	 opiniões	diferentes	e	
aceitar	a	presença	de	um	elemento	neutro	em	situações	de	
tensão.11

Dinâmica da equipa: A estrutura organizacional de um SU tem 
impacto	na	interação	entre	diferentes	profissionais	da	equipa	
de	saúde.	Seow5 descreve 3 tipos de estruturas organizacio-
nais	que	as	suas	equipas	de	saúde	dos	SUH	experimentaram:	
silo, matrix, and business unit center	 bem	 como	 os	 pontos	
fortes,	pontos	fracos,	oportunidades	e	ameaças	(SWOTs)	de	
cada	um.	O	autor	ainda	salienta	o	 facto	de	que	as	relações	
entres	as	chefias	médicas	e	de	enfermagem	influenciam	muito	
o	ambiente	das	equipas	de	urgência.5

O encargo emocional:	O	trabalho	no	serviço	de	urgência	é	por
si	 só	uma	 tarefa	exigente	a	vários	níveis.	Do	ponto	de	vista	
psíquico, quanto menor for o tempo dedicado à livre atividade 
do	profissional	e	à	descarga	de	energia	pulsional	acumulada,	
maior	 será	 o	 sofrimento	 e	mais	 perigoso	 o	 trabalho.	Nalgu-
mas	situações,	esse	sofrimento	pode	advir	do	choque	entre	a	
personalidade	e	projeto	individuais	e	a	pressão	imposta	pela	
organização	da	empresa,	que	não	 tem	em	conta	essa	sub-
jetividade.	Por	outro	lado,	o	trabalho	em	serviço	de	urgência	
também	pode	ser	fonte	de	prazer	se	a	relação	entre	os	pro-
fissionais	e	a	organização	 for	 harmoniosa,	 se	as	exigências	
da atividade forem ao encontro das necessidades de cada 
um	e	se	os	profissionais	puderem	participar	no	processo	de	
escolha	do	ritmo	de	trabalho	e	da	estrutura	organizacional.12
O	serviço	de	urgência	pode	ser	considerado	uma	das	áreas	

do	 hospital	 com	maior	 complexidade	 de	 assistência	 e	 com	
maior	fluxo	de	atividades	de	profissionais	e	utentes,	exigindo	
uma	capacidade	de	pensar	rápido,	agilidade,	competência	e	
capacidade	de	resolução	de	problemas	emergentes.	Este	am-
biente	de	extrema	dinâmica,	com	funcionamento	ininterrupto	
e de livre acesso por todos os utentes, com consequente so-
brelotação,	é	um	meio	em	que	os	profissionais	estão	sujeitos	a	
maior sofrimento psíquico, tendo que lidar com o imprevisível, 
a	frustração	perante	situações	incontroláveis	e	a	ausência	de	
condições	e	instrumentos	de	trabalho.12 

A questão dos recursos humanos inadequados e conse-
quente	 relação	complexa	com	a	qualidade	dos	serviços	de	
saúde	é	também	uma	problemática,	com	resultante	desgaste	
físico e emocional.13

A	somar	a	tudo	isto	surge	a	elevada	afluência	de	doentes	
com	situações	não	urgentes	que	poderiam	ser	atendidos	em	
estruturas de menor complexidade, interferindo com o pro-
cesso	de	 trabalho	 e	 na	qualidade	dos	 cuidados	prestados,	
por	prejudicarem	a	assistência	aos	casos	graves	e	agudos,	
levando	a	acumulação	de	tarefas,	aumento	dos	custos	e	so-
brecarga	profissional.14  
O	lado	positivo	da	atividade	em	serviço	de	urgência	advém	

do	fato	dos	profissionais	terem	a	possibilidade	de	aliviar	a	dor	
e o sofrimento dos doentes, salvar vidas e assim sentirem-se 
realizados, estimulados, confortáveis e satisfeitos.12

Para	que	seja	feito	um	bom	trabalho,	para	além	da	adapta-
ção	às	condições	existentes,	é	necessária	também	uma	boa	
integração	com	a	unidade	e	toda	a	equipa	de	profissionais.15

De acordo com Almeida,12 o aumento de complexidade 
do	 trabalho	nos	serviços	de	urgência	decorrente	do	desen-
volvimento	tecnológico,	da	evolução	de	conhecimentos	e	da	
exigência	das	situações	clínicas	não	se	fez	acompanhar	por	
uma	 evolução	 nas	 condições	materiais,	 humanas	 e	 espaço	
físico.	Assim,	os	profissionais	de	saúde	são	expostos	a	ele-
vadas	cargas	de	trabalho,	com	espaços	físicos	inadequados,	
impossibilitando	a	sua	 livre	expressão	e	gerando	sofrimento	
e	conflitos.	Contudo,	a	recompensa	surge	com	a	capacidade	
de	exercerem	a	sua	profissão	em	pleno	ao	aliviar	o	sofrimento	
de	outrém	e	ao	conseguirem	uma	reanimação	bem-sucedida.	
Esta	dualidade	de	emoções	é	uma	constante	no	serviço	de	ur-
gência	e	a	sua	compreensão	e	aceitação	são	parte	importante	
para	o	alcançar	de	um	equilíbrio	que	permita	a	manutenção	
da	saúde	e	bem-estar	no	local	de	trabalho.12

A política
O SUH é a porta de entrada do hospital, uma porta crítica, que 
gera	insegurança	nos	gestores	quando	denotam	dificuldades	
em controlar esta área do hospital.5 

As	políticas	envolvem	as	relações	entre	pessoas	que	vivem	
e	 trabalham	 numa	 organização	 ou	 sociedade.	 Os	 gestores	
hospitalares	devem	estar	alerta	para	sinais	de	jogos	de	políti-
cos,	bem	como	certos	comportamentos	que	possam	interferir	
negativamente	nos	cuidados	de	saúde.	É	importante	que	es-
tes	gestores	saibam	quem	são	os	decisores	na	sua	organiza-
ção	e	tenham	relativamente	a	eles	uma	ação	mais	proactiva	
do	que	reativa.	A	relação	dos	gestores	com	o	seu	hospital	terá	
influência	nos	recursos	que	o	SU	receberá,	o	que	acaba	por	
ter	impacto	no	ambiente	de	trabalho	da	urgência.5
Em	Portugal,	nos	últimos	anos	o	acesso	aos	cuidados	de	

saúde	tem-se	tornado	mais	dispendioso,	com	aumentos	tan-
to nos custos diretos como indiretos. Em 2012, as taxas mo-
deradoras	no	acesso	ao	serviço	de	urgência	foram	revistas	e	
aumentadas,	mas	ao	mesmo	tempo	também	foram	aumenta-
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dos	os	critérios	de	elegibilidade	para	 isenção	dessas	 taxas.	
Foram	também	revistos	os	critérios	para	acesso	a	sistemas	de	
transporte	gratuitos,	contudo	a	sobrelotação	nos	serviços	de	
urgência	continua	a	ser	um	problema	atual.16 

Ramos et al16	verificaram	que	o	aumento	destas	taxas	mo-
deradoras	não	teve	efeito	significativo	no	acesso	ao	serviço	de	
urgência	pelos	doentes	que	não	estavam	isentos,	não	se	refle-
tindo	assim	numa	diminuição	da	sobrelotação	e	redirecciona-
mento	para	os	cuidados	primários.	Contudo,	a	alteração	nos	
critérios	 de	 transporte	 gratuito,	 com	 regras	 de	 elegibilidade	
mais	apertadas,	teve	efeitos	significativos	na	procura	dos	ser-
viços	de	urgência	polivalentes,	com	grande	parte	dos	doentes	
a	escolher	instituições	com	níveis	de	cuidados	básicos,	onde	
os custos de transporte são menores.16 

Desta forma, os gestores devem ter em conta que os custos 
indiretos podem ser mais importantes do que os custos diretos 
na	determinação	do	acesso	aos	cuidados	de	saúde,	princi-
palmente em países onde as taxas não são muito elevadas 
e	existem	vários	mecanismos	de	 isenção,	especialmente	na	
população	idosa.16

O sistema
Contrariamente	aos	primórdios	da	prática	de	medicina	de	ur-
gência	 onde	 se	 falava	 de	 exceções,	 atualmente	 a	 literatura	
tem	explorado	os	resultados	da	adoção	de	normas	de	orienta-
ção,	que	suportam	a	decisão	clinica,	e	a	sua	aceitação	pelos	
profissionais.	 A	 existência	 de	 procedimentos,	 protocolos,	 e	
suporte à decisão clínica são especialmente atraentes para os 
gestores, uma vez que constituem uma forma de fornecer um 
pouco	de	ordem	num	ambiente	caótico	como	o	da	urgência.5 
No	entanto,	 é	 necessário	que	os	gestores	percebam	que	

o SUH é um sistema complexo sendo difícil prever todos os 
eventos que lá podem ocorrer, sendo mais prudente manter 
metas	simples	e	claras,	estabelecer	 três	ou	quatro	objetivos	
fundamentais	e	permitir	que	os	profissionais	se	auto-organi-
zem	na	sua	execução.5
Uma	outra	função	dos	gestores	é	controlar	muito	bem	a	lo-

gística e os fornecimentos ao SU, assegurando-se de que a 
equipa	de	urgência	 tem	 todo	o	equipamento	e	consumíveis	
necessários	às	suas	funções,	tendo	em	atenção	que	o	 local	
onde este equipamento e consumíveis se situam tem impacto 
na	eficiência	dos	seus	funcionários.5 
Elaborar	indicadores	de	desempenho	são	outra	das	tarefas	

dos	gestores	hospitalares.	No	entanto,	segundo	Gottfredson	e	
Schaubert	(2008),	citados	por	Seow,5	antes	de	elaborá-los,	é	
aconselhável diagnosticar o ponto de partida de sua organi-
zação	e,	em	seguida,	saber	para	onde	se	está	indo,	ou	seja,	
mapear o seu ponto de chegada e fazer um plano.5

O local
Implantação do espaço físico: Quando os gestores planeiam 
numa	planta	as	diferentes	áreas	de	trabalho	de	um	SU,	devem	
ter	em	consideração	a	composição	da	população	de	utentes	

e	o	circuito	dos	vários	subgrupos	de	doentes	fora	e	dentro	do	
SU.	Se	a	planta	das	áreas	de	trabalhos	não	pode	ser	alterada,	
o	trajeto	até	elas,	dentro	e	para	fora	delas,	deve	ser	planeado	
com	o	objetivo	de	evitar	cruzamentos	de	trajetos	de	entrada	
e	saída	(crisscrossing).	Estas	medidas	são	importantes	para	
manter	doentes	e	pessoal	em	segurança,	não	só	nos	surtos	
de	doenças	como	também	em	situações	da	presença	de	visi-
tantes agressivos.5

O	ambiente	físico	do	SU	é	um	local	de	vulnerabilidades	co-
municativas, pelo que é importante existir uma área onde se 
pode	completar	informações,	mitigar	preocupações	e	evitar	mal	
entendidos.	Em	todos	os	SU	deve	existir	também	uma	zona	sos-
segada para colocar doentes agitados ou suas famílias, vítimas 
de	abuso	e	para	transmitir	más	notícias.5
A	própria	localização	do	serviço	de	urgência	merece	desta-

que	e	vários	estudos	têm	mostrado	a	importância	da	distância	
às	instituições	de	saúde	como	fator	modelador	da	procura	de	
cuidados	pelos	doentes.	 Em	Portugal,	 Vaz	et al17	 verificaram	
que	um	aumento	de	10%	na	distância	ao	serviço	de	urgência	
resulta	numa	diminuição	de	10	a	20%	na	utilização	do	mesmo,	
sendo	que	naqueles	casos	de	menor	gravidade	se	verifica	uma	
maior elasticidade em termos de distância, sendo o inverso ver-
dade para os casos de maior gravidade.17

Outra	conclusão	importante	foi	o	facto	de	se	verificar	uma	me-
nor	afluência	ao	serviço	de	urgência	em	áreas	com	maior	aces-
so	aos	cuidados	de	saúde	primários,	reforçando	a	importância	
da	disponibilização	destes	cuidados	a	todos	os	doentes.17

Capacidade em surtos:	Uma	parte	do	plano	de	contigência,	
é planear a área ou áreas para acomodar doentes em alturas 
de	surtos	como	o	surto	de	H1N1	que	ocorreu	em	2009	ou	em	
situações	de	sobrelotação.5

Ambiente físico: Pelo facto dos SU operarem 24 horas por dia, 
os	setores	de	apoio	têm	um	papel	crucial	nos	SUH	nomeada-
mente, funcionários de limpeza e outras facilidades. Os gesto-
res	devem	assegurar	que	as	equipas	de	urgência	recebem	o	
mesmo	nível	de	suporte	dentro	ou	fora	das	horas	de	trabalho,	
durante	a	semana	e	aos	fins-de-semana.	Devem	também	es-
tar atentos à limpeza dos seus SU uma vez que esta é uma 
das	 primeiras	 impressões	 do	 público	 e	 desempenha	 papel	
importante	no	controle	da	infeção.5

Liderança e gestão
A	eficácia	organizacional	depende	da	existência	de	liderança	
e	habilidades	de	gestão,	num	equilíbrio	adequado.	Um	bom	
gestor deve liderar e gerir garantindo que as suas equipas 
ofereçam	o	melhor	atendimento	possível	aos	doentes	mesmo	
durante	os	eventos	raros	de	emergência.5 

A capacidade dos líderes e gestores em inspirar e moti-
var	as	suas	equipas	é	fundamental	para	um	trabalho	eficaz	e	
eficiente.	Quando	os	 líderes	e	gestores	falham	nesta	função,	
pode	haver	problemas	com	a	 retenção	de	pessoal,	burnout, 
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mau	desempenho,	serviço	de	má	qualidade	e	ineficiências.	Ao	
contrário	da	crença	popular,	não	são	só	as	habilidades	de	lide-
rança	que	são	obrigados	a	inspirar	e	motivar	nas	equipas,	mas	
também	as	de	gestão.5 
O	ambiente	no	SUH	pode	mover-se	desde	a	ordem	até	á	

complexidade e ao caos e em seguida, voltar novamente à or-
dem	dentro	de	um	período	muito	curto	de	tempo,	mas	também	
pode	ficar	cronicamente	no	caos.5
Uma	das	mais	 importantes	atividades	de	 liderança	e	ges-

tão	é	ajudar	as	equipas	a	gerir	o	desafio	da	mudança	que	se	
acompanha sempre de algum desconforto. A qualidade dos 
líderes e gestores do SU vai determinar se as suas equipas de 
trabalho	vão	ou	não	oferecer	o	melhor	atendimento	aos	seus	
doentes.5 

Um líder deve ser visionário e reconhecer que existem ou-
tras	opções	no	processo	de	tomada	de	decisão,	saber	comu-
nicar	e	informar	os	membros	sobre	a	natureza	das	mudanças	
e	a	direção	a	seguir	e	ser	capaz	de	criar	o	ambiente	para	que	
os processos ocorram, tudo isto tendo em conta as compe-
tências	interpessoais	e	a	importância	de	cada	elo	na	cadeia.	
Como líder, o caráter, o respeito e a capacidade de comunica-
ção	são	fundamentais,	bem	como	a	noção	de	justiça.18 
No	 caso	 particular	 da	 urgência,	 os	 líderes,	 para	 além	da	

sua atividade de gestão, frequentemente continuam a exercer 
atividade	clínica,	ouvindo,	intervindo,	responsabilizando-se	e	
trabalhando	rumo	à	melhoria	dos	cuidados.18

O ensino
Os	serviços	de	urgência	são	ambientes	de	tensão,	não	só	pela	
gestão	de	recursos,	mas	também	de	doentes	e	das	condições	
clínicas.	 A	 juntar	 a	 tudo	 isto	 surge	 a	 questão	do	 ensino	 de	
alunos/internos	 nestes	 ambientes.	Não	é	 fácil	 para	 um	 tutor	
conseguir	gerir	todo	o	caos	e	pressão	intrínsecos	ao	serviço	
de	urgência,	com	situações	emergentes,	conflitos	familiares,	
gestão	de	recursos	físicos	e	humanos	e	ainda	dedicar	atenção	
a formandos que ali se iniciam e precisam de apoio. Por outro 
lado,	é	 inegável	que	os	 formandos	necessitam	da	 formação	
e	experiências	práticas	que	só	o	ambiente	de	urgência	pode	
proporcionar. Segundo Couser19	 é	 também	 neste	 ambien-
te	que	se	 treinam	competências	no	 trabalho	em	equipa,	 na	
comunicação	interpessoal,	processo	de	decisão	e	gestão	de	
prioridades.19 
Torna-se	importante,	por	isso,	redefinir	o	ensino	neste	con-

texto.	 A	 medicina	 de	 urgência	 continua	 a	 ser	 desafiante	 e	
inovadora,	exigindo	dedicação,	entrega	e	 responsabilidade,	
que	se	partilhada	entre	tutores	e	alunos,	irá	contribuir	para	o	
aprofundar	de	conhecimentos	e	a	criação	de	melhores	profis-
sionais no futuro, capazes de responder às necessidades da 
população.19

Neste	contexto	surge	a	simulação	como	forma	de	inovação	
e	revolução	no	ensino	médico,	sendo	atualmente	considera-
da o gold standard	da	formação.	Constitui	uma	forma	de	ar-
ticulação	plena	das	tecnologias	com	a	Medicina,	permitindo	

o enriquecimento dos processos formativos e a melhoria da 
atuação	 prática	 em	 áreas	 críticas	 dos	 cuidados	 e	 da	 orga-
nização	das	equipas	de	saúde.	Pode	 funcionar	como	ponte	
e	processo	 facilitador	da	 formação	em	serviço	de	urgência,	
como se constata pela quantidade crescente de centros de 
simulação	criados	e	pelo	destaque	que	têm	vindo	a	merecer.20 
Este	 treino	em	ambientes	de	 simulação	 realistas	é	 funda-

mental	 para	 o	 aperfeiçoamento	 do	 trabalho	 em	 equipa,	 de	
competências	técnicas	e	não	técnicas,	sendo	uma	forma	de	
abordar	problemas	de	erro	médico	e	treino	em	contextos	crí-
ticos,	 complexos	ou	 raros	e	assim	preparar	os	profissionais	
para	as	exigências	do	dia-a-dia	no	serviço	de	urgência.20

Serviços de urgência, que futuro?
Alguns	 estudos	 têm	 sido	 feitos	 numa	 tentativa	 de	 perceber	
quais	as	condições	que	 facilitam	ou	restringem	a	promoção	
da	saúde	nos	serviços	de	urgência,	de	forma	a	podermos	ca-
pacitar-nos no futuro de melhores armas.21 

A	promoção	 da	 saúde	 pode	 ser	 vista,	 segundo	Gustavs-
son,21 como um processo que capacita a pessoa individual e 
coletivamente para assumir o controlo e melhorar o seu estado 
de	saúde	através	da	adaptação	ou	mudança	do	meio	ambien-
te.	No	contexto	da	urgência,	apresenta-se	como	uma	aborda-
gem	holística	que	enfatiza	o	papel	de	cada	um	na	mudança	
do	 local	de	 trabalho	em	prol	de	um	bem	superior.	Assim,	a	
promoção	da	saúde	assenta	em	valores	como	o	direito	à	par-
ticipação,	a	equidade	e	companheirismo,	e	em	condições	físi-
cas, sociais e organizacionais.21 
É	importante	a	existência	de	um	ambiente	de	aprendizagem	

quer	seja	adaptativa	–	em	que	se	aprende	a	fazer	o	trabalho,	
mas	a	fazê-lo	de	uma	forma	cada	vez	melhor;	quer	seja	ex-
pansiva	–	que	diz	respeito	ao	lado	inovador	da	aprendizagem,	
com	vista	à	aplicação	prática.21

Um	 estudo	 sueco	 elaborou	 um	modelo	 de	 ambientes	 de	
aprendizagem	 expansivo-restritivos,	 no	 qual	 os	 ambientes	
expansivos eram caraterizados por oportunidades de par-
ticipação	 em	 várias	 comunidades,	 acesso	 a	 recursos	 de	
aprendizagem, reconhecimento institucional e suporte para a 
progressão	de	conhecimentos.	Por	outro	lado,	em	ambientes	
restritivos não havia lugar à partilha de conhecimentos entre 
comunidades,	à	utilização	de	novos	meios	e	não	havia	incenti-
vo	organizacional	à	aprendizagem.	Contudo,	nem	um	ambien-
te nem outro asseguram que vá ou não haver aprendizagem 
expansiva,	uma	vez	que	 isso	 também	depende	das	carate-
rísticas	individuais,	e	os	dois	tipos	de	ambiente	podem	estar	
presentes	na	mesma	instituição	e	ser	percebidos	e	utilizados	
de variadas formas.21

Gustavsson21	constatou	que	o	espaço	 físico	de	 trabalho	e	
as	 suas	 constantes	 mudanças,	 apesar	 de	 necessárias,	 se	
não	bem	programadas,	levam	ao	desgaste	e	à	desmotivação	
perante	a	vivência	de	projetos	nunca	finalizados.	Da	mesma	
forma,	o	impedimento	da	disponibilização	para	formação	por	
carga	de	trabalho	e	questões	organizacionais	constituem	prá-
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ticas restritivas da melhoria dos cuidados. Por outro lado, a 
criação	 destes	 ambientes	 de	 discussão	 de	 práticas,	 leva	 à	
formação	de	uma	estrutura	 legítima	na	qual	os	profissionais	
através	de	um	método	estruturado,	baseado	nos	problemas,	
desenvolvem	competências	na	mudança	para	a	saúde,	com	
melhor	organização	do	trabalho,	criação	de	estratégias	de	re-
conhecimento	e	validação	de	conhecimentos,	que	se	traduz	
numa	melhoria	da	prestação	de	cuidados.21

Claro	que	todas	estas	mudanças	vão	depender	da	aceita-
ção	por	parte	dos	gestores	e	da	sua	priorização	de	objetivos.21

Conclusão 
O	 serviço	 de	 urgência	 é	 uma	 das	 áreas	 hospitalares	 com	
maior	 afluência,	 onde	a	procura	e	 o	grau	de	complexidade	
são	elevados	e	imprevisíveis,	o	acesso	é	irrestrito	e	as	exigên-
cias são crescentes, assim como a necessidade de gestão de 
recursos	para	evitar	o	colapso	das	instituições.

Por um lado, temos o acesso dos utentes, motivados pelas 
suas	preocupações	e	exigências,	movidos	por	crenças	pes-
soais e sociais, com determinadas patologias e expetativas, 
procurando	empatia	e	 respostas	por	parte	dos	profissionais	
de	 saúde,	 que	 devem	 assegurar	 uma	 boa	 comunicação	 e	
prestação	de	informação	e	cuidados	de	qualidade,	que	con-
tribuam	para	o	grau	de	satisfação	do	doente,	adesão	ao	trata-
mento,	procura	adequada	de	cuidados	e	confiança.
Por	outro	lado,	mas	não	oposto,	temos	os	profissionais	de	

saúde,	que	têm	que	ser	capazes	de	se	integrar	num	ambiente	
dinâmico,	multitarefa,	em	constante	mutação,	com	múltiplas	
exigências	e	pressões,	que	devem	ser	trabalhadas	em	equi-
pa,	com	capacidade	de	resolução	de	conflitos,	mas	que	pode	
ser	 fonte	 de	 prazer	 se	 a	 relação	 entre	 os	 profissionais	 e	 a	
organização	for	harmoniosa	e	cada	um	tiver	a	oportunidade	
de ver supridas as suas necessidades e se sentir parte da 
estrutura organizacional.
Várias	 intervenções	 a	 nível	 político	 têm	 sido	 feitas	 numa	

tentativa de diminuir o acesso indiscriminado e inapropriado 
ao	serviço	de	urgência,	mas	é	preciso	ver	mais	além,	consi-
derando a importância dos custos indiretos para os utentes, 
as	falhas	do	sistema	e	a	importância	de	um	bom	acesso	aos	
CSP.
Nenhuma	 intervenção	será	eficaz	se	a	 liderança	e	a	ges-

tão	do	sistema	não	for	una	e	equilibrada.	Um	líder	 tem	que	
ser capaz de motivar e inspirar as suas equipas, ser capaz 
de	ouvir	as	suas	preocupações	e	ambições,	e	 implementar	
um	ambiente	de	partilha	e	pertença,	 levando	a	um	trabalho	
eficaz,	redução	do	burnout	e	prestação	de	cuidados	de	qua-
lidade.  ■
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