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RESUMO

ENQUADRAMENTO: A evolugdo da salude nos ultimos anos tem conduzido a que a aposta
na qualidade e efetividade dos cuidados seja um desafio constante nas diferentes
instituicdes de saude. A individualizagdo dos cuidados de enfermagem e a ndo omissdo de
cuidados sdo indicadores de cuidados de qualidade, importa por isso perceber como os
ambientes de pratica, na multiplicidade de fatores que os constituem, influenciam os
cuidados e a qualidade dos mesmos. Os ambientes de pratica de enfermagem favoraveis
caraterizam-se pela adequacao de recursos humanos e materiais, participacao efetiva dos
enfermeiros na governagao interna das organiza¢des, promoc¢dao de fundamentos de
enfermagem para a qualidade dos cuidados, gestao, lideranca e suporte aos Enfermeiros e
boas relagGes entre os diferentes grupos profissionais, particularmente entre médicos e

enfermeiros (Lake, 2002).

OBIJECTIVO: Determinar se existe influéncia dos ambientes de pratica na omissdo de
cuidados de enfermagem e na sua individualizacdo. Avaliando simultaneamente o
ambiente de pratica dos enfermeiros, a perce¢cdo das pessoas internadas acerca da
individualizacdo dos cuidados recebidos, identificando e quantificando os cuidados que

ficam omissos no ultimo turno dos enfermeiros.

METODO: Estudo descritivo-correlacional, quantitativo, realizado em trés unidades
cirdrgicas de um hospital de cariz oncoldgico, envolvendo 49 enfermeiros e 30 doentes.
Tendo os dados dos enfermeiros sido obtidos através da aplicacdo de um questionario
sociodemografico de autopreenchimento com a Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index (PES-NWI) e uma lista predefinida de cuidados omissos e os dados dos doentes
resultantes da aplicacdo de um questionario de caracterizacdo, conjuntamente com a
Individualized Care Scale — patient (ICSP). Os dados foram tratados com recurso a estatistica

descritiva e analitica.

RESULTADOS: Da analise dos dados obtivemos um valor médio global da PES-NWI, positivo
de 2,52 (DP=0,35), as dimensdes negativas foram a “adequacdo de recursos humanos e
materiais “e a “participacdo dos enfermeiros na governacdo hospitalar”, e as positivas

“gestdo, lideranca e suporte dos Enfermeiros”, “fundamentos de enfermagem para a



qgualidade” e a “relacdo entre médicos enfermeiros”. Os cuidados omissos mais frequentes
foram “confortar/falar com os doentes” (52.1%), “elaborar ou atualizar planos de
cuidados” (43,8%), “educar doentes e familiares” (35,4%). A média de omissdo de cuidados
aumenta quando o ambiente é desfavoravel, média de 2 (DP=2) nos ambientes favoraveis
e de 4 (DP=3) para ambiente desfavordvel, existindo uma diferenca estatisticamente

significativa (p=0,024).

Existe percecdo dos doentes, da existéncia de uma preocupacdo relativa a individualizacao
dos cuidados por parte dos enfermeiros, tendo-se registado um valor médio da ICSP-A de

4,28 (0,80) e da individualizagdo dos cuidados, valor médio da ICSP-B de 4,55 (0,52).

CONCLUSAO: A percecdo dos doentes sobre a individualizacdo dos cuidados melhora nos
ambientes mais favoraveis e verifica-se a existéncia de uma relagdo entre a omissdo de
cuidados e os ambientes de pratica, diminuindo a omissao de cuidados nos ambientes mais

favoraveis.

PALAVRAS CHAVE: Ambientes de pratica, cuidados omissos, individualizacdo cuidados.



ABSTRACT

BACKGROUND: The evolution in healthcare during the last few years has made the goal of
improving quality and care plans effectivity a continuous challenge among all kinds of
health services. The individualized nursing care and not missing nursing care are indicators
of good quality care, therefore is quite important to understand how practice
environments, with the multiple factors that compose them, influence their respective care
and quality. Favourable nursing practice environments are composed by human resources
and materials adequacy, effective participation of nurses into internal management roles
of the respective organizations, advocacy of nursing fundamentals for quality care,
management, leadership and nurses support, with good relationships among professional

work groups, namely between doctors and nurses (Lake, 2002).

OBIJECTIVE: Determine if there is any influence of practice environments into omitting
nursing care activities, or their individualize care plans. Assess the nursing practice
environment, how hospitalized patients perceive the individualization plans of their caring
activities, identifying and quantifying the care omission occurrences during the previous

nursing shifts.

METHOD: Descriptive correlational study, quantified, performed across three chirurgical
units in a hospital with oncologic focus, composed of 49 nurses and 30 patients. The nurses'
data was taken via a socio demographic questionnaire form, with auto-fill support in line
with the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) and a predefined
list from missing care, while the patient data was obtained via a characterization
questionnaire, jointly with the Individualized Care Scale - patient (ICSP). The data results

were further processed with descriptive and analytical statistical methods.

RESULTS: From the data analysis a PES-NW!I global average value was obtained, with a
positive value of 2.52 (DP=0.35), with the negative dimensions being "human resources and
materials adequacy" and "nurses involvement in the hospital management", while the
positive dimensions were "management, leadership and nurses support”, "nursing
fundamentals for quality", and “relationships between nurses and physicians". The missing

care cases that occurred with higher frequency were "cheering up/talking with the
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patients" (52.1%), "create or update the care plans" (43.8%), "educate patients and
relatives" (35.4%). The average in care omission increases when the environment is
unfavourable, with an average value of 2 (DP=2) in favourable environments and a value of

4 (DP=3) in unfavourable environments. The statistic difference is significant (p=0.024).

Patients have the perception, that nurses take the effort to provide a personalized caring
plan, an ICSP-A average value of 4.28(0.80) was registered, and a personalization of caring

activities, with an ICSP-B average value of 4.55(0.52).

CONCLUSION: Patients perception about the care personalization improves in more
favourable environments, a correlation between care omission and practice environments

could be verified, with omission care cases decreasing in more favourable environments.

KEYWORDS: Working environments, missing care, individualized care plan
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INTRODUCAO

O presente estudo engloba duas temadticas de elevado interesse: a qualidade e a

efetividade dos cuidados de enfermagem.

A emergéncia de novos modelos de gestdo e governagao das organizagdes de saude, aliada
as mudancas dos sistemas de prestagdo de cuidados de saude e das carateristicas das
populacdes servidas pelos mesmos, conjuntamente com uma reducdo progressiva dos
recursos, representam o grande desafio que atualmente se coloca para gestores e

profissionais (Amaral, 2014).

Este ambiente determina que se iniciem reformas nos sistemas de presta¢ao de cuidados,
exigindo dos profissionais que sejam capazes de garantir a eficiéncia e ao mesmo tempo

que melhorem os niveis de qualidade dos cuidados que prestam (Amaral, 2014).

A evolucdo da enfermagem nas ultimas décadas, tem demonstrado essa preocupacdo de
identificar os resultados que podem ser obtidos pela sua interven¢do auténoma. Varios
estudos vém demonstrando, que a enfermagem é fundamental nos seus processos de

transicdo sejam eles de vida, sejam de salde e doenca.

A preocupacdo com a efetividade tem sido decorrente, ou acompanhado todo o processo
de evolucdo da qualidade em saude, muitas vezes tendo como face mais visivel os
processos de acreditacdo a que tém recorrido as instituicbes de salde, por forma a

certificar a qualidade das suas praticas.

Para proceder a uma avaliagdo da qualidade é tido em conta o processo, ou seja, o modo
como os cuidados sdo prestados, do ponto de vista técnico e relacional, o que se pode fazer
através da observagao desse cuidado, mas existem duas outras areas que ndao permitem
uma abordagem tdo direta, uma é a avaliacdo da estrutura e outra a avaliacdo dos

resultados (Donabedian, 1988).

E importante referir que os cuidados de enfermagem se desenvolvem sob a influéncia de
varios fatores que podem interferir na sua qualidade e efetividade, nomeadamente o

ambiente onde a pratica se desenrola (Lake, 2002). Varios estudos internacionais



descrevem o ambiente da prdatica dos cuidados como uma variavel que influencia os

resultados dos cuidados de enfermagem (Aiken et al., 2002).

Um dos aspetos importantes a ter em conta sdo os cuidados omissos, ou seja, a omissao
de qualquer cuidado relacionado com os cuidados que o doente precisa. Estando esta
situacdo associada as dotacdes dos servigos, aos ambientes de cuidados e a execucdo de
tarefas ou fungGes que nao da sua competéncia. A sua frequéncia decorre da perce¢do do

enfermeiro relativamente a seguranga do doente (Ball et al., 2014).

A escolha do tema foi determinada, pelo interesse pessoal sobre a qualidade e a
efetividade dos cuidados de enfermagem, em especial ao nivel da area cirurgica, derivado
ao fato de ser o nosso contexto profissional, bem como pela crescente importancia que o

tema vem adquirindo dentro do setor da saude.

Selecionou-se a omissdo dos cuidados de saude hospitalares por traduzirem uma vertente
dos cuidados que deve ser explorada, na medida que grande parte da investigacao se
centra sobretudo nos cuidados efetuados, representando os cuidados omissos igual
importancia para a construcao daquilo que é o valor dos cuidados de enfermagem. Os
mesmos também adquirem especial importancia uma vez que significam em si mesmo um

erro de omissao.

Para esta investigacdao estabeleceu-se um desenho descritivo e correlacional, tendo a
mesma como objetivo determinar se existe influéncia dos ambientes de pratica na omissao
dos cuidados de enfermagem e na sua individualizagdo. Pretendiamos simultaneamente
avaliar o ambiente de pratica dos enfermeiros, a percecdo das pessoas internadas acerca
da individualizacdo dos cuidados recebidos, identificando e quantificando os cuidados que

ficam omissos no ultimo turno dos enfermeiros.

Este trabalho encontra-se dividido em duas partes, enquadramento tedrico e o trabalho
empirico, que se subdividem em capitulos, correspondendo a primeira parte aos capitulos
referentes a abordagem tedrica da problematica em estudo: “Qualidade”, “Qualidade em
saude “e “Cuidados de enfermagem e a qualidade”. A segunda parte subdivide-se nos

capitulos onde se descreve a metodologia utilizada, seguido da apresentacdo, analise e



discussdo dos resultados e as limitacdes encontradas. No final sdo apresentadas as

principais conclusdes e as hipdteses de investiga¢des futuras.
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1. QUALIDADE
1.1. CONCEITO

A sociedade atual rege-se pelo paradigma da qualidade, procurando nas suas diferentes
opcoOes de vida utilizd-la como fator diferenciador. Hoje assistimos ao uso da palavra
gualidade em multiplos contextos, a qualidade de um carro, qualidade de vida, qualidade

do som, etc.

Mas o que é a qualidade? Como a podemos definir? Percecionada como a aptidao, aquilo
que caracteriza uma coisa ou propriedade, virtude ou valor, é entendida em relagdo a
qualidade de vida, como o conjunto de condi¢des que determinam o bem-estar de um
individuo ou conjunto de individuos (Priberam, 2013). O conceito de qualidade implica algo
que qualifica um elemento, ou resume em si mesmo um conjunto de caracteristicas que

vao definir o que é valorizadvel no mesmo.

E perspetivada como algo que afeta as instituices de forma benéfica, indo ao encontro
das expectativas existentes, ou superando-as, sendo as pessoas incentivadas a melhorar o
seu desempenho laboral, garantindo-a. Temos nog¢ao do seu valor enquanto utilizadores
de um bem ou servico, quando as nossas expetativas sdo frustradas ou ndo sdo satisfeitas,

criando-se a nog¢do de perda de qualidade (Gomes, 2004).

1.2. EVOLUCAO DO CONCEITO DE QUALIDADE

Historicamente a evolucdao do conceito de qualidade esta ligada a prépria evolugdo do
homem e das civilizagdes. Um momento chave na evolucdo da qualidade, deu-se através
da sistematizacdo de processos para a produgdo com qualidade, quando na China é
estabelecido um sistema de qualidade, na Dinastia Ocidental de Zhou (séc. Xl a.C. —séc. VI
a.C.) (Fernandes, 2011). Nesse momento estabelece-se que para a obtenc¢do de um produto
de qualidade é necessério estar atento aos diferentes momentos envolvidos na sua

producdo até ao momento final em que é entregue ao cliente.

Ganham importancia os conceitos de norma, padronizacdo e verificacdo, fomentando-se a

exclusdo do mercado dos produtos de qualidade inferior, consolidando-se assim o controle



de qualidade. O reconhecimento de falhas, representa o conceito de qualidade em si
mesmo, uma vez que revela a preocupagdao em torno da qualidade como valor absoluto.

(Gomes, 2004).

A chegada da revolugao industrial, centralizada em grandes unidades de producdo e a
introducdo de maquinaria pesada provocou uma mudanca na concec¢do da producao,
iniciando-se a designada produgao em larga escala, precipitando o abandono do tradicional
modelo de trabalho. Do ponto de vista do controlo da qualidade, foi necessaria a
introducdo de mudangas significativas na forma como este é realizado, uma vez que a
multiplicidade de intervenientes implica que existam elementos externos a controlar a
qgualidade do produto. Verifica-se a transformacdo dos artesdos em empregados que
passam “a preocupar-se apenas com a execugao dos seus servigos, conforme determinado
pelo supervisor, utilizando a matéria-prima...fornecida” (Fernandes, 2011:35). Este
momento vai marcar a perspetiva existente sobre qualidade, determinando uma mudanga

na evolucao do préprio conceito (Pires, 2004).

Garvin (1992), Fernandes (2011) e Carrapeto e Fonseca (2006), identificam alteragdes no
conceito de qualidade no decurso do século XX, considerando Carapeto e Fonseca (2006) a
existéncia de quatro periodos. Sendo o periodo inicial anterior a 1900, com a presenca da
supervisdao e mao de obra artesanal, o segundo contempla a jun¢ao do periodo relativo a
inspecdo da qualidade e controle estatistico (1920-1950), nas décadas seguintes surgiu
motivacdo para a qualidade e os programas de gestdo de qualidade (periodo 1960-1980),
por ultimo o aparecimento da gestdao da qualidade total a partir de 1980. A evolucdo da
qualidade pode-se sintetizar em quatro eras: Inspecao, controlo estatistico da qualidade,

garantia da qualidade e gestdo da qualidade total (Garvin, 1992).

A era dainspecdo, caraterizou-se por ser centrada na uniformidade do produto, através da
verificacdo do mesmo por instrumentos de medicdo, gerindo o departamento de inspecado

a acdo de verificacdo, classificacdo, contagem, avaliacdo e reparacdo dos produtos.

Um exemplo da era da inspecdo foi a Ford, que em 1908, introduziu a padronizacdo de

pecas na sua producdo, construindo um Unico modelo de carro em que todas as pecas eram



iguais, eliminando a variabilidade destas que até entdo existia originando erros de

dimensao.

A criacdo de pequenas operacdes especializadas, permitiu a producdo em massa e a
reducdo de custos associada a mesma, contudo a manuten¢dao da qualidade em larga
escala, implica que haja uma continua supervisdo e uma rigorosa inspecdao dos produtos
intermédios e finais, o que se traduziu na introdugao de inspetores da qualidade e demais

trabalhadores indiretos (Fernandes, 2011).

O aparecimento do controlo estatistico da qualidade, mudou o foco de ateng¢do no controlo
da qualidade, procurando criar qualidade com recurso a menos episédios de inspecdo

durante a producdo, passando a ser usadas técnicas estatisticas para controlar a qualidade.

Um elemento fundamental na criagdo do controlo estatistico da qualidade foi Shewhart,
gue estudou o nivel de variacdo associado ao processo produtivo, criando o ciclo PDCA
(plan-do-check-act) (Abrantes, 2012). Introduziu o controlo estatistico da qualidade, o que
permitiu prever alteracdes na producdo e diagnosticar a ocorréncia de defeitos aleatérios
e sistematicos, criando um departamento exclusivo para a analise estatistica designado de
gabinete da qualidade. Sendo da responsabilidade deste detetar problemas
preventivamente, evitando que produtos com defeito, apenas fossem identificados no final
do processo produtivo, desenvolvendo também atividades de inspecdo, inclusivamente as

matérias-primas (Fernandes, 2011).

As inovacgOes introduzidas por Shewhart, foram continuadas e amplificadas por Deming,
gue teve um papel preponderante no desenvolvimento dos processos de qualidade,
estabelecendo qualidade, como a conformidade entre o produto e as especificagdes

prévias referentes ao mesmo e criando uma adaptacado do ciclo PDCA (Gomes, 2004).

A mudanca para a garantia da qualidade, baseou-se na criacdo de programas de natureza
proactiva que englobavam todo o processo de producdo, desde a concec¢do inicial ao
produto final, envolvendo todos os grupos de trabalho, para assim impedir falhas de
qualidade. E nesta fase que s3o impulsionadas as primeiras associacdes profissionais na

area da qualidade, nomeadamente a American Society for Quality Control (ASQC) e a Japan



Union of Scientists and Engineers (JUSE), que viriam a ser influenciadas pelos contributos

de Deming e Juran (Gomes, 2004).

Deming percecionou o desenvolvimento da qualidade, como resultado da busca das
necessidades dos clientes e do estabelecimento da homogeneidade ao nivel da producao,
criando uma filosofia resultante dos seus conhecimentos técnicos e da experiéncia
adquirida durante a segunda guerra mundial e no pds-guerra ao nivel dos Estados Unidos
da América e do Japao. Para fazé-lo estabeleceu um conjunto de 14 principios que indicam
o caminho da qualidade, assentando estes sobretudo no envolvimento da gestdo, no
compromisso de conseguir assegurar condi¢des para a valorizagao individual, real¢ando a
necessidade de formacdo, fazendo uso das ferramentas estatisticas, apelando a nao
obstinacdo pelo lucro e pelos dados numéricos, focando a atencdo no aspeto técnico do
produto. Estes principios tém como missdo dar resposta aquilo que Deming classificava
como os sete pecados mortais, identificados como praticas de gestdo prejudiciais ao

processo de criar qualidade (Fernandes, 2011).

A filosofia de Deming assenta sob quatro pilares importantes: visdao sistémica,
conhecimento sobre variacdo, teoria do conhecimento e psicologia. O dominio destes
permite conhecer as organizacdes, como se tratasse de uma visdao externa a mesma,

permitindo compreendé-la melhor (Anténio et al., 2016).

Em 1951 Juran, introduziu uma nova concecdo, através da publicacdo “Planning and
Practices in Quality Control”, estabelecendo um foco da qualidade centrado em trés
momentos (triade de Juran): no planeamento, no controle e na melhoria da qualidade,
relacionando o uso de um elemento com a sua adequacado. Veio salientar a importancia de
estabelecer niveis de producdo adequados, destacando a importancia do envolvimento e
da motivacdo decorrentes da participacao dos trabalhadores em projetos de qualidade

(Slack et al., 2002).

Juran introduziu o modelo de custos de qualidade, tornando visivel do ponto de vista
econdmico, a importancia da implementacdo de programas de qualidade, salientando que
a detecdo de falhas internas e externas na producdo e a atuacdo ao nivel da prevencdo e

i do, i i uperi uzi i 3
nspecao, permitem garantir ganhos superiores aos “gastos” produzidos na implementacao
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de um programa de qualidade. A sua perspetiva pressupde a identificacdo dos clientes e
das suas necessidades, criando um produto que va ao encontro das mesmas e de uma
filosofia que incorpore as praticas da empresa, gerando um processo produtivo capaz

(Neyestani, 2017).

Para a concretizacdo de um programa de qualidade, Juran estabelece um conjunto de dez
recomendacdes: torna-se fundamental a consciéncia da oportunidade e necessidade de
melhorar, estabelecer metas, um conselho de qualidade que conduza a essas metas,
formacgao continua, rapidez a solucionar problemas, comunicar progressos, comunicar
resultados, manter resultados, reconhecimento do trabalho e um programa anual da

qualidade integrado na rotina da empresa (Anténio et al., 2016).

Em 1957, Crosby desenvolveu o programa “Zero Defects”, que pressupunha uma
adaptacdo dos processos produtivos, para que deles resultassem solucdes que
satisfizessem as necessidades dos clientes, fornecedores, funcionarios e acionistas. A sua
perspetiva assenta no pressuposto de que investir na qualidade ndo tem custos, desde que
se produza “bem” a primeira, ou seja baseia a sua definicdo de qualidade relativamente a

conformidade do produto com as suas especificacdes técnicas (Abrantes, 2012).

Para o desenvolvimento da qualidade, Crosby, desenvolveu um programa de catorze
etapas, garantindo um método simples e organizado para a gestdo e que permite o
envolvimento dos funcionarios levando-os a compreender o verdadeiro significado de
qualidade. As catorze etapas s3ao: compromisso da equipa de gestdo, uma equipa de
melhoria da qualidade, medicdo da qualidade, avaliacdo do custo da qualidade, consciéncia
da qualidade, a¢bes corretivas, estabelecer um grupo de trabalho para a implementagao
do programa “zero defects”, treino de supervisores, criar o dia zero defeitos, estabelecer
metas, eliminar as causas de erros, reconhecimento, reunides do conselho da qualidade,

comecar de novo (Crosby, 2005).

A qualidade total surge no momento em que foram introduzidos conceitos como impacto
estratégico, diferenciacdo da concorréncia, necessidades do mercado/cliente,
planeamento estratégico, lideranca institucional (envolvimento mais profundo da

administracdo) e estabelecimento de metas para a gestdo da qualidade.
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Um dos autores fundamentais no desenvolvimento da qualidade total, foi Feigenbaum, que
introduziu o Total Quality Control (TQC), uma nova abordagem da qualidade sistémica que
combina métodos de gestdo, teorias econédmicas e principios de gestdo organizacionais, o
que permitiu criar uma nova perspetiva em que é dada a primazia ao conceito de qualidade
direcionada ao cliente e que implica o total envolvimento da empresa, ndo permitindo aos

sectores trabalhar de forma isolada (Watson, 2005).

Para Feigenbaum, o papel econémico da qualidade também assume um caracter relevante
assim como para Juran, descrevendo este a importancia dos custos decorrentes de falhas

internas, externas, de prevencao e avaliacdo (Antdnio et al., 2016).

O TQC implica uma transicdo na concecdo da qualidade, passando-se da verificacdo do
cumprimento de especificagdes, para um produto que é o somatério da insercdo da
gualidade em todos os momentos do processo produtivo. Implica uma nova mentalidade
adotada por todos os elementos da empresa, nos varios niveis hierarquicos, tendo
presente a necessidade de definir o contributo de cada elemento, evitando dessa forma o

risco da diluicdo de responsabilidade (Fernandes, 2011).

No Japdo o aparecimento do controlo da qualidade total, uma referéncia atual ao nivel da
qualidade, teve por base o TQC de Feigenbaum. O processo de desenvolvimento da
qualidade no Japao, deu-se a partir do final da segunda guerra mundial, quando a JUSE,
designou Kaoru Ishikawa para acompanhar Deming e Juran, na promoc¢do do controlo da
qgualidade na industria japonesa, procurando melhorar a prépria qualidade de vida do pais
e a sua modernizacdo, criando o Grupo de Pesquisa para o Controle da Qualidade. Para a
concretizacdo do projeto foram estabelecidos dois pilares: a disseminacdo dos métodos

estatisticos e a aplicacdo agressiva do Controle de Qualidade (Fernandes, 2011).

Surgiram algumas dificuldades na implementacdo do projeto, como a falta de
envolvimento dos corpos dirigentes, as barreiras na operacionalizacdo do método
estatistico viriam a obrigar a medidas adicionais, resultando no que viria a ser conhecido
como Garantia da Qualidade, uma década depois. O conceito de Garantia da Qualidade
envolve todos os segmentos da empresa e a analise de projetos e testes em cada fase da

producdo e mesmo antes de iniciar a producdo (Fernandes, 2011).
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Ishikawa desenvolveu varias ferramentas da qualidade, definindo gestdo da qualidade
como a forma mais econémica, Gtil e satisfatéria para o consumidor desenvolver, produzir
e servir um produto (Gomes, 2004). Recorrendo a um conjunto de metodologias que
designou de sete ferramentas da qualidade (fluxograma, diagrama em espinha de peixe,
folhas de verificacdo, diagrama de Pareto, Histograma, diagrama de dispersdo e o controlo
estatistico de processo ), era possivel melhorar os processos das empresas e a sua taxa de

sucesso (Ishikawa, 1985).

Outros contributos vieram de Taiichi Ohno, criador do sistema de produg¢dao da Toyota
(Lean) e do conceito Kaizen e de Taguchi, que introduziu a importancia do design, da
consisténcia do produto e dos custos da qualidade para a sociedade através da

demonstracdo do efeito sistémico das falhas da qualidade.

Na década de 80 Garvin, veio trazer uma nova leitura da qualidade, cruzando a evolucao
da qualidade que ocorreu nos Estados Unidos e no Japao. Estabeleceu as 8 dimensdes da
qualidade (performance, funcionalidade do produto, fiabilidade, conformidade,
durabilidade, servico, aparéncia e a imagem), permitindo as organizacdes identificar a
faceta que pretendem explorar. Posteriormente, o trabalho de Garvin veio a ser
complementado por Parasuraman, Berry, Zeithami, criando um modelo de avaliagao da

qualidade nos servicos (Gomes, 2004).

A globalizacdo da economia a partir de 1973, precipitou a necessidade da criacdo de uma
linguagem comum em torno da qualidade, o que sucedeu a partir de 1987 com a cria¢ao
das normas ISO 9000, que veio facilitar o comércio internacional (Fernandes, 2011). As
normas ISO (International Standart Organization) resultaram da criagdo da mesma em
1947, sendo esta uma organizac¢do nao governamental criada com o objetivo de promover
normas para produtos, sistemas e servicos de modo a garantir que a qualidade e eficiéncia

dos mesmos, seja melhorada de forma continua (I1SO, 2018).

Apds a sua criacdo as normas passaram por varios periodos de revisdao, em 1994, 2000,
2005 e 2015. A evolugdo centrou-se sobretudo na responsabilizacdo progressiva da gestao,
maior incidéncia na gestdo de recursos, na analise de medidas e melhorias e na realizacdo

do produto. H4 um papel mais ativo do consumidor, uma vez que as suas exigéncias vao
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guiar o processo de producdo, a sua monitorizacdo e processos de melhoria interna.

(Antdnio et al., 2016)

A Ultima versdo a ISO 9000:2015, tem como objetivo principal descrever os principios
fundamentais da gestdo da qualidade para as organizagdes que procuram implementar um
sistema de gestdo da qualidade. Dando confianca aos clientes que existe resposta as suas
necessidades, obtendo confianga junto das cadeias de fornecimento, melhoria na
comunicacdo, permitindo processos de formacao, avaliacdo e aconselhamento em gestdo

da qualidade (IPQ, 2015).

Na década de 80, surgiu o Seis Sigma na Motorola tendo sido posteriormente utilizado por
outras grandes empresas. E considerado como um sistema de qualidade que foi
desenvolvido com base na filosofia de Deming, que utiliza as ferramentas cldssicas e

modernas da qualidade (Antdnio et al., 2016).

O Seis Sigma foi concebido como uma metodologia sistematica, que pretende gerar
crescimento, através da melhoria do produto e do incremento da qualidade do servico,
indo ao encontro da satisfacdo do cliente. Estes resultados advém do conceito de que nao
devem existir falhas de producdo, ou ser minimas de modo a conseguir reduzir para
préoximo de zero o numero de erros existentes. Estatisticamente o que se pretende é
reduzir variabilidade (Tavora, 2009). Existem trés areas especificas onde incide esta
metodologia; melhoria da satisfacdo do consumidor, reducdo tempo de ciclo e reducdo dos
defeitos (Pande, Neuman, & Cavanagh, 2000). A aplicacdo do Seis Sigma implica o recurso

a metodologia DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Implementar e Controlar) (Tavora, 2009).

Em 1988 foi criada a European Foundation for Quality Management (EFQM), em Bruxelas
com o objetivo de promover a exceléncia dentro das organizacdes. Surgiu assim o modelo
de exceléncia da EFQM, baseado num conjunto de principios agrupados em 9 critérios
principais que se aglutinam em duas categorias. A categoria Meios inclui: lideranca, politica
e estratégia, gestdo de pessoas, recursos e parcerias, processo. A categoria Resultados
considera os resultados nas pessoas, resultados nos clientes, resultados na sociedade e

resultados-chave do desempenho.
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A implementacdo do modelo é baseada na definicdo de resultados e prioridades para de
acordo com os mesmos estabelecer uma abordagem, desenvolvé-la de forma sistematica,
para posteriormente poder rever o processo (autoavaliacdo), analisar os resultados e
implementar melhorias, numa légica de acordo com o acrémio RADAR (Results, Approach,
Deployment, Assessment, Review) (EFQM, 2013). Muitos dos conceitos existentes na
perspetiva sobre a qualidade do ponto de vista geral, sdo transponiveis para o conceito

associado a saude.
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2. QUALIDADE EM SAUDE

No setor da saude, a qualidade é uma preocupacdo que atravessa os diferentes grupos
profissionais e diferentes hierarquias, envolvendo os gestores dos diferentes niveis da

cadeia de gestdo hospitalar, assim como as praticas didrias dos grupos multidisciplinares.

Havendo multiplas defini¢cdes do que é qualidade em saude, a semelhanga do que acontece
com a definicdo da qualidade em si, importa perceber quais as definicdes que sdo dadas
pelas organizagbes de saude unanimemente aceites, como é o caso da Organizagao

Mundial de Saude (OMS).

A OMS (2006) entende como cuidados de saude de qualidade os que contemplam um
elevado grau de exceléncia profissional, com riscos minimos, que permitam resultados de

salde para os doentes e com eficiéncia na utilizacdo dos recursos.

O Alto Comissariado da Saude no plano nacional de saude de 2011-2016 e Mendes (2012),
referem que a definicdo mais unanime a nivel global é a do Institute of Medicine (loM) que
considera a qualidade em saude como o “grau em que os servicos de salde, para os
individuos e populagdes, aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de saude

desejaveis de acordo com o conhecimento profissional corrente” (loM, 1990:21).

Donabedian (2003), definiu qualidade em saide como resultado de dois fatores: a ciéncia
e a tecnologia dos cuidados e a aplicagdo de ambos aos cuidados. Sendo a qualidade em
saude caraterizada por diferentes atributos: eficicia, efetividade, eficiéncia, equidade,

legitimidade, aceitabilidade e otimizacao.

A definicdo adotada no plano nacional de saude de 2011-2016 e novamente incluida na
extensdo do documento para 2020, é a do Plano Ibérico de 1990 que descreve qualidade
em salde como a existéncia de uma prestacao de cuidados de salde que sejam acessiveis
e equitativos, executados com otimo nivel profissional, tendo em conta os recursos
disponiveis, conseguindo a adesdo e satisfacdo do cidaddo. Implicando a adequacdo dos
cuidados de saude as necessidades e expectativas do cidaddo dentro do melhor

desempenho possivel (Saturno et al., 2010).
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As diferentes definicbes transmitem um conjunto de ideias comuns: a importancia do
desempenho dos profissionais de saude; a questao de uma gestao efetiva de recursos; e a
perspetiva de que sdo fundamentais os resultados em saude. Estando estes, veiculados na
ultima definicdo mais na perspetiva do utente, uma vez que se da relevo a questdo da

acessibilidade, equidade, adesao, adequacdo de cuidados e satisfacdo do utente.

Deste modo, a semelhanca dos modelos de gestdo da qualidade total, preconiza-se o
maximo desempenho dos profissionais para obtencdo de um produto, no caso salde, com

maximizacdo de recursos, mas mantendo sempre o foco no cliente e nas suas necessidades.

A perspetiva que hoje existe da qualidade em saude resulta do conjunto de eventos, que
ao longo da histdria contribuiram para que a visdo sobre o tema se fosse modificando até
a sua forma atual. Por eventos compreendemos momentos em que as circunstancias e as
atitudes individuais ou coletivas implicaram mudancas nas praticas ou modelos até esse

momento tidos como consensuais.

O primeiro momento apontado como fundamental na evolucdo da qualidade em saude,
deu-se com o surgimento da escola hipocratica, ao criar uma abordagem sistematizada
baseada em diagndsticos, o que conduziu a uma primeira sistematizacdo de processos e

uma maior efetividade (De Jonge et al., 2011).

Posteriormente, as evolu¢des mais marcantes iriam ocorrer a partir do século XIX, através
das acbes de Florence Nightingale, Clara Barton, Louis Pasteur, Von Behring, Kitasato,
Charles Chamberland, Rupert Blue, Wihelm Rontgen, Safar, Laerdal, Descombey, Salk,

Kendrick, Eldering, Pittman (Sheingold & Hahn, 2014).

Entre o final do século XIX e a década de 1940, aconteceram trés fendmenos de elevada
importancia, a criacdo dos sistemas nacionais de saude na Alemanha, Inglaterra e Estados-
Unidos por Otto Von Bismarck, William Beveridge e Henry Kaiser, uma vez que vieram
condicionar aquilo que é a perspetiva atual dos servigcos nacionais de saude (Sheingold &

Hahn, 2014).

O modelo de Beveridge na atualidade carateriza-se por um ter um sistema integrado de
financiamento e prestacdo de cuidados, com envolvéncia direta do poder publico no

planeamento e gestdo dos servicos, estando a afetacdo de recursos dependente das
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politicas de saude. No modelo de Bismarck, o papel do estado é estabelecido através da
regulacdo: nos seguros de saude e da assisténcia a quem nao for portador de seguro; do
sistema de prestacdo de cuidados; controlo de custos; acredita¢do; controlo da qualidade;

e responsabilizacdo da gestao hospitalar (Campos & Simdes, 2011).

Na perpsetiva de Raposo (2007) nos paises onde vigora o modelo de Beveridge, houve uma
diminuicdo do envolvimento direto do estado, gerado por um processo prévio de
separacdo entre aquilo que é a prestacdo de cuidados e o processo de financiamento. A
evolugao nos paises onde o modelo de Bismarck é predominante, concentrou-se em ag¢des
como a contencdao de custos, o processo de acreditagdao, controlo da qualidade,
responsabilizacdo da gestdo dos hospitais publicos e financiamento de cuidados para os
grupos vulneraveis ndo abrangidos pelos seguros de salde. Existem paises onde os dois
modelos coabitam numa solucdo hibrida, recorrendo aos incentivos de mercado e ao
mesmo tempo mantendo a propriedade ao nivel do estado, criando aquilo que viria a ser
chamado o mercado interno, entre outras designacées, conduzindo a uma

empresarializacdo do setor da saude (Campos & Simdes, 2011).

Assim as alteragbes estruturais do setor da saude, conduziram a mudancas na forma como
é entregue o produto saude ao cidad3ao, o que acaba por condicionar a forma como é

pensada a qualidade em salde.

Um marco importante na histéria da qualidade em saude foi a publicacdo em 1999 do
relatério “To err is human: building a safer health system”, pelo IOM (De Jonge et al., 2011).
Este relatério veio dar a conhecer que por ano morriam mais de 98000 pessoas nos Estados
Unidos da América (EUA), devido a erros médicos, passando a figurar entre as principais
causas de morte no pais. Estes resultados vieram colocar o foco na necessidade de
implementar sistemas que permitissem a melhoria assistencial, o que levou a qualidade
dos cuidados a ser uma prioridade por parte dos prestadores, possibilitando a criacdo de
protocolos, projetos e legislagcdo de forma a limitar os erros humanos e do sistema.
Comecaram a ser estabelecidos indicadores como barémetro da qualidade, sendo o indice

de mortalidade um dos primeiros a ser estabelecidos tanto nos EUA como na Europa.
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Alguns meses mais tarde a mesma agéncia viria a publicar um segundo relatdrio “Crossing
the quality chasm”, com o objetivo de criar um padrao que permitisse as instituicdes
estabelecer parametros de qualidade. Foram enumeradas seis dimensdes para os
cuidados: seguranca, efetividade, eficiéncia, equidade, centralizagdo no doente e a

oportunidade (loM, 2001).

O reflexo das alteragGes introduzidas veio através das avaliagdes conduzidas
posteriormente a introducdo dos processos de melhoria nas unidades de saide. Um estudo
conduzido por Hosford (2008) permitiu concluir que a introducgado de processos de melhoria

da qualidade ao nivel hospitalar permitiu reduzir o nimero de erros médicos.

A qualidade associada a seguranca tem sido uma das imagens associadas a industria,
nomeadamente a da aviagdo e essa estratégia também foi seguida no ramo da saude
nomeadamente em resposta a necessidade de eliminar o erro. A efetivacdo dessa resposta
foi feita pela implementacdo de protocolos e de chek-list cujo objetivo é recorrer a um
conjunto de passos apresentados de forma sequencial, de forma a minimizar a
possibilidade de ocorréncia de falhas. Um dos exemplos mais marcantes foi a criacdo da

cirurgia segura pela OMS e implementacdo pela Direcdo-Geral da Saude (DGS).

Uma das mudancas fundamentais para a reducao do erro nos ultimos anos esta relacionada
com a perce¢ao do erro, em que se pretende passar de um modelo de culpabilizagao
individual, para uma leitura de funcionamento do sistema enquanto processo de melhoria
continuo. Esta conce¢ao apoiada pelo relatério do loM, foca a leitura do erro enquadrada
em diversos parametros, nomeadamente: na analise da constituicdo das equipas, dotacao
das mesmas, pressao laboral, interoperabilidade de sistemas, disfun¢des de protocolos e

chek-list e mecanismos de controlo do sistema (loM, 2000).

Um modelo que veio reforgar a importancia do sistema no funcionamento da estrutura, é
0 “modelo do queijo suico” de James Reason, segundo o qual, a semelhanca das fatias de
gueijo suico que tém buracos, mas esse buraco ndao tem continuidade na fatia seguinte, um
sistema deve ser concebido para que se houver uma falha numa fase inicial, essa falha seja
detetada ou corrigida na fase seguinte. Se por oposi¢do tivermos um sistema/queijo com

multiplas falhas/buracos, o erro vai-se perpetuar (Reason, 2000).
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A evolucdo da qualidade em saude nas ultimas décadas beneficiou da aplicacdo de
metodologias provenientes da industria como o ciclo PDCA, diagramas, o seis sigma e a
metodologia Lean. A aplicacdo do Lean permitiu reduzir desperdicios e melhorar processos,
garantindo uma melhor gestao de recursos, aproximar administradores e trabalhadores e
facilitar melhorias individuais e coletivas. Na atualidade muitas organizacdes ndo sé
exploram estas e outras metodologias, como as come¢am a combinar, procurando

sinergias de ideias, sendo um dos exemplos o Lean Seis Sigma (Cantiello et al., 2016).

A necessidade de reduzir o erro associada aos conceitos de gestao da qualidade, permitiu
a introducdo do conceito de Governagdo Clinica, em 1997, no livro branco do National
Health Service (NHS). Com este novo conceito pretendia-se criar uma cultura de
participacdo, valorizagdo das boas praticas, responsabilizacdo clinica, evidenciar a
necessidade de um programa de melhoria, desenvolver capacidades de lideranca, apoiar a
pratica baseada na evidéncia, implementar a gestdo do risco clinico e o trabalho

multidisciplinar a nivel institucional (Saturno et al., 2010)

Outro dos desafios atuais passa pela capitalizacdo dos novos recursos existentes,
nomeadamente as novas tecnologias de tratamento e de gestdo de dados, onde a
implementacao do processo eletrénico pode ter um papel relevante pela disponibilidade
de informacgdo aos cuidadores em tempo real em multiplas plataformas e pelo acesso a
multiplos indicadores, permitindo estabelecer estatisticas e definir estratégias mais

rapidamente, fazendo uma gestao dos cuidados mais efetiva.

Relativamente aos efeitos do recurso as tecnologias da informacdo ao nivel da qualidade,
eficiéncia e custos dos cuidados, existem trés beneficios principais: adesdo a cuidados
baseados em protocolos, uma melhor vigilancia e monotorizacdo de cuidados e diminuicdo

do erro (Chaudhry, et al., 2006).

Associado aos desenvolvimentos ocorridos dentro de cada pais, as atividades e os projetos
promovidos por entidades internacionais foram um contributo importante para a
implementacdo da melhoria da qualidade nos sistemas nacionais de sauide. Podemos citar

organizacbes com um papel relevante a OMS, a ISQua (International Society for Quality in
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Health Care), a HOPE (European Hospital and Healthcare Federation) e a ESQH ( European

Society for Quality in Healthcare) e a Unido Europeia (UE).

Estas entidades apoiaram ou ajudaram a desenvolver projetos como o ExPeRT (External
Peer Review Techiques Projet); o PATH (Performance Assessment Tool for Quality
Improvement in Hospitals), MARQuIS (Methods of Assessing response to Quality
Improvement Strategies) e o DUQUE (Deepining our Understanding of Quality

Improvement in Europe) (Mendes, 2012).

Através destes projetos foi possivel obter diferentes contributos para construir uma
percecdo da qualidade em salde a nivel europeu. O ExPeRT permitiu identificar quais os
mecanismos de melhoria da qualidade existentes e compara-los, evidenciando que é
possivel adaptar modelos de outros setores da sociedade a drea da saude com sucesso. O
PATH permitiu dotar Hospitais da UE com uma ferramenta de monitorizagdao e melhoria da
qualidade pela andlise de indicadores e relatérios de desempenho. O MARQuIS teve o
intuito de comparar as diferentes estratégias de melhoria da qualidade dos cuidados
hospitalares e estabelecer uma relagdao com requisitos estabelecidos para os cuidados
transfronteiricos. Por Ultimo o DUQUE estudou a efetividade dos sistemas de melhoria da
qualidade dos hospitais europeus, através da avaliacdo da relacdo dos sistemas com a

qualidade observada nos cuidados de saude (Mendes, 2012).

2.1. EVOLUGAO DA QUALIDADE EM SAUDE EM PORTUGAL

A evolugdao da qualidade em saude em Portugal tem sido marcada pela tentativa de
acompanhar os fenédmenos que se tém desenvolvido nos outros paises, nomeadamente no
contexto europeu. As primeiras referéncias a questdo da qualidade enquanto parte
integrante de uma agenda politica, surgiram apds 1999 (EOHSP, 2008). Do ponto de vista
operacional, o momento em que se deu inicio a atividades relacionadas com a qualidade
deu-se em 1983 através da criacdo de indicadores para os centros de saude por Emilio
Imperatori e pela introducdo da Revisdo de Utilizacdo pelo Departamento de Gestdo

Financeira (DGF) (Saturno et al., 2010).
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O inicio do programa luso-espanhol, relativo aos cuidados de saude primdrios, que
decorreu entre 1985 e 1989 promovido pela Escola Nacional de Saude Publica em
colaboracdo com diversas entidades, entre as quais a OMS, foi o passo seguinte, surgindo
nesse mesmo ano (1989) a primeira comissdao de qualidade hospitalar no Hospital Sao

Francisco Xavier (Pisco & Biscaia, 2001) (Saturno et al., 2010).

Ap0s estas iniciativas, outras seguiram, sem que houvesse grandes resultados praticos, ndo
se estabelecendo uma verdadeira politica efetiva da qualidade no Servico Nacional de
Saude (SNS), até que em 1998, por iniciativa do Ministério da Saude foi implementado um
sistema da qualidade, promovido com o Programa Saude XXI e dado a conhecer no
documento “Saldde: um compromisso. A estratégia de saude para o virar do século (1998-
2002)”. Este sistema incluia as seguintes estruturas: Instituto da Qualidade na Saude (1QS),
o Conselho Nacional da Qualidade na Saude, a Comissdao Nacional de Acreditacdo, a
Agéncia de Avaliagcdo de Tecnologias de Saude e os Subsistemas do Medicamento e do
Sangue (Pisco & Biscaia, 2001) (Saturno et al., 2010). Contudo algumas dessas estruturas
acabaram por nao ser criadas ou foram extintas, somente o IQS se manteve em atividade

até 2006 e o Conselho Nacional da Qualidade como consultor do Ministério da Saude.

Da extingdo do IQS resultou uma transferéncia de competéncias para a DGS e para a
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), até que em 2009 foi criado o
Departamento da Qualidade na Saude na DGS e a Estratégia Nacional para a Qualidade em

Saude.

Osindicadores de saude, desde a criacdo do SNS em 1979, tiveram uma evolucdo favoravel,
nomeadamente a mortalidade infantil e a esperanca média de vida. Segundo o Plano
Nacional de Saude (PNS) 2011-2016, a OMS aponta que os indicadores nacionais registram
uma evolucdo favoravel relativamente a média do grupo dos paises da UE. Contudo,
verificam-se lacunas ao nivel dos comportamentos saudaveis, igualdade em saldde em
areas como a demora média hospitalar, consumo de antidepressivos entre outros
indicadores, que apresentam pior desempenho. Existem questdes importantes ainda
relativamente a gestdo de recursos no SNS, a sua sustentabilidade e com a qualidade e
seguranca dos cuidados a necessitar de maior aten¢do. Do ponto de vista percentual os

utentes referem que existem areas a melhorar no SNS, nomeadamente os tempos de
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espera 43%, organizacao dos recursos 33%, investimento 30% e qualidade dos cuidados

24% (Saturno et al., 2010).

2.2. PRESSUPOSTOS DA QUALIDADE EM SAUDE

O setor da saude tem como principal diferenca a necessidade de lidar com a vida e a morte,
a falta de literacia e entendimento técnico cientifico da grande maioria dos utentes para
avaliar a qualidade técnica dos cuidados e para gerir a sua propria saude (Sakellarides, 2011
apud Mendes, 2012). O contexto atual, onde existe uma pressdao elevada sobre as
organizacdes de saude para que sejam mais eficientes, dado o elevado nimero de recursos
gue consomem e crescente procura de cuidados de saude, representam um desafio para a
valorizacdo da qualidade em saude por todos os elementos das organiza¢cdes de saude.
Para Drucker (2002) os cuidados de saude, sdo a mais dificil, cadtica e complexa indUstria

da atualidade.

Esta complexidade é visivel na dificuldade em introduzir mudancas numa instituicdo,
Berwick (2003) refere essa dificuldade usando o grafico de Rogers, que representa a
disseminacdo da inovacdo ao longo do tempo através de um “S”. N uma fase inicial apenas
2,5% das pessoas adotam a nova metodologia os designados “inovators”, seguindo-se
“early adopters” 13,5%, os “early majoraty” 34%, os “late majoraty” 34% e os “laggards”
16%'. Desta forma perceciona-se que a adaptacdo é feita progressivamente, até que a
maioria dos colaboradores esteja envolvida no projeto, devendo haver uma aposta clara
nos elementos dinamizadores como sdo os “innovators” e os “early adopters”. O que
implica que a introducdao de um sistema de qualidade, deva ser vista também como um
processo gradual, planeado a médio, longo prazo em que ndo devem ser esperados

resultados imediatos.

A propria leitura dos resultados deve ser enquadrada no contexto onde se encontra a
estrutura prestadora de cuidados, nomeadamente através da populacdo que serve e os

servicos que incluiu. A mensuracdo da qualidade dos cuidados deve ser adequada aos

» o« ” u » o«

! Traducdo livre do autor: “inovadores”, “primeiros adotantes”, “adotantes maioritarios”, “maioria tardia” e
“retardatarios”. (berwick, 2003 : 1972)
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indicadores estabelecidos. De Jonge et al (2011), referem trés niveis de indicadores
existentes: de estrutura, de processo e de resultado. Considerando os de estrutura como
de primeiro nivel, estes incidem sobre as carateristicas fisicas existentes (edificio,
equipamentos) e das equipas em termos de composi¢cdo e cultura de equipa. Os de
processo sdo os de segundo nivel, procuram evidenciar o processo de cuidar e a relacdo
entre cuidadores e utentes. Por ultimo os indicadores de resultado ou terceiro nivel

procuram evidenciar a satisfacdo dos utentes.

Uma vez obtidos os resultados, uma forma de capitaliza-los é recorrer a estratégias de
benchmarking, na tentativa de gerar processos de avaliagdo e melhoria, procurando as
melhores praticas na tentativa de situar a nossa entidade prestadora de cuidados dentro
daquilo que sdo as melhores praticas dentro de cada area. Tendo sempre em conta que
estas comparacdes devem ser feitas entre instituicGes que representam a mesma
realidade, ou seja, que tratem doentes com o mesmo grau de complexidade (case-mix) e
gue tenham a mesma natureza. Backman et al. (2016), num estudo relativo a qualidade
dos hospitais universitarios no Canada, alerta para as diferencas existentes entre os
hospitais universitarios e os restantes, em termos de recursos existentes, tipo de
utilizadores e abordagem dos doentes, justificando a necessidade de haver uma sele¢ao
adequada de pares antes de serem conduzidas qualquer tipo de comparag¢des de qualidade

ou performance, evitando envisiesamentos.

Num processo de introdu¢dao de um programa de qualidade, os lideres devem constituir-se
como pessoas de referéncia, quer ao nivel dos cuidados quer ao nivel da gestdo, sendo
dessa forma fundamentais para criar uma cultura de qualidade, qualidade em si mesmo e
uma cultura de equipa (De Jonge et al., 2011). A exceléncia na lideranga origina a
oportunidade para a implementagao sustentavel de novos projetos, sendo um bom lider
capaz de perceber que pequenas mudangas sdo importantes, assim como o envolvimento
da equipa e a capacidade de demonstrar a efetividade das mudancas, criando um suporte

para a implementacdo de um projeto de qualidade (Brandrud et al., 2011).

Cada vez mais as equipas e as instituicGes sdo o reflexo das liderangas existentes,
exercendo os lideres um papel catalisador das capacidades existentes e dos processos,

permitindo a projecdo das suas equipas e dos elementos que as formam, ou por outro lado
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podem ter uma acdo repressora, levando ao incumprimento de processos,
desinvestimento pessoal, equipas desconexas onde a prestagdao de bons cuidados nao

encontra terreno favoravel.

2.3. PAPEL DA ACREDITAGAO NA QUALIDADE EM SAUDE

Uma das apostas no sentido de garantir a qualidade em saude tem sido o recurso a
acreditacdo por parte das instituicdes de salide. Uma politica implementada desde o final
da década de 90 pelo IQS, quando o mesmo estabeleceu um protocolo com o King’s Fund
Health Quality Service (KFHQS) com o propdsito de proceder a acreditacdao voluntaria dos
hospitais publicos e ao fim de 5 anos ser criada uma norma portuguesa de acreditacao,
reconhecida pelo King’s Fund, baseada nos seus manuais. A possibilidade de estudar o
impacto deste processo nos profissionais e nas organizacdes de saude, levou o IQS a
conseguir evidenciar alguns efeitos positivos na melhoria dos processos e nas inter-

relagOes profissionais dentro dessas organizacdes (Mendes, 2012).

A acreditacdo é definida como um processo pelo qual uma entidade prestadora de bens e
servicos, externa a organizacdo, avalia essa mesma organizacdo com um conjunto de
requisitos predeterminados ou atributos desejdveis e atestando publicamente os
resultados (Pawlson G, 2008). De alguma forma, podemos considerar a acreditacdo como
uma atividade de monitorizacdo, na medida em que comprova com regularidade o
cumprimento de requisitos ou padrdes numa determinada organizacdo (Saturno et al.,

2010).

A acredita¢do ndo so certifica as instituicdes como funciona como um veiculo de marketing,
na medida em que na tendéncia atual de as pessoas poderem escolher a instituicdo onde
serdo tratadas, o fator certificacdo pode ter o papel de publicidade positiva e ser um
elemento influenciador. A isto acresce a valorizacdo que pode gerar nos profissionais, pois
a certificacdo também incide nas suas praticas e dinamicas de servico, podendo gerar
compromisso com o mesmo, funcionando numa légica de valorizacdo bilateral. Contudo o

afastamento dos trabalhadores dos processos de acreditacdo pode ter o efeito inverso,
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uma vez que poderd conduzir a incompreensao do fendmeno e a ndo adesao ao processo

em si mesmo.

Os modelos utilizados na acreditacdo em Portugal sdo o do KFHQS e o da Joint Comission
International (JCI), existindo alguns servicos em hospitais publicos e privados acreditados
pela ISO 9001:2000. Ao nivel dos cuidados de saude primdrios as unidades de saude
familiares (USF) estdao a seguir o modelo de acreditagcdo da Agencia de Calidad Sanitaria

Andalucia (ACSA) (Saturno et al., 2010).

O programa de acreditagcdo do CHKS para 2018 para as organizacdes de saude define um
conjunto de normas, que englobam padrdes gerais e critérios especificos baseados
agregadas em sete diferentes dreas, nomeadamente (CHKS, CHKS helping to improve ,

2018):

1 - Gestdo e lideranca das organizacdes;

2 - Risco e seguranga;

3 - Cuidados de Saude centrados no doente;
4 - Instalacbes e servicos;

5 - Servicos clinicos e especialidades;

6 - Servicos de suporte e reabilitacdo;

7 - Gestao.

O modelo de acreditacao da JCl pode ser aplicado a toda uma organiza¢ao ou de forma
parcelar a um departamento ou servico, baseando-se em normas centradas nos doentes e

na gestdo das unidades prestadoras de cuidados.
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Quadro 1- Normas da Joint Commission International

Secg¢ao 1 — Normas centradas nos doentes

Secgdo 2 - Normas de gestao das

organizagoes de saude

- Acesso e continuidade dos cuidados de
saude;

- Direitos dos doentes e das suas familias,
- Avaliagdo de doentes;

- Prestacao de cuidados aos doentes;

- Cuidados cirurgicos e anestésicos;

- Gestdo e utilizagdao da medicagao;

- Melhoria da qualidade e seguranca dos
doentes;

- Prevencado e controlo de infegdes;

- Administragao, lideranga e orientagao;

- Gestdo e seguranca de instalacdes;

- Qualificacbes e formacado do pessoal;

- Gestdo da comunicagao e informacgao.

- Educacdo dos doentes e das suas familias,
- Metas internacionais de seguran¢a do
doente.

Fonte: (JCI, 2014)

Os processos de acreditagao permitiram em muitos casos a introducao de um conjunto de
praticas fundamentais para garantir a eficiéncia das unidades de saide, nomeadamente: a
realizacdo de auditorias internas relativas ao desempenho clinico e organizacional, uma
pratica baseada em evidéncia, monitorizacao clinica, gestao do risco clinico, envolvimento
dos doentes no contrato terapéutico e divulgacdo periddica dos resultados dos servicos. A
manutencdo destas praticas no periodo posterior ao processo de acreditacao, funcionam
como um elemento facilitador da governacao clinica e por sua vez da gestdo de sistemas

complexos como sdo as unidades de saude (OPSS, 2006).

O seu uso no contexto dos servicos também pode ser encarado como um passo
fundamental para a avaliagdo dos cuidados e melhoria continua, pela avaliacdo periddica e

pelo acompanhamento mais pormenorizado.
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3. CUIDADOS DE ENFERMAGEM E A QUALIDADE

A qualidade dos cuidados esta inserida dentro da légica de existéncia da qualidade em
saude, pois sao um fator indissocidvel da mesma ao ser um dos seus componentes, fazendo
parte dos programas da garantia da qualidade e constituindo-se como um dos elementos

da cadeia da qualidade.

A qualidade em saude é em si mesma o resultado da sinergia entre diferentes profissdes,
cabendo a cada uma o seu contributo, ndo existiria sem o contributo profissional dos
enfermeiros, ndo devendo por isso o seu contributo ser omitido ou desvalorizado, nem a

sua existéncia se deve s a agdo dos mesmos (OE, 2012).

Importa, contudo, perceber o papel dos cuidados no contexto de desenvolvimento de uma
politica de qualidade em salde, tornando-os mais percetiveis dentro dessas equipas
multidisciplinares. Para além dessa percecdo, a semelhanca da qualidade e da qualidade

em saude é necessario definir o que sdo cuidados de qualidade.

A definicdo do que sdo cuidados de qualidade é nos dada através de uma padronizacdo dos
cuidados de qualidade, efetuada pela Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2001 e revista em
2012, onde sdo estabelecidas seis categorias descritoras dos mesmos: satisfacdo do cliente,
promocdo da salde, prevencdo de complicacdes, readaptacao funcional, bem-estar e
autocuidado e a organizagdo dos cuidados de enfermagem. Com a criagdo das mesmas

procurou-se criar um quadro de referéncia para uma pratica de enfermagem (OE, 2012).

As diferentes categorias sdao operacionalizadas através de conjunto de principios que

pretendem facilitar a visualizacdo do conceito subjacente a cada uma delas.

A nocdo de satisfagdo do cliente é entendida pelo respeito pela sua natureza individual
(crencas, valores, desejos, capacidades), empatia para com ele, estabelecimento de
parceria no processo de planeamento de cuidados, envolvimento das pessoas significativas
no processo dos cuidados e pelo empenho na reducdo do impacto negativo causado pela

mudanca de ambiente associada a procura de assisténcia em saude (OE, 2012).

Por sua vez a atividade de promocdo da saude resulta da capacidade do enfermeiro fazer

um diagndstico de situacdo da saude da populacdo e dos recursos do cliente/familia e
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comunidade, promover estilos de vida sauddveis, gerando capacidade adaptativa do

cliente aos processos de vida e propiciar oportunidades de aprendizagem aos mesmos.

Como padrdo de cuidados na prevencdo de complicacées e na manutencdo do bem-estar
e o autocuidado, preconiza-se celeridade na identificacdo de problemas na sua esfera de
competéncias, para em seguida prescrever, implementar e avaliar o grau de sucesso das
intervengoes efetuadas, referenciar a outras profissGes problemas dentro do seu ambito
profissional, assuncdo da responsabilidade profissional, capacidades supervisivas e rigor

cientifico / técnico na atuagdo (OE, 2012).

O sucesso da readaptacgao funcional passa pela continuidade na presta¢ao de cuidados, um
planeamento da alta adequado otimizando os recursos do cliente e das pessoas
significativas para o mesmo, aproveitamento os recursos da comunidade e realizando

ensinos adequados a sua readaptacao funcional.

Para garantir uma organizacdo dos cuidados de enfermagem efetiva, pressupde-se a
existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade dos cuidados, um sistema de
registros de enfermagem gerador de dados que reflita as necessidades do cliente, as
intervencoes e os resultados obtidos, existéncia da satisfacdo dos enfermeiros em funcao
da qualidade do exercicio profissional, criacdo de dotagdes seguras, uma politica de
formacao, metodologias de organizacdo dos cuidados e a criagdao de um quadro referencial

para o exercicio profissional.

A criacdo destas categorias com vista a padronizar a qualidade dos cuidados, foi uma
formalizacdo de uma preocupacdo que transparece da analise retrospetiva da evolucdo da
enfermagem, uma vez que sempre houve uma ligagcdo entre qualidade, melhoria continua

da qualidade e os cuidados (Machado, 2013).

O estudo conduzido por (Ribeiro et al, 2017), sobre a qualidade dos cuidados nos hospitais
portugueses, identificou uma atuacdo dos enfermeiros proxima daquilo que sdo os padrdes
de qualidade definidos pela OE, concretizando” sempre” ou “as vezes” as atividades
inerentes a cada dimensdo, sendo a atividade mais concretizada referente a
responsabilidade e rigor e prevencdo das complicagées, demonstrando o predominio do

modelo assistencialista em prejuizo de uma atividade preventiva, dado que as atividades
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de promocao da salde, bem-estar, autocuidado e readaptacao funcional foram as menos

executadas.

Na atualidade o conceito de qualidade dos cuidados é cada vez mais pertinente uma vez
que as circunstancias atuais apontam para uma maior exigéncia e expetativa por parte dos
utentes, associado a um aumento do nivel de formagao e conhecimentos dos profissionais
conjugado com as boas praticas por parte destes, uma valorizacao da satisfagdao por parte
dos utentes e profissionais, gestdo mais rigorosa do ponto de vista econémico e uma

cultura de qualidade mais presente (Ribeiro et al., 2008).

A qualidade dos cuidados é muitas vezes traduzida através dos beneficios resultantes das
praticas e do envolvimento dos profissionais, resultando em melhoria de indicadores e

melhor inser¢ao do individuo na comunidade.

3.1. APERSPETIVA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS PELOS UTENTES E PELOS PROFISSIONAIS
— INDIVIDUALIZAGAO CUIDADOS

Para além do prdéprio conceito de cuidados de qualidade é importante perceber de que
forma eles sdo perspetivados pelos diferentes elementos no processo de cuidados. A
evolucao da qualidade quer no contexto industrial, quer mais tarde no dominio da salde
veio trazer a importancia de direcionar o produto oferecido de acordo com as expetativas
do consumidor final. Essa evolucdo demonstrou ser igualmente importante prestar
atengao ao dominio profissional e atender a sua realizagdo, garantindo desse modo estar

atento ao contributo destes na definicdo de estratégias e elaboracdo do produto em oferta.

Assim o sucesso da abordagem, resulta duma simbiose entre dois conceitos, ou melhor,
entre duas perspetivas duma realidade e de uma atividade. Segundo Dawoud & Jill (2008),
os enfermeiros referem seis elementos fundamentais para a existéncia de cuidados de

gualidade:

1 — Abordagem holistica, centrada na pessoa com continuidade nos cuidados;
2 - Eficiéncia e efetividade conjuntamente com humanidade e compaixao;

3 — Pratica baseada na melhor evidéncia cientifica;
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4 — Rapidez e seguranca nas intervencdes de enfermagem;
5 — Aconselhamento e empoderamento da pessoa;

6 — Processo de melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Para o mesmo autor os profissionais de enfermagem enquanto utentes valorizam os
seguintes parametros:

1 — Respeito pela privacidade, confidencialidade, dignidade, crencas e valores, garantindo
igualdade de tratamento e percec¢ao adequada das necessidades;

2- Fornecimento de informag¢des acerca dos cuidados e envolvimento da pessoa nos
cuidados;

3 — Capacidade de escuta e aconselhamento;

4 — |dentificacdo das necessidades e atuacdo dentro do tempo previsto, de forma segura e
segundo um plano individualizado;

5 — Padrdo de cuidados elevado;

6 — Facilidade de acesso aos cuidados.

De acordo com estudo realizado por Wood ( 2008), bons cuidados de enfermagem segundo
a opinido de diferentes profissionais de saude e utentes, resultam de uma abordagem
holistica, acompanhada de competéncias clinicas, conhecimentos, profissionalismo,
capacidade de decisdo, eficiéncia, combinada com empatia, compaixao e respeito pelo

utente enquanto ser humano.

Uma revisao sistematica da literatura conduzida por Charalambous et al. (2009), identificou
que os enfermeiros e os utentes usam atributos comuns para descrever a sua interpretagao
do que sdo cuidados de qualidade. Contudo, é dificil estabelecer uma definicao consensual
entre ambas as perspetivas, pois apesar de pontos comuns na globalidade, a profundidade
da concordancia é insuficiente para traduzir qualidade de cuidados na perspetiva de

ambos.

Torna-se primordial investir naquilo que é o ponto comum, satisfacdo de necessidades, mas

existindo a versatilidade de perceber que a qualidade dos cuidados é muitas vezes
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dependente da situacdo, ou seja, as expetativas existentes estardo ligadas aquilo que é o

contexto, o que determina a necessidade de individualizar os cuidados.

A percepcao do que sdo os cuidados individualizados e a nocdo de satisfacdo relativa aos
mesmos estd dependente de multiplos fatores, nomeadamente: idade, estado civil, nivel
de escolariedade, nivel socio-econdmico, género, valores socio-culturais, estilo de vida,

habitos, preconceitos e status social (Laal, 2013) (Schmidt, 2003).

Os cuidados individualizados definem-se como a adequacdo dos cuidados as crencas,
valores, emogdes, pensamentos, preferéncias, experiéncias e percepg¢des da pessoa
(Suhonen et al., 2011). O conceito de cuidados individualizados inclui trés dominios: a
situacdo clinica (os doentes sdo individuos que expressam suas experiéncias de
hospitalizacdao de forma diferente); capacidade de decisao sobre os cuidados (expectativa
do individuo de ter o poder de participar na tomada de decisdo e de obter informacao
adequada) e o estado da vida pessoal (situa¢des de vida pessoal e clinica tém um efeito

sobre a reagdo ao internamento e atendimento) (Suhonen et al., 2011).

Na perspectiva de Morgan & H Yoder (2011) os cuidados individualizados sdo por vezes
identificados como sindnimo de cuidados centrados na pessoa, ou como um dos seus
atributos, sendo que a filosofia subjacente aos cuidados centrados na pessoa define a
existéncia de quatro dreas fundamentais para a sua exequebilidade; os atributos do
enfermeiro, o ambiente dos cuidados, o processo de cuidar e os resultados centrados na

pessoa (McCance et al., 2011).

De acordo com a definicido de Radwin & Alster (2002), cuidados individualizados sdo
aqueles em que o enfermeiro reconhece a pessoa como um individuo Unico e consegue
moldar os cuidados de forma personalizada, da mesma forma o alfaite faz o fato por
medida, o enfermeiro presta cuidados de acordo com a experiéncia da pessoa cuidada,

comportamento, sentimentos e percepgoes.

A abordagem dos cuidados individualizados, feita de forma estruturada nas multiplas
vertentes da pessoa, facilita a sua avaliacdo em detalhe, o que é importante, pois tem sido

considerada um indicador da qualidade (Papastavrou et al., 2015).
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Estudos apontam que um conhecimento mais individualizado dos doentes, permite reduzir
o numero de resultados negativos dos mesmos, bem como gerar um impacto positivo
sobre a sua saude (Lucero et al., 2009) (DeCola & Riggins, 2010). Alguns indicadores tem
sido utilizados como forma de aferir a sua eficacia, nomeadamente, satisfacdao do cliente,
nivel de conhecimento sobre salde e doenca, adesdo ao regime de cuidados e a saude
relacionada com a qualidade de vida (Suhonen et al., 2008). Sendo por isso os cuidados
individualizados considerados um importante recurso de enfermagem, por parte dos

doentes, familias, enfermeiros e administradores hospitalares (Radwin & Alster, 2002).

Como beneficios resultantes encontramos: satisfacdo da pessoa e familia; capacidade de
auto-cuidado; aptiddo para utilizar estratégias de controlo e gestdo de sintomatologia;
percepcdo das pessoas (sentiram-se ajudadas, apoiadas, com reducdo de estados de
ansiedade); beneficios financeiros e reducado da necessidade de hospitalizacdo; reducdo da
sobrecarga do cuidador informal; optimizacao do nivel de funcionamento fisico, psicolégico

e social (Suhonen et al., 2008).

O recurso aos cuidados individualizados, permite aos enfermeiros uma maior liberdade de
atuacdo, incrementa a sua capacidade de resposta e melhora a perspetiva da pessoa sobre
as competencias do enfermeiro (Cohen-Mansfield & Parpura-Gill, 2008). Contudo, exige
gue desenvolvam uma sensibilidade ética, ou seja, a capacidade de ler e intrepetar
linguagem verbal e ndo verbal dos doentes por forma a fornecer cuidados individualizados

(Corley et al., 2005).

Como barreiras a prestacdo de cuidados individualizados, encontramos a cultura de
enfermagem tradicional, que compreende uma orienta¢dao para a execucdao de tarefas
dentro de uma estrutura hierdrquica rigida, conservadora e burocratica, o que resulta
numa perda de competencias da equipa e é restritiva da sua atuacdo (Papastavrou et al.,
2015). Enquanto os cuidados feitos de forma rotineira ou a tarefa se destinam a um doente
“tipo”, standtdartizado, os cuidados individualizados sdo a resposta as necessidades de

uma pessoa em particular (Radwin & Alster, 2002).

Existem algumas evidéncias de que alguns dos componentes dos ambientes de pratica e do

clima organizacional, como sdo: a carga laboral, efetividade do trabalho em equipa, gestao

34



de tempo, relacdes inter-pessoais, influenciam a cultura dos cuidados e implementacgao de

uma filosofia de cuidados individualizados (Papastavrou et al., 2015).

Elementos do contexto profissional como sejam motivacdo para trabalhar, sensibilidade
cultural e relacionamento pessoal com os médicos, funcionam como preditores do nivel de
apoio aos cuidados individualizados, podendo ser capitalizados para aumentar esse nivel
de apoio. Os cuidados individualizados precisam ser entendidos no seu amplo contexto,
qgue ultrapassa aquilo que é o que o relacionamento enfermeiro-doente no imediato

(Papastavrou et al., 2015).

Uma revisdo sistematica conduzida por Suhonen et al. (2009), aponta a existéncia de nove
categorias relacionadas com a aplicabilidade dos cuidados individualizados, podendo estes
desencadear uma ac¢do facilitadora ou restritiva. Essas categorias sdao: carecteristicas
pessoais de cada enfermeiro, melhoria de competéncias, questdes éticas, prestacdo de
cuidados e as intervengdes especificas, caracteristicas do doente, organiza¢ao do trabalho,

dotacgdes, trabalho de grupo e as dindmicas existentes, lideranca e gestao.

O ambiente de pratica profissional tem muitas dimensdes, algumas das quais parecem
estar associados com os cuidados individualizados, enquanto a associacdo entre ambientes
de pratica profissional e cuidados individualizados n3ao é bem conhecida, ha uma
necessidade de explorar esta associa¢do, torna-se deste modo fundamental perceber a
influencia do ambiente na qualidade dos cuidados (Suhonen et al., 2009; Charalambous et

al., 2010)

3.2. AMBIENTES DE PRATICA DOS ENFERMEIROS

Todos os dias os enfermeiros enfrentam diferentes desafios na tentativa de desenvolver as
suas atividades diarias, lidando com dificuldades inerentes aos cuidados, muitas vezes sao
confrontados com obstaculos que emergem de processos paralelos, influindo na qualidade

dos mesmos.

35



N3o se pode dissociar a prestacdo de cuidados de enfermagem de todos os elementos que
a envolvem, o ato estd intimamente relacionado com o contexto em que decorre, com 0s

agentes envolvidos, com as relagdes existentes, as estruturas e os processos em vigor.

De acordo com Lake (2002), o ambiente da pratica pode ser definido como as
caracteristicas organizacionais de um contexto de trabalho que facilitam ou constrangem
a pratica profissional de enfermagem. Assim importa perceber que todos os elementos

estdao envolvidos nesta dinamica influenciando-a de forma positiva ou negativa.

A OE (2012) destaca dentro da qualidade em salude a importancia de existir um ambiente
favoravel ao desenvolvimento profissional dos enfermeiros, estando este dependente da
capacidade das instituicbes de adequar recursos e criar estruturas que assegurem um

exercicio profissional de qualidade, dentro de um contexto local multiprofissional.

Relativamente a influencia gerada pelo contexto multiprofissional, Aiken e Patrician,
(2000), referem que os resultados associados ao cliente, a enfermagem e a organizac¢do sao
afetados pelo ambiente em que os cuidados sdo prestados. Destacando que a relagdo com
o médico e a comunica¢do atempada de problemas aos profissionais de saude adequados
e a equidade na distribuicdo de recursos, permitem responder as necessidades do cliente,
melhorando estas respostas quando o ambiente da pratica dos enfermeiros apresenta a

preservacao de fatores como a autonomia, o controlo sobre o ambiente e a pratica.

A preocupagao com a influéncia do ambiente ao nivel dos cuidados existe desde a época
de Florence Nigthtingale, tendo esta centrado a sua atenc¢do nos aspetos fisicos do
ambiente e o impacto na recuperacdo do doente, contudo essa preocupacdo persiste até
aos dias de hoje, sendo evidente através de multiplos estudos que procuram demonstrar a
influencia de varios fatores, como a musica, a luz e o ruido na percecdo global dos cuidados.
Um estudo efetuado por Elliott et all (2011), em doentes internados em cuidados
intensivos, revelou baixa qualidade e duracdo do sono, devido ao ruido, as multiplas

intervengdes junto do doente e administracao de medicacao frequente.

Existe atualmente um reconhecimento da importancia do ambiente e do contexto dos
cuidados e da sua influéncia junto dos doentes e dos profissionais, refletindo-se a sua

influéncia na seguranca e qualidade dos mesmos. Esta influéncia reflete-se também ao
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nivel da prépria vinculacdo dos profissionais a profissdo e na sua satisfacdo profissional. Os
fatores relacionados com o ambiente de trabalho tem maior peso ao determinar o grau de
satisfacdo com o trabalho, do que a prépria componente individual ou os fatores

demograficos (Coomber & Barribal, 2007).

Um ambiente adverso propicia um menor compromisso com a atividade de enfermagem e
estd diretamente relacionado com o abandono da profissdao, Unruh e Zhang, (2013)
determinaram como os principais obstaculos no contexto de trabalho; regulamentos
internos complexos, instrugdes incorretas, falta de apoio supervisivo e ajuda inadequada
dos colegas, a carga de trabalho também foi referida, mas numa percentagem inferior.
Como pressdo no contexto de trabalho é referido a falta de tempo para a realizacdo das
atividades de enfermagem necessarias e volume de atividades superior ao que seria
recomendado de forma a permitir que fossem desempenhadas com a qualidade

necessaria.

Outro aspeto fundamental no contexto de trabalho esta relacionado com as estratégias de
liderancga, uma revisdo sistemdtica conduzida Cummings, et al. (2018), revelou da analise
dos estudos encontrados que nos casos em que se verificou uma existir um estilo de
lideranca focado na concretizacdo de tarefas, estava associado a menor satisfacao das
equipas de enfermagem, enquanto que uma lideranga focada nas pessoas e nas relagdes

estava associada a maior satisfagdo profissional.

Um estilo de lideranca efetivo tem um papel influenciador junto da equipa de enfermagem,
garantindo a existéncia de cuidados de qualidade e estd associado a menor nimero de
erros associados a medicacdo e menor numero de complicagdes nos doentes (Houser,

2003).

O proprio regulamento do perfil de competéncias do Enfermeiro Gestor (OE, 2015), aponta
para a necessidade de o enfermeiro gestor ter uma atuacdo pro-ativa, no sentido de
construir ambientes favoraveis a pratica clinica. Deste modo deve criar um bom ambiente
e implementar processos de melhoria continua de forma a melhorar a qualidade global dos

cuidados.
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S3o diversos os fatores que contribuem para a composicao do ambiente da pratica de
enfermagem, Lake (2007), propds que para a existéncia de um ambiente favordvel ao seu
desenvolvimento deveriam estar presentes oito dominios: autonomia de enfermagem,
valorizacdo de cuidados de elevada qualidade, enfermagem tida em alta consideracgao,
enfermagem dinamizada pelos préprios lideres, contributo da enfermagem para as
mudangas organizacionais, existéncia de uma carreira de enfermagem e progressdes
baseadas na competéncia e experiencia, cultura de desenvolvimento profissional,
colaboragao da enfermagem com os gestores, pares e médicos. A este propdsito Lake
desenvolveu uma ferramenta o “Practice Environment Scale of the Nursing Work Index”
(PES-NWI), que serd usada no decurso deste trabalho, na percegao dos contextos em

estudo.

Assim torna-se fundamental perceber que a valorizacdo do dominio profissional é
indissociavel da qualidade dos cuidados, na medida que ela prépria funciona como

valorizagao dos mesmos e conduz a eles numa ldgica circular.

A valorizacao profissional e da carreira e das condi¢des de trabalho sao um dos pontos
favordveis na melhoria das condicdes de trabalho apontados na revisdo sistematica
conduzida por Manyisa e Van Aswegen (2017), acerca dos fatores que afetam as condicdes
de trabalho nos hospitais. Esta permitiu perceber que um ambiente de trabalho positivo é
fundamental para o bem-estar dos funcionarios, doentes e a prépria instituicdo. Os fatores
relacionados com as condig¢des de trabalho, que o afetam de forma negativa sdo a carga
laboral excessiva, trabalho por turnos, nimero de horas de trabalho elevadas, condicdes
fisicas e numero de elementos das equipas, uma vez que sdo as causas fundamentais da

insatisfacdo laboral, niveis elevados de burnout, fadiga e exaustdao emocional.

O aspecto fisico e emocial dos enfermeiros é indossiciavel da qualidade dos cuidados, uma
vez que alteracOes nestes parametros vao retirar a sua capacidade de cuidar dos outros,
na medida que o trabalho de enfermagem necessita que cada profissional esteja dentro do
maximo das suas faculdades. Niveis elevados de Burnout e de exautdo emocional, estdo
associados a menor qualidade dos cuidados, (VanBogaert et al., 2014), estudos apontam
gue o indice de satisfacdo dos doentes é inverssamente proporcional ao grau de burnout

dos enfermeiros (Vahey et al., 2004). O burnout reduz a capacidade produtiva dos
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enfermeiros, aumenta a possibilidade de erros, afeta a sua qualidade de vida, salde e

qualidade dos cuidados (Aiken et al., 2002).

Torna-se fundamental haver uma abordagem das instituicdes e dos servicos que tenha em
conta na as carateristicas laborais do trabalho de enfermagem ( carga de trabalho, capital
social, capacidade de decisdo) e os aspetos profissionais (dedicacdo, envolvimento,
empenho) e as relagdes multiprofissionais, na fomentagdo de ambientes de trabalho

favoraveis (VanBogaert et al., 2014) .

A perspectiva das instituicdes relativamente as dota¢des dos servigos tem influéncia ao
nivel da carga laboral e da qualidade dos cuidados, nem sempre existe o cumprimento das
dotacdes seguras, adequacdo da experiencia e da formacao acrescida a complexidade dos
cuidados e por vezes a orcamento global do hospital é dirigido mais a outros setores,
deixando a aposta com pessoal, nomeadamente de enfermagem para segundo plano.
Contudo existem evidencias que apontam que os custos com enfermeiros, em hospitais
gue tém maiores racios, € compensado por menor tempo de internamento, menor taxa de
internamento em cuidados intensivos, percentagem de infe¢des associadas aos cuidados
de saude inferiores e menores taxas de readmissdo apds a alta. E os que tém melhores
dotagdes associado a pessoal experiente, apresentam menor indice de mortalidade e
melhores indicadores, nomeadamente ulceras pressao, quedas com lesdes associadas e

infecGes do trato urindrio (Aiken et al., 2018).

Estas conclusdes sdo reforcadas pelo International Council of Nurses (ICN), que refere que
dotacgdes insuficientes de enfermeiros pée em risco a qualidade dos cuidados, aumenta o
risco de morte e a presenca de um enfermeiro por cada 10 camas traduz-se numa reducgao
de 11-28% na mortalidade 30 dias apds um acidente vascular cerebral e uma reducdo 8-
12% apds um ano. Enfantizando o ICN que as dotagoes inadequadas aumentam a
insatisfacdo no local de trabalho, aumentam o stress e a predisposicdo para o abandono
profissional, reforcando que hospitais que com enfermeiros mais qualificados tem
melhores resultados e menores taxas de mortalidade. As politicas atuais de reducdo de
salarios e substituicdo de enfermeiros por outros profissionais, tém resultado num impacto

negativo nos cuidados e nos custos com cuidados (OE, 2018).

39



E importante criar um ambiente de pratica que seja favoravel aos enfermeiros, que respeite
a sua saude e bem estar e lhes permita o melhorar o desempenho profissional, o que por
sua vez conduzira a um maior qualidade de cuidados e maior reconhecimento da profissao,
das instituicdes e dos utentes. Alguns passos tem sido dados nesse sentido, através dos
processos de acreditacdo e da criacdo dos critérios de “hospitais amigos dos enfermeiros”

e dos hospitais “magnet”.

Os hospitais “magnet” sdo os hospitais que aderem ao programa da American Nurses
Credentialing Center (ANCC) e que cumprem os seus critérios de excelencia em 35 dreas,
respeitando a autonomia e ambiente de trabalho, caraterizando-se pela capacidade de
atrair e reter enfermeiros com elevado grau de qualificagdes tornando-se assim capazes de

fornecer cuidados de elevada qualidade (Center, 2018).

Os “Hospitais Amigos dos Enfermeiros” sdao uma designacao que foi criada pela associacdo
de enfermeiras do texas, para designar os hospitais que ndao cumpriam todos os critérios
de “magnet”, mas que criavam ambientes favoraveis aos enfermeiros, cumprindo contudo
uma lista de doze itens, nomeadamente: controlo sobre as praticas de enfermagem,
seguranca no ambiente trabalho, sistema de gestdo de cuidados, orientacdo da pratica de
enfermagem, qualificacdo de enfermeiros gestores, desenvolvimento profissional,
renumeragdao competitiva, reconhecimento professional, tolerancia zero com abusos
contra enfermeiros, responsabilizacdo da geatdo intermedia e criacdo de projetos ligados

a qualidade (Er & S6kmen, 2018).

Dentro desta ldgica o ICN caracteriza o ambiente favoravel a pratica de enfermagem como
aquele que detém enquadramento politico focado no recrutamento e retencdo de
enfermeiros, estratégia de formacao e promocao continua, programas de reconhecimento,

um ambiente de trabalho seguro e uma dotacdo material adequada (Andrade, 2016).

De acordo com um estudo efetuado em 31 hospitais portugueses por Jesus et al. (2015), a
realidade encontrada foi uma grande variebilidade entre as diferentes instituicdes e os
proprios servicos dentro da mesma instituicdo, existindo uma evidente insatisfacdo com a
gestdo, lideranca e suporte profissional, bem como com a ausencia de participacdo nas

politicas hospitalares e com a falta de adequacdo dos recursos humanos e materiais. O
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estudo conduzido por Amaral e Ferreira (2013), relativo a influéncia do ambiente da
pratica nos resultados dos cuidados de enfermagem, demonstrou uma evolugao mais
positiva nos doentes internados em ambientes considerados mais favoraveis pelos
enfermeiros. Permitindo estabelecer uma relagdao entre o ambiente da pratica e os
resultados dos cuidados de enfermagem, o que esta de acordo com Andrade (2016) que
nos diz que a evidéncia cientifica sugere que existe uma relagdo definitiva e significativa
entre o ambiente da pratica dos enfermeiros e qualidade dos cuidados de enfermagem. O
que deve alertar os gestores para a necessidade de criar ambientes positivos por forma a

assegurar a qualidade dos cuidados, tornando-os mais efetivos.

Deste modo importa avaliar de forma sistematica a qualidade dos cuidados e a sua

efetividade e recorrer as ferramentas adequadas.

3.3. MODELO DE EFETIVIDADE DOS CUIDADOS

A evolucdo do contexto da saude nos ultimos anos, onde o vetor econdmico ganhou
enorme preponderancia, fruto das crises econdmicas, alienando em muitos paises da
europa grande parte do orcamento da saude, por forma a garantir a sustentabilidade dos

paises, obrigou a que o setor da saude repensasse a sua prépria sustentabilidade.

Esta preponderancia da questdo econdmica veio alterar a forma como a saude é pensada
nos dias de hoje, ganhando importancia a gestdo de recursos e a demonstracdo da

importancia das profissdes e das suas praticas, bem como a eficiéncia das suas agdes.

E assim fundamental perceber qual o contributo dos enfermeiros no sistema de saude,
quais as possibilidades de melhorar o seu desempenho, reduzindo custos e otimizando
resultados da sua atuacdo, por forma a lidar com as novas exigéncias financeira,
econdmicas e demograficas como o envelhecimento da populacdo, doengas mais onerosas

e incapacitantes (Ferreira & Amendoeira, 2014).

A valorizacdo da profissdo de enfermagem resulta da avaliacdo da sua a¢do para que haja
uma adequada percec¢do do seu valor, ou seja, deve-se realizar uma avaliacdo da qualidade

dos cuidados que permita conhecer as relacdes subjacentes aos resultados sensiveis em
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enfermagem, tendo em conta o contexto e aquilo que se que produz (Ferreira &

Amendoeira, 2014).

Utilizando o modelo de Donabedian (1988), Irvine et al. (1998) desenvolveram um modelo
especifico para a enfermagem, o “Nursing Role Effectiveness Model”, que possibilita a
identificacdo do contributo dos cuidados de enfermagem de acordo com as intervencdes
do enfermeiro, estabelecendo uma relagdo entre as varidveis de estrutura, de processo e

de resultados, incluindo a satisfacdo da pessoa no modelo.

Importa deste modo compreender ambos os modelos, bem como o seu contributo, para a

efetividade dos cuidados.

3.3.1. O modelo de Donabedian

Tendo como objetivo a criacdo de um modelo que permitisse identificar os fatores
organizacionais que podem afetar a qualidade dos cuidados, Donabedian criou na década
de 60 um modelo de avaliacdo da qualidade assente num conceito fundamental, a
qualidade dos cuidados é influenciada pelo contexto dos cuidados (estrutura), pela
dindmica da prestacdo dos mesmos (processo) e pelas alteracdes resultantes da prestacao
dos cuidados no alvo dos mesmos (resultados). Trata-se do modelo adotado pela OMS para

a avaliacdo da qualidade dos cuidados (WHO, 2009).

O modelo contempla também a relacdo de dependéncia entre os diferentes principios;
estrutura, processo e resultados, bem como as diferentes dinamicas existentes entre eles.
Cada elemento pode afetar o outro numa légica sequencial, bem como o haver intera¢des

bidirecionais, ou multiplas.

Mas o que podemos entender como cada um dos elementos? Importa perceber um pouco
mais em pormenor o que representam e como se relacionam como podemos ver na figura

1.
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Figura 1 - Triade de Donabedian para a avaliagdao da qualidade

PROCESSO RESULTADO

® Recursos Materiais; e Actividades clinicas; e Mudangas verificadas

* Recursos Humanos; * Realizagdo de no cliente;

e Estrutura atividades * Nivel de satisfacao
organizacional. profissionais; cliente.

¢ Contribuigdes
informais para os
cuidados.

Fonte (adaptado Donabedian, 2003)

Relativamente a estrutura, pretende designar o conjunto de condicGes sob as quais sao
praticados os cuidados, o que inclui os equipamentos em uso, as instalagdes fisicas e o
material disponivel, os recursos humanos existentes quer em nimero, em tipo, bem como
a sua qualificacdo e as caracteristicas da prdpria instituicdo em particular o seu modo de
funcionamento relativamente aos pagamentos, ensino, investigacdo, avaliacdo das

performances verificadas e a articulagdo entre o diferentes grupos profissionais.

O processo pretende designar as atividades do foro clinico, nomeadamente diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e educacdo do doente, estas atividades sdo realizadas por
profissionais de saude, mas existem contributos fornecidos por cuidadores informais e pelo

préprio doente.

Quanto aos resultados, traduzem as mudancas verificadas no estado de saude do individuo
ou populagdes, positivas ou negativas, relacionadas com os cuidados de saude prestados e
gue incluem mudangas de comportamentos e conhecimentos que podem influenciar a sua
saude futura, bem como os indices de satisfacdo relacionados com os cuidados de saude
recebidos. A avaliacdo de resultados pode incluir critérios mais especificos como dados
clinicos, fisioldgicos-bioquimicos, fisicos, psicoldgicos, sociais, resultados integradores e

avaliativos (Donabedian, 2003).
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O modelo de avaliacdo de qualidade dos cuidados, tem por base a definicdo de qualidade
em saude de Donabedian (2003), referido anteriormente, que a considera como resultado
de dois fatores; a ciéncia e a tecnologia dos cuidados e a aplicacdo dos mesmos aos
cuidados, sendo que a mesma pode ser caraterizada por diferentes atributos: eficacia,

efetividade, eficiéncia, equidade, legitimidade, aceitabilidade e otimizacao.

A eficacia é entendida como a capacidade da ciéncia e da tecnologia dos cuidados de saude,
de trazer melhorias aos cuidados quando usada dentro das condi¢cdes mais favoraveis. A
efetividade é percecionada como o grau em que as melhorias alcangaveis em saldde sao
efetivamente atingidas, isto permite comparar o desempenho real com o desempenho

ideal definido pela ciéncia.

A habilidade de baixar os custos dos cuidados sem diminuir as melhorias alcancgaveis é
entendida como eficiéncia. Ou seja, é possivel estabelecer uma relacdo entre a melhoria
de saude de determinado cuidado e do custo associado, aumentando a efetividade se para
determinado custo houver uma melhoria da salde, ou se forem produzidas melhorias a um

menor custo.

Otimizacdo entende-se pela ponderacdo entre os custos associados as melhorias e os
ganhos resultantes das mesmas, ou seja, pretende-se que seja feita uma analise custo-

beneficio, procurando obter os melhores beneficios.

A aceitabilidade traduz a aceitacdo dos desejos, sonhos e expectativas dos doentes e dos
seus cuidadores. E aqui fundamental considerar a facilidade com que individuo obtém
cuidados de saude, a relagdo com o prestador de cuidados, cortesias dos cuidados (itens
como limpeza, conforto e privacidade), as preferéncias do doente e a sua percec¢do do que

é justo e equitativo,

O conceito de legitimidade resulta do ajuste dos servicos de salude com as preferéncias
sociais concretizadas através de regulamentos, principios éticos, valores e normas morais
existentes. Por fim a equidade é percecionada como a justa distribuicdo de cuidados de

saude por toda a populagdo.

Assim como o conceito de qualidade é percecionado nas suas multiplas vertentes,

Donabedian também refere que o seu modelo ndo deve ser visto de uma forma linear, mas
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deve ser tido em conta vdrios aspetos. Nomeadamente uma abordagem mais diversificada
em que a estrutura, o processo e os resultados, sejam elementos fornecedores de
informagdo, permite uma avaliagdo da qualidade mais consistente, identificar falhas e
propor medidas corretivas. No processo de avaliagdo, ao haver concordancia de avaliagao
da qualidade em entre os trés elementos indica uma escolha de método adequada. Por
oposi¢cdo, a auséncia de concordancia pode dever-se a falhas na recolha de dados, falhas

nas medic¢Oes, ou analises baseadas em inferéncias erradas (Donabedian, 2003).

A avaliagdo da qualidade também pressupde, para além de um modelo de abordagem, o
cumprimento de alguns itens tais como: a formulagdo de critérios e padrdes; a definicdo
das fontes de informacdo; perceber o que monitorizar e quando; construir um sistema de

monitorizagao; e perceber os ganhos que se podem obter.

3.3.2. Nursing Role Effectiveness Model

Criado em 1998 por Irvine, Sidani, e Hall, o Nursing role effectiveness Model, Modelo de
Efetividade dos Cuidados de Enfermagem (MECE), como foi referido anteriormente teve
por base o modelo de Donabedian, trata-se de um modelo conceptual que evidencia a
influéncia da estrutura organizacional, dos enfermeiros e dos doentes nos resultados dos

cuidados (Manojlovich, 2005).

De acordo com Amaral (2010), o MECE traduz a natureza multidimensional de um evento
relativo a prestacao de cuidados, permitindo evidenciar os mecanismos subjacentes aos
cuidados de enfermagem e os que influenciam os resultados destes, criando um quadro
conceptual que permite investigar as relagdes existentes entre caracteristicas dos doentes,
intervencoes de enfermagem e resultados. Os resultados que se pretende obter sdo os que
traduzem o controle de sintomas, auséncia de complica¢cdes, potenciacdo de capacidades
funcionais e do autocuidado, criando um real conhecimento da doenca e do tratamento e

estabelecendo o grau de satisfacdo com os cuidados obtidos.

A sua criagdo surge como uma resposta a necessidade crescente de prestagdo de contas
existente no setor da saude, que obriga a profissdo de enfermagem a demonstrar a

importancia e a necessidade das suas acdes, bem como comprovar a sua eficiéncia e a
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relacdo custo/efetividade dos cuidados, evidenciando o contributo dos enfermeiros para a
salde dos cidad3aos. O modelo explora os seus trés componentes estrutura, processo e
resultados, relacionando-os e demonstrando de que modo afetam as praticas dos

enfermeiros, a qualidade dos cuidados e o papel dos enfermeiros (Irvine et al., 1998).

De acordo com o estudo efetuado por Doran et al. (2002), sobre o MECE, é possivel
identificar que a abordagem baseada na estrutura, no processo e resultados, com o
objetivo de explicar os resultados sensiveis a pratica de enfermagem, é apropriada e bem
descrita pelo modelo. Os resultados apontam para que a perspetiva dos doentes em
relacdo ao desempenho dos enfermeiros, seja afetada positivamente quando eles dispGem
de mais tempo para os cuidados, quando tem mais formacdo e mais autonomia. Nas
situagGes em que atuaram com mais autonomia também se obtiveram melhores resultados

ao nivel dos indicadores dos doentes.

Este modelo constituiu-se como uma forma compreensiva de avaliar os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem, estando direcionado de acordo com: as
caracteristicas ambientais do local onde sdo prestados os cuidados; as intervencdes
responsaveis pelos resultados nos doentes; os efeitos das intervencdes de enfermagem na

obtencdo dos resultados (Sidani et al., 2004).

O modelo de efetividade dos cuidados de enfermagem pode ser perspetivado como é

visivel na figura 2.
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Figura 2 - O Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem - Nursing Role
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Fonte (Irvine et al., 2002)

A componente estrutura procura explorar fundamentalmente trés componentes; os
aspetos ligados ao doente, aos enfermeiros e a componente organizacional da instituicao
de saude. Assim ao nivel do doente é importante perceber que cada individuo de acordo
com as suas carateristicas, nomeadamente a idade, o género, a formacdo e a as
carateristicas da doenca; tipo e gravidade e as comorbidades associadas ao doente,
condicionam a efetividade daquilo que vao ser os cuidados de enfermagem (Irvine et al.,
2002). Um individuo jovem, com ferramentas adequadas para a gestdo de expectativas da
doenca, com uma doenca de bom prognostico e sem outras doencas associadas requer
uma abordagem diferenciada de um jovem nas mesmas circunstancias em que o
progndstico seja desfavoravel e tenha muitas comorbidades, exigindo outra tipologia de

cuidados.
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A leitura destas condicionantes do doente é por sua vez influenciada pela capacidade de o
enfermeiro de identificar estas varidveis e atuar em conformidade, sendo esta capacidade
influenciada pela sua experiéncia e pelo seu percurso formativo, naquilo que pode ser
entendido como a sua transformagdo em perito em determinada area de atuagdo. Aqui
engloba-se a formacgado profissional e académica e também fatores intrinsecos ao individuo

como iniciativa pessoal e dinamismo.

O aspeto organizacional que o modelo engloba na componente estrutura, diz respeito as
dotagdes das equipas, tipologia das mesmas, volume de trabalho e ao ambiente de
cuidados, que como foi descrito anteriormente condicionam em grande medida os
cuidados, dado que a capacidade de resposta é afetada pelo niumero de enfermeiros
disponiveis e pela sua capacidade de identificar problemas e dos recursos existentes para

lidar com eles (Irvine et al., 2002).

A atuacdo dos enfermeiros constitui-se como o processo, sendo formada por diferentes
componentes; o dominio independente, o dominio interdependente e o dominio
dependente. De acordo com Ferreira & Amendoeira (2015) no dominio independente
compreende-se as “Intervencdes auténomas”, acdes iniciadas pelos enfermeiros em
resposta a problemas da pessoa, Irvine et al. (1998), descrevem o dominio independente
como as fungdes cuja responsabilidade atribuivel reside apenas nos enfermeiros, ou seja,

atividades que sdo iniciadas por eles e que ndo necessitam de uma prescricao médica.

De acordo com Amaral (2014), tem existido nos ultimos anos uma tentativa de classificar
as intervengdes de enfermagem, de modo a encontrar uma base substantiva da pratica de
enfermagem. Exemplo dessa evolugdo sdo a Nursing Intervention Classification (NIC), da
Universidade de lowa, e a Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),
concretizando intervengdes como a promocao do conforto fisico, assisténcia no coping, a
facilitacdo do auto-cuidado, a motivacdo para o exercicio e para a mobilidade, a gestdo da
imobilidade, a gestdo das feridas e ulceras e o suporte nutricional, que produzem

alteracdes nos doentes que poderdo ser medidos como resultados.

No dominio interdependente encontram-se as a¢gées que sdo parcialmente ou totalmente

dependentes das funcdes de outros profissionais de saldde e as partilhadas com outros
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membros da equipa de salde, nomeadamente a comunicacdo de alteracdes no estado de
salde do doente aos restantes elementos da equipa e a coordenagdo dos cuidados.
Podem existir alteracdes de resultados neste dominio na qualidade da comunicacdo dentro

da equipa e a coordenacgao dos cuidados (Irvine et al., 1998).

As acbes de enfermagem no dominio dependente sdo as que surgem em resposta a
prescri¢cdes e tratamentos médicos, inclui neste dominio um qualquer tratamento efetuado
por um enfermeiro, mas que depende ou é iniciado por um médico, ou uma intervencao
iniciada pelo médico, em resposta a um diagndstico médico, mas levada a cabo por um
enfermeiro, apds prescricdo (Irvine et al., 1998) (McCloskey & Bulechek, 2000) (Amaral,
2014).

Da atividade de enfermagem obtém-se resultados de enfermagem, importando perceber
guais sdo os que demonstram a sensibilidade a mesma, nomeadamente quais os que

melhor a traduzem.

Os autores do modelo, Irvine et al. (2002), descrevem os resultados como os efeitos dos
cuidados prestados, identificando seis categorias: prevencao de complicagdes, gestdao de
sintomas, conhecimento da doenca, tratamento e gestdo de efeitos secunddrios, estado

funcional e autocuidado, satisfagdo com os cuidados e custo.

As trés componentes sdo indissociaveis e existe influéncia exercida entre as mesmas,
Amaral (2010), aponta como exemplo da relagdo entre estrutura e processo o fato de as
intervencdes de enfermagem (processo), constituirem uma interacdo entre
enfermeiro/doente, que estd dependente caracteristicas de ambos (estrutura)
influenciando a relagao entre ambos. Outro exemplo ocorre com os enfermeiros recém
licenciados, que trabalham em condi¢cbes precarias (part-time)(estrutura), que
demonstram maior dificuldade em tomar decisdes e participar nelas de forma voluntaria e

trabalhar em equipa (processo) (Irvine et al., 1998).

N3do so existe uma relacdo entre a estrutura e o processo, como segundo, Irvine et al.,
(1998) a estrutura influi nos resultados clinicos, funcionais, na satisfacdo e custos, pela
acdo direta das variaveis estruturais, podendo existir um mecanismo de mediacdo das

variaveis de processo. Amaral (2010), refere que na relagdo processo / resultado a
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componente independente dos cuidados tém um efeito directo nos resultados observados

nos doentes, nos niveis; clinico, funcional e de satisfagao.

O modelo procura representar a natureza multidimensional dos cuidados e evidenciar os
efeitos da atividade de enfermagem nos doentes, dando relevo as praticas, por vezes
menos valorizadas como sdo os ensinos, demonstrando junto da comunidade da salde

gestora e cientifica a efetevidade da profisdo no ramo cientifico e economico.

Para além das praticas, cuja importancia procuramos validar, é também fundamental
determinar se existem omissdo de praticas de enfermagem, porque é que ndo sao

efetuadas e as consequéncias da sua auséncia.

3.4. CUIDADOS OMISSOS

O contexto hospitalar é um sistema complexo e adaptativo onde os profissionais tomam
decisOes, agem e nao estdo imunes ao erro. A seguranga dos cuidados embora seja uma
responsabilidade multiprofissional, reconhece-se que a profissio de enfermagem
desempenha um papel chave no desenvolvimento de cuidados de salde seguros, uma vez
gue os enfermeiros gerem muitos dos fatores ambientais e articulam a sua atividade com

os diversos profissionais (Castilho et al., 2016).

Os enfermeiros desempenham multiplos papeis na sua atividade didria como cuidadores,
ao executarem o planeamento, coordenacdo, fornecerem e ao avaliarem os cuidados
prestados. Estes cuidados resultam das suas atividades independentes, dependentes e
interdependentes e como sdo os profissionais que mais tempo permanecem junto dos
doentes, desempenham por isso, um papel fundamental para garantir a qualidade dos
cuidados e dos resultados em saude. Se existirem obstrucées a atividade de enfermagem,
representa que o processo de cuidar é interrompido/inacabado e o doente sofre as

consequéncias dessa acdo sobre os cuidados.

Os problemas associados a qualidade em saude foram agrupados em trés grandes
categorias; o uso excessivo, subutilizacdo e uso indevido (Chassin & Galvin, 1998). De

acordo com Reason (1998), os estudos apontam que a subutilizacdo é bastante mais
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frequente que o uso excessivo ou uso indevido, sobrepondo-se inclusivamente ao conjunto
das duas. A subutilizagdo ocorre quando existem falhas na prestacao de cuidados de saude,
eles ndo sdo “entregues” aos doentes, gerando-se oportunidades perdidas de gerar
melhorias e otimizar os resultados de saude, constituindo em si uma forma de erro

(Hayward et al., 2005).

Segundo a OMS, um erro é definido como a falha em completar uma agdo planeada
intencionalmente, ou a aplicacdo incorreta de um plano. Um erro pode acontecer quando
uma agao é realizada incorretamente (erro de comissao), ou quando algo que deveria ser
feito ndo é efetuado (erro de omissdao) (OMS, 2009). Qualquer que seja o tipo de erro é
fundamental analisar as causas de ter ocorrido, bem como procurar solugdes e prevenir
nova ocorréncia (Kalisch et al., 2009). Existe uma recomenda¢do da European Nurse
Researchers Work Group, para que a investigacdo sobre o erro capte os fatores humanos
e ambientais que intervém no contexto do erro ambiente, incluindo as experiéncias

individuais de quem cometeu o erro (Smith et al., 2008).

Os erros de omissdo sdao mais dificeis de reconhecer que os erros de comissao, segundo a
agéncia de investigacdo para a saude e qualidade, representando também por isso maior
implicacdo para a qualidade e seguranca dos cuidados, podendo gerar efeitos adversos,

sobretudo nas popula¢des mais vulnerdveis (Kalisch et al., 2011 ; Bittner et al., 2011).

Os cuidados omissos foram identificados pela primeira vez por Kalisch (2006), num estudo
qualitativo, através do qual identificou os tipos de cuidados que mais frequentemente
eram omitidos durante os turnos de enfermagem, tendo identificado os seguintes
cuidados: deambulagdo, posicionamento, higiene oral, falhas na alimentagao, ensinos,
planeamento da alta, apoio emocional, cuidados de higiene, falhas na atualizacdo de
registros, acolhimento e vigilancia. Estas omissdes sao atribuidas a falta de tempo para as
atividades de enfermagem, ma gestao dos poucos recursos de pessoal existente, trabalho
em equipa e delegacdo ineficaz, falta elementos, habituacdo a incapacidade de cumprir

todas as atividades e a negacdo do incumprimento das atividades.

O reconhecimento de que existem cuidados omitidos é ainda hoje uma realidade recente

na medida que embora os profissionais de enfermagem reconhecam que existem, nao
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reconhecem que os efetuam, devendo-se esta dualidade de postura ao sentimento de
culpa e de impoténcia face a situacdo, bem como possiveis represdlias de superiores
hierdrquicos. Praticamente todos os enfermeiros reagem aos cuidados omissos de uma
forma emocional, demonstrando: raiva, tristeza, frustracdo ou preocupacdo. Existindo
entre a maioria, um sentimento de baixa autoestima, por ndo estar a fornecer cuidados de

enfermagem de qualidade (Kalisch et al., 2009).

O nao reconhecimento da existéncia de cuidados omissos é sobreponivel a tradicao de
esconder erros de comissdo, contudo, quando existe a possibilidade de falar sobre
cuidados omissos em grupos de trabalho, parece ter um efeito terapéutico tempordrio
porque ao tentarem encobrir a situacdo, gastam uma grande quantidade de energia.

(Kalisch, 2006).

Para uma mais facil compreensao do fenémeno, Kalisch ( 2016) desenvolveu um modelo
explicativo do fendmeno, usando por base o modelo de qualidade de Donabedian,
recorrendo aos elementos estrutura, processo e resultado, parte da ideia que as
caracteristicas do hospital, da unidade e da equipa (estrutura), conduzem aos cuidados

omissos (processo) afetando os resultados (Figura 3).
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Figura 3 - Modelo Omissao Cuidados
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Um fator importante para a ocorréncia da omissdo de cuidados esta relacionado com o
processo interno de gestao de cuidados de cada enfermeiro, que esta dependente por sua
vez de quatro fatores internos: aceitagao das normas existentes no servigo, 0 seu processo
de decisdo interno, as crencas e valores e os seus habitos (Kalisch et al., 2009). O conceito
de normas aqui presente, ndo se refere as “normas” institucionais, mas ao conjunto de
regras existentes na equipa que funcionam como regras de conduta e que cuja aceitacao
ou ndo, podem conduzir a aceitacdo ou ndo do elemento no seio da mesma. O processo de
decisdo interno, traduz a priorizacdo que ele efetua dos cuidados e qual o desenho de
cuidados que planeia em cada turno. Por sua vez as crencas e valores traduzem a
construcdo que fazem do papel que tem a desempenhar e do que representa. Quanto aos

habitos, refere-se ao fato de se determinado cuidado for omitido e se ndo houver dano
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aparente para o doente, mais facilmente ele serd novamente omitido numa nova

priorizacdo de cuidados, pelo seu aparente caracter inofensivo.

Os cuidados omissos precisam ser examinados dentro de um contexto tedrico, estudados
de forma sistematica em multiplos contextos e serem abertamente reconhecidos como um

fator universal na seguranca do doente (Kalisch et al., 2009).

Numa época em que os sistemas de saude sdo frequentemente questionados
relativamente ao seu funcionamento e financiamento, importa perceber o valor de cada
elemento e o seu contributo para a qualidade do sistema de sadde. A omissdo de cuidados
terd maior relevancia quanto maior for o valor atribuido aos cuidados, uma vez que a nogao
de perda serd maior. Torna-se hoje necessario pensar os cuidados ndo numa perspetiva
meramente financeira, mas numa perspetiva de valor, o u seja, temos que pensar todo o
esquema de prestacdo de cuidados na perspetiva daquilo que os doentes dos servicos

podem obter, em termos de resultados ou de ganhos em saude (Amaral, 2014).

A omissdo de cuidados poderd também ser entendida como um ato de desperdicio do
potencial humano existente, uma vez que, como refere Pinto (2009) a subutilizacdo das
capacidades e competéncias do enfermeiro, por via do mesmo se encontrar a realizar
tarefas que ndo sdao da sua responsabilidade, representa desperdicio e um entrave ao
funcionamento das instituicdes, tendo em conta que apenas a capitalizagdo humana

permite identificar e eliminar outros desperdicios, implementando a melhoria continua.

Os consumidores diretos dos cuidados (individuos e familias) nem sempre se apercebem
(por falta de informacdo) da quantidade de cuidados que ndo sdo realizados, porque dada
a escassez de profissionais, os enfermeiros consideram muitos dos cuidados como nao
prioritarios e desvalorizam-nos. Neste caso, o valor atribuido aos cuidados é certamente
afetado pelo conhecimento, bem como, pela percecdo do consumidor acerca da

importancia dessas intervencdées (Aiken, 2008).

Torna-se fundamental demonstrar o valor individual e coletivo da enfermagem, como é
reconhecido pelas vdrias associa¢Oes politicas e profissionais, por forma a defender a
mudanca necessaria na forca de trabalho de enfermagem e nos ambientes de cuidados de

saude. Dessa forma a omissdo de cuidados dificulta a definicdo do contributo de

54



enfermagem, retira parte seu valor como contributo social e leva a uma diminuicdo da
qualidade dos cuidados com repercussdes ao nivel dos resultados (positivos ou negativos)
obtidos nos doentes, na satisfacdo dos enfermeiros e na sustentabilidade do sistema de

saude (Amaral, 2012).

A omissdo de cuidados pode gerar um enviesamento na perce¢ao dos individuos sobre o
valor dos cuidados, uma vez que interfere na qualidade e utilidade que lhe estd associada,
sabendo que para a avaliacdo dessa qualidade um conjunto de varidveis pode estar em
jogo. Nomeadamente aquilo que podem obter, em termos de resultados ou de ganhos em

salde, com a pratica dos prestadores em geral e de cada um em particular (Amaral, 2012).
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO EMPIRICO






1. METODOLOGIA

A investigacdo tem como ponto de partida uma situacdo considerada complexa (Fortin,
2009). Em conformidade, Hulley et al (2013), reconhecem que a investigacdo é motivada
pela vontade de resolver determinada incerteza, reduzindo um cendrio geral a um tépico
concreto e factivel. Assim, apds uma revisao tedrica relativa a problematica em estudo,
iremos neste capitulo fundamentar as opcdes metodoldgicas e o processo de construcao
de conhecimento seguido neste estudo, bem como as atividades conducentes a realizagao

do mesmo.

1.1. QUESTAO DE INVESTIGAGAO E OBJETIVOS

O propésito deste trabalho é a producado de conhecimento ao nivel da gestdo, em termos
de efetividade, eficiéncia e qualidade nas organiza¢ées de saude, focalizando-se em

particular nos cuidados de enfermagem.

Com esta investigacdo pretende-se atingir os seguintes objetivos principais:

e Determinar se existe influéncia dos ambientes de pratica na omissdo de cuidados
de enfermagem e na sua individualizagao;

e Avaliar o ambiente de pratica dos enfermeiros, a percecdo das pessoas internadas
acerca da individualizagdo dos cuidados recebidos, identificando e quantificando os

cuidados que ficam omissos no ultimo turno dos enfermeiros.

Para esse efeito estabelecemos a seguinte questdao de investigacdao: Quais os cuidados
omissos existentes numa jornada de trabalho dos enfermeiros e de que forma os

ambientes de pratica influenciam a omissao e individualiza¢ao dos cuidados?

E foram delineados os seguintes objetivos especificos:

e Caraterizar os servigos de internamento cirdrgicos e as pessoas internadas;
e Avaliar o ambiente de pratica existente nos servicos cirurgicos;

e Caracterizar a atividade de enfermagem;
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e |dentificar quais os cuidados omissos referidos pelos enfermeiros e carateriza-los;

e Analisar a relacdo entre os cuidados omitidos com os ambientes de pratica;

e Identificar qual a percegao das pessoas internadas relativamente a individualizagao
dos cuidados recebidos;

e Verificar se existe relacdo entre os ambientes de pratica e a percecdo relativa a

individualizagao dos cuidados recebidos.

A formulagdo destes objetivos levou ao surgimento de algumas hipdteses de investigacao:

e Existem diferengas entre os servigos de internamento cirdrgico relativamente aos
ambientes de pratica;

e Existe relacdo entre as condicbes do exercicio profissional e o nimero de cuidados
Oomissos;

e Existe relacdo entre cuidados omissos e os ambientes de pratica;

e Existem diferencas entre os servicos ao nivel da percecdo, que as pessoas
internadas tém da preocupacdo dos enfermeiros com a individualizacdo dos
cuidados e da percecdo da individualizacdo dos cuidados recebidos;

e Existe uma relagdo entre o ambiente de pratica do servico e a individualizacao dos

cuidados prestados.

1.2. TIPO DE ESTUDO

Tendo em vista a natureza desta investigacao, este estudo desenvolveu-se segundo
desenho descritivo-correlacional, inserido no paradigma quantitativo. A selecdo do método
de investigacdo é uma das principais decisdes do investigador, sendo condicionado pela
natureza do problema em estudo. A opcdo por um estudo descritivo-correlacional, surgiu
da necessidade de explorar as relagdes entre variaveis e descrever as mesmas, permitindo
determinar quais as varidveis associadas ao fendmeno em estudo, nomeadamente quais

as que influem na omissdo de cuidados (Fortin, 2009).
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1.3. AMOSTRA

A amostra é constituida por enfermeiros e pessoas internadas de 3 servicos de
internamento cirurgico de um hospital oncoldgico da regido centro, tendo os dados sido

recolhidos de 6/11/2017 a 2/3/2018.

Relativamente a selecdo da amostra dos elementos de enfermagem, todos eram elegiveis
para integrar o estudo, exceto os enfermeiros em func¢des de chefia ou coordenagao, em

de horario de amamentagao ou em servicos melhorados.

Os critérios de inclusdo definidos para os doentes foram; obrigatoriedade de ter mais de
18 anos, saber ler e escrever, ndo podiam apresentar alteragdes cognitivas e tinham de

estar internados, no minimo, ha 3 dias e aceitar participar no estudo.

Os servicos foram definidos como “Servico 1”7, “Servico 2” e “Servico 3”, sendo as

caracteristicas apresentadas na tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizagao dos Servigos

Servico Numero de camas Motivo Duragao
internamento internamento
Servico 1 40 Tratamento Varidvel de acordo
cirargico com a interveng¢ao
cirargica
Servico 2 14 Tratamento Varidvel de acordo
cirargico com a interveng¢ao
cirargica
Servico 3 30 Tratamento Varidvel de acordo
cirargico com a intervencao
cirargica
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1.4. RECOLHA DE DADOS

O processo de recolha de dados nos servicos, passou pela entrega dos inquéritos em
envelope aos enfermeiros chefes, tendo posteriormente sido entregues aos enfermeiros
gue ap6s o seu preenchimento o colocavam em envelope, sendo estes recolhidos pelo
investigador. Os inquéritos dos doentes eram fornecidos aos doentes pelo investigador e

apos o seu preenchimento eram colocados em envelopes.

A taxa de resposta dos doentes foi de 100%, foram distribuidos inquéritos a 30 doentes e
todos foram devolvidos corretamente preenchidos. Ao nivel dos enfermeiros responderam

49 de um total de 64, que corresponde a uma percentagem de 76,6%.

1.5. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Para a realizacdo deste estudo foram elaborados dois questiondrios, um relativo aos

doentes e outro relativo aos profissionais.

1.5.1. Questionario dos doentes

Neste estudo os dados recolhidos junto dos doentes, foram obtidos através da aplicacao
do questionario composto por uma parte inicial com vista a caraterizacdo dos mesmos e
do seu internamento e pela escala Individualized Care Scale — patient (ICS-P), da autoria de
Sunhonen, testada originalmente por Suhonen et al. (2004) e adaptada a populacdo

portuguesa por Amaral et al. (2014) (APENDICE 1).

Trata-se de um questiondrio que procura traduzir a percecao dos doentes sobre se os
cuidados tém conta a sua individualidade, sendo composto por 34 itens divididos em duas

partes.

A primeira parte, designada por ICS-P A, é composta por um total de 17 itens tendo como
objetivo determinar se a individualidade do doente é tida em conta nas intervengdes
especificas de enfermagem. A segunda parte, a ICS-P B, avalia por sua vez a percecdo sobre

a individualizacao dos cuidados, num total de 17 itens. As duas partes sao compostas por 3
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dimensdes: Situacdo clinica (7 itens), situacdo da vida pessoal (4 itens) e poder de decisdo

(6 itens). Podemos observar a sua caracterizagdo na tabela 2.

Tabela 2 - Caraterizagao da escala ICSP utilizada

Dimensao Sub-dimensao Numero de itens  Alfa de Cronbach

ICS-P A 17 0,93
Situagao clinica 7 0,86
Situagdo da vida pessoal 4 0,85
Poder de decisao 6 0,86

ICS-P B 17 0,86
Situacao clinica 7 0,65
Situacdo da vida pessoal 4 0,78
Poder de decisao 6 0,85

Fonte (Amaral, 2014)

E solicitado aos doentes que assinalem numa escala de Likert de 5 pontos, o seu grau de
concordancia com o enunciado, selecionando entre as seguintes opcdes “discordo
totalmente” a que é atribuido 1 valor, “discordo parcialmente” sdo atribuidos 2 valores,
“nem concordo nem discordo” sdo atribuidos 3 valores, a pontuacdo “concordo
parcialmente” s3ao atribuidos 4 valores e a pontuagdo “concordo totalmente” sdo

atribuidos 5 valores.

O valor de cada dimens3ao é-nos dado pela média dos itens da dimensao e o valor global é-
nos dado com a média de todos os itens. Assim, os valores possiveis situam-se entre 1 e 5,
pelo que valores médios abaixo de 2 sdo indicativos que a percecao dos doentes é negativa
e valores médios globais superiores a 2 sdo indicativos que a percecao dos doentes é

positiva.
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1.5.2. Questiondrio dos profissionais

A recolha de dados junto dos profissionais de enfermagem foi efetuada através da
aplicacdo de um questiondrio de caraterizacdo sociodemografica e profissional, da escala
Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) (Amaral et al., 2012), e
uma lista de Cuidados onde os enfermeiros assinalam os “Cuidados omissos no seu mais

recente turno” (Ausserhofer et al., 2014) (APENDICE 2).

A versdo portuguesa do PES-NWI foi adaptada da versdo original de Lake (2002), por
Amaral et al. (2012), mantendo as caracteristicas originais, tem 31 itens agrupados pelas
seguintes dimensdes: participacdo nas politicas hospitalares (9 itens); fundamentos de
enfermagem para a qualidade dos cuidados (10 itens); capacidade de gestdo, lideranca e
de apoio dos enfermeiros (5 itens); adequacgdo dos recursos humanos e materiais (4 itens);

relagao colegial entre médicos e enfermeiros (3 itens).

Podemos observar a caracterizacdo da escala original e da adaptacdo nas tabelas 3 e 4,

verificando-se simultaneamente os valores do alfa de Cronbach.

Tabela 3 - Caraterizagao da escala PES-NWI original

Dimensao Numero de itens  Alfa de Cronbach
Nurse participation in hospital affairs 9 0,83
Colegial nurse-physician relations 3 0,71
Nursing foundations for quality of care 10 0,80
Staffing and resource adequacy 4 0,80
Nurse manager ability, leadership and suport 5 0,84

of nurses

PES-NWI global 31 0,82

Fonte (Lake, 2002)
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Tabela 4 - Caracterizagao da escala PES-NWI utilizada

Dimensao Numero de Alfade Cronbach
itens

Participacdo dos enfermeiros nas politicas do 9 0,78

hospital

Relac¢des colegiais entre médicos e enfermeiros 3 0,82

Fundamentos de Enfermagem para a qualidade 10 0,76

dos cuidados

Adequagdo dos recursos humanos e de materiais 4 0,79

Capacidade de gestdo, lideranga e suporte aos 5 0,77

enfermeiros

PES-NWI global 31 0,89

Fonte (Amaral et al., 2014)

Ao proceder ao preenchimento do instrumento os enfermeiros assinalam o grau de
concordancia com o enunciado, entre as seguintes possibilidades: concordo totalmente;

concordo; discordo e discordo totalmente.

Relativamente a atribuicdo de pontuacdo as respostas, é efetuada uma inversdo da
pontuacdo, por forma a fazer corresponder um maior valor a uma situacdao de maior
concordancia. Para analise dos dados deve recorrer-se a média de cada resposta (Lake,

2002).

O indice de cada dimensao é-nos dado pela média dos itens da dimensao e o indice global
obtém-se através da média de todos os itens. Assim, os valores possiveis de indice situam-
se entre 1 e 4, pelo que indices abaixo de 2,5 sdo desfavoraveis a pratica de enfermagem e
indices acima sao favoraveis a pratica de enfermagem, considerando-se o valor de 2,5

como ponto de corte.

O questionario relativo aos “Cuidados omissos no seu mais recente turno” teve por base
os itens do estudo RN4CAST, de forma a obter informacdo relativa a carga laboral existente
no ultimo turno, ao desempenho de tarefas nao relacionadas com a pratica de enfermagem

(que ndo requerem formacdo de enfermagem) e a sua influéncia nos cuidados e aferir de
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uma lista de 13 cuidados, quais os sdo os mais frequentemente omitidos e ao mesmo

tempo o volume de cuidados omitidos (Ausserhofer et al., 2014).

1.6. ASPETOS ETICOS

A atividade de investigacdo pode resultar em danos aos direitos e liberdades das pessoas,
se ndo forem tomadas as mediadas necessarias para salvaguardar os mesmos. Dessa forma
torna-se imperativo salvaguardar os cinco principios/direitos determinados pelos codigos
de ética, nomeadamente; o direito a autodeterminacdo, a confidencialidade, a um
tratamento justo e equitativo, a intimidade e a prote¢do contra o desconforto e prejuizo

(Fortin, 2009).

Assim, a presente investigacdo seguiu os aspetos éticos a seguir enunciados.

1.6.1. Consentimento dos autores para utilizagao dos questionarios

Uma vez que o orientador do presente trabalho de investigacdo foi o autor da adaptacdo a
populacdo portuguesa de cada uma das escalas, ndo se revelou necessario formalizar a

autorizacdo da utilizacdo dos questionarios.

1.6.2. Comissao de ética
Foi submetido o projeto de investigacdo a Comissdo de Etica da unidade de salde em

estudo a 3 de agosto de 2017, tendo recebido parecer positivo a sua realizacdo. tendo o
investigador sido notificado do parecer no prdéprio dia da autorizagao, a 3 de novembro de

2017 (Apéndice 3).

1.6.3. Consentimento informado
A obtenc¢do de um consentimento livre e esclarecido é essencial a manutencao da ética na

conduta de uma investigacdo. Nesta investigacdo sé participaram enfermeiros e pessoas

internadas que o consentiram através de consentimento informado (Apéndice 4).

Foi garantida a confidencialidade dos dados e o anonimato dos participantes, a auséncia

de consequéncias e custos na participacao no estudo.
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1.7. TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao SPSS, da International Business
Machines©, na versdo 25, ao longo do estudo recorremos a técnicas da estatistica

descritiva e da estatistica inferencial, nomeadamente:

A caracterizagdo das varidveis nominais ou categéricas foi realizada recorrendo a
frequéncias absolutas e relativas. Quanto as varidveis continuas, a média e desvio padrao
foram medidas usadas para caracterizar a tendéncia central e a dispersao dos dados de
varidveis com distribuicdo normal, enquanto nas varidveis com distribuicdo ndo normal
estas medidas foram caracterizadas pela mediana e intervalo interquartil, respetivamente.
O minimo e o maximo foram também reportados. A normalidade das distribui¢cdes foi

testada fazendo uso do teste Shapiro-Wilks, pela dimensdo das amostras.

Relativamente as escalas observadas nos doentes e nos profissionais de saude, foi feita a
imputacdo dos valores omissos dos itens, substituindo estes pela média dos valores
observados para os restantes itens da dimensdo em que o item omisso esta incluido. O
coeficiente alfa de Cronbach foi usado para avaliar a consisténcia das respostas dentro de

cada dimensdo, assim como do total dos itens.

A comparacdao entre os trés servicos foi realizada, quanto as varidveis categdricas,
recorrendo ao teste qui-quadrado exato, enquanto no caso das varidaveis numéricas
continuas, a ANOVA ou o teste Kruskal-Wallis foram usados na presenca de dados com
distribuicdo normal ou dados com distribuicdo ndo normal, respetivamente. No caso da
ANOVA as comparagdes multiplas foram realizadas usando o teste Tukey e quando o teste
ndo paramétrico foi usado, estas comparacdes foram realizadas com o teste Mann-
Whitney. Os valores p obtidos a partir dos testes de compara¢gdes multiplas foram

ajustados, tendo os niveis de significancia sido mantidos em 5%.

Quanto aos cuidados omissos, foram analisados individualmente os seguintes cuidados:
confortar ou falar com os doentes, elaborar ou atualizar planos de enfermagem, e educar
doentes e familiares. A associacdo entre cada um destes cuidados e as variaveis categodricas
nominais foi avaliada usando o teste qui-quadrado exato. No caso das variaveis categoricas

ordinais, o teste usado foi o qui-quadrado for trend. As varidveis continuas foram
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comparadas usando o teste t ou o teste Mann-Whitney, conforme a presenca de dados

com distribui¢do normal ou ndo, respetivamente.

Quanto ao numero de cuidados que ficaram por realizar, a comparacao entre dois grupos
foi realizada pelo teste Mann-Whitney, enquanto a comparagdo entre mais de dois grupos

foi realizada pelo teste Kruskal-Wallis.

No que se refere a escala PES-NWI, a comparagao de cada uma das dimensdes convertidas
em binadrias (<2,5 vs >=2,5) entre dois ou mais grupos foi realizada recorrendo ao teste
Mann-Whitney tendo o nivel de significancia sido ajustado para 1% pelo método de
Bonferroni. No caso do valor global o teste usado foi o mesmo, mas com nivel de

significancia 5%.

Todas as correlagGes entre varidveis numéricas continuas ou discretas foram avaliadas pelo
coeficiente de correlacdo de Spearman ao nivel de significancia 5%. No caso da correlacdo
com as dimensdes da escala PES-NWI, o nivel de significancia foi ajustado para 1% pelo

método de Bonferroni.

A comparacdo entre os trés servicos quanto as cinco dimensdes da escala PES-NWI foi
realizada pelo teste Kruskal-Wallis e respectivas comparacdes multiplas pelo teste Mann-
Whitney, ao nivel de significancia 1%, para o valor global o nivel de significancia foi de 5 %.

Quanto as trés dimensdes da ICS-A e ICS-B, os testes usados s3o 0s mesmos.
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2. APRESENTAGAO RESULTADOS

Neste capitulo serdo apresentados os dados relativos aos questiondrios aplicados aos
enfermeiros e aos doentes, bem como os dados resultantes da aplicacdo das escalas PES-
NWI e ICS e as hipdteses testadas. Optamos por iniciar esta descricdo pelos dados que
caracterizam as amostras em estudo, seguindo-se o ambiente de pratica de enfermagem
medido pela PES-NWI; os cuidados omissos; a individualizagao dos cuidados medida pela

ICSP e a estatistica inferencial.

2.1. CARACTERIZAGAO DOS ENFERMEIROS

Nesta investigagdo participaram um total de 49 enfermeiros, sendo 20,4% (n=10) do sexo
masculino e 79,6% (n=39) do sexo feminino. Relativamente a formacdo académica, existem
6,1% (n=3) bacharéis, 73,5% (n=36) licenciados, 18,4% (n=9) mestres e 2% (n=1)
doutorados. Existe um total de 22,4% (n=11) enfermeiros especialistas e 77,6% (n=38) de
enfermeiros generalistas. Encontram-se distribuidos pelos servicos da seguinte forma:
Servico (1) 46,9% (n=23), Servico (2) 18,4% (n=9), Servico (3) 34,7% (n=17). A média de
idade é de 38,49 anos (DP= 8,339), a média de anos de servico é 15,98 anos (DP=8,133) e a

média de anos no atual servico é 10,79 anos (DP=7,793) (Tabela 5).

Relativamente as diferencas entre servicos, ndao foram detetadas diferencas
estatisticamente significativas. Contudo deve-se realcar o fato de o Servico (2) ter 100%
(n=9) de elementos femininos, Servico (1) 73,9% (n=17), Servico (3) 76,5% (n=13). Uma
média de idades ligeiramente superior de 42,3 anos, servico (1) 37,4 anos, servico (3) 37,9
anos. Sado todos licenciados 100% (n=9), ndo existindo elementos com mestrado ou
doutoramento. No servico (1), existem 13% (n=3) de elementos com o bacharelato e 2%
com doutoramento (n=1). O Servigo (3) tem a maior percentagem de especialistas 29,4%
(n=5), o Servico (1) 21,7% (n=5) e o Servico (2) 11,1% (n=1). A média mais elevada de anos
de servico, 19,2 encontra-se no Servico (2), 15,7 Servico (3) e 14,9 Servico (1). O Servico (2)
detém a média mais elevada de anos no atual servico 12, a segunda mais elevada é no

Servico (1) 11,3 e 9,5 no Servico (3).
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Tabela 5 - Dados sociodemograficos dos enfermeiros

n % Média DP Min. Max.

Sexo Feminino 39 79,6

Masculino 10 20,4

Total 49 100
HabilitacGes académicas Bacharelato 3 61

Licenciatura 36 73,5

Mestrado 9 18,4

Doutoramento 1 2
Especialista Nao 38 77,6

Sim 11 22,4
Servigo 1 23 46,9

2 9 184

3 17 34,7
Idade 38,49 8,339 24 58
Anos de exercicio 15,98 8,133 3 36
profissional
Anos no atual servico TOTAL 10,79 7,793 O 30

2.2. CARACTERIZAGAO DAS PESSOAS INTERNADAS

A amostra é constituida por 30 pessoas internadas, sendo 73,3% (n = 22) do sexo feminino

e 26,7% (n=8) do sexo masculino. A média de idade é de 57,3 anos (DP = 15,9), com minimo

e maximo de 25 e 94 anos, respetivamente. Quanto a escolaridade verificou-se que 23,3%

(n=7) frequentaram a escola até ao 4.2 ano, 33,3% (n = 10) entre 0 5.2 ¢ 9.2 ano, 23,3% (n

= 7) entre o0 10.2 e 12.2 ano e 20% (n = 6) frequentaram o ensino superior. Estavam

internadas pela primeira vez 23,3% (n = 7) e 76,7% (n=23) ja haviam estado internadas

anteriormente.

As pessoas internadas estavam distribuidas de igual forma, 33,3% (n = 10), no Servico-1,

Servico-2 e Servico-3. O periodo de internamento médio foi de 7,1 dias (DP = 5,9), com

minimo de 3 dias e maximo de 34 dias (Tabela 6).
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Tabela 6 - Dados sociodemograficos das pessoas internadas

N % Média DP Min. Max.

Sexo Masculino 8 26,7

Feminino 22 73,3

Total 30 100
Idade 57,3 15,9 25 94
Escolaridade Até ao 4 ano 7 23,3

Entreo5e09ano 10 33,3

Entreo10eo012 7 23,3

Ensino Superior 6 20
Primeiro Sim 7 23,3
internamento

Nado 23 76,7
Servigo 1 10 33,3
Internamento

2 10 33,3

3 10 33,3
Ne dias de Total 7,1 5,9 3 34
internamento

2.3. RESULTADOS DA APLICACAO DA ESCALA PES-NWI

Da aplicacdo da escala PES-NWI, obteve-se uma média global de 2,52 (DP=0,35), o que
significa que existe um ambiente favordvel a pratica de enfermagem, uma vez que Lake
(2002), recomenda que os ambientes de pratica sejam classificados como favoraveis se o
valor médio for superior a 2,5. Este valor é também o valor de referencia para as sub-
escalas do instrumento PES-NWI, o que significa que as dimensdes 1 “Participa¢do nas
politicas hospitalares” com média de 2,24 (DP=0,43) e dimensdo 4 “Adequacdo dos

recursos humanos e materiais”, média 2,05 (DP=0,56) apresentam um ambiente de pratica

desfavoravel.
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As dimensdes 2 “Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados” média 2,93
(DP= 0,35),3 “Capacidade de gestdo, lideranca e de apoio dos enfermeiros”média 2,58
(DP=0,57) e a dimensdo 5 “Relacdo colegial entre médicos e enfermeiros” média 2,56
(DP=0,56), o que representa a existencia de um ambiente de prdtica favoravel nestas

dimensoes.

A classificagdo original de Lake, foi complementada pelo autor em 2006 com novos
critérios de forma a classificar os ambientes em 3 niveis: favordveis, se quatro ou cinco
subescalas apresentarem valores superiores a 2,5; desfavordveis, se nenhuma ou uma das
cinco subescalas apresenta valores médios superiores a 2,5; e mistos se duas ou trés escalas
apresentam valores médios superiores a 2,5 (Lake & Friese, 2006). Consideramos por isso

gue existe um ambiente misto.

Analisando a média global da PES-NW!I de cada um dos trés servicos, verifica-se que foi de
2,40 (DP=0,40) no Servico (1), 2,78 (DP=0,38) no Servico (2) e 2,56 (DP=0,19) no Servico (3),
havendo diferengas estatisticamente significativas entre o Servigo (2) e o Servigo (1)
(p=0,012). Relativamente a classificacao inicial de Lake (2002), encontramos um ambiente
desfavordvel no Servico (1) e dois favoraveis Servico (2) e (3). Seguindo a classificacdo
posterior, de 2006, existe um ambiente desfavoravel no Servico (1) e misto no Servico (2)
e (3). O Servico (1) apenas tem uma dimensdo com valor positivo; “Fundamentos de

enfermagem para a qualidade dos cuidados”.

A primeira dimensao “Participacao nas politicas hospitalares”, é negativa nos trés servicos,
média de 2,16 Servico (1), 2,40 Servico (2) e 2,25 Servico (3), originando uma média global
de 2,24.

A segunda dimensdo “Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados” é
positiva nos trés servigos, servico (1) 2,75 (DP=0,31), Servico (2) 3,18 (DP=0,41) e Servico
(3) 3,04 (DP=0,25), originando a média total mais alta, 2,93 (DP=0,35), verifica-se a
existencia de diferenca estatisticamente significativa entre o Servico (1) e o Servico (2)

(p=0,004).

Na terceira dimensdao da escala “Capacidade de gestdo, lideranca e de apoio aos

enfermeiros” encontramos o resultado mais elevado da aplicacdo da mesma ao nivel dos
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servicos, no servico (2) 3,20 (DP=0,33), em oposicdo aos outros servicos que apresentam
valores negativos (inferiores a 2,5) Servico (1) 2,43 (DP=0,62) e Servico (3) 2,45 (DP=0,37),
resultando numa média global da dimensdo positiva de 2,58 (DP=0,57) apesar de dois
valores negativos. Estatisticamente existem diferencas significativas entre o servico (2) e o

servico (1) (p=0,002) e o Servico (2) e o Servico (3) (p=0,002)

O quarto item da escala, a que corresponde a dimensdo “Adequacgao dos recursos humanos
e materiais” tem o valor médio global mais baixo 2,05 (DP=0,56),sendo o mais desfavoravel
a pratica de enfermagem. Quanto aos valores atingidos em cada servigo, o Servico (1) teve
1,95 (DP=0,59),(a média mais baixa resultante da aplicacdo da escala) Servico (2) 2,22
(DP=0,48) e o Servico (3) 2,10 (DP=0,45), ndo existem diferencas estatisticas entre os

servigos.

O ultimo itém da escala “Relacdo colegial entre médicos e enfermeiros”tem um valor global
positivo de 2,56 (DP=0,56), tendo-se registado valores positivos no Servico (2) 2,67
(DP=0,37)e Servico (3) 2,63 (DP=0,63), enquanto que o Servico (1) apresentou um valor

negativo de 2,48 (DP=0,58), ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas.

Relativamente a consistencia interna o alpha de Cronbach global foi de 0,910, o que
representa uma muito boa consistencia interna, a dimensao (1) 0,829, dimensao (3) 0,822
dimensdo (4) 0,831 e a dimensdo (5) alpha de Cronbach 0,827, conferem uma boa
consistencia interna e a dimensdo (2) 0,732 foi o valor mais baixo, sendo classificada como
razoavel (Gageiro & Pestana, 2008). O resumo das médias por dimensdo e servico

encontra-se na tabela 7.
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Tabela 7- Médias das dimensdes do PES-NWI por servico e global

Servigo

1 2 3 Total

Dimensao 1 Valid N 23 9 17 49
Participagao nas politicas Média 2,16 2,40 2,25 2,24

hospitalares DPadrio ,50 43 32 43
Minimum 1,00 1,89 1,78 1,00
Maximum 3,22 3,00 2,78 3,22

Dimensao 2 Valid N 23 9 17 49
Fundamentos de Média 2,75 3,18 3,04 2,93

enfermagem para a DPadrao ,31 ,41 ,25 ,35
qualidade dos cuidados Minimum 1,90 2,40 2,60 1,90
Maximum 3,10 3,90 3,60 3,90

Dimensdo 3 Valid N 23 9 17 49
Capacidade de gestdo, Média 2,43 3,20 2,45 2,58

lideranca e de apoio dos DPadrio 62 133 37 57
enfermeiros Minimum 1,00 2,60 1,80 1,00
Maximum 3,60 3,60 3,00 3,60

Dimensao 4 Valid N 23 9 17 49
Adequagdo dos recursos  Média 1,95 2,22 2,10 2,05

humanos e materiais DPadrio 59 48 55 56
Minimum 1,00 1,25 1,00 1,00
Maximum 3,00 3,00 3,00 3,00

Dimensao 5 Valid N 23 9 17 49
Relagdo colegial entre Média 2,48 2,67 2,63 2,56

médicos e enfermeiros DPadr3o 58 37 63 56
Minimum 1,00 2,00 1,00 1,00
Maximum 3,33 3,00 3,33 3,33

PES-NWI global Valid N 23 9 17 49
Média 2,40 2,78 2,56 2,52

DPadréo ,40 ,32 ,19 ,35
Minimum 1,39 2,26 2,26 1,39
Maximum 2,90 3,26 2,87 3,26
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2.4. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DA PRATICA E CUIDADOS OMISSOS

Relativamente a caraterizagdo do contexto de pratica, verificou-se que o ultimo turno mais
referido pelos enfermeiros foi o turno da manha 53,1 % (n=26), seguido pelo turno da tarde
28,6% (n=14) e pelo turno da noite 18,4% (n=9). A duracdao média de cada turno foi de 8h
29 min (DP= 0h44), sendo referido por 54,2% (n=27) dos enfermeiros ter trabalhado mais
horas que as contratualizadas, contudo no Servico (2) 77,8% dos enfermeiros referiu nao

ter trabalhado mais horas que as contratualizadas (Resumo dos dados na tabela 8).

Tabela 8 - Caracterizagao do turno

n % Média DP Min  Madéx
Ultimo turno completo Manhd 26 53,1
Tarde 14 28,6
Noite 9 18,4

Duragdo do ultimo turno Manha 8h35 0h19 7h30 9h00
Tarde 7h38 0h13 7h30 8h00
Noite 9h33 0h29 8h30 10h15
Total 8h29 0h44 7h30 10h15

Duragao superior a Sim 22 45,8

Contratualizada Nao 27 54,2

Dos enfermeiros que responderam cada enfermeiro obteve-se uma média de 7 pessoas
por enfermeiro (DP=3,5), existindo um minimo de 3 e um maximo de 20 pessoas. O turno
em que os enfermeiros foram responsaveis por mais pessoas foi o turno da noite com uma
média de 12,9 (DP=3,7) pessoas por enfermeiro, onde se registrou o valor maximo de 20
pessoas por enfermeiro. O turno em que cada enfermeiro foi responsavel por menos
pessoas foi o turno da manha, com uma média de 5 (DP=1,2) pessoas por enfermeiro, com

o minimo de 3 pessoas por enfermeiro.

Por servico, o Servico (2) foi aquele em que se verificou o nimero superior de pessoas
internadas por enfermeiro 7,4 (DP=3,4), seguido do Servico (3) 7,3 (DP=3,6) e do Servico
(1) 6,6 (DP=3,6). Para 56,3% (n=27) dos enfermeiros este nimero é habitualmente superior
e apenas 4,2% (n=2) refere que habitualmente inferior, no Servico (1) 72,7% (n=16) dizem
gue habitualmente o niumero é superior, no Servico (2) e Servico (3) habitualmente é igual

55,6% (n=5) e 47,1% (n=8) respetivamente.
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O numero de doentes internados que precisaram de ajuda em todas as suas atividades de
vida diarias no ultimo turno, teve o valor médio de 2,65 (DP=2,693), sendo o valor minimo
0 e o valor maximo de 15. O turno em que os enfermeiros tiveram ao seu cuidado o maior
numero de pessoas internadas que precisaram de ajuda em todas as suas atividades de
vida didrias foi o turno da noite, média 5,6 (DP=4,8). Por servico, o Servico (3) teve o valor

mais elevado 3,1 (DP=2,5), seguido do Servico (1) 2,6 (DP=3) e do Servico (2) 1,9 (DP=2,3).

Relativamente ao item nimero de pessoas que necessitaram de supervisdo ou tratamentos
frequentes no ultimo turno, foi em média de 3,02 (DP=3,0), valor minimo de 0 e maximo
de 12. A distribuicdo por turno de trabalho foi de 4,1 (DP=3,6) pessoas por enfermeiro no
turno da noite, 3,2 (DP=1,6) no turno da tarde, 2,5 (DP=1,6) turno da manha. Por servico,
o Servico (2) teve a média mais elevada 3,2 (DP=2,0), Servico (3) 3,1 (DP=2,5) e o Servico
(1) 2,9 (DP=1,8). Estes dados encontram-se representados na tabela 9, “Distribuicao

pessoas por Enfermeiro”.
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Tabela 9 - Distribuicao pessoas por Enfermeiro

n % Média DP Min Max

Numero de Pessoas que Manh3a 5,0 1,2 30 7,0

cada enfermeiro referiu Tarde 6,6 1,0 5,0 8,0

ter a seu cargo no ultimo turno Noite 12,9 3,7 60 20
Servigo 1 6,6 36 3 20
Servigo 2 7,4 34 5 14
Servigo 3 7,3 3,6 4 15
Total 7 35 3 20

Numero de pessoas que cada Superior 56,3 27

enfermeiro referiu ter a seu Igual 39,5 20

cargo no ultimo  turno
comparativamente

com o habitual Inferior 4,2 2

Numero de pessoas internadas Manha 1,9 1,1 O 4

que

necessitaram de ajuda em Tarde 2,1 1,6 O 5

todas as

atividades de vida diarias Noite 5,6 48 0 15
Servigo 1 2,6 30 O 15
Servigo 2 1,9 23 O 7
Servigo 3 3,1 25 O 11
Total 2,65 2,7 O 15

Numero de pessoas internadas Manha 2,5 1,6 O 6

que

Necessitaram e supervisdoou  Tarde 3,2 1,6 O 6

Tratamentos frequentes Noite 4,1 366 0 12
Servigo 1 2,9 1,8 O 6,0
Servigo 2 3,2 20 O 7,0
Servigo 3 3,1 2,6 1 12
Total 3,02 21 O 12

Quanto ao papel do enfermeiro no ultimo turno na prestagdo de cuidados, 69,4 % (n=34)
prestaram quase todos os cuidados sozinhos e 30,6% (n=15) supervisionaram os cuidados
prestados por outros profissionais e prestaram cuidados sozinhos. No servico (2) existem
diferencas estatisticamente significativas (p=0,039), tendo-se verificado um padrdo de
resposta diferente dos outros servigos 33,3% (n=3) prestaram quase todos os cuidados
sozinhos e 66,7% (n=6) supervisionaram os cuidados prestados por outros profissionais e

prestaram cuidados sozinhos. Em nenhum dos servigcos houve enfermeiros que referissem
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ter prestado apenas alguns cuidados e que a maioria dos cuidados diretos foram prestados

por outros profissionais.

Estabelecendo a relacdo entre o total de pessoas internadas no ultimo turno com o nimero
de enfermeiros, obteve-se um racio de 6,9 (DP=3,7) pessoas por enfermeiro. Quanto ao
racio verificado por servigo, foi de 6,6 (DP=3,9) Servico (1), 7,7 (DP=3,5) Servico (2), 6,8
(DP=3,6) Servico (3). O racio mais elevado observado por turno, foi de 12,8 (DP=3,7) no

turno da noite e o mais baixo foi de 4,8 (DP=1,8) no turno da manha.

A média de outros profissionais que prestaram cuidados diretos na unidade no ultimo turno
foi de 3,25 (DP=2,662), valor minimo de 0 e maximo de 11. Por servico o valor mais elevado
foi atingido no Servico (1) 4,2 (DP=2,8), Servico (3) 3,1 (DP=2,5) e com valor mais baixo
Servico (2) 1,1 (DP=1,1).

Quanto a distribuicdo por turno da prestacdo de cuidados por profissionais que ndo
enfermeiros, verificou-se que no turno da manha houve uma média de 4,2 (DP=2,9)
elementos na prestacdo de cuidados, no turno da tarde 2,6 (DP=2,2) e na noite 1,4

(DP=1,0).

O resumo dos dados encontra-se na tabela 10.
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Tabela 10 - Prestagdo de cuidados e racio pessoa/enfermeiro

n % Média DP  Min Max
Quem prestou cuidados no Maioritaria- 34 69,4
ultimo turno mente
enfermeiro

Enfermeiro 15 30,6
Supervisio-

nou e

prestou

cuidados

sozinho

Maioritaria- 0,0 0,0
mente
Outros

Racio pessoas internadas por Manh3a 4,8 1,8 1,2 10

Enfermeiro no ultimo turno Tarde 6,7 1,2 50 8,8

Noite 12,8 3,7 60 20

Servigo 1 6,6 39 1,2 20

Servigo 2 7,7 355 45 14

Servigo 3 6,8 366 3,3 15

Total 6,9 3,7 1,2 20

No que toca a realiza¢do de atividades ndo assistenciais, fora do ambito dos cuidados de
enfermagem, verificamos que 47,8% (n=22) dos enfermeiros indica que algumas vezes
realiza cuidados ndo relacionados com a enfermagem e 23,9% (n=11) dos enfermeiros
fazem-no de forma frequente. Em relacdo a realizacdo de burocracias com a transferéncia
ou transporte de doentes, 50% (n=24) diz que raramente o faz e 39,6% (n=19) fa-lo algumas

vezes.

O transporte de doentes dentro do hospital para a realizacdo de exames ou outros servigos
é feito de uma forma rara por 66,7% (n=32) dos enfermeiros e por 29,2% (n=14) algumas
vezes. O transporte para outras instituicdes ou para realizar exames é feito algumas vezes

por 10,6% (n=5) e raramente por 89,4% dos enfermeiros.

Relativamente a providenciar materiais e equipamentos, 50,0% (n=24) diz que o faz

algumas vezes, 25,0% fa-lo de forma frequente e os restantes 25,0% raramente o realiza.
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E referido pelos enfermeiros que atender telefonemas ou realizar tarefas burocréticas é
feito de forma frequente por 72,9% (n=35) dos enfermeiros e algumas vezes por 18,8%

(n=9). Resumo dos dados na tabela 11.

Tabela 11- Tarefas realizadas no ultimo turno nao relacionadas com a prestacao direta
de cuidados

n %

Cuidados nao relacionados com a enfermagem Raramente 13 28,3
Algumas vezes 22 47,8
Frequentemente 11 23,9

Burocracias relacionadas com a transferéncia Raramente 24 50,0
Ou transporte de doentes Algumas vezes 19 39,6
Frequentemente 5 10,4
Transportar doentes dentro do hospital para Raramente 32 66,7
Exames ou outros servigos Algumas vezes 14 29,2
Frequentemente 2 4,2
Transportar doentes para outro hospital ou Raramente 42 89,4
Realizar exames noutra instituicdo Algumas vezes 5 10,6
Frequentemente O 0,0
Providenciar materiais ou equipamentos Raramente 12 25,0

Algumas vezes 24 50,0

Frequentemente 12 25,0
Atender telefonemas ou realizar tarefas Raramente 4 8,3
Burocraticas Algumas vezes 9 18,8

Frequentemente 35 72,9

Houve um total de 11 enfermeiros que nao referiu ter omitido qualquer cuidado da lista,
gue representam 22,9% do total. Houve um maximo de 9 cuidados omitidos, que
representam 2,1%, sendo a percentagem de cuidados omitidos mais frequente, de um
cuidado omitido 18,8% (n=9), seguido de 4 cuidados omitidos 16,7% e de trés cuidados

omitidos, 12,5% (n=6). Resumo dados tabela 12.
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Tabela 12 - Numero total de cuidados omissos referidos pelos enfermeiros

n %
22,9%
18,8%
6,3%
12,5%
16,7%
2,1%
8,3%
6,3%
4,2%
2,1%

N.2 de
Cuidados
Omissos

=
[EEY

O INOLNN|_IWINIFLR|O
RINW AR OO WO

Quanto as percentagens em que se verificaram omissao dos cuidados, os cuidados que
ficaram mais frequentemente por realizar foram em primeiro lugar confortar/falar com os
doentes 52,1% (n=25), em segundo lugar elaborar/atualizar os planos de enfermagem

43,8% (n=21) e em terceiro educar doentes e familiares 35,4% (n=17).

Segue-se a documentagao de cuidados de enfermagem de forma adequada 29,2% (n=14),
higiene oral 27,1% (n=13), os cuidados com a pele 22,9% (n=11), planeamento de
cuidados 20,8% (n=10), mudar o doente de posicdo com a frequéncia necessaria 18,8%
(n=9), preparar doentes e familiares para a alta 16,7% (n=8), vigilancia adequada dos

doentes 14,6% (n=7).

Os cuidados que ficaram menos vezes por realizar foram a administracao de medicagao
no hordrio 8,3% (n=4), tratamentos e procedimentos 2,1% (n=1) e o controlo da dor

nunca ficou por realizar 0,0%.

A média de cuidados omissos por enfermeiro foi de 2.9 (DP=2.6) um valor minimode O e

um maximo de 9.0.

O resumo dos dados encontra-se no grafico 1.
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Grafico 1 - Cuidados Omissos no ultimo turno

0% 20% 40% 60%

Vigilancia adequada dos dtes I 14,6%
Cuidados com a pele N 22,9%
Higiene oral I 27,1%
Controlodador  0,0%
Confortar/ falar com os dtes NN 52,1%
Educar dtes e familiares NG 35,4%
Tratamentos e procedimentos W 2,1%
Adm. medicac¢do no horario (30 min... I 8,3%
Preparar dtes e familiares para a alta I 16,7%
Documentar cuid. enfermagem adequadamente NN 29,2%
Elaborar/atualizar planos cuid. enfermagem I 43,8%
Planear cuidados I 20,3%
Mudar dte posicdo ¢/ fequéncia necessaria I 13,3%

Verificamos que ao nivel dos servicos existem algumas diferencas, nomeadamente no
Servico (2) nunca ocorre a omissdao dos seguintes cuidados, vigilancia adequada dos

doentes e planeamento dos cuidados.

O servico 3 difere dos restantes no item mudar o doente de posicdo com a frequéncia
necessaria, tendo uma taxa de cumprimento a 100%. Os tratamentos e procedimentos sao
efetuados a 100% no Servico (1) e no Servico (3), existindo apenas incumprimento no
servico (2), ainda que baixo 11,1% (n=1). O controlo da dor nunca fica por efetuar em

gualquer um dos servicos.

O cuidado mais frequentemente omitido no Servico (2) e no Servico (3) é o confortar/falar
com os doentes, 66,76% (n=6) e 52,9% (n=9), no Servico (1) é elaborar/atualizar planos de

enfermagem 50,0% (n=11), conforme se pode observar no grafico 2.
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Grafico 2 - Cuidados omissos por servigo

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Vigildncia adequada dos dtes

Cuidados com a pele

Higiene oral

Controlo da dor

Confortar/ falar com os dtes

Educar dtes e familiares

Tratamentos e procedimentos

Adm. medicagdo no horario (30 min
antes/depois da hora)

Preparar dtes e familiares para a alta

Documentar cuid. enfermagem adequadamente

Elaborar/atualizar planos cuid. enfermagem

Planear cuidados

Mudar dte posigdo ¢/ fequéncia necessaria

I 01%
0,0%
29,4%

11,1%
29,4%
27,3%
33,3%
23,5%

0,0%
0,0%
0,0%

45,5%
66,7%
52,9%
33,3%

41,2%

I 27,3%
0,0%
23,5%

31,8%
22,2%

M servigo 1 M servigo 2 servigo 3

Relativamente a distribuicdo de cuidados omissos pelo turno efetuado, verifica-se a
predominancia do turno da manha com 54,9% (n=78), sendo o turno da noite o segundo

com 24% (n=34) e em terceiro o turno da tarde 21,1% (n=30).

A omissdo mais frequente diz respeito a confortar/falar com os doentes, seguida de
elaborar/atualizar planos de cuidados de enfermagem e educar doentes e familiares.

Tratamentos e procedimentos apenas nao é efetuado no turno da noite e foi um evento

Unico, visivel na tabela 13.

A média de cuidados omissos por enfermeiro no turno da manha foi de 3,1 (DP=2,6), no

turno da tarde foi de 2,1 (DP=2,1), e no turno da noite foi de 3,6 (DP=3,3). Ndo houve

diferencas estatisticamente significativas, (p=0,447).
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Tabela 13 - Distribui¢ao dos cuidados omissos consoante o ultimo turno

Manha Tarde Noite Todos os turnos

Cuidado Omisso n n n n
Confortar/falar com os doentes 15 6 4 25
Elaborar/Atualizar planos de | 12 4 5 21
cuidados de enfermagem
Educar doentes e familiares 12 5 0 17
Documentar cuidados enfermagem | 9 4 14
adequadamente
Higiene oral 6 4 3 13
Cuidados com a pele 5 2 4 11
Planear cuidados 6 2 2 10
Mudar doente de posicdo com |5 1 3 9
frequéncia necessaria
Preparar doentes e familiares paraa | 3 3 2 8
alta
Vigilancia adequada dos doentes 4 1 2 7
Administrar medica¢do no horario 1 1 4 6
Tratamentos e procedimentos 0 0 1 1
Controle da dor 0 0 0 0
Total de cuidados omissos e |78 30 34 142
percentagem relativamente ao total. | 54,9% 21,1% 24,0% 100%

Os enfermeiros que indicaram ter um ambiente de pratica favoravel, praticaram menor
omissdo de cuidados (p=0,024), com uma média para ambiente favoravel 2 (DP=2)

cuidados omissos por enfermeiro e de 4 (DP=3) para o ambiente desfavordavel.

Ao efetuarmos o coeficiente de correlacdo de spearman entre o numero de cuidados
omissos e a PES-NWI obtemos como valor -0,468 (p=0,001), a correlacao é estatisticamente
significativa (moderada) (Gageiro & Pestana, 2008) e negativa, o que significa que quanto

mais favoravel é o ambiente, menor é o nimero de cuidados omissos.

Os servicos (2) e (3) que detém um ambiente de pratica de enfermagem misto, registraram
uma média de cuidados omissos de 2,6 (DP=2,5) e de 3,1 (DP=2,9) respetivamente,
enquanto o servico (1), em que se verificou ambiente de pratica negativo, teve uma média
de 3,0 (DP=2,6) cuidados por enfermeiro. Ndo se verificaram diferencas estatisticas entre

os servicos (p=0,901). O Servico (1) e (3) apresentam ambientes diferentes, mas a margem

84



é pequena, o que tera contribuido para que a variacdo ao nivel dos cuidados omissos ndo

tenha a tradugao que se verificou com o Servigo (2).

Procuramos verificar se existiam diferencas estatisticamente significativas entre o nimero
de cuidados omissos e a tipologia de turno, trabalhar mais horas que as contratualizadas,

papel exercido na prestacdo de cuidados e os itens da tabela 11.

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas ao nivel do numero total de
cuidados omissos quando os enfermeiros fazem mais horas no turno do que as
contratualizadas, aumentando o numero dos mesmos (p=0,032). Quanto mais
frequentemente realizam tarefas ndo relacionadas com enfermagem, maior é o nimero de
cuidados omissos (p=0,001). Quanto mais frequentemente realizam tarefas relativas a
burocracias relacionadas com a transferéncia ou transporte de doentes, também maior o

de cuidados omissos (p=0,012).

Relativamente aos restantes elementos, ndo se verificou diferencas significativas, entre o

numero de cuidados omissos e os mesmos, resultados da tabela 14.
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Tabela 14 - Cuidados omissos e condi¢des do exercicio profissional |

N¢ cuidados omissos

Média | DP ‘ Mediana | p-value
Ultimo turno Manh3 3,1 2,6 3,0 0,447
completo Tarde 2,1 2,1 1,5
Noite 3,6 3,3 4,0
> do que horas Nao 2,0 1,8 1,5 0,032
contratualizadas " gjy 4.0 30 4.0
no ultimo turno
Habitualmente é inferior 0,5 0,7 0,5
Habitualmente é igual 3,3 2,7 3,0
Papel na Prestei quase todos os cuidados 3,0 2,9 3,0 0,839
prestacdo de sozinho
cuidados no Supervisionei cuidados 2,8 2,0 3,0
ultimo turno prestados p/outros profissionais
e prestei cuidados sozinho
Prestei apenas alguns cuidados, 0,0 0,0 0,0
maioria foram prestados por
outros profissionais
Cuidados nao Raramente 1,0 1,6 1,0 0,001
relacionados com ~ Algumas vezes 3,5 2,4 4,0
enfermagem
& Frequentemente 4,6 2,5 4,0
Burocracias Raramente 2,2 2,5 1,0 0,012
relacio?adas com  Algumas vezes 3,0 2,3 3,0
a transferéncia
Frequentemente 6,2 2,2 6,0
ou transporte de
doentes
Transportar dts Raramente 2,7 2,6 2,5 0,535
sentro Tlo Algumas vezes 3,4 2,6 3,5
it
osprtatpara Frequentemente 4,0 4,2 4,0
exames ou outros
servigos
Transportar dts Raramente 2,9 2,7 2,5 0,576
para outro Algumas vezes 3,2 19 30
hospital o
PI u Frequentemente 0,0 0,0 0,0
realizar exames
noutra instituicao
Providenciar Raramente 2,0 2,7 1,0 0,137
materiais ou Algumas vezes 2,8 2,4 3,0
equipamentos
quip Frequentemente 4,0 2,8 3,5
Atender Raramente 3,5 4,1 3,0 0,932
telelfonemasfou Algumas vezes 2,8 30 2,0
realizar tarefas
Frequentemente 2,9 2,4 3,0

burocraticas
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Procuramos averiguar a existéncia de correlacdo entre as varidveis nimero de doentes que
foi responsavel no ultimo turno, nimero de doentes que precisam de ajuda em todas as
atividades de vida didrias e o nUmero de doentes que precisam supervisdo ou tratamento
hora a hora, no sentido de perceber se o fator de distribuicao de doentes no turno interfere

com o niumero de omissoes de cuidados.

Procedemos de igual forma para o total de doentes na unidade no ultimo turno e o total
de enfermeiros no ultimo turno com o nimero de cuidados omissos, como fatores dotacao

e dotagao da equipa.

Obteve-se uma correlacdo positiva para o entre o numero de doentes que precisam de
ajuda em todas as atividades de vida didrias e o nimero de cuidado omissos, o que traduz
que quanto mais doentes precisam de ajuda em todas as atividades didrias, maior o
numero de cuidados omissos (rho=0,311, p=0,031), ainda que seja uma associacdo baixa

(Gageiro & Pestana, 2008) (resultados tabela 15).

Tabela 15 - Cuidados omissos e condi¢des do exercicio profissional Il

N2 cuidados
omissos
N2 doentes que foi responsavel ultimo turno Coeficiente 0,205
correlagao
p-value 0,168
N2 doentes que precisam de ajuda em todasas  Coeficiente 0,311
correlacdo
Atividades de vida diarias p-value 0,031
N2 doentes que precisam supervisao ou Coeficiente 0,267
tratamento correlagao
Hora a hora p-value 0,067
Total doentes na unidade no ultimo turno Coeficiente 0,060
correlagao
p-value 0,685
Total de enfermeiros no ultimo turno Coeficiente 0,030
correlacao
p-value 0,843

Analisamos a existéncia de diferengas estaticamente significativas entre os trés cuidados

omissos mais frequentes, confortar/falar com os doentes 52,1% (n=25), elaborar/atualizar
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os planos de enfermagem 43,8% (n=21), educar doentes e familiares 35,4% (n=17) e as
varidveis dos itens da Tabela 8, 9, 10, e 11, de modo a averiguar associacdes entre os

mesmaos.

No cuidado confortar/falar com os doentes, verificamos a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas com o item “Cuidados ndo relacionados com a enfermagem”

(p=0,001).

O cuidado elaborar/atualizar os planos de enfermagem detetamos a existéncia de
diferencas estaticamente significativas com os itens “Trabalhar mais horas do que as
contratualizadas no udltimo turno” (p=0,011) e “Numero de doentes que precisam

supervisao ou tratamento hora a hora” (p=0,014).

No cuidado educar doentes e familiares houve diferencas estatisticamente significativas
com os itens “Cuidados ndo relacionados com a enfermagem” (p=0,005) e “Burocracias
relacionadas com a transferéncia ou transporte do doente” (p=0,013) e “Gltimo turno

completo — manha e tarde”.

2.5. INDIVIDUALIZAGAO DOS CUIDADOS MEDIDA PELA ICSP

Da analise aos resultados da aplicacdo da ICSP as pessoas internadas, por forma a avaliar a
sua percecao da individualizagcdo dos cuidados, resultou uma média total dos servicos da
ICSP-A (percecdo das pessoas internadas acerca da preocupacdo dos enfermeiros com a
individualizacdo dos cuidados) de 4,28 (DP=0,80). Relativamente ao total dos servicos nas
sub-dimensdes, verificou-se que que a sub-dimensado ICSP-A vida pessoal com uma média
de 3,84 (DP=1,21) foi a dimensdo com valor mais baixo, tendo a sub-dimensdo ICSP- A
situacdo clinica com média de 4,46 (DP=0,74) sido a que obteve o valor mais elevado,
encontrando-se a sub-dimensdo ICSP- A Poder de decisdo com um valor intermédio de 4,37

(DP=0,81).

88



Comparativamente entre os servicos, o Servico (2) foi que teve a ICSP-A Global mais
elevada, tendo os valores mais elevados nas sub-dimensdes a exce¢ao da sub-dimensao

Vida pessoal, onde obtém o mesmo valor do Servico (1), 3,85 de média.

O Servico (3) foi o que obteve a média ICS-A mais baixa 4,18 (DP=1,03), registrando os
valores mais baixos nas sub-dimensdes, “Situacdo clinica” média 4,29 (DP=0,94), “Vida
pessoal” média 3,72 (DP=1,43) e a exce¢do do “Poder de decisdao”, que foi mais baixo no

Servico (1) média 4,18 (0,65).

O ICSP-B (percecao das pessoas internadas acerca da individualizagdo dos cuidados
recebidos) total dos servigos foi de 4,55 (DP=0,52), tendo a sub-dimensdo mais elevada sido
a sub-dimensdo “Poder de decisdo” 4,68 (DP=0,47) e a mais baixa a “Vida pessoal” 4,36

(DP=0,53).

Nos servicos, o Servico (2) obteve também a média global mais elevada, de 4,66 (DP=0,56),
tendo todas as médias das sub-dimensGes com os valores mais elevados. O servico com a
média global mais baixa foi o Servico (1) com média de 4,49 (DP=0,52) registrando as
médias das sub-dimensdes mais baixas a exce¢ao da sub-dimensado “Poder de decisdo” que

foi obtida do Servico (3) 4,65 (DP=0,46)(Tabela 16).

Relativamente as diferencas verificadas na ICSP-A global entre os diferentes servigos, nao
resultaram em diferencas estatisticamente significativas (p=0,526), o mesmo sucedeu com
as suas sub-dimensdes “Situacdo clinica” (p=0,601), “Vida pessoal” (p=0,856) e “poder de
decisdo” (p=0,190). Também na ICSP-B global as diferencas encontradas entre os servigos
ndo se traduziram em diferencas estatisticamente significativas (p=0,596), bem como nas
sub-dimensdées “Situacao clinica” (p=0,846), “Vida pessoal” (p=0,232,) e “Poder de decisdo”

(p=0,691).

89



Tabela 16 - Médias das dimensdes e sub-dimensdes do ICSP consoante o servigo

Servigo 1 Servigo 2 Servico 3 Total Servigos

Dimensdes e sub- Média | DP | Média | DP | Média | DP | Média | DP

dimensoes

ICSP-A Global 426 061 444 081 4,18 103 428 0,80

ICSP-A Situagdo clinica 456 054 459 0,75 429 094 446 0,74

ICSP-A Vida pessoal 385 093 38 139 372 143 384 1,21
ICSP-A Poder de 4,18 065 4,67 064 435 1,12 4,37 0,81
decisdo

ICSP-B Global 449 0,52 466 056 454 0,54 4,55 0,52

ICSP-B Situagao clinica 450 058 464 051 454 058 455 0,53

ICSP-B Vida pessoal 423 069 455 108 439 069 436 0,75

ICSP-B Poder de decisao 4,67 0,46 4,77 052 465 0,46 4,68 0,47

O alfa de Cronbach da dimensao ICSP-A foi de 0,951 e da dimensao ICSP-B foi de 0,912,
pelo que ambas as dimensdes apresentam muito boa consisténcia interna. O alfa de
Cronbach das sub-dimensdes da ICSP-A variaram entre 0,898 (Poder de decisdo) e 0,921
(Vida pessoal), boa consisténcia interna e da ICSP-B ente 0,765 (Vida pessoal) e 0,785

(Poder de decisdo), razoavel consisténcia interna (Gageiro & Pestana, 2008).

Observou-se uma correlacdo, estatisticamente significativa, entre a percecdao que as
pessoas internadas tém acerca da preocupacao dos enfermeiros com a individualiza¢ao dos
cuidados e a percecdo que as pessoas internadas tém acerca da individualizacdo dos

cuidados recebidos (R= 0,768 p=0,001).

Relativamente a relacdo entre os ambientes de pratica e a percecdo da individualizagdao dos
cuidados, verificamos a existéncia de uma correlacdo positivas, entre a PES-NW!I global e a
ICSP-B Global, que leva a concluir que quanto maior a escala PES-NWI, maior é o valor da
escala ICS-B (r=0,344, p=0,015), ou seja quando temos ambientes de pratica mais
favordveis a percecao das pessoas internadas acerca da individualizacdo dos cuidados

recebidos melhora. Ainda que o nivel da correlacdo seja baixo (Gageiro & Pestana, 2008).
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Verificou-se igualmente a que escala ICS-B global dos doentes, correlaciona-se
significativamente com a dimensao 2 da PES-NWI, “fundamentos de enfermagem para a
qualidade dos cuidados”, a correlacao é positiva, o que leva a concluir que quanto maior a
escala ICS-B, maior é o valor da dimensao 2 (r=0,521, p <0,001), sendo uma associa¢ao
moderada (Gageiro & Pestana, 2008). Quanto a escala ICS-A global dos doentes, esta
correlaciona-se significativamente com a dimensao 3 da PES-NWI, “Capacidade de gestao,
lideranca e de apoio aos enfermeiros” a correlacdo é positiva, o que leva a concluir que
quanto maior a escala ICS-A, maior é o valor da dimensao 3 (r=0,416, p=0,003), também

uma associacao moderada (Gageiro & Pestana, 2008), resultados visiveis na tabela 17.

Tabela 17- Relagao PES-NWI com ICSP

PES-NWI

global

Sperman’s | ICSP-A Global Coeficiente correlagdo | 0,159

rho p-value 0,276
n 49

ICSP-B Global Coeficiente correlagao | 0,344

p-value 0,015
N 49
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3. DISCUSSAO RESULTADOS

Numa época de restricdes econédmicas na area da saude, limitadoras da acdo dos seus
profissionais, mas conscientes da mais-valia da profissdio de enfermagem enquanto
geradora de ganhos em salde, desenvolvemos o nosso estudo no sentido de perceber a
influéncia dos ambientes de prdtica na omissdao de cuidados e na prestacao de cuidados

individualizados.

Centrados numa légica de cuidados de qualidade e partindo do modelo de qualidade de
Donabedian (1988), para a avaliacdo da qualidade dos cuidados, do MECE de Irvine, et al.
(1998) e do modelo de Kalisch (2016) para os cuidados omissos, procuramos compreender
a realidade através dos trés pilares comuns e fundamentais aos trés: estrutura, processo e

resultado.

Sendo o ambiente de pratica um elemento fundamental em qualquer um destes modelos,
enquanto fator estrutural, encontramos de acordo com Lake (2002), globalmente um
ambiente favoravel a pratica de enfermagem, (PES-NWI média global de 2,52). O valor
obtido é préximo do valor de corte, semelhante ao encontrado por Amaral et al. (2013),
(PES-NWI média global de 2,57 ), inferior ao de Amendoeira & Ferreira (2014)(PES-NWI
média global de 2,68), e ligeiramente superior ao encontrado por Jesus et al. (2015) (PES-
NWI média global de 2,44) (este estudo engloba 31 instituicdes a nivel nacional) e Santos

(2018) (PES-NWI média global de 2,48).

Encontramos do ponto de vista internacional de uma forma geral médias superiores, Choi
& Boyle, (2014) (PES-NWI média global de 2,96), Gea-Caballero et al. (2017), (PES-NWI
média global de 2,68), Olds et al. (2017) (PES-NWI média global de 2,68), Pan et al. (2017)
(PES-NWI média global de 2,88) Aiken et al., (2011) (PES-NWI média global de 2,94) Swiger
et al., (2017) conduziram uma revisdo sistematica da literatura que abrangeu 28 paises,
onde registraram médias globais entre 2,51 e 2,92 em hospitais “ndo-magnet”, entre 2,62
e 3,07 em hospitais que procuram o estatuto de “magnet” e entre 2,92 e 3,00 em hospitais
“magnet”, a excepcdo é o estudo de Gikopoulou et al.,( 2014) ) (PES-NWI média global de
2,16).
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A média do Servigo (2) é préxima daquilo que encontramos do ponto de vista internacional
(média 2,78), enquanto que a do servi¢co (3) se aproxima da média global encontrada
noutros estudos de caracter nacional (2,56), claramente inferior é a média encontrada no
servico (1) (2,40), indicando que se trata de um servigo com ambiente de pratica

desfavoravel.

E fundamental criar ambientes favoraveis a pratica de enfermagem, desta forma aproximar
os valores médios do contexto nacional aos internacionais, bem como dentro desta
instituicdo, nomeadamente no Servico (1) e no Servico (3). Ambientes de pratica saudaveis
conduzem a maior satisfacdo entre os enfermeiros, melhores performances das equipas,
melhor qualidade de cuidados, maior possibilidade de reter os melhores profissionais nos

servicos e desta forma melhorar o desempenho da prépria organizacdo (Wei et al., 2018).

Os ambientes de pratica sdo tdo importantes que ao verficarmos a perspectiva tracada por
Aiken,et al. (2013), através de um estudo sobre os ambientes de pratica e qualidade dos
cuidados a nivel europeu, constatamos que a degradacdo dos mesmos durante o periodo
de crise econdmica, levou a que mais do que um em cada cinco enfermeiros estivesse
insatisfeito com o seu trabalho, 19% a 49% pretendia deixar o seu trabalho e variando entre
16% a 77% os que achavam ser facil arranjar outra profissdao, reportando também uma

guebra na qualidade e seguranca dos cuidados.

Relativamente as sub-dimensdes, globalmente verificamos que a sub-dimensdo 1
“Participacdo nas politicas hospitalares”(PPH)(média de 2,24) e 4 “Adequacdo dos recursos
humanos e materiais”(ARHM), (média 2,05) apresentam um ambiente de pratica

desfavoravel.

Encontramos resultados semelhantes em Amaral et al.(2013) (Amaral & Ferreira, 2013), em
que na sub-dimensdo “PPH”, existem 25 servigos (96.15%) que apresentam uma avaliagdo
negativa nesta dimensdo (<2,5) (média 2,22) e na subdimensdo “ARHM” 20 servicos
(76.92%) também apresentam avaliacdo negativa nesta sub-dimensao (< 2.5) (média 2,28).
Resultados também verificados em Jesus et al. (2015) 2,13 (PPH) e 2,04 (ARHM) e Santos
(2018) 2,24 (PPH) e 2,19 (ARHM), Amendoeira & Ferreira (2014) registrou média positiva
em (ARMH) de 2,69 e de 2,37 (PPH).
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Nos estudos internacionais encontramos resultados semelhantes na revisdo sistematica
de Swiger et al. (2017) no valor dos hospitais ndo-magnet 2,34 (PPH), 2,07 (ARHM) e nos
aspirante a magnet 2,49 (PPH), 2,31 (ARHM), mas médias positivas nos magnet 2,76 (PPH)
2,65 (ARMH), em Gikopoulou et al. (2014) médias negativas de 1,97 (PPH) e 1,79 (ARHM).
No estudo de Aitken et al. (2011) no grupo de controle na sub-dimensdo (ARHM) verificou-
se média 2,80 , sendo negativa a média na sub-dimensao (PPH) 2,42, Olds et al. (2017)
registrou média positiva de 2,54 (PPH) e negativa de 2,48 (ARMH) Gea-Caballero et al.
(2017) 2,51 (PPH) 2,25 (ARHM).

De acordo com a revisdo da literatura de Warshawsky & Havens (2011), a sub-dimensao
(ARHM) é a que mais frequentemente tem o valor mais baixo da escala, sendo a percepc¢ao
dos enfermeiros relativamente aos recursos existententes afetada pelo numero de
enfermeiros presentes na unidade, mas também pelo nimero de camas, tipologia doentes

(case-mix) e nUmero assitentes operacionais (Kalisch et al., 2011).

No nosso estudo verificamos que no servico (1) tem o valor mais baixo para esta sub-
dimensdo (1,95), mas a média de doentes por enfermeiro é mais elevada nos outros
servicos, sendo o servico (2) o que tem a média mais elevada de doentes por enfermeiro
(7,4) e de doentes que precisam de supervisdo e de tratamentos mais frequentes (3,2), mas
é aquele em que existe percentagem maior (66,7%) de cuidados realizados em parceria
com outros profissionais, existindo diferenca estatiscamente significativa com os outros
servicos (p=0,039). Esta situacdo tera contribuido para que apesar de apresentar um valor
negativo (2,22) o servico (2), tenha um valor superior aos restantes servicos ainda que sem
diferencas estatisticamente significativas (p=0,348). Outro fator, podera estar relacionado
com o fato de o nimero de doentes ser habitualmente superior no servico (1) (72,7%),
enquanto que nos outros servigos é habitualmente igual, Servigo (2) 55,6% e Servico (3)
47,1%, embora ndo existindo diferencas estatisticamente significativas (p=0,188), assim
como o racio enfermeiro/doente ser o mais elevado (7,5). Deste modo existe uma carga
laboral cumolativa que pode ter influido na resposta, corrobando o que foi apontado por

Kalisch et al. (2011).

A média encontrada de doentes por enfermeiro (7), esta entre os valores encontrados por

Aiken et al. (2012), no estudo realizado a nivel da Europa e Estados Unidos, onde se
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verificaram médias entre 5,4 na Noruega e 13 na Alemanha, e Estados-Unidos 5,3 sendo

que nas médias mais baixas encontraram-se os ambientes de pratica mais favoraveis.

As unidades médico-cirurgicas, médicas e cirurgicas, sdo as que mais beneficiam com uma
melhoria nas dotagGes e recursos, tendo essa melhoria tradugdo no ambiente de pratica,
pois apresentam por norma valores mais baixos nesta sub-dimensdo, por isso as
admnistragdes devem atender a questdao da quantidade de recursos humanos e a sua
qualidade no desenvolvimento dos planeamentos estratégicos das unidades (Choi & Boyle,

2014).

Relativamente a sub-dimensdo PPH o fato de se ter verificado uma média negativa (2,24),
é importante na medida que traduz a qualidade da relagdo entre os enfermeiros e os seus
superiores, bem como o sentimento de inclusdo, satisfagdo, exaustao emocional e pode
ser elemento potenciador do abandono profissional, o que ndo so6 é preocupante do ponto
de vista do grupo, como individualmente, uma vez que poderdo existir elementos a
necessitar de especial atencdo dos seus superiores (Gabriel et al., 2013). A possibilidade do
enfermeiro se envolver e participar nas politicas e questdes do hospital, pode representar
uma oportunidade de valorizacdo professional e partilha de preocupacdes (Amendoeira &
Ferreira, 2014). A nivel europeu a maioria dos enfermeiros reporta a falta de oportunidade
de participar nas politicas hospitalares, nos hospitais que participam na certificacao
“magnet” existe o envolvimento dos enfermeiros na organizacdo e nas tomadas de decisdo,
0 que é considerado uma boa pratica e que contribui para bons resultados (Aiken et al.,

2013).

E de salientar que é de particular importancia por se tratar de uma instituicdo acreditada
pelo CHKS, em que um dos vectores fundamentais é a partilha de informacao gerada, tanto
pelos doentes, como os profissionais, assim como indicadores, resultados obtidos por
grupos de trabalho, assegurando sempre o envolvimento de toda a instituicdo (CHKS,

2019).

A sub-dimensdo (3), Capacidade de gestdo, lideranca e de apoio aos enfermeiros, gerou
uma meédia positiva (2,58), existindo contudo um diferencial entre o Servico (2) e os

restantes, registrando-se diferencas estatisticamente significativas entre eles, sendo que
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os outros dois servicos apresentam médias negativas, ainda que junto ao limiar. Situacdo
similiar ocorreu em Santos (2018), mas resultou numa média global negativa de (2,45),
Amendoeira & Ferreira, (2014) registraram uma média global de 3,00 claramente superior,
Jesus et al. (2015) uma média negativa de 2,43 e Amaral et al.( 2013) verificaram uma
média positiva (2,61). Nos estudos internacionais encontramos resultados semelhantes em
Olds et al. (2017) 2,57 mas de uma forma geral noutros estudos encontramos médias
superiores 2,92, Gea-Caballero et al. (2017) 3,15, Aitken et al. (2011), 2,96 Pan et al. (2017),
na revisdao Choi & Boyle (2014) a média nas unidades cirurgicas foi entre 2,99 e 3,03 e na
de (Swiger et al., 2017) os valores tiveram uma oscilagdo superior 2,41-3,00 ndo magnet,

2,48-3,17 aspirantes a magnet, 2,72-3,07 magnet.

Tratando-se da mesma instituicdo seria importante perceber os motivos de que levam a
descrepancia de valores entre os servicos, sobretudo pelo papel que as liderancas
desempenham no ambiente de cuidados, pelo impacto que provocam nas equipas e nos
resultados dos cuidados, satisfagao profissional, vinculagao ao servigo, nao neglegenciando
papel do suporte organizacional para que as chefias possam desenvolver as compenténcias
necessarias a sua funcao (Choi & Boyle, 2014) (Gabriel et al., 2013). A necessidade de dar
resposta aos desafios atuais, de poucos recursos, orcamentos limitados, evolucao
tecnolédgica, rigor na qualidade e seguranca, exige uma lideranga que recorra a inteligéncia
emocional, focada nas pessoas, que desenvolva a satisfacdo professional e melhore o

desempenho (Gikopoulou et al., 2014).

A sub-dimensao (5) “Relagao colegial entre médicos e enfermeiros”, teve um valor médio
global de 2,56 que é positivo, resultando de médias positivas nos Servicos (2) e (3) e de
uma média negativa no limiar de 2,48 do Servico (1). Valor semelhante a média encontrada
por Jesus et al. (2015) 2,55 e superior em Amaral et al. (2013) 2,66, enquanto Santos (2018)
refere uma média negativa de 2,31. Em estudos estrangeiros encontramos médias positivas
superiores Olds et al. (2017) 2,89, Gea-Caballero et al. (2017) 2,84, Pan et al. (2017) 3,04,
Choi & Boyle (2014) 3,06 magnet e 2,99 ndo magnet.

Um trabalho proficuo entre enfermeiro e médico é fundamental para o sucesso dos
cuidados, assim como uma boa relacdo entre ambos de forma a criar um ambiente de

trabalho positivo e de pratica favoravel (Amendoeira & Ferreira, 2014). Um bom nivel
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relacional entre enfermeiros e médicos gera maior satisfacdo professional e reduz os
indices de inten¢dao de abondono do servigo, por criar um maior clima de suporte entre
profissionais (Gabriel et al., 2013; Van Bogaert et al., 2009), que funciona como um redutor
das exigencias profissionais e fomenta um ambiente mais seguro para os doentes e para os

cuidados (O’Daniel & Rosenstein, 2008).

A sub-dimensdao com média mais favoravel foi “Fundamentos de enfermagem para a
qualidade dos cuidados”, com média de 2,93 global, tendo sido positiva em todos os
servicos, sobreponivel ao resultado de Amaral et al. (2013) 2,94, préximo de Santos (2018)

2,87 e inferior ao verificado por Amendoeira & Ferreira (2014) 3,24.

Resultados similares a nivel internacional em Olds et al. (2017) 2,93, em Gea-Caballero et
al. (2017) 2,90, Moorer et al. (2010) 2,83 e superiores na revisdao de (Choi & Boyle, 2014)
3,14 nas unidades cirurgicas, verificando-se ser a sub-dimensdao com média normalmente
mais elevada, o que é corroborado pela revisdo de Warshawsky & Havens, (2011) que
aponta como sendo a que apresenta média mais elevada nos estudos realizados nos
estados unidos e a segunda a nivel europeu atrds “Relagdo colegial entre enfermeiros e
médicos”.

Relativamente ao Servico (1) apenas ter tido este item positivo, s6 é verificado um
resultado similar em Gikopoulou et al. (2014), sendo justificado pelo autor pela
circunstancias socio-economicas do pais que levaram a degracao dos ambientes de pratica,

devendo os responsaveis desta instituicdo averigar as causas das condi¢des existentes.

O fato de a avaliacdo efetuada nesta sub-dimensao ser positiva, sugere que os enfermeiros
se sentem autonomos e satisfeitos com o trabalho desenvolvido (Amaral et al., 2013). A
gualidade dos cuidados tem por base um modelo de enfermagem, a elaboracdo e
manutencado de planos de cuidados atualizados, a continuidade dos cuidados e a prestacado
de cuidados por enfermeiros competentes (Amendoeira & Ferreira, 2014). Quando esta
dimensdo demonstra ser efetiva, verifica-se uma menor taxa de mortalidade, maior
satisfacdo laboral, melhoria na qualidade de atendimento e menos eventos adversos

(Armstrong et al., 2009).
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Os indices alpha de Cronbach foram muito satisfatérios, o que revela o seu contributo para

a compreensao dos ambientes de pratica de enfermagem.

O ultimo turno mais referido pelos enfermeiros foi o turno da manha 53,1 %, seguido pelo
turno da tarde 28,6% e pelo turno da noite 18,4%, o que traduz a organizagao das equipas
que é comum encontrar em contexto hospitalar, com um normal refor¢o das equipas no
turno da manha onde sdo prestados a maioria dos cuidados e uma redugdo progressiva
para o turno da tarde e da noite, associando-se a este uUltimo uma componente mais de
repouso. Isto teve um natural reflexo nas médias de doentes por enfermeiro, existindo
médias superiores, no turno da noite, reduzindo-se no turno da tarde e com o valor mais

baixo no turno da manha.

Foi referido por 54,2% dos enfermeiros ter trabalhado mais horas que as contratualizadas,
tendo a duracdo média de cada turno sido de 8h 29 min, nimeros que diferem das médias
aferidas em 12 paises europeus, em que 50% trabalha < 8 horas, estando a média
encontrada nos 32% que trabalha entre 8,1 a 10 horas (Griffiths et al., 2014). A existéncia
de trabalho efetuado para além do contratualizado estd associado a piores indices em
termos de indicadores como quedas, Ulceras de pressdo, insucesso nas ressuscitacoes,
quase erros na medicagdo, extubacgbes acidentais e infe¢cdes do trato urindrio (Liu et al.,

2012).

Existe uma associagdo entre o trabalhar um nimero de horas superior ao contratualizado
e uma reducdo na qualidade e seguranca dos cuidados, bem como com a existéncia de
cuidados omissos por falta de tempo para a sua execucao (Griffiths et al., 2014) (Cho et al.,
2016). Uma elevada percentagem dos enfermeiros que trabalha mais horas que as
contratualizadas ndo consegue realizar a totalidade dos cuidados durante o seu turno, o
gue pode implicar que se tivesse trabalhado somente as horas que estariam destinadas o

volume de cuidados omissos seria superior (Cho et al., 2016).

Nado existe um ganho de produtividade por trabalhar mais horas, o que se verifica é que
existe um aumento do tempo de trabalho por forma a tentar dar resposta a incapacidade

de realizar todos os cuidados, estando dependente a mesma dos ambientes de pratica e da
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forma como estes condicionam a existéncia de cuidados omissos, a estrutura afeta o

processo e nao se produz o resultado (Kalisch & Xie, 2014).

Observamos isso no Servico (1) em que 59,1% dos enfermeiros diz que trabalha mais horas
que as contratualizadas, existe uma média de 3 cuidados omissos por enfermeiro e um
ambiente de pratica desfavoravel (2,40). Por oposicdo no Servico (2), onde 77,8% dos
enfermeiros referiu ndo ter trabalhado mais horas que as contratualizadas, foi o servigo
onde se registrou a média de cuidados omissos mais baixa 2,6 e onde o ambiente de pratica
foi mais favoravel (2,78). O que também foi comprovado ao se observar diferengas
estatisticamente significativas ao nivel do niumero total de cuidados omissos quando os
enfermeiros fazem mais horas no turno do que as contratualizadas, aumentando o nimero

dos mesmos (p=0,032).

A falta de recursos (tempo, profissionais) obriga os enfermeiros segundo o modelo de
Kalisch’s, a fazer uma gestdo de prioridades e decisOes relativas aos cuidados que deve ou
ndo fazer, o processo de priorizacdo efetuada ira resultar inevitavelmente nos cuidados
que sao omitidos (Kalisch, 2016). Na tomada de decisdo dentro daquilo que é o contexto
de pratica, despender tempo com atividades ndo realizadas com a Enfermagem pode
contribuir para o aumento de cuidados omissos (Aiken et al., 2018 apud Santos, 2018:71).
No nosso estudo verificamos que 23,9% dos enfermeiros realiza de forma frequente
cuidados nao relacionadas com enfermagem, Ausserhofer et al. (2014) refere que um terco
dos enfermeiros a nivel europeu o faz. E 39,6% realiza burocracias relacionadas com a
transferéncia ou transporte de doentes, tendo-se evidenciado a relacdo que quanto mais
frequentemente realizam tarefas nao relacionadas com enfermagem e tarefas relativas a
burocracias relacionadas com a transferéncia ou transporte de doentes, também é maior
o de cuidados omissos respetivamente (4,6) e (6,2). Existiu um aumento de cuidados
omissos, ainda que ndo se tenha verificado diferencas estatisticamente significativas,
relacionado com as atividades de transporte de doentes e em providenciar materiais,

estando ambos associados como causa de omissao de cuidados (Blackman et al., 2014).

Esta situacdo dever-se-a em parte ao cariz assistencialista da profissdao de enfermagem,
gue perante a ndo resolucdo destas problematicas, os enfermeiros sentir-se-ao impelidos

a ser eles préprios veiculo de resolucdo do problema, deixando para segundo plano as suas
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atividades. Representa ao mesmo tempo um subaproveitamento das capacidades dos
enfermeiros e ineficaz trabalho de equipa (Kalisch et al., 2011b) e levanta a questdo até
gue ponto os enfermeiros se sentem responsdaveis pelas atividades indiferenciadas e que
as equipas gestoras ao tomarem decisGes relativas as dotagGes dos servigos (recursos
humanos e materiais) estdo a influir na maneira como os enfermeiros vao priorizar os seus

cuidados (Ausserhofer et al., 2014).

A média global de cuidados omisso foi de 2,9 por enfermeiro, inferior ao valor encontrado
por Ausserhofer et al. (2014) de 3,6 cuidados, por Aiken et al. (2018) de 3,5 e Ball et al.
(2014) 3,65 em unidades cirurgicas e superior ao encontrado por Santos (2018), 2,77 em

unidade médicas do foro oncolégico e Cho et al. (2016) 2,7.

Em termos percentuais apenas 22,9% referiu ndo ter omitido qualquer cuidado, valor
proximo de Ball et al.(2014) 24% e Santos (2018) 19,7%. Tendo os restantes 77.1% referido
a omissao de cuidados, o que é um valor significativo, na medida que indica que é bastante
frequente a omissdo de cuidados, condicionando a qualidade e a efetividade dos mesmos

e que deve ser motivo de reflexao.

Os cuidados omissos mais frequentes foram confortar/falar com os doentes 52,1%,
elaborar/atualizar os planos de enfermagem 43,8% e educar doentes e familiares 35,4%,
similares aos encontrados por Ausserhofer et al. (2014) 52,6%, 41,7%, 40,6%
respetivamente e Santos (2018) 40,91%, 39,39%, 37,88%. Em Ball et al. (2014) 66%
confortar/falar com os doentes e inverte-se a ordem entre o segundo e terceiro mais
frequentes sendo o segundo educar doentes e familiares 52% seguido de elaborar/atualizar
os planos de enfermagem 47%, situacdo identica em Cho et al. (2016) 57,1%, 44,1% e 29,7%
e Aiken et al. (2018) 65%, 52% e 46%.

Os cuidados que ficaram menos vezes por realizar foram a administracao de medicagdo no
horério 8,3% (n=4), tratamentos e procedimentos 2,1% (n=1) e o controlo da dor nunca
ficou por realizar 0,0%, sendo os trés igualmente menos frequentes em (Ausserhofer et al.,
2014) 19,4%, 10%, 9,2%. Verificamos resultados diferentes em Cho et al. (2016)
tratamento da dor 9,3%, preparar doentes e familia para a alta 8,9% e tratamentos e

procedimentos 4,7%, Aiken et al.(2018) e Ball et al. (2014) sdo sobreponiveis entre si com
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preparar doentes e familiares para a alta com 20%, tratamentos e procedimentos 11% e

tratamento da dor 7%.

Relativamente aos cuidados omissos mais frequentes, sdo comuns com os outros estudos
(Ausserhofer et al., 2014; Ball et al., 2014; Cho et al., 2016), existindo algumas variacdes
percentuais e na ordem, devendo essas variacbes ser atribuiveis em termos de
percentagem ao fato de estarem distribuidos por outros cuidados e pela priorizagdo feita

pelos enfermeiros (Kalisch. , 2016).

Verificamos que os cuidados “confortar/falar com os doentes” e “educar doentes e
familiares” apresentam diferencas estatisticamente significativas com o item “Cuidados
ndo relacionados com a enfermagem”, o que representa uma associacdo em que quantos
mais cuidados ndo relacionados com a enfermagem sao feitos, maior o numero de vezes
gue estes cuidados ficam por realizar. O que traduz uma perda da oportunidade de atuacdo
em areas especificas de enfermagem em fungao de realizar atividades externas a profissao.
O segundo cuidado, esta igualmente relacionado com “Burocracias relacionadas com a
transferéncia ou transporte do doente”, quanto mais frequente é o desempenho desta
atividade, maior a percentagem de profissionais que deixam este cuidado por realizar e
com o “Ultimo turno completo — manha e tarde”, existe uma associagao significativa, dado
gue esta tarefa fica mais frequentemente por realizar quando o turno decorre de manha
ou a tarde, o que traduz uma correspondéncia natural, na medida que costuma ser

efetuado nesse periodo.

No cuidado elaborar/atualizar os planos de enfermagem detetamos a existéncia de
diferencas estaticamente significativas com os itens “Trabalhar mais horas do que as
contratualizadas no ultimo turno” e “NUmero de doentes que precisam supervisdao ou
tratamento hora a hora”, o que representa que nao foi possivel fazer planificacao de
cuidados quando havia doentes de maior complexidade e quando houve necessidade de
estender o horario por incapacidade de resposta. O que compromete a qualidade dos

cuidados nos turnos seguintes, pela falta de planificacdo prévia.

Nos cuidados que foram omitidos menos vezes, a administracdo de medicacdo no horério

no estudo de (Aiken et al., 2018) (Ball et al., 2014) aparece na quinta posicdo como menos
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frequente e preparar doentes para a alta no nosso estudo estd como quarto menos

frequente.

A selecdo das atividades a realizar parece partir de uma priorizacdo em que os enfermeiros
avaliam o risco imediato e o bem estar do doente e escolhem atuar nos cuidados fisicos ou
nas atividades que requerem acdo imediata e que interferem com a seguranca do doente,
em vez de cuidados psicossociais, de planeamento e educagdo, pois estes requerem mais
tempo e esforco, ndo tendo efeito imediato a sua omissdao, mas representa um impacto
negativo na visdao das competéncias do enfermeiro e na experiencia de hospitalizagao do
doente (Ausserhofer et al.,, 2014) (Ball et al., 2014). Deve se ter em conta que a
disponibilidade dos enfermeiros, a comunicacdo e a capacidade de reservar tempo para a
comunicac¢do sao elementos muito valorizados pelo doente oncoldgico (Rchaidia et al.,
2009). O doente oncoldgico tem necessidade de verbalizar os seus sentimentos e
preocupacdes por forma a tomar decisdes sobre os seus cuidados, a falta destes cuidados
pode resultar em pior qualidade de vida e piores resultados em saude (Kalisch, 2016). Os
enfermeiros tendem a focalizar-se nas questdes fisicas nos cuidados, enquanto os doentes

valorizam a questdao comportamental (Radwin & Alster, 2002).

Alguns destes cuidados mais priorizados pelos enfermeiros, ao nivel de alguns dos servigos
sao mesmo realizados a 100% como tratamentos e procedimentos no Servico 1 e 3,
vigilancia dos doentes no Servico 2 e posicionamento dos doentes no Servico 3. O que é
um fator a ressalvar uma vez que a omissao destes cuidados estd associada a eventos como
guedas, Ulceras de pressdao e aumento percentagem de infe¢des (Kalisch et al., 2011b).
Realgando-se que no Servigo 2, que detém o ambiente mais favoravel, é efetuado a 100%

uma atividade mais conceptual o planeamento de cuidados.

O cuidado controlo da dor nunca foi omitido o que é um fator relevante por se tratar de
uma instituicdo do foro oncoldgico, onde o mesmo é uma preocupacao natural e
transversal entre os profissionais, sendo muito importante para o doente oncoldgico a
capacidade de o enfermeiro o assistir em momentos de desconforto fisico ou de dor
(Rchaidia et al., 2009). Foi o cuidado menos omitido na maioria dos estudos encontrados,

Santos (2018), também refere um valor de 1,52% em contexto de oncologia.
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Relativamente a distribuicdo de cuidados omissos pelo turno efetuado, verifica-se a
predominancia do turno da manha com 54,9% dos cuidados omissos a ocorrem nesse
turno, resultados semelhantes ao estudo de Kalisch et al.(2011), compreensivel na medida
que a maioiria dos cuidados sdo prestados nesse turno. A média de cuidados omissos por
enfermeiro no turno da manha foi de 3.1, no turno da tarde foi de 2.1, e no turno da noite
foi de 3.6, resultados inferiores menos no turno da noite aos encontrados por Ball et al.
(2014) 4.16 turno da manh3, 4.1 turno da tarde, 3.57 turno da noite e Santos (2018) 3.32
turno da manh3, 3.21 no turno da tarde e 1.53 turno da noite. A média superior de cuidados
omissos no turno da noite, coloca a questdo se o niumero de enfermeiros no turno é

adequado ao volume de trabalho.

Verificamos que os enfermeiros que indicaram ter um ambiente de pratica favordvel,
praticaram menor omissdo de cuidados (p=0,024), com uma média para ambiente
favoravel de 2 cuidados omissos por enfermeiro e de 4 para o ambiente desfavordavel. Esta
conclusdo é corroborada pela correlacdo estatisticamente significativa (moderada)
negativa (valor -0.468 e p=0.001), o que significa que quanto mais favoravel é o ambiente,
menor é o numero de cuidados omissos. O estudo realizado por Aiken et al. (2018) registra
a mesma tipologia de resultado entre os ambientes de pratica e a omissdo de cuidados,
variando de uma média de 4.2 cuidados nos ambientes desfavoraveis para uma de 3.7 nos
ambientes mais favoraveis. Um cuidado omisso é um indicador direto de deficit de
qualidade e esta diretamente ligado a um evento adverso ou uma ma experiencia de
hospitalizacdo, um melhor ambiente de pratica serd uma garantia da reducdo desses

eventos e de uma melhor experiéncia (Ball et al., 2014).

Observamos que o numero de cuidados omissos se relacionava com nimero de doentes
gue precisam de ajuda em todas as atividades diarias, através de uma correlagao positiva,
(rho=0,311, p=0,031), ainda que seja uma associacdo baixa, traduz que quanto mais
doentes precisam de ajuda em todas as atividades diarias, maior o nimero de cuidados
omissos. A relacdo entre a complexidade do doente e a ocorréncia da omissao de cuidados,
é descrita igualmente por Kalisch (2016), sendo referido por Aiken et al. (2018) a
necessidade de as dotacbes serem adaptadas a complexidade da unidade e dos doentes,

bem como as suas limitaces, referindo a importancia de documentos como o Nurse
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Staffing Levels, do pais de Gales (2016), que faz uma abordagem das dota¢des com uma
orientagcdo mais centrada nos ambientes de pratica, qualidade dos cuidados e prevengao

do erro e na complexidade dos doentes.

Do ponto de vista da individualizacdao dos cuidados, obtivemos uma média total dos
servicos da ICSP-A (percecdo das pessoas internadas acerca da preocupacdo dos
enfermeiros com a individualiza¢cdo dos cuidados) de 4,28, superior a Santos (2018) 3.81 a
Amaral et al. (2014) 4.03 e Gurdogan et al. (2015) 3.65. O que consideramos positivo na
medida que traduz a existencia de uma preocupacdo por parte dos enfermeiros em
individualizar os cuidados e que os doentes estdo conscientes do esforgo feito pelos
profissionais. E igualmente importante na medida que a individualizacdo dos cuidados
potencia os resultados dos mesmos e aumenta a motiva¢do e satisfacdo da equipa de

enfermagem (Suhonen et al., 2008)

A sub-dimensado ICSP-A “vida pessoal” com uma média de 3,84 foi a dimensdo com valor
mais baixo, tendo a sub-dimensao ICSP- A “situacdo clinica” com média de 4,46 sido a que
obteve o valor mais elevado, encontrando-se a sub-dimensdo ICSP- A “Poder de decisdo”
com um valor intermédio de 4,37. Resultados semelhantes aos encontrados por Amaral et
al. (2014) e Santos (2018), em termos de seriacdo das sub-dimensdes, ainda que com
médias inferiores, nomeadamente “vida pessoal” (3.73) e (3.26), “situacdo clinica” (4.22)

(4.08) e “Poder de decisdo” (4.04) (3.86).

Comparativamente entre os servicos, o Servico (2) foi que teve a ICSP-A Global mais
elevada, tendo os valores mais elevados nas sub-dimensdes a excecao da sub-dimensao

“Vida pessoal”, onde obtém o mesmo valor do Servico (1), 3,85 de média.

O Servigo (3) foi o que obteve a média ICS-A mais baixa 4,18 (DP=1,03), registrando os
valores mais baixos nas sub-dimensdes, “Situacdo clinica” média 4,29 (DP=0,94), “Vida
pessoal” média 3,72 (DP=1,43) e a excecdo do “Poder de decisdo”, que foi mais baixo no

Servico (1) média 4,18 (0,65).

Verifica-se a manutenc¢do do mesmo padrao de priorizagdo em relativamente aos cuidados
gue ja se tinha verificado anteriormente em relacdo a omissdo de cuidados, atribuindo os

enfermeiros maior relevo a situacdo clinica em detrimento das componentes da vida
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pessoal. O que esta de acordo com os resultados de Suhonen et al. (2011), que na aplicacdo
da escala de individualizagdo dos cuidados aos enfermeiros (ICS-Nurse), verificaram que a

componente da vida pessoal era a menos valorizada.

Os resultados da aplicagdo da ICSP-B (percecao das pessoas internadas acerca da
individualizacdo dos cuidados recebidos) total dos servicos foi de 4,55, valor superior ao
verificado por Santos (2018) de 4.40, ao de Gurdogan et al. (2015) de 3.88 e ao de Amaral
et al. (2014) de 4.32. Denotando que a pratica de enfermagem esta vocacionada para a
individualizagdao dos cuidados, uma vez que a percepg¢ao dos doentes da individualizagao
dos cuidados é elevada, supondo-se que exista uma filosofia institucional que suporta esta
pratica, provavelmente derivado do fato de se tratar de uma instituicdo vocacionada para
o tratamento de doentes oncoldgicos. A expectativa que recai sobre os enfermeiros é que
sejam capazes de avaliar os doentes dentro da sua individualidade e que os cuidados vao

ao encontro da mesma (Gurdogan et al., 2015).

A sub-dimensdo mais elevada foi “Poder de decisdo” 4,68 e a mais baixa a “Vida pessoal”
4,36 o que diverge do resultado de Amaral et al.(2014) e Santos (2018), na sub-dimensao
mais elevada que foi “Situacdo clinica” com 4.40 e 4.46 respetivamente, mas é similar na
mais baixa “Vida pessoal” com 4.11 e 4.32. O que traduz um enfase na oportunidade de
decidir sobre os seus cuidados, o que é significativo do ponto de vista da individualizacao

dos cuidados.

Nos servicos, o Servico (2) obteve também a média global mais elevada, de 4.66, tendo
todas as médias das sub-dimensdes com os valores mais elevados. O servigo com a média
global mais baixa foi o Servico (1) com média de 4,49 registrando as médias das sub-
dimensdes mais baixas a excecdo da sub-dimensao “Poder de decisdo” que foi obtida do

Servico (3) 4,65.

Verificamos que existe uma correlagdo entre a percegdo que as pessoas internadas tém
acerca da preocupacao dos enfermeiros com a individualizacao dos cuidados e a percecao
gue as pessoas internadas tém acerca da individualizacdo dos cuidados recebidos (R= 0,768
p=0,001). O que é significativo na medida que que existe uma traducdo real entre aquilo

que é a percecdo das pessoas e os cuidados prestados, existindo um esforgo real para que
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sejam prestados cuidados de uma forma individualizada, sendo o respeito pela unicidade
do doente uma das caracteristicas dos enfermeiros que os doentes oncolégicos mais

valorizam (Rchaidia et al., 2009).

Relativamente a relagdo entre os ambientes de pratica e a percegao da individualizagdao dos
cuidados, verificamos a existéncia de uma correlacdo positivas, entre a PES-NW!I global e a
ICSP-B Global, que leva a concluir que quanto maior a escala PES-NWI, maior é o valor da
escala ICS-B (r=0,344, p=0,015), ou seja quando temos ambientes de pratica mais
favordveis a percecao das pessoas internadas acerca da individualizagdo dos cuidados
recebidos melhora. O que estd de acordo com Papastavrau et al. (2015), que verificou a
existéncia desta relacdo entre a qualidade do ambiente de pratica dos enfermeiros e a
individualizagdo dos cuidados, ainda que que tenha realizado o estudo na perspetiva dos
enfermeiros relativamente a individualizacdo dos cuidados recorrendo a ICS-Nurse (Wei et

al., 2018).

A relacdo entre o ambiente de prética e a individualizacdo dos cuidados, ficou também
evidente através da correlacao entre a escala ICS-B global dos doentes com a dimensdo 2
da PES-NWI, “fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados”, a correlacao
é positiva, o que leva a concluir que quanto maior a escala ICS-B, maior é o valor da
dimensdo 2 (r=0,521, p <0,001). Assim verificamos que quando temos uma pratica de
enfermagem bem fundamentada e suportada pelo ambiente, maior a probabilidade de
poder serem prestados cuidados mais individualizados o que representa o contributo e a

responsabilidade da enfermagem para a qualidade dos cuidados (Lake, 2002).

Também verificamos que a escala ICS-A global dos doentes, esta correlacionada com a
dimensao 3 da PES-NWI, “Capacidade de gestdo, lideranca e de apoio aos enfermeiros” a
correlagao é positiva, o que leva a concluir que quanto maior a escala ICS-A, maior é o valor
da dimensdo 3 (r=0,416, p=0,003). Um valor elevado nesta dimensdo representa que os
enfermeiros estdo satisfeitos com a sua area de autonomia (Amaral & Ferreira, 2013),
podendo desse modo prestar cuidados de uma forma mais individualizada. A revisdo
sistematica de Wei et al.(2018) aponta igualmente a existencia de uma correlacdo entre os
ambientes de pratica e a qualidade dos cuidados, destacando o papel da lideranga no

ambiente de pratica e na qualidade dos cuidados.
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A influéncia do ambiente de prdtica na omissdo de cuidados e na sua individualizacao,
alerta-nos para a necessidade de criarmos ambientes estaveis e favordveis. O que levou a
Associacdo Americana de Enfermeiras de Cuidados Criticos a definir seis principios
fundamentais para criar um padrdao de ambiente saudavel, que sdo: existir competéncias
de comunicacdo, verdadeira colaboracdo na equipa, capacidade efetiva de tomada de
decisdo, dotacdes adequadas, reconhecimento efetivo dos enfermeiros e verdadeira
lideranga. Existe igualmente a necessidade de criar estratégias do ponto de vista dos
enfermeiros, como o empenho pessoal, resiliencia e ser um agente de mudancga. Do ponto
de vista da liderancga ser inspirador, ser proativo e liderar com uma visdo. Ao nivel da
organizacao clarificar a visdo e missao da instituicdo, criar cultura de inclusdo e de cuidados
(Wei et al., 2018). A capacidade de envolver o doente e a sua familia, bem como o recurso
a tecnologia, sdo para além do trabalho em equipa, lideranca efetiva e da mudanca da

cultura organizacional, uma forma de reduzir a omissao de cuidados (Kalisch, 2016).
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LIMITACOES

Consideramos como principal limitagao a do nosso estudo, o fato de ndo ter havido uma
adesdo de 100% em todos os servicos nas equipas de enfermagem, o que limita a analise

dos resultados.

Outros fatores que podem ter condicionado os resultados foram o tamanho da amostra e
o contexto especifico da instituicdo de saude, oncologia. Relativamente ao tamanho da
amostra, esse fator pode vir a ser colmatado devido ao fato de ter decorrido de forma
simultanea uma investigacdo similar nas unidades médicas da mesma instituicdo, ao ser
feita a analise global da instituicdo poderemos aferir com maior exatiddo os resultados
obtidos, por via de uma amostra maior. No que toca ao contexto de oncologia, seria
pertinente ser feito estudo entre diferentes instituicdes prestadoras de cuidados de
natureza oncoldgica, para aferir diferencas que existam entre si e posteriormente com de
instituicdes de natureza ndo oncoldgica para verificar a existéncia de possiveis diferengas

associadas ha existéncia de filosofias de cuidados diferentes.

Relativamente aos cuidados omissos, foram assinalados de uma lista pré-estabelecida, ndo
resultando de uma pergunta aberta, o que pode ter deixado de fora alguns cuidados ou ter
amentado a percentagem de ndo omissdao de cuidados. A realizagdo de um estudo
qualitativo, poderia ser uma forma de complemento para validar informacgdes pelo recurso

a entrevista, bem como obter informac¢des mais detalhadas do contexto da pratica.

Foram utilizadas ferramentas para validar a estrutura, processo, resultando a omissao de
cuidados na ndo producdo do resultado pretendido e no prejuizo para o doente, teria sido
atil utilizar uma ferramenta que nos permitisse a verificar a influéncia dos ambientes ao

nivel dos resultados, como por exemplo o nivel de conhecimentos na alta.
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CONCLUSAO

A melhoria dos ambientes de pratica constitui uma estratégia de baixo custo para aumentar
a satisfacdo do utente, a qualidade e a seguranca dos cuidados e, consequentemente, o
valor da enfermagem (Aiken et al., 2012). Verificamos que existe influéncia dos ambientes

de pratica na omissao de cuidados enfermagem e na individualizacdo de cuidados.

Encontramos globalmente um ambiente de pratica favoravel, ainda que com uma média
inferior ao contexto internacional, existindo discrepancia entre os servicos, principalmente
entre dois deles, com traducdo do ponto de vista estatistico, coexistindo realidades
diferentes dentro da mesma instituicdo, o que deve ser motivo de reflexdo dentro da
instituicao.

As médias mais baixas reportadas pelos enfermeiros relativamente ao ambiente de pratica
dizem respeito a adequacdo dos recursos humanos e materiais e a participacdo nas
politicas hospitalares, denotando necessidade que seja revista a carga laboral que incide
sob os mesmos, melhorando dotacGes e atendendo nas distribuicdes ao numero de
doentes distribuidos e a sua complexidade, melhorando simultaneamente o trabalho em
equipa com os assistentes operacionais. E igualmente importante, melhorar o

envolvimento dos enfermeiros com a organizagao e nas tomadas de decisdo institucionais.

Registamos médias positivas na capacidade de gestao, lideranca e apoio aos enfermeiros,
relagao colegial entre médicos e enfermeiros e fundamentos de enfermagem para a
qualidade dos cuidados. Do ponto de vista da gestdo ha a salientar as assimetrias
encontradas, sendo um fator importante a ter em conta dado o seu contributo no
desenvolvimento das equipas. Relacionalmente existe um ambiente positivo o que
melhora o desempenho de médicos e enfermeiros e nos cuidados existe um sentimento de

satisfacdao com o trabalho desenvolvido e com o grau de autonomia existente.

Quanto a eficiéncia, nos ambientes mais favordveis ndo houve necessidade de trabalhar
mais horas que as contratualizadas e houve menor omissao de cuidados, verificando-se
gue quando se trabalhou mais horas que as contratualizadas houve maior numero de
cuidados omissos. O que traduz um volume excessivo de trabalho e ao mesmo tempo nos

reporta para o fato de a omissao de cuidados aumentar quando s3do efetuadas atividades
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ndo relacionadas com a enfermagem, denotando a necessidade de rever os processos

funcionais dentro dos servigos.

Os cuidados omitidos de uma forma mais frequente sdo confortar/falar com os doentes,
elaborar/atualizar planos cuidados de enfermagem e educar doentes e familiares,
vinculativos da profissdo e cuja omissdo gera um impacto negativo na mesma, na medida
que a expetativa dos doentes recai maioritariamente sobre eles. Existe uma priorizagdo dos
enfermeiros que recai sobretudo sobre os cuidados fisicos ou que ponham em risco a vida

dos doentes de uma forma mais direta.

Um elemento importante que o estudo aponta é a ndo omissao de cuidados com a dor, o

gue é relevante numa instituicdo de cariz oncoldgico.

A média de omissao de cuidados aumentam quando o ambiente é desfavoravel, quando os
doentes sdo mais complexos e no turno da noite, elementos que merecem reflexdo e

necessidade de criar estratégias para a sua resolucao.

Quanto a individualizacdo dos cuidados, existe um esforco para que os cuidados sejam
prestados de forma individualizada, que é reconhecido pelos doentes, resultando
provavelmente de uma filosofia institucional, realcando-se o poder de decisdo sobre os

cuidados existente.

A percec¢do dos doentes sobre a individualizagao dos cuidados melhora nos ambientes mais
favoraveis e verifica-se a existéncia de uma relagdo entre os fundamentos da enfermagem
e a perce¢ao das pessoas sobre a individualizacao dos cuidados e entre a individualizacdo

dos cuidados e o apoio a pratica de enfermagem.
E fundamental implementar estratégias para criar ambientes de pratica mais favoraveis.

Esta investigacdo decorreu de forma paralela com outra, nos servicos de especialidade
médica do mesmo hospital, utilizando a mesma metodologia. Com a juncao das
investigacOes obter-se-a uma visdo global de toda a instituicdo. Estas duas investigacdes

estdo alinhadas com o consdrcio RN4Cast, assim como a metodologia utilizada.
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APENDICE 1- Questionario para os doentes

CARACTERIZAGCAO DO PARTICIPANTE

Género: codigo_
O Masculino
O Feminino

Idade: anos

Qual a escolaridade mais elevada que frequentou?
[ Até a 4° ano de escolaridade

[ Entre o 5° e 0 9° ano de escolaridade

[ Entre o 10° e o 12° ano de escolaridade

O Ensino superior

E a primeira vez que se encontra internado(a)?
O Sim

O Nao

Qual foi o servico em que esteve internado(a)?
O Cirurgia Geral

O Cirurgia de Cabeca e Pescogo/Urologia
O Ginecologia

Relativamente a este periodo de internamento, quantos dias esteve internado(a)?
dias

O questionario continua. Vire a pagina por favor.
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NDIVIDUALIZED CARE SCALE - PATIENTS

As afirmacoes seguintes referem-se aos cuidados prestados pelos enfermeiros durante esta
hospitalizagdo. Por favor responda a cada afirmagiao desenhando um circulo a volta da opgao que melhor
descreve a sua opiniao ou experiéncia.

Legenda: s

1 — Discordo totalmente 080 tT3g g

2 — Discordo parcialmente R EE R EE

3 — Nem concordo, nem discordo g g g § 2 o8 £l 5 g

4 — Concordo parcialmente T g vgovs

5 — Concordo totalmente

Al 10s enfermeiros tém falado comigo sobre os sentimentos que tenho tido 11213lals
em relacdo a minha doenca.

A2 10s enfermeiros tém falado comigo sobre as minhas necessidades que 11213lals
exigem cuidados e atencéo.

A3 |0Os enfermeiros tém-me dado a oportunidade de assumir a 11213lals
responsabilidade pelos meus cuidados dentro das minhas capacidades.

A4 10s enfermeiros tém identificado alteracdes na forma como me tenho 11213lals
sentido.

A5 10s enfermeiros tém falado comigo sobre os meus medos e ansiedades. | 1 |2 |3 |4 | 5

A6 10s enfermeiros tém-se esforcado para compreender de que forma é que 11213lals
a doenca me tem afetado.

A7 10s enfermeiros tém falado comigo sobre o significado que a doencga tem 11213lals
para mim.

A8 10s enfermeiros tém-me perguntado sobre o tipo de coisas que fago no 11213lals
meu dia-a-dia fora do hospital (trabalho, atividades de lazer).

A9 10Os enfermeiros tém-me perguntado sobre as minhas experiéncias 11213lals
anteriores de hospitalizacéo.

A10 10s enfermeiros tém-me perguntado sobre os meus habitos diarios (ex.: 11213lals
higiene pessoal).

A1l |0s enfermeiros tém-me perguntado sobre se quero que a minha familia 11213lals
participe nos meus cuidados.

Al2 10s enfermeiros tém-se certificado de que entendi as indicacdes que 11213lals
tenho recebido no hospital.

A13 |Os enfermeiros tém-me perguntado aquilo que quero saber sobre a 11213lals
minha doenca.

Al4 10s enfermeiros tém tido em conta os meus desejos pessoais relativos 11213la4ls
aos meus cuidados.

AL5 10s enfermeiros tém-me ajudado a participar nas decisées relativas aos 11213lals
meus cuidados.

Al6 |Os enfermeiros tém-me ajudado a expressar as minhas opinides sobre 11213lals
0s meus cuidados.

17 |Os enfermeiros tém-me perguntado a que horas prefiro tomar banho. 112|345

O questionario continua. Vire a pagina por favor.
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As afirmagoes seguintes referem-se as suas experi€ncias durante esta hospitalizacdo. Por favor

responda a cada afirmagao desenhando um circulo a volta da alternativa que melhor descreve a sua opiniao
ou experiéncia.

Legenda: s

1 — Discordo totalmente o 8lo £|T Slo gl g

2 — Discordo parcialmente Tet gl s Else

3 — Nem concordo, nem discordo 235|126 g HERE

4 — Concordo parcialmente T g vgovs

5 — Concordo totalmente

Bl |Os sentimentos que tenho tido em relagdo a minha doenca tém sido 11213lals
tidos em conta nos meus cuidados.

B2 |As minhas necessidades que exigem cuidados e atengdo tém sido tidas 11213lals
em conta nos meus cuidados.

B3 |Tenho assumido a responsabilidade pelos meus cuidados dentro das 11203lals
minhas capacidades.

B4 |As mudancas na forma como me tenho sentido tém sido tidas em conta 11213lals
nos meus cuidados.

B5 |Todos os meus medos e ansiedades tém sido tidos em conta nos meus 11203lals
cuidados.

B6 |A forma como a doenga me tem afetado tem sido tida em conta nos 11213lals
meus cuidados.

B7 |0 significado que a doenga tem para mim tem sido tido em conta nos 11213lals
meus cuidados.

B8 |As minhas atividades diarias (ex.: trabalho, atividades de lazer) tém sido 11213la4ls
tidas em conta nos meus cuidados.

B9 |As minhas experiéncias anteriores de hospitalizacdo tém sido tidas em 11213lals
conta nos meus cuidados.

B10 |Os meus habitos diarios tém sido tidos em conta durante a minha

T o 112|3|4]|5

hospitalizacéo (ex.: higiene pessoal).

B1l |A minha familia tem participado nos meus cuidados quando assim 11213lals
desejo.

B12 |Tenho seguido as indicagGes que tenho recebido no hospital. 12 4

B13 |Tenho recebido informacéo suficiente sobre a minha doenca por parte 11213lals
dos enfermeiros.

B14 |Os desejos que tenho expressado tém sido tidos em conta nos meus 11213lals
cuidados.

B15 'Tenho participado na tomada de decisdes relativas aos meus cuidados. |1 |2 |3 |4 |5

B16 |As opiniGes que tenho expressado tém sido tidas em conta nos meus 11213lals
cuidados.

B17 'Tenho tomado as minhas proprias decis6es sobre quando tomar banho. |1 |2 |3 |4 |5

Fonte: Suhonen, R., Leino-Kilpi, H., & Valimaki, M. (2005). Development and psychometric properties of the
Individualized Care Scale. Journal Of Evaluation In Clinical Practice, | (), 7-20. Versao traduzida e validada
para a populagao portuguesa: Amaral, A. S., Ferreira, P. L., & Suhonen, R. (2014). Translation and Validation
of the Individualized Care Scale. International Journal Of Caring Sciences, 7(1), 90-101.

O questionario terminou. Obrigado pela sua colaboragao.
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APENDICE 2 - Questionario para os profissionais

CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE

Género: codigo___
[0 Masculino

[ Feminino

Idade:[ | anos

Habilitacdes académicas:
O Bacharelato

O Licenciatura

O Mestrado

[ Doutoramento

E detentor do titulo “Enfermeiro Especialista” atribuido pela Ordem dos Enfermeiros?
O Sim

O Nao

H& quantos anos é enfermeiro? [ |anos.

Atualmente, em que servico exerce as suas fun¢des?

O Cirurgia Geral

[ Ginecologia

[ Cirurgia Cabeca e Pescogo

H& quantos anos é enfermeiro no atual servigo? [ Janos.

IMPORTANTE:

No questionario “THE PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSING WORK INDEX” ira

encontrar a palavra “supervisores”. Entenda “supervisores” como todos os profissionais que

supervisionam os seus cuidados (chefes, auditores, diretores ou comissdes hospitalares). As

questdes referem-se as opinides e crengas gerais dos enfermeiros, pelo que ndo ha respostas

corretas ou incorretas.

O questionario continua. Por favor vire a pagina.
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THE PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSING WORK INDEX

Por favor indique, com uma cruz, o seu grau de concordancia com as

afirmacgbes apresentadas relativamente & presenca desse aspeto no seu

Concordo
totalmente
Concordo
Discordo
Discordo
totalmente

local de trabalho atual.

Existem servigos de apoio adequados que me permitem passar tempo com 0s meus

1
doentes.

2 Os médicos e os enfermeiros tém boas relacdes de trabalho.

3 A equipa de supervisores apoia 0s enfermeiros.

4 Existem programas de desenvolvimento ativo do pessoal ou programas de formacao
continua para enfermeiros.

5 | Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensao na carreira profissional.

6 Existem oportunidades para os enfermeiros participarem nas decisdes de politica
interna.

7 Os supervisores utilizam os erros como oportunidades de aprendizagem e ndo como
critica.

8 Tenho tempo suficiente e oportunidade para abordar os problemas relacionados com
os cuidados dos doentes com outros enfermeiros.

9 Existe um namero suficiente de enfermeiros para prestar cuidados de qualidade aos

doentes.
10 | Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e lider.

11 | O diretor de enfermagem esta presente e é acessivel ao pessoal.

12 | Os profissionais séo suficientes para a realizagdo das tarefas.

13 | Ha valorizacéo e reconhecimento pela boa realizagdo de uma tarefa.

A administracé@o espera elevados padrdes de qualidade dos cuidados de
enfermagem.

A direcéo de enfermagem tem poder e autoridade semelhantes a outros executivos
de topo a nivel hospitalar.

16 | Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e médicos.

14

15

17 | Sao proporcionadas oportunidades de promogéo.

Uma clara filosofia de enfermagem esta presente no ambiente de prestacado de
cuidados aos doentes.

19 | Trabalha-se com enfermeiros competentes a nivel clinico.

O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na tomada de decisGes, mesmo
gue o conflito envolva um médico.

21 | A administracdo ouve e da resposta as preocupagdes dos funcionarios.

18

20

22 | Existe um programa ativo de garantia da qualidade.

Os enfermeiros estéo envolvidos na gestéo interna do hospital
(ex.: comissdes de préaticas e de politica).

24 | Ha colaboragao (pratica conjunta) entre enfermeiros e médicos.
Existe um programa de integragcdo com um orientador para enfermeiros recém-

23

25 contratados.

26 Os cuidadgs_de enfermagem sdo baseados num modelo de enfermagem e ndo num
modelo médico.

27 Os enfermeiros tém oportunidade de pertencer as comissdes hospitalares e de
enfermagem.

o8 Os supervisores de enfermagem consultam a equipa sobre os problemas e

procedimentos diarios.
29 | Ha planos de cuidados de enfermagem escritos e atualizados para todos os doentes.

A atribuicdo dos cuidados aos doentes promove a continuidade dos cuidados, isto &,
0 mesmo enfermeiro pode cuidar do mesmo doente de um dia para o outro.

31 | Utilizam-se diagndsticos de enfermagem.

Fonte: Lake, E. T. (2002). Development of the practice environment scale of the Nursing Work Index. Research In Nursing & Health,
25(3), 176-188. Versdo traduzida e validada para a populagdo portuguesa: Anténio Fernando Salgueiro Amaral, A; Ferreira, P; Lake, E.
T. (2012). Validation of the Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) for the Portuguese nurse population.
International Journal of Caring Sciences, 5(3), 280-288.

30

O questionario continua. Por favor vire a pagina.
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CUIDADOS OMISSOS NO SEU ULTIMO TURNO

Por favor, leia atentamente todas as questdes e responda-as da melhor forma que lhe parece. Todas as questdes sao

relativas ao seu Ultimo turno completo neste hospital, ndo existindo respostas corretas ou incorretas.

Qual destes tipos descreve melhor o seu ultimo turno completo?
O Manha O Tarde O Noite

Por favor, indique o niimero de horas que trabalhou no seu dltimo turno completo? h m
No seu ultimo turno completo trabalhou mais do que o numero de horas contratualizadas?
O Sim O Néo

No seu ultimo turno completo, esteve diretamente responsavel por quantos doentes?
O nimero de doentes que referiu na pergunta anterior é habitual na sua carga de trabalho?

O Habitualmente é superior O Habitualmente é inferior O Habitualmente é igual

De todos os doentes pelos quais esteve diretamente responsavel no seu tltimo turno completo:
Quantos necessitaram de ajuda em todas as atividades da vida diaria? ______
Quantos necessitaram de supervisao ou tratamentos de hora a hora ou mais frequentes? ___
Como descreveria o seu papel na prestagao de cuidados a maioria dos doentes, no seu ultimo turno completo?

(escolha apenas uma opgao)

[ Prestei quase todos os O Supervisionei os cuidados O Prestei apenas alguns cuidados, tais
cuidados sozinho prestados por outros profissionaise ~ como mudar pensos ou administrar
prestei cuidados sozinho medicamentos, e a maioria dos cuidados
diretos foram prestados por outros
profissionais

No seu ultimo turno completo,no total, quantos doentes estavam na sua unidade/servio? ___

Contando consigo, quantos enfermeiros no total prestaram cuidados diretos aos doentes na sua unidade/servigo,
durante o seu ultimo turno completo? _

No total, quantos outros profissionais prestaram cuidados diretos aos doentes na sua unidade/servigo, durante
o seu Ultimo turno completo? _

No seu ultimo turno completo, com que frequéncia realizou as seguintes tarefas?

Algumas
es

Raramente Frequentemente

Realizar cuidados nao relacionados com a enfermagem? O O
Tratar de burocracias relacionadas com a transferéncia ou transporte de
doentes?

Transportar doentes dentro do hospital, quer para realizacéo de exames ou
para outros servigos?

Transportar doentes para outro hospital ou para a realizagdo de exames
noutras instituicbes?

Providenciar materiais ou equipamentos?

Atender telefonemas ou realizar tarefas burocraticas?

<
oo o|o|lo|of

oo o,0|0
oo o,0|0

O questionario continua. Por favor vire a pagina.
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No seu ultimo turno completo, quais das seguintes atividades eram necessarias, mas nao foram realizadas devido
a falta de tempo? (assinale todas as respostas que se aplicam)
O Vigilancia adequada dos doentes
Cuidados com a pele
Higiene oral
Controlo da dor
Confortar/falar com os doentes
Educar doentes e familiares
Tratamentos e procedimentos
Administrar a medicag&o no horario (30 minutos antes ou depois da hora prescrita)
Preparar os doentes e os familiares para a alta
Documentar os cuidados de enfermagem de forma adequada
Elaborar ou atualizar planos de cuidados de enfermagem

Planear cuidados

I [ I A I Y i [ o O o B

Mudar o doente de posi¢do com a frequéncia necessaria

O questionario terminou. Obrigado pela sua colaboracéo
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APENDICE 3 - Autoriza¢do da Instituicdo

IPO COIMBRA

.4
Qualidade
Um
Compromisso

Exmo. Senhor
Enf. Pedro Pinto
Bloco Operatério

ASSUNTO: Pedido de autorizagdo para realizagdo de projeto de investigacdo intitulado

“Resultados dos cuidados de enfermagem: qualidade e efetividade”

Em resposta ao pedido efetuado por V. Exa., em 05/09/2017, para desenvolver o projeto de

investigagéo identificado em epigrafe, informa-se que o Conselho de Administragéo aprovou a sua

realizagdo.

Mais se informa que o estudo devera fazer referéncia a colaboragao do IPO de Coimbra, assim como

os seus resultados, apds a sua conclusdo, deverdo ser comunicados ao Gabinete Coordenador da

Investigagao.

Com os melhores cumprimentos,

Coimbra, 03 de novembro de 2017

PEL'O CONSELHO DE ADMINISTRACAO

L/v\,t/’

Carlos Santos
(Presidente)

Clc: Diretora Servigo Cirurgia Geral, Dra. Isabel Cristina Ferrdo

cpP

Diretor Servigo Cirurgia de Cabega e Pescogo, Dr. Carlos Cruz

Diretor Servigo Ginecologia, Dr. Luis Sa

Diretor Servigo Urologia, Dr. Amilcar Sismeiro

Diretor Servigo Estomatologia e Cirurgia Maxilo-Facial, Dr. José Eufrasio
Diretor Servigo ORL, Dr. Araldo Guimaraes
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APENDICE 4 - Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO
Autor: Pedro Manuel de Matos Lopes Pinto (enfpedropinto@gmail.com)

O atual trabalho de investigagao, intitulado “Resultados dos Cuidados de Enfermagem —
Qualidade e Efetividade”, insere-se num estudo que decorre no ambito do Mestrado em
Gestao e Economia da Saude, da Faculdade Economia de Coimbra, e tem como principal
objetivo clarificar de que modo os ambientes de pratica dos enfermeiros influenciam a
qualidade e efetividade dos cuidados prestados.

Pretendemos contribuir para um melhor conhecimento sobre este tema, sendo necessario,
para tal, incluir neste estudo a participagao de Pessoas internadas, com mais de |8 anos,
que saibam ler e escrever e nio apresentem alteracdes cognitivas. E por isso que a sua
colaboracao é fundamental.

O resultado da investigagao, orientada pelo Professor Doutor Anténio Fernando Salgueiro
Amaral, sera apresentado na Faculdade de Economia de Coimbra, em 2018, com vista a
obtencao do grau de Mestre em Enfermagem, por parte do autor. Se desejar, podera
contactar o autor do estudo para se inteirar dos resultados obtidos, através do email
referido na identificagao do autor.

Este estudo nao lhe trara nenhuma despesa ou risco. As informagoes sao recolhidas através
de questionario. Caso pretenda qualquer esclarecimento no preenchimento pode solicitar
ao autor do estudo. Toda a informagao recolhida sera tratada de forma confidencial. A
sua participagao neste estudo é voluntaria e pode retirar-se a qualquer altura, ou recusar
participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Declaro que compreendo as informagoes acima descrita e aceito participar nesta
investigacao:
Data: / /

Se, apos entregar o questionario, por algum motivo quiser ficar fora do estudo, contacte o
investigador por email (enfpedropinto@gmail.com) a solicitar a sua exclusdo, referindo o
seguinte codigo:
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Autor: Pedro Manuel de Matos Lopes Pinto (enfpedropinto@gmail.com)

O presente trabalho de investigacao, intitulado “Resultados dos Cuidados de Enfermagem
— Qualidade e Efetividade”, insere-se num estudo que decorre no ambito do Mestrado, em
Gestdo e Economia da Saude tendo como principal objetivo clarificar de que modo os
ambientes de pratica dos enfermeiros influenciam a qualidade e efetividade dos cuidados
prestados.

Pretendemos contribuir para um melhor conhecimento sobre este tema, sendo necessario,
para tal, incluir neste estudo a participacdo dos Enfermeiros dos servicos de internamento,
que ndo exercam funcdes de gestdo. E por isso que a sua colaboragdo é fundamental.

O resultado da investigacao, orientada pelo Professor Doutor Anténio Fernando Salgueiro
Amaral, serd apresentado na Faculdade de Economia, em 2018. Se desejar, podera
contactar o autor do estudo para se inteirar dos resultados obtidos, através do email
referido na identificacdo do autor.

Este estudo ndo lhe trard nenhuma despesa ou risco. As informacdes sdo recolhidas através
de questiondrio. Caso pretenda qualquer esclarecimento no preenchimento podera
solicitar ao autor do mesmo. Toda a informagdo recolhida serd tratada de forma
confidencial. A sua participacdo neste estudo é voluntdria e pode retirar-se a qualquer
altura, ou recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.

Declaro que compreendo as informagdes acima descrita e aceito participar nesta
investigagao:
Data: / /
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