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RESUMO 

ENQUADRAMENTO: A evidência científica tem imputado à dotação segura de enfermeiros um 

papel central na qualidade dos cuidados de saúde, sobretudo em ambiente de hospitalar. Com 

base no modelo proposto por Donabedian, a dotação e outros elementos de estrutura, 

nomeadamente o ambiente de trabalho e o commitment organizacional, tendem a influenciar 

o processo de cuidados, com impacto nos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem. 

Em contexto hospitalar, diferentes estudos reconhecem a subdotação de enfermeiros e o 

ambiente de trabalho desfavorável à prática como potencialmente preditores de práticas de 

cuidados menos seguras, do aumento de eventos adversos (EA) e da taxa de mortalidade 

hospitalar. Porém, em Portugal pouco se conhece acerca desta associação, pese embora os 

dados estatísticos apontem a escassez de enfermeiros ao nível nacional.  

OBJETIVOS: Caracterizar as dotações de enfermagem, no contexto hospitalar do centro e norte 

de Portugal; avaliar o impacto da dotação segura na qualidade e segurança dos cuidados, 

considerando o efeito mediador do processo de cuidados, no contexto hospitalar do centro e 

norte de Portugal; avaliar as qualidades psicométricas de instrumentos de avaliação da 

estrutura, processo e resultado (E-P-R), adaptados à enfermagem e ao contexto hospitalar 

português.  

MÉTODO: Realizou-se um estudo transversal, com enfermeiros de 12 unidades hospitalares 

públicas, do centro e norte de Portugal. Os dados (objetivos e percetivos, de E-P-R) foram 

recolhidos entre janeiro e setembro de 2015. O estudo desenvolveu-se em três etapas: 

(a) análise das propriedades psicométricas dos instrumentos – Practice Environment Scale of the 

Nursing Work Index (PES-NWI), Questionário de Commitment Organizacional (QCO), Escala de 

Intenção de Saída (EIS) e Escala de Eventos Adversos associados à Prática de Enfermagem 

(EEAAPE); (b) estudo do impacto das dotações seguras na qualidade dos cuidados, com uma 

amostra de 850 enfermeiros; (c) estudo do impacto das dotações seguras na qualidade dos 

cuidados, com uma amostra de 55 enfermeiros gestores.  
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RESULTADOS: Da ETAPA a), após análise fatorial confirmatória evidencia-se bom ajustamento 

global dos instrumentos (PES-NWI: χ2/df=2,81; CFI=0,92; GFI=0,92; RMSEA=0,05; 

QCO: χ2/df=6,56; CFI=0,91; GFI=0,93; RMSEA=0,08; EIS: χ2/df=2,88; CFI=0,99; GFI=0,97; 

RMSEA=0,08; EEAAPE, subescala Práticas de Enfermagem (PE): χ2/df=2,88; CFI=0,90; GFI=0,86; 

RMSEA=0,05; subescala Eventos Adversos (EA): χ2/df=4,62; CFI=0,93; GFI=0,95; RMSEA=0,07). 

Verificou-se estabilidade dos instrumentos, apresentando invariância de medida forte, exceto a 

subescala EA que detém invariância estrutural. 

Na ETAPA b), com base na proposta da Ordem dos Enfermeiros, identifica-se dotação insegura 

em 90% dos serviços (desvio: �̅�=-38,30% de enfermeiros), sobretudo em medicina interna e 

hospitais de menor dimensão. A subdotação é percebida por 82,19% dos enfermeiros.  

Foram propostos dois modelos de equações estruturais. O primeiro apresenta ajustamento 

global aceitável (χ2/df=2.94; CFI=0.86, PCFI=.81; PGFI=0.76, RMSEA=0.05), identificando-se o 

efeito da adequação da dotação percecionada pelos enfermeiros nos EA (βefeito_total=-0,18; 

variância explicada (VE): 53%), sendo a relação mediada pelo ambiente de trabalho e pelas PE 

(efeito direto das PE nos EA: β=-0,64).  

O segundo modelo apresenta bom ajustamento (χ2/df=2,37; CFI=0,88, PCFI=0,83; PGFI=0,77, 

RMSEA=0,04), evidenciando o efeito direto da dotação segura (em número e competência) na 

taxa de mortalidade (βefeito_total=-0,83; VE: 70%) e indireto nos EA (βefeito_indireto=-0,08; VE: 62%). 

O ambiente de trabalho e o commitment afetivo e normativo são também preditores dos 

resultados, considerando-se o papel mediador das PE.  

A ETAPA c) sustentou-se em dois modelos. No primeiro, a Path analysis destaca o efeito positivo 

da dotação percebida pelos enfermeiros gestores na qualidade dos cuidados (número 

enfermeiros: βefeito_total=0.23; competências: βefeito_total=0.12; VE: 64%), mediado pela capacidade 

de resposta, do uso de novas técnicas e métodos de trabalho, da capacidade de vigilância do 

utente e dos EA (efeito direto na qualidade: β=-0.23). O trabalho em equipa (β=-0.33) e a 

capacidade de resposta (β=-0.26) apresentam efeito direto nos EA. O modelo apresenta bom 

ajustamento (χ2/df=1.25; CFI=0.96, GFI=0.92, RMSEA=0.07). 

Da Path analysis, o segundo modelo apresenta bom ajustamento (χ2/df=0.49; CFI=1.00, 

GFI=0.97, RMSEA=0.00), revelando o efeito da dotação percebida na qualidade (número 

enfermeiros: βefeito_total=0.06; competências: βefeito_total=0.30; VE: 53%), mediado pela capacidade 

de resposta, envolvimento em projetos de melhoria contínua e cuidados centrados na pessoa. 
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Todas as trajetórias dos diferentes modelos são estatisticamente significativas (p≤0,05). 

CONCLUSÕES: O estudo assinala a escassez de enfermeiros, condicionando a dotação segura 

em 90% dos serviços analisados. Sublinha-se o efeito significativo das dotações seguras na 

qualidade e segurança, em todos os modelos testados. Destaca-se o efeito de outros fatores 

estruturais (ambiente de trabalho, commitment, trabalho em equipa, capacidade de resposta) 

e do processo de cuidados na segurança e qualidade. Os achados suportam-se em indicadores 

objetivos e na perceção de enfermeiros da prestação direta de cuidados e gestores. A análise 

das qualidades psicométricas da PES-NWI, QCO, EIS e EEAAPE sugere adequação dos 

instrumentos para aplicação em contexto português.  

Revela-se premente a intervenção estratégica na melhoria da dotação segura, de outros fatores 

estruturais e do processo de cuidados, de modo a mitigar EA e a reduzir a taxa de mortalidade. 

Os resultados permitem sustentar a tomada de decisão, visando a melhoria da qualidade dos 

cuidados e a sustentabilidade do sistema de saúde.  
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ABSTRACT

BACKGROUND: Scientific evidence has played a central role in the safety of nurse staffing and 

in the quality of healthcare, especially in hospital settings. Based on the model proposed by 

Donabedian, nurse staffing and other structural elements, namely work environment and 

organisational commitment, tend to influence the care process, with an impact on nursing 

sensitive outcomes. 

In hospital settings, various studies have recognized that nurse understaffing and a poor work 

environment are potential predictors of unsafe care practices, increased adverse events (AEs) 

and in-hospital mortality rate. However, little is known about this relationship in Portugal, 

despite the fact that statistical data points to a shortage of nurses at the national level. 

AIMS: To characterize nursing staff in hospital settings in the central and northern regions of 

Portugal; to assess the impact of nurse staffing on the quality and safety of care, considering the 

mediating effect of the care process within the study area; to evaluate the psychometric 

qualities of instruments for assessing the structure, process and outcome (S-P-R), adapted to 

nursing and the Portuguese hospital context.  

METHODS: A cross-sectional study was conducted with nurses from 12 public hospital units in 

central and northern Portugal. The data (objectives and perceptions, of S-P-R) was collected 

between January and September of 2015. The study was conducted in three stages: (a) analysis 

of the psychometric properties of the instruments - the Practice Environment Scale of the 

Nursing Work Index (PES-NWI), the Organizational Commitment Questionnaire (OCQ), the 

Intention to Leave Scale (ILS) and the Scale of Adverse Events associated with Nursing Practice 

(SAEANP); (b) study of the impact of safe staffing on the quality of care, with a sample of 850 

nurses; (c) study of the impact of safe staffing on the quality of care, with a sample of 55 nurse 

managers.  

RESULTS: From STAGE a), after confirmatory factor analysis, a good overall fit of the instruments 

is evidenced (PES-NWI: χ2/df=2.81; CFI=0.92; GFI=0.92; RMSEA=0.05; OCQ: χ2/df=6.56; CFI=0.91; 
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GFI=0.93; RMSEA=0.08; ILS: χ2/df=2.88; CFI=0.99; GFI=0.97; RMSEA=0.08; SAEANP, subscale 

Nursing Practices (NP): χ2/df=2.88; CFI=0.90; GFI=0.86; RMSEA=0.05; subscale Adverse Events 

(AE): χ2/df=4.62; CFI=0.93; GFI=0.95; RMSEA=0.07). The stability of the instruments was verified, 

presenting strong measurement invariance, except for the EA subscale, which has structural 

invariance. 

In STAGE b), based on the proposal of the Ordem dos Enfermeiros (Portuguese Order of Nurses), 

unsafe staffing is identified in 90% of the services (deviation: �̅�=-38.30% of nurses), mainly in 

internal medicine and central hospitals. Understaffing in hospitals was recognized by 82.19% of 

nurses.  

Two models of structural equations were proposed. The first presents an acceptable overall fit 

(χ2/df=2.94; IFC=0.86, PCFI=.81; PGFI=0.76, RMSEA=0.05), identifying the effect of the adequacy 

of nurse staffing recognized by nurses in AEs was identified (βtotal_effect= 0.18; explained variance 

(EV): 53%), with the relationship mediated by the work environment and the NP (direct effect 

of NP in AEs: β= 0.64).  

The second model presents a good fit (χ2/df=2.37; CFI=0.88, PCFI=0.83; PGFI=0.77, 

RMSEA=0.04), showing the direct effect of safe staffing (in number and competence) on the 

mortality rate (βtotal_effect=-0.83; EV: 70%) and indirect in AEs (βindirect_effect= 0.08; EV: 62%). The 

work environment as well as the affective and normative commitment are also predictors of 

outcomes, considering the mediating role of NP. 

STAGE c) was based on two models. In the first, Path analysis highlight the positive effect of 

staffing recognized by nurse managers on the quality of care (number of nurses: βtotal_effect=0.23; 

competencies: βtotal_effect=0.12; EV: 64%), mediated by response capacity, the use of new 

techniques and work methods, the patient's surveillance capacity and the AEs (direct effect on 

quality: β=-0.23). Additionally, teamwork (β=-0.33) and response capacity (β=-0.26) have a 

direct effect on AEs. The model has a good fit (χ2/df=1.25; CFI=0.96, GFI=0.92, RMSEA=0.07). 

From the Path analysis, the second model shows a good fit (χ2/df=0.49; CFI=1.00, GFI=0.97, 

RMSEA=0.00), revealing the effect of nurse staffing on quality (number of nurses: 

βtotal_effect=0.06; competencies: βtotal_effect=0.30; VE: 53%), mediated by response capacity, 

involvement in continuous improvement projects and patient-centered care. 

All trajectories of the different models are statistically significant (p≤0,05). 
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CONCLUSIONS: The study indicates that there is a shortage of nurses, conditioning safe staffing 

in 90% of the analysed services. The significant effect of safe staffing on quality and safety, in all 

the models tested, is emphasized. Furthermore, the effect of other structural factors (work 

environment, commitment, teamwork, responsiveness) and the care process on safety as well 

as quality should be highlighted. The findings are based on objective indicators and on the 

perception of mangers and nurses that provide direct care to patients. The analysis of the 

psychometric qualities of PES-NWI, OCQ, ILS and SAEANP suggests that the instruments are 

appropriate for application in the Portuguese context. 

In order to mitigate AEs and reduce the mortality rate, there is an urgent need for strategic 

intervention to improve safe staffing, as well as other structural factors in the care process. The 

results support decision making that aims at improving the quality of care and the sustainability 

of the health system. 
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INTRODUÇÃO

O acesso, universal e equitativo, a cuidados de saúde de qualidade, através de sistemas de saúde 

e proteção social adequados, constitui-se como prioridade global, em resposta às alterações 

sociodemográficas e epidemiológicas da sociedade atual. As mudanças nos estilos de vida e o 

tendencial envelhecimento populacional, em muito associados à evolução técnico-científica das 

ciências da saúde, são fatores de crescimento da prevalência de doenças crónicas e de múltiplas 

comorbilidades, condicionando o aumento das necessidades em saúde e da sua complexidade. 

Neste contexto, as Nações Unidas (2015) assumem o acesso a cuidados de saúde de qualidade 

como um dos objetivos de desenvolvimento sustentável, o que apenas se tornará possível com 

adequação de recursos e políticas de saúde e sociais.  

O investimento no capital humano reveste-se, assim, de particular importância, assumindo-se a 

disponibilidade de equipas multiprofissionais competentes e capacitadas, em termos 

técnico-científicos, como mais valias pelo retorno associado à maximização da qualidade dos 

cuidados e ganhos em saúde. Todavia, a escassez de profissionais de saúde manifesta-se de 

modo transversal, a nível mundial, sobretudo de enfermagem, grupo profissional de maior 

representatividade na generalidade dos sistemas de saúde, com um papel chave na promoção 

da saúde das populações. Neste contexto, emerge a preocupação com a dotação de 

enfermagem, enquanto conceito global, tradutor da disponibilidade de profissionais em 

quantidade e qualidade, isto é, em número e com as competências necessárias à prestação de 

cuidados de enfermagem (ICN, 2006). 

A pluralidade de fatores passíveis de influenciar a segurança das dotações e o seu efeito nos 

resultados tem merecido atenta análise, sobretudo a nível internacional. A evidência científica 

disponível associa a escassez de enfermeiros, em número ou pela inadequação de 

competências, influenciada por fatores de estrutura e processo, à omissão de cuidados de 

enfermagem, à ocorrência de eventos adversos (EA), ao aumento das taxas de mortalidade, à 

diminuição da satisfação de utentes e profissionais e ao aumento dos custos, em muito pelo 

tratamento de complicações preveníveis (Aiken et al., 2017; Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; 
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Driscoll et al., 2018). Tal é particularmente preocupante no contexto hospitalar, pela 

complexidade inerente, sendo a adequação da dotação de enfermagem determinante da 

vigilância e segurança dos utentes, da qualidade e dos resultados para a pessoa alvo de cuidados, 

profissionais, organização e sociedade, de modo global. 

Neste contexto, urge garantir a segurança das dotações de enfermagem, nos diferentes 

ambientes de prestação de cuidados de saúde. Todavia, importa salientar o carácter abrangente 

e multidimensional inerente ao conceito de dotação segura, sendo consensual que a mesma 

traduz a garantia da disponibilidade permanente de profissionais, em número e em combinação 

de competências, para dar resposta às necessidades de cuidados de enfermagem, nos diferentes 

momentos, mantendo condições de trabalho adequadas (ICN, 2006).  

A dotação segura de enfermeiros revela-se, assim, um elemento chave para garantir a qualidade 

dos cuidados de saúde. De acordo com o Plano Nacional de Saúde, a qualidade verte-se na 

“prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional óptimo, que tenha 

em conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação dos utentes” (Campos et al., 

2010, p. 12). A qualidade dos cuidados centra-se, por isso, em sete dimensões: eficácia, 

eficiência, segurança, oportunidade, equidade, centralidade na pessoa e integração (WHO, 

OECD, & The World Bank, 2018).  

Pese embora a evidência científica, no contexto nacional a dotação de enfermagem revela-se, 

porém, uma dimensão preocupante, por comparação com o cenário internacional. Os dados 

estatísticos de 2013 evidenciam um rácio de enfermeiros per capita em Portugal (6,1 

enfermeiros por 1000 habitantes) claramente inferior à média (9,1 enfermeiros por 1000 

habitantes) dos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico 

(OCDE), tendência que se mantém ainda na atualidade (OECD, 2015a, 2017). Paralelamente, 

evidenciam-se, também, discrepâncias na alocação de profissionais entre os diferentes 

contextos de prestação de cuidados, no próprio país, nomeadamente entre regiões geográficas. 

Por outro lado, Portugal vivenciou um período pautado pela austeridade e acicatado pela forte 

tendência para a contenção da despesa pública, condicionando sobremaneira a gestão de 

recursos humanos. O seu efeito na dotação de enfermeiros detém, pois, potencial influência 

negativa na qualidade dos cuidados e, subsequentemente, nos custos associados.  

Não obstante se trate de uma temática cuja literatura é fluente, a nível global, evidenciam-se 

lacunas no estudo específico das dotações de enfermagem e da sua associação com a qualidade 

dos cuidados no âmbito nacional, nomeadamente em ambiente hospitalar. Para além de não 



 

 

ser uma área muito estudada, não é notório o reflexo do conhecimento produzido na mudança 

e melhoria estratégica, no contexto português. Por outro lado, os dados estatísticos presentes 

nos diferentes relatórios oficiais são parcos, não permitindo ajuizar sobre a adequação e 

segurança das dotações nos ambientes de cuidados.  

Porém, a investigação sobre os contextos da prática, particularmente na perspetiva da 

organização e do processo, bem como da sua relação com os resultados em saúde, 

consubstancia o desenvolvimento do conhecimento orientador do exercício profissional da 

enfermagem. 

A problemática da investigação atual emergiu, assim, impulsionada pela reflexão crítica, 

alicerçada na prática profissional, na perspetiva de cidadania e responsabilidade social, bem 

como na preocupação com a manutenção e sustentabilidade do SNS. O contexto 

particularmente hostil, pautado pela escassez de enfermeiros, sugere, pois, o seu potencial 

efeito na qualidade dos cuidados de saúde, mormente na dimensão da segurança, pelo que não 

será despicienda a sua análise. Tomando em consideração os aspetos supracitados e a sua 

pertinência no contexto atual, afigurou-se relevante estudar as dotações seguras de 

enfermagem e a sua relação com a qualidade dos cuidados. 

Dada a diversidade e complexidade dos diferentes contextos de prestação de cuidados de 

enfermagem, optou-se por enquadrar o estudo em ambiente hospitalar, pelo claro privilégio do 

mesmo no contexto do SNS, concentrando a maioria dos enfermeiros neste setor. 

Paralelamente, delimitou-se a investigação às regiões com maiores discrepâncias de rácios de 

enfermeiros per capita, identificando-se o norte como a região mais desfavorecida, em oposição 

ao centro, que regista rácios mais elevados no território nacional. 

Neste contexto, definiram-se como objetivos do presente trabalho: 

 Caracterizar as dotações de enfermagem, no contexto hospitalar do centro e norte de 

Portugal;  

 Avaliar o impacto da dotação segura na qualidade e segurança dos cuidados, 

considerando o efeito mediador do processo de cuidados, no contexto hospitalar do 

centro e norte de Portugal; 

 Avaliar as qualidades psicométricas de instrumentos de avaliação da estrutura, processo 

e resultado (E-P-R), adaptados à enfermagem e ao contexto hospitalar português. 
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Por forma a atingir os objetivos procedeu-se a um estudo de tipo transversal, sustentado no 

enquadramento conceptual desenvolvido. Tomando em consideração o objeto de estudo, e 

conscientes da complexidade associada aos fenómenos em análise - dotações, qualidade e 

segurança – pretendeu-se realizar uma investigação focada, simultaneamente, na perceção dos 

enfermeiros que exercem funções na prestação direta de cuidados e dos enfermeiros que 

desempenham funções de gestão, bem como em indicadores objetivos, procurando, deste 

modo, uma compreensão abrangente acerca desta temática. Assim, como população alvo foram 

considerados os profissionais de enfermagem, com funções na prestação direta de cuidados e 

de gestão, de 12 unidades hospitalares públicas, do centro e norte de Portugal, a desempenhar 

funções em unidades de internamento das especialidades de cirurgia geral, medicina interna e 

ortopedia. O estudo foi sustentado em três etapas síncronas: (a) estudo das propriedades 

psicométricas dos instrumentos que subjazem à investigação; (b) estudo do impacto das 

dotações seguras na qualidade dos cuidados, na perspetiva de enfermeiros com funções na 

prestação direta de cuidados; e (c) estudo do impacto das dotações seguras na qualidade dos 

cuidados, na perspetiva de enfermeiros gestores. 

Deste modo, perspetiva-se promover o melhor entendimento da influência das dotações na 

qualidade dos cuidados de enfermagem, particularmente na dimensão de segurança, em 

unidades hospitalares de duas regiões do contexto nacional.  

Tomando em consideração os objetivos de estudo, a presente tese estrutura-se em duas partes. 

A primeira, dedicada ao enquadramento conceptual, visa promover a sustentação teórica da 

problemática em análise, incluindo dois capítulos, um primeiro onde é abordada a dotação 

segura de enfermagem, reportando o segundo à qualidade dos cuidados. A segunda parte 

descreve o desenvolvimento do estudo empírico, integrando: uma nota introdutória sobre a 

problemática em estudo; um primeiro capítulo relativo aos objetivos e hipóteses de 

investigação; um segundo capítulo que clarifica o material e métodos utilizados de modo geral 

no estudo, sendo as especificidades identificadas, no particular, em cada um dos subestudos 

apresentados no capítulo seguinte; um terceiro capítulo que engloba a apresentação dos 

resultados associados aos subestudos sendo, por isso, organizado em três subcapítulos, de 

modo a alocar os subestudos nas três etapas desta investigação; um quarto capítulo onde serão 

discutidos os resultados obtidos, de modo global; terminando com as conclusões gerais do 

trabalho desenvolvido, sintetizando os conteúdos mais relevantes e identificando sugestões 

para melhoria de investigações futuras.  
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Capítulo 1  

DOTAÇÕES SEGURAS DE ENFERMAGEM NO CONTEXTO HOSPITALAR

Os recursos humanos encerram um valor inestimável no seio das organizações, na medida em 

que os seus conhecimentos e competências, bem como a sua capacidade de inovação e 

adaptação, são promotores do desenvolvimento e da diferenciação organizacional. A gestão do 

capital humano, nomeadamente a capacidade de atrair, motivar e reter talentos, com vista à 

prossecução dos objetivos e missão organizacionais, confere-lhes vantagem competitiva, 

sucesso e sustentabilidade (Ahmed & Ke, 2016; Martin, 2015; Parreira, 2005; Zaim, Keceli, 

Jaradat, & Kastrati, 2018).  

Na sociedade atual, a complexidade e volatilidade dos contextos condiciona ambientes de 

trabalho com grande variabilidade e imprevisibilidade, alvos de mudanças constantes. Por 

conseguinte, as organizações de sucesso pautam-se pela inovação, conhecimento e criatividade, 

numa atitude pró-ativa de gestão, com vista a fomentar a motivação do capital humano, 

enquanto ativo estratégico, promovendo a melhoria da qualidade e da performance individual 

e organizacional (Gomes, 2019; Ribeiro & Gomes, 2016; Zaim et al., 2018). 

No setor da saúde, tal reveste-se de particular relevância pelas suas especificidades, dado o valor 

do bem saúde e a sua elevada complexidade e peculiaridade. A nível global, o perfil 

sociodemográfico e epidemiológico atual, pautado pelo envelhecimento populacional e pelo 

aumento da prevalência de doenças crónicas, condiciona a necessidade de adaptação 

progressiva dos sistemas de saúde, centrando-os na pessoa. A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) considera que tal apenas será possível através do investimento nos profissionais, 

garantindo a sua disponibilidade e acessibilidade, de modo equitativo, nos diferentes contextos. 

Este é, concomitantemente, um elemento chave para assegurar a cobertura universal de saúde, 

o desenvolvimento dos sistemas de saúde e os objetivos de desenvolvimento sustentável 

(Buchan, Dhillon, & Campbell, 2017; Macfarlane et al., 2011; Nunes, 2011; WHO, 2016). 
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A pluridisciplinaridade decorrente da representatividade de diferentes grupos profissionais 

introduz também nos serviços de saúde, particularmente nos hospitais, conhecimentos, 

competências e capacidades específicas e diversificadas, decorrentes de elevados níveis de 

formação, fomentando a melhoria da capacidade de resposta às necessidades populacionais. A 

inovação contínua, em conhecimentos e tecnologias, é incorporada no processo de prestação 

de cuidados, com a implementação de novos e diferentes tratamentos e abordagens. Assim, as 

capacidades específicas de cada profissional, associadas ao ambiente de trabalho, objetivos, 

metas e estratégias organizacionais, tornam singular cada instituição de saúde (Buchan, 2004; 

Isouard, Stanton, Bartram, Thiessen, & Hanson, 2010; Leggat, 2012; Thompson, 2007).  

De modo complementar, a complexidade associada aos cuidados de saúde e, especificamente, 

aos cuidados de enfermagem torna absolutamente crucial a disponibilidade de profissionais 

para responder adequadamente às necessidades da população, com segurança e qualidade, nos 

diferentes contextos de prestação de cuidados. A preocupação com as dotações de enfermeiros 

iniciou-se em 1950, tendo-se desenvolvido desde então, alvo de atenção dos diferentes 

stakeholders, nomeadamente enfermeiros, gestores, sociólogos e decisores políticos. 

A segurança das dotações associada à adequação do ambiente e carga de trabalho afirmam-se 

como salvaguarda da qualidade dos cuidados. As decisões organizacionais inerentes à alocação 

de enfermeiros demonstram, por isso, a filosofia face ao papel e importância conferida aos 

cuidados de enfermagem, ao valor percebido, bem como à satisfação e segurança de utentes e 

profissionais (Beduz, Vincent, & Pauzé, 2009; Freitas & Parreira, 2013; Pearce et al., 2018; 

Ricketts, 2008). 

Neste enquadramento, surgiu o conceito de dotação segura de enfermagem, que se assume 

como estar disponível a quantidade de profissionais necessários, com as competências 

adequadas, em todos os momentos, por forma a dar resposta às necessidades de cuidados de 

enfermagem, incluindo ainda a preocupação com a segurança do ambiente das práticas 

(ICN, 2006). 

No contexto hospitalar, onde o desempenho dos sistemas de saúde é em grande medida 

condicionado pela qualidade dos cuidados prestados, os enfermeiros detêm um papel crucial na 

vigilância permanente dos utentes ao longo das 24 horas diárias. A capacidade de avaliação e 

de diagnóstico são cruciais para a adequação da intervenção clínica, com um papel central na 

capacitação da pessoa doente e dos prestadores de cuidados, com vista à preparação da alta e 

do regresso a casa. Assim, otimizar a dotação assumir-se-á como preditor da melhoria da 
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capacidade de resposta dos enfermeiros às necessidades de cuidados, melhorando, 

simultaneamente, a comunicação entre utente e profissionais de saúde, o controlo de sintomas, 

a promoção da educação para a saúde, entre outros. De modo global, dotações adequadas 

reforçam a qualidade dos cuidados e os resultados em saúde, potenciando a diminuição dos 

custos, através do melhor uso dos recursos disponíveis (Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Zhu, 

Dy, Wenzel, & Wu, 2018).  

1.1. A ENFERMAGEM: DA EVOLUÇÃO DA PROFISSÃO À CRIAÇÃO DE VALOR  

A afirmação da enfermagem enquanto profissão, com o rigor técnico e científico que lhe é 

próprio, ocorreu já no século XIX, não obstante a evolução prévia com as práticas de cuidados 

de saúde. Este marco histórico é indiscutivelmente atribuído a Florence Nightingale, dado o seu 

contributo para a profissionalização da enfermagem durante a guerra da Crimeia, 

desenvolvendo uma filosofia de prestação de cuidados com ênfase em princípios de higiene e 

segurança. A eficácia das suas intervenções, as quais registava de forma sistemática, foi 

evidenciada ao nível da redução das taxas de mortalidade associada à infeção em feridas, entre 

soldados, mostrando que cuidados de enfermagem adequados promovem bons resultados e a 

criação de valor em saúde. Nightingale sendo pioneira na utilização da informação produzida no 

contexto da prática destacou a importância da organização e liderança, incrementando a 

monitorização e avaliação dos resultados dos cuidados de enfermagem (Alligood, 2014; Amaral, 

2012; Lopes, 2012; Oliveira, Sá, Gomes, & Amaral, 2012).  

Florence Nightingale preocupou-se ainda com o desenvolvimento da formação dos profissionais 

de enfermagem, com vista a fomentar o conhecimento e a capacidade técnica dos mesmos, 

fundando em 1860, em Londres, a primeira escola de enfermagem. Os seus contributos 

originaram uma nova era na profissão designada enfermagem moderna, sustentada no 

conhecimento científico, na sistematização e na padronização das práticas de cuidados. 

Porém, só em meados do século XX se assiste a uma ascensão formal e significativa da profissão, 
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quer no âmbito do ensino, quer no estabelecimento de requisitos necessários ao seu 

desempenho na prática (Ferreira, 2012; Hopkins & O’Neil, 2012; Rowder, 2012).  

O desenvolvimento de modelos e teorias de enfermagem, de modo preponderante no último 

século, conduziu também ao reconhecimento da enfermagem como disciplina académica e 

profissão, com um corpo de conhecimentos próprio e especializado, orientador da prática e 

promotor da melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. Os quadros conceptuais de 

enfermagem, sustentados nos valores e conceitos da profissão, encerram-se como ferramentas 

elementares para o raciocínio, o pensamento crítico e a tomada de decisão associada ao 

exercício da prática. Considerando o contexto e a complexidade dos cuidados de enfermagem, 

a abordagem sistemática, centrada na pessoa, com base nos referenciais teóricos, suporta o 

processo de cuidados, fomentando a atividade diagnóstica e o planeamento, com vista à 

maximização dos resultados e ao aumento da eficácia (Alligood, 2014). 

A integração dos modelos e teorias de enfermagem nos planos curriculares revela-se, ainda, 

promotora da elevada formação dos profissionais, com subsequente valorização da prática 

clínica, da gestão, da educação e da investigação. A diferenciação das especialidades clínicas, no 

último século, resulta também do percurso evolutivo da profissão em resposta às crescentes 

necessidades da sociedade. A multiplicidade de cuidados de enfermagem, ao longo de todo o 

ciclo vital, em diferentes contextos, afirmou também a importância da especialização por forma 

a garantir cuidados avançados e diferenciados (Alligood, 2014; Crisp & Iro, 2018; Klainberg, 

2010; White, Clement, & Stover, 2008; Woo, Zhou, Lim, & Tam, 2019).  

Paralelamente com o desenvolvimento profissional, os enfermeiros afirmaram-se no seio das 

equipas multidisciplinares de saúde, sendo-lhes reconhecidas competências, decorrentes dos 

comportamentos tradutores dos seus conhecimentos e habilidades, que lhe conferem especial 

relevância na prestação de cuidados, tendo como objetivo final a qualidade e a satisfação dos 

utentes (Crisp & Iro, 2018; Freitas & Parreira, 2013; Ministério da Saúde & Ordem dos 

Enfermeiros, 2011).  

A enfermagem, grupo profissional com maior representatividade nos sistemas de saúde, detém, 

por isso, elevada importância para o sucesso dos mesmos, sendo os enfermeiros agentes 

privilegiados no contacto direto com o utente e família, no acompanhamento, monitorização e 

vigilância permanente, e na interação multidisciplinar no seio das equipas. Os contextos de 

cuidados de saúde, particularmente o ambiente hospitalar, complexos e altamente 

imprevisíveis, requerem a mobilização constante de conhecimentos e competências. 
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A enfermagem contribui de forma indubitável para a resposta efetiva e eficaz às necessidades 

populacionais, para a qualidade dos cuidados e para a minimização dos custos associados 

(Amaral, 2012; American Nurses Association, 2012; Freitas & Parreira, 2013; Jones & Pink, 2008; 

Sloane, Smith, McHugh, & Aiken, 2018; White et al., 2008).  

Tomando em consideração o conceito de valor em saúde, enquanto resultado ou ganho do 

investimento em cuidados de saúde, tendo em conta o ciclo completo de cuidados ao indivíduo, 

incluindo a prevenção, monitorização, tratamento e gestão da doença, outorga-se à 

enfermagem particular relevo na criação de valor para os utentes e sociedade, de modo global 

(Amaral, 2012; Porter, 2006).  

Diversos estudos científicos têm sido desenvolvidos, com o intuito de avaliar o impacto dos 

recursos humanos de enfermagem nos resultados em saúde, associando a dotação de 

enfermeiros (em quantidade e qualidade) e as suas capacidades e competências à criação de 

valor em saúde. Nos contextos com dotações mais favoráveis o valor advém de melhores 

indicadores de resultado, para utentes e profissionais, mormente no que respeita à segurança, 

qualidade, satisfação, burnout, entre outros, sobretudo em ambiente hospitalar (Aiken et al., 

2017; Ball et al., 2018; Buchan, 2004; Wynendaele, Willems, & Trybou, 2019; You et al., 2013). 

A subdotação, designadamente a escassez de recursos humanos, os desequilíbrios na sua 

alocação e a ausência de profissionais com capacidades técnicas e competências adequadas, 

tem sido associada à omissão de cuidados de enfermagem e à ocorrência de EA (quedas, erros 

de medicação, cirurgias inadequadas, entre outros), com forte impacto na morbilidade e 

mortalidade associadas, assim como na qualidade global e nos resultados em saúde (Ball et al., 

2018; Driscoll et al., 2018; ICN, 2006; Poz, Gupta, Quain, & Soucat, 2009; Sloane et al., 2018). 

A literatura corrobora, ainda, que no ambiente hospitalar o aumento do rácio de utentes por 

enfermeiro está também relacionado a resultados negativos para os profissionais, como o 

aumento do burnout, da insatisfação no trabalho e da intenção de saída, dada a frustração pela 

incapacidade de prestar cuidados com a qualidade desejada, com ulterior impacto também na 

saúde e bem-estar dos profissionais (Keller, Dulle, Kwiecinski, Altimier, & Owens, 2013; Kim, 

Kim, & Ko, 2016; Shin, Park, & Bae, 2018). 
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1.2. DOTAÇÃO SEGURA: DO CONCEITO AOS DIFERENTES MÉTODOS DE CÁLCULO 

A multiplicidade de fatores relacionados com a estimação dos recursos humanos torna o 

conceito de dotação complexo e de difícil definição. Das diferentes perspetivas de abordagem, 

é relativamente consensual que a dotação de enfermagem, per si, traduz a adequação de 

enfermeiros em quantidade, ou seja, em termos de dimensão (número) de enfermeiros 

(ICN, 2006). 

Paulatinamente, o efeito das dotações nos resultados dos cuidados e as diferentes alterações 

nos sistemas de saúde, resultado da manifesta escassez global de profissionais, que atinge níveis 

críticos em alguns contextos, fez emergir o conceito de dotações seguras. A primeira abordagem 

desta temática foi desenvolvida pela American Federation of Teachers, em 1995, definindo o 

conceito como estar “disponível em todas as alturas uma quantidade adequada de pessoal, com 

uma combinação de níveis de competência, para assegurar que se vai ao encontro das 

necessidades de cuidados dos doentes e que são mantidas condições de trabalho isentas de 

riscos” (ICN, 2006, p. 5), sendo este o conceito mais consensualmente adotado, incluindo no 

presente trabalho.  

A dotação segura revela-se, assim, um conceito abrangente e dinâmico, consubstanciando a 

necessidade de contemplar para além do número (quantidade) efetivo de enfermeiros, outras 

variáveis passíveis de condicionar as dotações e a segurança dos cuidados, tais como: a 

população alvo; a complexidade e intensidade dos cuidados de enfermagem, traduzidos na 

carga laboral; o nível educacional, as competências e a experiência profissional dos enfermeiros; 

a filosofia organizacional; o apoio da gestão operacional e estratégica; o ambiente de trabalho, 

incluindo o contexto e a tecnologia disponível; a combinação multidisciplinar de profissionais de 

saúde; e a existência de serviços de apoio. Também os fatores externos devem ser ponderados, 

designadamente: aspetos contextuais sociopolíticos, políticas de pessoal e horários, flutuação 

no fluxo de doentes, articulação com outros serviços, integração nos sistemas locais de saúde, 

localização do serviço, estrutura e competitividade. Tal é impreterível para o planeamento 

estratégico, por forma identificar as necessidades de alocação de pessoal e os encargos 

associados, procurando a melhor relação custo-benefício. Deste modo, torna-se possível 

assegurar a qualidade dos cuidados de enfermagem e a melhoria dos resultados para o utente, 

profissionais e organização (ICN, 2006a; Jones & Pink, 2008; Parreira, 2005; Shin et al., 2018). 
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Dada a complexidade do conceito, urge chegar a consenso sobre a melhor forma de garantir 

níveis de dotação de recursos humanos adequados e seguros. A American Nurses Association 

(ANA) defende a legislação pelo Estado de rácios mínimos de enfermeiros/utentes, bem como 

regulamentos que outorguem responsabilidade às organizações de saúde pelo estabelecimento 

e implementação de planos de recursos humanos sustentados nas necessidades dos utentes e 

em critérios relacionados com a prática de enfermagem. Assim, torna-se possível influenciar o 

poder decisório e o planeamento de recursos humanos, de modo a mitigar o risco de danos ou 

prejuízos para o utente decorrentes da sobrecarga de trabalho, almejando-se também a 

melhoria da eficácia e eficiência dos sistemas e dos resultados em saúde. Em 1999, na Califórnia, 

surge a primeira legislação sobre rácios mínimos de enfermeiro-utente, a aplicar em hospitais 

de agudos, estendendo-se, posteriormente, não só nos Estados Unidos da América (EUA) mas 

também noutros países como o Reino Unido, Nova Zelândia e Austrália. Pese embora os 

potenciais benefícios associados à facilidade de interpretação e implementação dos rácios, a 

inflexibilidade do método, associada à complexidade da definição de um número “mínimo” de 

profissionais ajustado à carga de trabalho e às necessidades de diferentes contextos, é 

identificada como uma limitação, podendo as incorreções no dimensionamento condicionar a 

sua eficácia e credibilidade (Buchan, 2005; Butler et al., 2019; Freitas & Parreira, 2013; Jones & 

Pink, 2008; Olley, Edwards, Avery, & Cooper, 2018). 

Os rácios mínimos de dotações encerram-se, assim, como uma medida grosseira que não reflete 

com exatidão as necessidades e complexidade dos cuidados de enfermagem. O recurso a 

estratégias e abordagens dinâmicas e adaptáveis, de acordo com a natureza e evolução dos 

cuidados de saúde, torna-se, por isso, determinante para a segurança das dotações. Os modelos 

que subjazem aos princípios, métodos e políticas de cálculo devem ser desenvolvidos, testados 

e avaliados continuamente, para identificar a sua relevância, eficácia ou potenciais lacunas, 

promovendo a melhoria contínua (American Nurses Association, 2012; ICN, 2006).  

Pese embora a diversidade de contextos de prestação de cuidados de saúde, a necessidade de 

segurança das dotações de enfermagem revela-se um elemento transversal à otimização da 

qualidade dos cuidados. Estudos anteriores evidenciam que equipas subdotadas, no imediato, 

parecem traduzir uma diminuição dos custos, porém condicionam a prestação de cuidados, 

aumentando a probabilidade de ocorrência de EA, potenciando o stress profissional, burnout, a 

insatisfação, o absentismo e a rotatividade de pessoal, constituindo custos elevados à posteriori. 

A escassez de enfermeiros torna-se também preocupante pelo seu efeito global direto na 
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acessibilidade da população a cuidados de saúde, na dinâmica organizacional e nos resultados. 

A monitorização e adequação da dotação deve, por isso, constituir-se como uma preocupação 

das instituições de saúde. Não obstante a escassez de recursos humanos, os gestores devem 

procurar adequar a dotação, a nível local, proporcionando equipas com um conjunto de 

competências capazes de promover a qualidade dos cuidados e a segurança dos utentes, de 

acordo com as variações inerentes aos diferentes contextos (Butler et al., 2019; Jones & Pink, 

2008; L. Nunes, 2011).  

A evidência científica tem demonstrado que o investimento na dotação de enfermeiros tende 

mesmo a diminuir os custos associados aos cuidados de saúde, revelando-se a despesa inerente 

ao aumento de recursos humanos inferior aos custos da ocorrência de eventos adversos (EA). 

No contexto hospitalar, a título de exemplo, um estudo de simulação estima que o custo 

associado ao aumento de um enfermeiro a tempo integral no rácio enfermeiro/utente, num 

universo de 1000 utentes, traduz um ganho monetário de 1,27 vezes em serviços de medicina, 

ascendendo a 2,51 vezes nos serviços de cuidados intensivos, decorrente da redução do número 

de mortes e EA. A identificação das mais valias associadas aos cuidados de enfermagem através 

da monitorização de resultados ajustados aos custos é determinante do processo de tomada de 

decisão de gestores e políticos. Tal consubstancia o reconhecimento do potencial da profissão 

na criação de valor acrescentado para os sistemas de saúde (Aiken et al., 2018; Amaral, 2012; 

Shamliyan, Kane, Mueller, Duval, & Wilt, 2009; White et al., 2008). 

A nível global, verifica-se que os países com dotações mais generosas apresentam melhores 

indicadores de saúde da população, comparativamente com contextos onde a dotação é mais 

deficitária. A determinação da dimensão das equipas, considerando o número de enfermeiros, 

tal como o conjunto de qualificações e competências destes, de forma eficiente e eficaz é, por 

isso, crucial. O subdimensionamento ou sobredimensionamento, bem como a dotação 

desequilibrada, no que concerne a conhecimentos e competências, condiciona a qualidade dos 

cuidados, os custos associados aos mesmos, a satisfação profissional, tal como a própria 

formação dos estudantes e novos profissionais (Hurst, 2002; ICN, 2006; Parreira, 2005; 

Thompson, 2007). 

Neste contexto, dado o impacto das dotações de enfermagem aos diferentes níveis, no cliente, 

nos profissionais, na organização, nos sistemas financeiros e na sociedade, de modo global, 

torna-se absolutamente crucial o desenvolvimento de políticas de gestão de adequadas. O uso 

de métodos de estimação da dotação ajustada às necessidades de cuidados, de acordo com 
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critérios sustentados na melhor evidência científica disponível, é elementar para garantir 

profissionais suficientes, motivados e com competências técnicas adequadas. A sua alocação 

geográfica, de modo eficiente e equitativo, é também determinante para assegurar a 

acessibilidade, aceitabilidade e disponibilidade populacional de cuidados de enfermagem 

seguros. Todavia, a determinação da dotação adequada assume-se como um desafio para a 

generalidade das organizações e sistemas de saúde, pela multiplicidade de fatores 

intervenientes. Tal deriva, essencialmente, da subjetividade associada ao próprio conceito com 

inerente impacto nas ferramentas para a sua monitorização, evidenciando a necessidade de 

recurso a diferentes instrumentos complementares. Também a variabilidade da carga de 

trabalho de acordo com o alvo dos cuidados, o ambiente e o contexto da prática, 

concomitantemente com as necessidades, preferências, disponibilidade, custo e qualidade dos 

recursos humanos influenciam a sua adequação (Dubois & Singh, 2009; Ministério da Saúde & 

Ordem dos Enfermeiros, 2011; Olley et al., 2018; Poz et al., 2009; Swiger, Vance, & 

Patrician, 2016).  

Ao nível da gestão, assiste-se ainda à preocupação acrescida com a contenção de custos, 

pretendendo-se o uso da dotação mínima eficaz. Garantir a dotação adequada, numa atitude 

financeiramente responsável, considerando a existência de um nível adequado de enfermeiros 

a partir do qual o aumento da equipa não traduz melhoria superior nos resultados, é 

determinante para a subsistência dos sistemas de saúde (Ball, 2011; Keller et al., 2013).  

Por conseguinte, é imperativo a uniformização de critérios e aspetos centrais a englobar nos 

métodos de cálculo, através da definição de normas claras para os diferentes contextos de 

cuidados. O recurso a indicadores sensíveis aos cuidados de enfermagem para monitorizar os 

resultados permite avaliar o custo-efetividade e fomentar a adequação permanente da dotação 

(American Nurses Association, 2012).  

De modo global, os modelos utilizados para o dimensionamento das equipas, no que concerne 

ao número e conjunto de competências, fundamentam-se em abordagens top-down 

(quantificação de rácios de enfermeiro/doente, permitindo a comparação entre instituições 

hospitalares semelhantes) e bottom-up (adequação da equipa à carga de trabalho e grau de 

dependência dos utentes), encontrando-se a última em expansão (Butler et al., 2019). 

Diferentes métodos têm sido utilizados, nomeadamente a proporção de utentes por enfermeiro 

ou pelas horas de cuidados de enfermagem, por utente, por dia, podendo as mesmas ser ainda 

ajustadas à lotação do serviço. Autores há que sugerem também o uso de medidas percetivas 
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acerca da adequação das equipas de enfermagem atribuídas pelos próprios profissionais. 

Os diferentes métodos têm sido adaptados de acordo com as finalidades e contextos, tomando 

em consideração fatores como a análise de tarefas, funções, postos de trabalho, grau de 

dependência dos utentes e o juízo profissional. Porém, a diversidade de modelos, com 

definições e enquadramento distintos, condiciona a comparação de dados da evidência 

científica disponível, bem como a sua generalização e tradução na tomada de decisão (Freitas & 

Parreira, 2013; ICN, 2006a; Jones & Pink, 2008; Shin et al., 2018; Swiger et al., 2016).  

O juízo profissional, o número de enfermeiros por cama ocupada, a qualidade-acuidade, as 

tarefas e intervenções cronometradas e a análise de modelos de regressão linear destacam-se 

como métodos mais consensuais. Cada um destes apresentam peculiaridades, nomeadamente 

ao nível do grau de complexidade, pontos fortes e fragilidades associadas (Ball, 2011; Freitas & 

Parreira, 2013; Hurst, 2003). 

O dimensionamento das equipas com base no método do juízo profissional de especialistas em 

cuidados de saúde foi um dos primeiros a ser implementado, por Telford, em 1979. 

Este consubstancia-se no julgamento dos enfermeiros gestores sobre o número de enfermeiros 

adequado para cada turno de trabalho, e o mix de competências da equipa, considerando a 

complexidade e o volume de trabalho expectável num determinado período temporal 

(Hurst, 2003; Jones & Gregory, 2017; Reid, Kane, & Curran, 2008). 

O número global de elementos tem por base o conceito de trabalho anual a tempo inteiro de 

um indivíduo, incluindo o período produtivo e não produtivo (férias, feriados, ausência por 

doença, tempo destinado a formação, entre outros). As necessidades de recursos humanos para 

determinado contexto, em cada turno, são convertidas em equivalentes em tempo integral 

(ETI), permitindo a determinação, à posteriori, da dotação real necessária a uma equipa. 

Esta estimação, nos diferentes serviços e departamentos, sustenta o planeamento e 

desenvolvimento do orçamento das instituições de saúde (Jones & Pink, 2008; Reid et al., 2008; 

Scott, 2003).  

Esta abordagem assume como mais valia a facilidade de aplicação pelos órgãos de gestão nos 

diferentes contextos, servindo ainda como suporte a métodos mais complexos. 

Frequentemente, o método é utilizado para triangular os resultados obtidos através de outras 

abordagens, conferindo-lhes maior confiança na sua aplicação. Porém, a rigidez e inflexibilidade 

são identificadas como lacunas, não contemplando oscilações inerentes à carga de trabalho, ao 

número de utentes ou ao seu nível de dependência. Por conseguinte, torna evidentes flutuações 



 

19 

cronológicas na adequação da dotação, entre níveis mais ou menos adequados, o que é 

problemático em contextos de grande oscilação nas necessidades em cuidados de enfermagem 

(Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2003; Jones & Pink, 2008).  

Por outro lado, o método de cálculo do número de enfermeiros por cama ocupada estabelece 

o número de profissionais necessários, em ETI, para cada turno, de acordo com o número de 

utentes internados por especialidade, considerando a ocupação do serviço e não 

exclusivamente na lotação (Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2003). Este serve de base ao 

estabelecimento de rácios mínimos de enfermeiro/utente, adotados em diferentes países 

(Saville, Griffiths, Ball, & Monks, 2019).  

O número de enfermeiros por cama ocupada permite, também, uma abordagem simples para 

o planeamento dos recursos humanos, sendo muitas vezes utilizado para sustentar o juízo 

profissional. A adaptação da dotação às diferentes necessidades, de acordo com as 

especialidades dos serviços, é reconhecida como uma mais valia, sendo possível também o 

cálculo, de forma discriminada, por categorias/competências profissionais dos enfermeiros 

(Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2003).  

Não obstante os pontos fortes do método, identificam-se algumas limitações, sobretudo 

decorrentes do pressuposto de que todos os utentes detêm necessidades de cuidados similares, 

baseando-se em valores médios, obtidos a partir de um conjunto de dados, o que não permite 

a total adequação à dimensão ou ocupação dos serviços. Assim, quer este, quer o método do 

juízo profissional tendem a determinar o número mínimo de enfermeiros necessário, 

perspetivando-se o reforço de elementos aquando do aumento da carga de trabalho 

(Saville et al., 2019).  

Por outro lado, o método é também insensível ao tempo necessário para orientação de 

estudantes, bem como às flutuações nos níveis de dependência dos utentes, condicionando 

sobejamente a carga de trabalho. Identificam-se ainda fragilidades quanto ao método de 

cálculo, particularmente: o rigor e fiabilidade dos dados, recolhidos de forma rotineira o que 

aumenta a probabilidade de erros; os custos associados à recolha e análise de dados para 

posterior elaboração e revisão das fórmulas de cálculo; a coerência das fórmulas entre 

diferentes contextos (Hurst, 2002; Saville et al., 2019; Scott, 2003).  

O método da qualidade-acuidade distingue-se dos anteriores por sustentar a adequação da 

dotação de acordo com os níveis de dependência dos utentes, constituindo uma abordagem 
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mais complexa e completa, ao suprir algumas das insuficiências verificadas nos métodos 

anteriores (Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2002).  

O grau de dependência dos utentes é determinado de acordo com as características e 

complexidade da necessidade de cuidados, pelos enfermeiros. O índice da carga de trabalho, 

também designado por acuidade (designação do método), é obtido considerando os rácios de 

tempo pré-estabelecidos para cada nível, sendo, posteriormente, convertido em ETI. 

Esta classificação pode ser feita de forma manual ou informatizada, identificando o número de 

horas de cuidados necessárias, por utente, por dia. As atividades indiretas, como a supervisão, 

a coordenação de serviço ou outros períodos não produtivos, são também contabilizados como 

tempo extra (Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2002). 

Este método revela-se adequado e consistente sobretudo em serviços onde se verifiquem 

oscilações comuns ao nível da tipologia e fluxo de utentes, permitindo relacionar a dotação com 

a qualidade dos cuidados de enfermagem e, em última instância, estimar o limiar de dotação 

adequada. Também o benchmarking entre serviços é facilitado pela a aplicação de indicadores 

de desempenho, como o custo dos cuidados de enfermagem por cama ocupada (Freitas & 

Parreira, 2013; Hurst, 2002). 

Todavia, identifica-se como desvantagem o facto de ser considerado um método mais 

complexo, que sobrecarrega o trabalho dos enfermeiros para a recolha de dados e que também 

não contempla as características e necessidades individuais especiais dos utentes, 

nomeadamente as intervenções na dimensão psicológica (Hurst, 2002).  

O método das tarefas/intervenções cronometradas baseia-se na premissa de que as 

intervenções de enfermagem necessárias à prestação de cuidados aos doentes são preditoras 

da necessidade de enfermeiros, na medida em que influenciam o tempo de cuidados de 

enfermagem (Scott, 2003). 

Esta abordagem baseia-se, por isso, no plano de cuidados de enfermagem instituído para cada 

utente, quantificando, de forma subjacente ao nível de dependência dos utentes, o tipo e 

frequência das intervenções previstas, em tempo (minutos). O número de horas de cuidados de 

enfermagem necessários, por utente, por dia e por turno, obtém-se do pelo somatório do tempo 

atribuído a todas as intervenções, convertendo-se, posteriormente, em tempo necessário de 

cuidados de enfermagem para os utentes existentes. Também neste método as atividades não 
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produtivas são consideradas diariamente, convertendo-se posteriormente em ETI (Freitas & 

Parreira, 2013; Hurst, 2002; Jones & Pink, 2008). 

Porém, a eficácia do método é fortemente influenciada por fatores como: a atualização diária 

dos planos de cuidados; a agregação do total de horas dos utentes, por serviço; a apreciação dos 

gestores das horas de cuidados necessárias por serviço, permitindo a alocação equitativa de 

recursos humanos; o controlo de validade dos dados, garantindo a consistência das intervenções 

de enfermagem e a coerência entre os cuidados diariamente planeados e os efetivamente 

necessários (Hurst, 2002). 

Este método revela-se, assim, particularmente útil em contextos onde a previsão de 

necessidades de cuidados é simples e com planificação de cuidados atualizada 

sistematicamente. Assume ainda valor acrescido pela replicabilidade em ambientes de trabalho 

semelhantes, de modo adaptado (Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2002).  

Pese embora estas potencialidades, nem sempre as mesmas são utilizadas na sua plenitude, pois 

os resultados decorrentes da classificação não são considerados, muitas vezes, como válidos e 

fiáveis, por sobrestimação, como forma de aumentar a dotação de recursos humanos ou evitar 

a transferência de enfermeiros para equipas com menos recursos. Por outro lado, 

frequentemente, os sistemas de classificação de doentes não se traduzem, a nível prático, nos 

processos de tomada de decisão quanto à alocação de recursos, condicionando a desacreditação 

dos profissionais, induzindo a não-adesão e influenciando a fiabilidade dos dados (Gerdtz & 

Nelson, 2007; Jones & Pink, 2008). O recurso ao cálculo automático das horas de cuidados 

necessários, indicador base para o cálculo das dotações, através dos dados dos sistemas de 

documentação de cuidados, permitiria minimizar estas condicionantes, evitando também a 

sobrecarga de trabalho pois, de acordo com a evidência, os enfermeiros ocupam mais de 

metade da jornada de trabalho na documentação de cuidados (Gerdtz & Nelson, 2007; 

Ministério da Saúde & Ordem dos Enfermeiros, 2011). 

Outras limitações são também identificadas, sobretudo pelo facto de se focar em tarefas 

discretas, limitadas no tempo, não considerando o processo de cuidados de modo global e 

integrado, descurando a essência e complexidade dos cuidados de enfermagem. A título de 

exemplo, as necessidades de carácter psicológico e afetivo, por vezes, não são consideradas pela 

dificuldade na quantificação das intervenções. Por outro lado, ao não considerar as 

competências profissionais e a sua relação com as necessidades dos utentes, requer a avaliação 
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diária dos gestores, para garantir a alocação equitativa de recursos (Freitas & Parreira, 2013; 

Gerdtz & Nelson, 2007; Hurst, 2002; Jones & Pink, 2008). 

Numa perspetiva mais recente sugere-se o complemento do método com medidas ponderadas, 

consubstanciadas numa perspetiva holística, integrando as necessidades físicas, emocionais e 

cognitivas, bem como o risco, a complexidade dos cuidados e as competências da equipa 

(Gerdtz & Nelson, 2007).  

Os métodos de análise de modelos de regressão linear, também usados no cálculo da dotação 

de enfermeiros, estimam através de análise estatística a necessidade de profissionais (variável 

dependente) de acordo com as variações no nível dos utentes, do serviço ou de características 

organizacionais (variáveis independentes ou preditoras), como por exemplo a taxa de ocupação, 

o número de cirurgias, entre outros. Este método assume o ajuste das dotações às necessidades 

dos utentes, podendo agregar dados de serviços semelhantes, identificando fatores 

determinantes da carga de trabalho, de acordo com cada contexto específico (Freitas & Parreira, 

2013; Hurst, 2002; Saville et al., 2019; Scott, 2003).  

Esta abordagem é frequentemente utilizada quando os recursos são escassos, condicionando o 

desenvolvimento de outros métodos, como o da qualidade-acuidade ou das intervenções 

cronometradas. Porém, é necessário deter conhecimentos estatísticos para o seu 

desenvolvimento e implementação, sendo desaconselhável a extrapolação de resultados, na 

medida em que não é possível garantir a mesma relação linear entre as variáveis dependentes 

e independentes em diferentes contextos (Freitas & Parreira, 2013; Hurst, 2002).  

Os métodos apresentados apontam, pois, diversas soluções, eventualmente, complementares, 

sustentando-se em diferentes dados, com o intuito de melhor fundamentar a segurança das 

dotações. Todavia, importa ter presente que qualquer um destes métodos encerra vantagens e 

desvantagens, sendo por vezes a sua aplicação dificultada em ambientes de cuidados já 

subdotados previamente (ICN, 2006).  

A este nível sublinha-se o facto da maioria dos métodos estimar a dotação com base em valores 

médios da necessidade de cuidados, sendo difícil a adequação à carga de trabalho real. Logo, 

apenas se tornam úteis em contextos onde a carga de trabalho não apresenta grandes desvios 

e é aproximadamente normal, permitindo a adequação da dotação estimada à maioria das 

situações, pois nos contextos de grande variabilidade a estimação será frequentemente 

distorcida das reais necessidades (Saville et al., 2019).  
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Também as competências, enquanto características dos profissionais, são consideradas um 

determinante primário da qualidade, assumindo particular relevo para a segurança da prestação 

de cuidados, reconhecendo-se que perfis de competências mais favoráveis são associados a 

maior segurança dos cuidados de enfermagem (Gerdtz & Nelson, 2007; Keller et al., 2013; 

Paulsen, 2018; Pearce et al., 2018). 

Todavia, a definição clara de competências, enquanto caraterísticas dos enfermeiros, é 

complexa, sendo o seu conjunto, também designado por skill mix, influenciado por diferentes 

fatores. A este nível consideram-se variáveis decorrentes do investimento na formação 

académica e profissional, ou habilidades e capacidades desenvolvidas no contexto da prática, 

como sejam a formação, os conhecimentos e a experiência profissional (global e específica, em 

determinado serviço ou com determinada população alvo), associada ainda às atitudes e valores 

pessoais. Os conhecimentos e competências individuais e técnicas são também referidos, 

todavia a sua mensuração é difícil. A capacidade de resposta às diferentes necessidades da 

pessoa doente requer a interligação de todos estes fatores, através da adequação de equipas 

com conhecimentos, atributos e capacidades que promovam a reflexão e pensamento crítico, 

traduzindo-se no processo de tomada de decisão e na promoção de melhores práticas (Buchan 

et al., 2017; Gerdtz & Nelson, 2007; Keller et al., 2013; Levett-Jones, Gersbach, Arthur, & Roche, 

2011; Lima, Jordan, Kinney, Hamilton, & Newall, 2016; Paulsen, 2018; Pearce et al., 2018). 

Da adaptação do modelo de aquisição de competências de Dreyfus ao contexto da enfermagem, 

Benner (2001) identifica cinco níveis sucessivos de competência: o iniciado, caracterizado pela 

intervenção baseada em normas e no conhecimento abstrato, decorrente da ausência de 

experiência; o iniciado avançado, capacitado para relacionar fatores reprodutíveis em situações 

semelhantes; o competente, com capacidade de tomada de decisão e planificação objetiva – 

experiência mínima de 2 anos no mesmo contexto; o proficiente, com capacidade de avaliação 

global de diferentes situações, pelo reconhecimento, por exemplo, de sinais de alarme precoce, 

o que facilita a tomada de decisão - experiência mínima de 5 anos com a mesma população de 

doentes; o perito, reconhecido pelo nível elevado de adaptabilidade e competência, com 

compreensão aprofundada das situações.  

Não obstante a associação entre a competência dos enfermeiros e os resultados dos cuidados, 

a maioria dos métodos de estimação da dotação não engloba esta variável. A determinação das 

competências necessárias e da alocação de profissionais de acordo com as mesmas é, 

frequentemente, desenvolvida com base no juízo profissional (Saville et al., 2019). 
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Por outro lado, como referido anteriormente, também a perceção dos próprios profissionais 

acerca da adequação do número de enfermeiros pode assumir-se como indicador subjetivo, 

pese embora não haja evidência clara da sua apropriação. A perceção dos enfermeiros 

poder-se-á assumir como um indicador dinâmico da adequação de recursos humanos, que 

considera para além do número de enfermeiros, as características dos utentes, o conjunto de 

competências da equipa, o trabalho em equipa, entre outros. Assim, permite a monitorização 

mais ajustada à dinâmica diária da prática de enfermagem e aos processos de cuidados, 

refletindo a perceção dos profissionais, por exemplo, sobre problemas de adequação em 

situações de picos de alta rotatividade de utentes ou situações de agudização/complicação do 

quadro clínico, passíveis de induzir inadequação da dotação face às necessidades (Choi & Staggs, 

2014; Zúñiga et al., 2014).  

Neste contexto, salienta-se a inexistência de um modelo de estimação da dotação consensual, 

único e adaptado aos diferentes ambientes da prática. Independentemente do método de 

cálculo adotado, em cada ambiente específico é determinante sopesar outros fatores associados 

à utilização dos serviços. A compreensão das variações nos cuidados prestados permite ajustar 

a dotação, destacando-se entre os fatores passíveis de influenciar a carga de trabalho de 

enfermagem: a média de utentes por enfermeiro, por dia; a taxa de ocupação; a duração e 

frequência dos cuidados de enfermagem; a lotação; a demora média de internamento; as taxas 

de admissão, altas, transferências e internamentos de curta duração; variações temporais de 

afluxo de utentes, como por exemplo nos picos de gripe; a geografia da unidade; os padrões de 

prática clínica; as competências individuais e grupais; entre outros. Concomitantemente, é 

crucial o envolvimento ativo dos enfermeiros nas políticas e planos de gestão de recursos 

humanos, sendo os enfermeiros gestores atores fundamentais a este nível, pela perceção global 

que detêm ao integrar variáveis decorrentes de diferentes sistemas de informação, que lhes 

permite melhor ajuizar a alocação de enfermeiros (Gerdtz & Nelson, 2007; Jones & Pink, 2008; 

Pearce et al., 2018; Saville et al., 2019; Scott, 2003). 

Num dos artigos de Nunes (2011), a autora promove a analogia entre as dotações de 

enfermagem e o cachimbo de Magritte, considerando que para dar resposta às diferentes 

necessidades de cuidados de enfermagem, não basta somente a identificação do número e das 

competências da equipa de enfermagem, é necessário prover efetivamente os contextos com 

os recursos necessários. Mais salienta a necessidade de garantir a maturidade e perícia 

profissional das equipas, assegurando a diversidade de estadios de desenvolvimento dos 
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diferentes profissionais. A experiência clínica vivida e refletida assume particular ênfase no 

desenvolvimento da proficiência e competência, enquanto garante da prestação de cuidados de 

enfermagem de qualidade, um direito de todos os cidadãos (Benner, 2001; Nunes, 2011).  

Concomitantemente, é fundamental garantir a dotação adequada das equipas, de modo global, 

em cada serviço/unidade de prestação de cuidados e também a sua adequada alocação e 

distribuição nos diferentes turnos, de modo a dar resposta às flutuações na necessidade de 

cuidados de enfermagem (Saville et al., 2019).  

A gestão de recursos humanos constitui-se, por isso, como um dos principais desafios das 

organizações de saúde, sendo uma área prioritária e, cumulativamente, de desenvolvimento 

mais complexo para a gestão estratégica e operacional e para os sistemas de saúde. Serviços de 

saúde de alta performance, com dotação adequada de profissionais, em número e competência, 

prestam cuidados de qualidade, são altamente produtivos, eficientes e financeiramente 

consistentes. Assim, é fulcral avaliar e monitorizar a influência do capital humano na 

performance organizacional. Porém, este é um processo difícil e complexo, dado que os 

indicadores de performance financeira, amplamente utilizados noutros setores, se têm revelado 

pouco ajustados a este contexto, pelo que se confere primazia aos indicadores de qualidade dos 

cuidados. Isto deve-se, em grande medida, à dificuldade na dissociação das intervenções de 

fatores ambientais e organizacionais, que podem enviesar e confundir os resultados, pelo que 

se torna necessário, muitas vezes, o recurso a indicadores de resultado intermédios que, por sua 

vez, se refletem na performance organizacional. Entre os indicadores intermédios salientam-se 

a satisfação e a retenção de profissionais, o compromisso e comprometimento organizacional, 

ou até o absentismo, o turnover e a intenção de saída (Barbazza, Langins, Kluge, & Tello, 2015; 

Leggat, 2012; Thompson, 2007).  

O International Council of Nurses (ICN) recomenda, face à escassez global de enfermeiros, a 

adoção de medidas sustentadas, como:  

 o investimento na formação de novos profissionais, através da implementação e 

desenvolvimento de instituições de ensino de enfermagem de qualidade, subsidiadas 

pelos governos;  

 o desenvolvimento de medidas de retenção de pessoal e de incentivo ao regresso de 

enfermeiros que não se encontrem no exercício ativo, incluindo, se necessário, a revisão 

das grelhas salariais;  



26 

 potenciar o uso das diferentes competências dos enfermeiros, através da melhor 

articulação com outros profissionais de saúde, fomentando um ambiente de trabalho 

saudável e estimulante; 

 a avaliação de questões éticas associadas ao recrutamento internacional e migração de 

enfermeiros (ICN, 2006). 

Todavia, estas medidas devem ser integradas de acordo com os contextos, pois as necessidades 

são amplamente divergentes entre países, condicionando, por isso, as relações entre a oferta e 

a procura. Países menos desenvolvidos, em que as necessidades de cuidados são mais elevadas, 

pelas inúmeras doenças que acometem as populações, a escassez de profissionais de saúde, 

nomeadamente de enfermeiros, é mais notória, condicionando assim o acesso aos cuidados. 

Frequentemente, a carência de recursos humanos deve-se ao número reduzido de profissionais 

formados e à sua emigração, na procura de melhores condições e qualidade de vida. Porém, 

esta assimetria na dotação não se denota somente entre países, mas verifica-se também entre 

diferentes regiões do mesmo Estado. Por isso, é crucial refletir sobre estas diferenças e 

incorporar estratégias adaptadas para fazer face às reais necessidades da população, tornando 

mais equitativa a distribuição de profissionais (Butler et al., 2019; ICN, 2006). 

O sucesso da intervenção nesta área central, tomando em consideração os desafios futuros, 

depende fundamentalmente do planeamento prospetivo, baseado numa análise integrada dos 

diferentes contextos, a nível global e local, ajustada às necessidades da população e de formação 

de novos profissionais, de modo a garantir o desenvolvimento sustentável dos sistemas de 

saúde (Keller, Dulle, Kwiecinski, Altimier, & Owens, 2013; Lopes, Castro, & Simões, 2018).  
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1.3. DOTAÇÕES SEGURAS NO CONTEXTO NACIONAL E INTERNACIONAL 

A cobertura universal de saúde tem-se assumido como prioridade das políticas de saúde, a nível 

global, sendo uma das principais preocupações da OMS, com vista a garantir o direito ao acesso 

a cuidados de saúde e a sua melhoria, procurando ajustar-se às necessidades dos indivíduos. 

Todavia, este direito universal, por vezes, colide com a necessidade de definição de políticas e 

prioridades justas, responsáveis e eficientes, maximizando os benefícios de acordo com os 

recursos económico-financeiros disponíveis, nos diferentes contextos. A nível mundial, os 

sistemas de saúde procuram adaptar a alocação de recursos às necessidades populacionais 

(Ferreira, Nunes, & Marques, 2018; Rumbold et al., 2017).  

A preocupação com a segurança das dotações de enfermagem incluiu-se neste âmbito. Não 

obstante a evidência científica de que a dotação é preditora da segurança e qualidade dos 

cuidados de enfermagem, a mesma é frequentemente considerada pelo poder político e órgãos 

de gestão como um custo acrescido nos sistemas de saúde. Porém, a evidente tendência para a 

contenção da despesa com recursos humanos poder-se-á traduzir no aumento da ineficiência e 

dos custos associados a complicações e EA (Keller et al., 2013).  

O início do século XXI foi pautado pela importância dos recursos humanos no sector da saúde, 

em resposta ao aumento das necessidades e da procura de cuidados, visando potenciar a 

eficiência e eficácia dos sistemas e resultados em saúde, de modo global. As dotações foram por 

isso assumidas como um dos focos da OMS na última década (Buchan, 2005; Nobakht, Shirdel, 

Molavi-Taleghani, Doustmohammadi, & Sheikhbardsiri, 2018; Olley et al., 2018). Em 2006, 

também o ICN assume nas comemorações do dia internacional do enfermeiro o tema “Dotações 

seguras, salvam vidas” (ICN, 2006). 

Paulatinamente, diferentes países têm desenvolvido estratégias para garantir a adequação das 

dotações destacando-se a implementação de rácios enfermeiro-utente. A legislação nesta área 

visa fundamentalmente: a proteção dos enfermeiros que identifiquem condições inseguras; o 

desenvolvimento de relatórios públicos de dados de qualidade, sensíveis aos cuidados de 

enfermagem, considerando níveis de dotações necessários para a segurança e qualidade dos 

cuidados; e a necessidade de desenvolvimento de instrumentos robustos para cálculo dos níveis 

de dotações e combinação adequada de competências dos enfermeiros. Deste modo, torna-se 
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possível identificar o número máximo de utentes a atribuir por enfermeiro, durante um turno, 

de acordo com as áreas de cuidados, procurando mitigar a escassez de profissionais e promover 

a segurança dos utentes (ICN, 2006; Pearce et al., 2018). 

Estudos empíricos têm evidenciado que a legislação de rácios mínimos enfermeiro-utente, na 

Califórnia, promoveu uma diminuição da carga de trabalho e um aumento do número de horas 

de cuidados de enfermagem disponíveis, por utente (Griffiths et al., 2016). A análise do impacto 

desta medida, por comparação da Califórnia com outros estados, evidenciou uma redução 

média de um utente por enfermeiro na generalidade dos serviços, ascendendo a dois utentes 

nos serviços de cirurgia e medicina. A adequação entre o rácio observado e o estimado foi 

também associada a menor burnout e insatisfação profissional, maior retenção de profissionais, 

menores taxas de mortalidade e maior qualidade dos cuidados (Aiken et al., 2010).  

Pese embora a preocupação com as questões da dotação, paralelamente assiste-se à 

necessidade de contenção de custos, sobretudo após a crise económico-financeira do final da 

década anterior, particularmente evidente no sul da Europa, incluindo em Portugal. Em alguns 

países, nomeadamente em Inglaterra, procurou-se colmatar as necessidades de enfermeiros 

com recurso a pessoal menos qualificado, frequentemente designados como “auxiliares de 

enfermagem” ou “assistentes de enfermagem”. Todavia, diferentes estudos, em contextos 

distintos, têm associado esta medida a piores resultados pelas complicações associadas aos 

cuidados de saúde (infeções, quedas, úlceras por pressão (UP), entre outros), com aumento de 

mortes evitáveis, da demora média de internamento e dos custos globais dos serviços de saúde, 

condicionando a segurança, a qualidade dos cuidados e a satisfação dos utentes (Aiken, Cimiotti, 

et al., 2012; Aiken et al., 2017, 2014; Cho et al., 2015; Griffiths et al., 2016; Griffiths, Maruotti, 

et al., 2018). 

Atualmente, a OMS e o ICN instituíram a campanha global Nursing Now, a decorrer entre 2018 

e 2020, com vista a elevar o status global da enfermagem, pelo seu papel central na resposta 

aos atuais desafios e promoção da cobertura universal de saúde. Esta campanha consubstancia-

se num relatório do impacto da profissão na melhoria da saúde, na promoção da igualdade de 

género e no apoio ao crescimento económico, almejando:  

 promover o envolvimento ativo dos enfermeiros nas políticas de saúde;  

 valorizar a profissão no seio das organizações de saúde, através do investimento na 

liderança, nas dotações e na melhoria das condições de trabalho; 

 investir no desenvolvimento e partilha de melhores práticas de enfermagem; 
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 potenciar a investigação, como forma de alicerçar a prática na melhor evidência 

científica e destacar o impacto e contributo da profissão para os sistemas de saúde, a 

economia e o empoderamento das mulheres (Crisp & Iro, 2018; ICN & WHO, 2018).  

No entanto, a evidência científica aponta a escassez global de profissionais, não obstante a 

importância dos recursos humanos para a eficácia e eficiência dos sistemas de saúde. Em 2013, 

a OMS identificava a existência de 43 milhões de profissionais de saúde a nível mundial, 

estimando uma carência ajustada às necessidades de 17,4 milhões, 9 milhões dos quais 

enfermeiras e parteiras, resultado do subinvestimento crónico na formação destes profissionais. 

Um modelo prospetivo evidencia ainda a persistência do défice de 14 milhões de profissionais 

de saúde, em 2030. Esta escassez de recursos humanos, apesar de global, é evidentemente 

acentuada nos países subdesenvolvidos e com menores recursos económicos, pelas limitações 

económico-financeiras para formação e retenção de profissionais (Cometto et al., 2017; J. X. Liu, 

Goryakin, Maeda, Bruckner, & Scheffler, 2017; Scheffler et al., 2018; WHO, 2016).  

Concomitantemente, a nível global, incluindo alguns países europeus, tem-se assistido a uma 

inadequada alocação de profissionais, identificando-se diversas desigualdades geográficas. A 

crise financeira do início do século XXI incitou também a necessidade de redução de custos, com 

inerente redefinição das políticas públicas. A crescente carência de recursos humanos, o 

desajuste no mix de competências, as barreiras ao trabalho em equipa, o uso ineficiente de 

recursos, as más condições de trabalho, entre outros, condicionam a resposta às novas 

necessidades em saúde, resultantes das alterações sociodemográficas, epidemiológicas, 

tecnológicas e culturais. Estes fatores influenciam os resultados em saúde, diminuindo a 

qualidade dos cuidados e aumentando os custos, bem como o desperdício. Neste contexto de 

mudança, urge garantir a adaptação contínua dos sistemas de saúde, com vista a mitigar os 

efeitos da crise (económica e de recursos humanos), a promover ganhos em eficiência e 

produtividade, bem como a melhorar os resultados globais (Barbazza et al., 2015; J. X. Liu et al., 

2017; Morais, 2016; WHO, 2016). 
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1.3.1. A ENFERMAGEM NO SISTEMA DE SAÚDE PORTUGUÊS 

Em Portugal, a cobertura universal de saúde foi também assumida, de modo mais evidente, 

apenas no último século. Até ao século XVIII, a assistência à saúde aos desfavorecidos era 

prestada exclusivamente por instituições de cariz religioso como as Misericórdias, sendo já neste 

século que o Estado cria hospitais de ensino públicos e nomeia médicos municipais para prestar 

cuidados aos pobres, complementando a atividade caritativa. Porém, a provisão pública de 

cuidados apenas foi formalmente instituída em 1971 (Barros, Machado, & Simões, 2011; 

Lopes et al., 2018).  

A criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), em 1979, foi o reconhecimento constitucional do 

direito universal à saúde por parte do Estado Português. O SNS assume-se como um serviço 

universal, abrangente e gratuito (financiado por impostos), visando a proteção da saúde a todos 

os cidadãos independentemente do contexto socioeconómico, pautando-se pela garantia de 

equidade, eficiência e qualidade. Este revelou-se um sistema de saúde moderno, coordenado e 

estruturado, com uma rede alargada de cuidados de saúde primários e com articulação entre os 

diferentes níveis de cuidados, sendo referência mundial pela organização, com evidente 

impacto nos indicadores de saúde populacionais (Barros et al., 2011; Nunes & Ferreira, 

2018a, 2018b).  

Todavia, ao longo da sua evolução, o SNS tem sido alvo de diferentes desafios, em muito 

associados ao aumento dos custos decorrentes da inovação tecnológica e do conhecimento 

científico, bem como do aumento das necessidades em saúde, associadas às mudanças dos 

estilos de vida e ao envelhecimento populacional. Assim, têm sido envidadas diferentes 

reformas na organização, governança, financiamento e subcontratação de serviços, visando 

promover a maior eficiência do sistema (Barros et al., 2011). 

A adequação da dotação de enfermeiros foi também foco de atenção desde 1988, com a 

nomeação da Inspecção Técnica de Enfermagem pela ex-Direcção Geral dos Hospitais. 

Este grupo de trabalho visa adequar as dotações de modo a alcançar o padrão de cuidados 

desejável e facilitar comparação entre unidades de saúde. O trabalho desenvolvido permitiu 

estipular valores de referência (mínimos e máximos) de horas de cuidados de enfermagem, por 

dia de internamento e valência, para hospitais distritais nacionais. Na estimação da dotação 



 

31 

foram consideradas variáveis como a lotação do serviço (n.º de camas), a taxa de ocupação, as 

horas de cuidados necessárias por dia de internamento (HCN/DI), o período laboral (anual), o 

número de atendimentos (anual) e as horas de trabalho contratadas, por cada enfermeiro 

(Parreira, 2005). 

O Ministério da Saúde foi progressivamente aperfeiçoando a fórmula de cálculo, com o 

contributo de diferentes grupos de trabalho compostos por profissionais dos cuidados de saúde 

primários e hospitalares e docentes de enfermagem. Também as horas de cuidados de 

enfermagem necessárias, por especialidade/serviço, foram gradualmente ajustadas de acordo 

com os dados do sistema de classificação de doentes em enfermagem (SCD/E) – um sistema que 

permite determinar as horas de cuidados de enfermagem necessárias, de acordo com os níveis 

de dependência em cuidados de enfermagem, de cada utente (Parreira, 2005). 

Ao longo dos anos, não obstante a ausência de rácios e indicadores de desempenho claros para 

a quantificação das necessidades multiprofissionais do setor da saúde, verificou-se um trabalho 

notório desenvolvido no âmbito da enfermagem. Este serviu de base ao desenvolvimento da 

fórmula de cálculo das dotações ainda em vigor atualmente no SNS, emanada pelo Ministério 

da Saúde na Circular Normativa n.o 1, de 12 de janeiro de 2006, para hospitais (serviços de 

internamento, consulta externa, hospital de dia, bloco operatório, urgência e outros serviços) e 

centros de saúde1. A fórmula relativa ao contexto de internamento hospitalar, abaixo 

apresentada, considera a lotação praticada, a taxa de ocupação esperada, as HCN/DI, os dias de 

funcionamento anual do serviço, e o número de horas de trabalho anuais de cada enfermeiro. 

O cálculo da dimensão da equipa torna possível identificar o número de profissionais adequado 

às necessidades de cada contexto, evidenciando possíveis disparidades entre o número de horas 

de cuidados necessárias e o número de horas de cuidados disponíveis. 

 

𝐸𝑁 =
𝐿𝑃 × 𝑇𝑂 × 𝐻𝐶𝑁 𝐷𝐼⁄ × 𝑁º 𝑑𝑖𝑎𝑠/𝑎𝑛𝑜

𝑇
 

EN: Número de enfermeiros necessários; LP: Lotação praticada; TO: Taxa de ocupação; HCN/DI: Horas de cuidados 
necessárias por dia de internamento; N.º dias/ano: número de dias de funcionamento por ano (365); T: número de 
horas de trabalho por enfermeiro e por ano (1435h, correspondentes a 41 semanas úteis por ano2).  

 
1 Pelo objetivo do presente trabalho, apenas se colocará o foco nos serviços de internamento hospitalar, 

assumindo-se esta como fórmula de cálculo da dotação necessária (mínima), proposta pelo Ministério da Saúde. 
2 Nos serviços de Psiquiatria e Oncologia são consideradas 1268 horas, de acordo com as bonificações previstas no 

Decreto-Lei no 437/91, de 8 novembro.  
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Esta fórmula revela-se, contudo, desajustada das necessidades em diversos contextos por 

insuficiência de recursos humanos disponíveis, condicionando a acessibilidade, qualidade e 

segurança dos cuidados prestados à população (Ministério da Saúde & Ordem dos 

Enfermeiros, 2011).  

Por conseguinte, considerando que a intervenção de enfermagem se traduz em ganhos em 

saúde a Ordem dos Enfermeiros (OE) atendendo aos seus desígnios de advogar ambientes de 

trabalho saudáveis e níveis de dotações adequados e seguros, com vista à promoção e 

desenvolvimento do SNS, refletiu também sobre esta temática. Em 2011, resultado da 

cooperação com o Ministério da Saúde desenvolveu e publicou um Guia de Recomendações 

para o Cálculo da Dotação de Enfermeiros no SNS, com indicadores e valores de referência, 

perspetivando a adequação das dotações de modo faseado. A fórmula para o ambiente de 

internamento hospitalar mantém-se inalterada, porém as HCN/DI consubstanciam-se nos dados 

do SCD/E de 2008 e 2009, sendo recomendado nos restantes indicadores a adaptação a dois 

anos anteriores. Este documento introduz ainda um fator de ponderação associado ao apoio 

prestado pelos assistentes operacionais (redução de 13.5% à dotação obtida) e exclui do cálculo 

os enfermeiros com funções de chefia ou direção (Freitas & Parreira, 2013; Ministério da Saúde 

& Ordem dos Enfermeiros, 2011).  

Em 2014, atendendo à sensibilidade desta questão e dada a ausência de efeito útil da 

recomendação suprarreferida, a OE desenvolveu um documento normativo que constitui uma 

base legal para garantir a dotação segura3 de enfermeiros nos diferentes contextos. O 

Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro, publicado em Diário da República promove nova 

atualização dos valores médios de HCN/DI com base nos valores do SCD/E de 2011 e 2012, e 

estipula a sua revisão periódica (de três em três anos). Como principal alteração destaca-se a 

introdução da obrigatoriedade de existência de enfermeiros especialistas em determinados 

contextos.  

Mais recentemente, já em 2019, foi discutida uma nova proposta de regulamento sustentado 

na melhor evidência científica disponível, sendo o modelo ajustado às necessidades 

populacionais, aos perfis de saúde e doença, à evolução tecnológica na área e aos diferentes 

modelos de gestão. A orientação técnica de determinação do rácio ideal inclui, para além do 

número e competências dos enfermeiros, a arquitetura institucional, a desconcentração de 

 
3 No presente trabalho a dotação segura é estimada com base nesta fórmula, proposta pela Ordem dos Enfermeiros 
no Regulamento n.º 533/2014. 
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serviços, a formação e a investigação. No que concerne ao internamento hospitalar, a proposta 

sugere a integração de 35% de enfermeiros especialistas, a nível global, recomendando que em 

internamento nunca os cuidados sejam assegurados somente por um enfermeiro (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019).  

Esta preocupação com a adequação da adotação colocou Portugal como o país com maior 

aumento do rácio de enfermeiros per capita (5,4%) da OCDE, entre os anos 2000 e 2011. 

Todavia, pese embora crescimento o rácio permanece, ainda atualmente, muito abaixo da 

média destes países, evidenciando-se níveis elevados de emigração entre enfermeiros (OECD, 

2013, 2015b, 2018).  

A subdotação tem sido particularmente influenciada pelas necessidades acrescidas em saúde, 

decorrentes do envelhecimento populacional, bem como pelas medidas de austeridade 

associadas à crise económico-financeira global. O programa de ajuste financeiro nacional 

acordado, em 2011, com o Fundo Monetário Internacional, o Banco Central Europeu e a 

Comissão Europeia, determinou a redução das despesas públicas e do desperdício, procurando 

maximizar a produtividade e a eficiência do sistema, através da melhor gestão dos recursos 

públicos. Tal deteve particular impacto no sector da saúde, assistindo-se a diminuição dos gastos 

neste setor de 9,8% para 9% do produto interno bruto (PIB), entre 2010 e 2015 (Correia, 

Carapinheiro, Carvalho, Silva, & Dussault, 2017; Correia, Dussault, & Pontes, 2015; Nunes & 

Ferreira, 2018a, 2018b; Wenzl, Naci, & Mossialos, 2017). 

O investimento nos recursos humanos constitui uma importante fatia dos custos dos serviços 

de saúde, pelo que a implementação de medidas de contenção a este nível se traduz, 

rapidamente, em poupança efetiva. Por conseguinte, o programa de austeridade focou-se 

especialmente, na gestão de recursos humanos e materiais, bem como na gestão do 

medicamento e nas parcerias público-privadas, de modo a melhorar a eficácia e a eficiência, 

controlar os gastos e promover o uso racional dos recursos e serviços de saúde (Correia et al., 

2015; Nunes & Ferreira, 2018a, 2018b). 

Assim, pese embora a importância do capital humano para a eficiência dos sistemas de saúde e 

garantia da prestação de cuidados atempados e de qualidade, estes foram particularmente 

penalizados, com subsequente impacto na performance do sistema de saúde, no acesso, na 

eficiência e na qualidade. Para este facto contribuiu, ainda, a ausência de uma política 

sustentada de gestão do capital humano, nomeadamente para a realocação de profissionais de 
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acordo com as necessidades (Buchan, Twigg, Dussault, Duffield, & Stone, 2015; Correia et al., 

2015; Nunes & Ferreira, 2018a, 2018b). 

Este fenómeno foi, e ainda é, particularmente relevante para o grupo profissional de 

enfermagem pois, tal como na generalidade dos países, é o grupo profissional com maior 

representatividade no SNS, constituindo 33% dos 131.998 funcionários do Ministério da Saúde 

português, em 2017 (Ministério da Saúde, 2017; White et al., 2008).  

O downsizing, ou seja, da redução do número de profissionais de saúde, o bloqueio de 

admissões e progressões, o aumento do horário de trabalho e a redução dos salários, foi 

particularmente visível. Entre 2011 e 2013, no SNS verificou-se um decréscimo de 2,3% de 

recursos humanos, sendo a redução do número de enfermeiros (3,2%) ainda mais acentuada 

(Buchan et al., 2015; Correia et al., 2015; Legido-Quigley et al., 2016; Nunes & Ferreira, 2018a, 

2018b; Sakellarides, Castelo-Branco, Barbosa, & Azevedo, 2015; Simões, Augusto, Fronteira, & 

Hernández-Quevedo, 2017). 

Dados mais recentes, da OCDE, evidenciam a manutenção desta tendência, detendo Portugal 

um rácio de enfermeiros por 1000 habitantes (6,5) aquém da média europeia (8,4), em 2016 

(OECD, 2018). 

No que respeita à modalidade de vinculação contratual, a maioria dos enfermeiros estão 

vinculados ao SNS por tempo indeterminado, ora por contratos de trabalho em funções públicas 

(55,24%), ora contratos individuais de trabalho (42,08%), pautando-se a relação laboral dos 

últimos pelo código do trabalho, de modo equivalente ao sector privado. No que respeita o 

período normal de trabalho, com a implementação das medidas de austeridade, assistiu-se ao 

aumento do horário semanal de trabalho, em geral, de 35 horas para 40 horas (Lei n.o 35/2014, 

de 20 de junho), nomeadamente nos profissionais com contratos de trabalho em funções 

públicas e, também, em alguns contratos individuais de trabalho. Em 2014, o horário de trabalho 

de 40 horas semanais predomina no SNS, sobretudo na classe profissional de enfermagem 

(87,5% dos enfermeiros). Esta alteração permitiu, entre 2012 e 2014, um acréscimo de cerca de 

8% no total de horas disponíveis, minimizando a necessidade de recurso ao trabalho 

extraordinário. Paralelamente, a modalidade de horário de trabalho por turnos é a mais comum, 

sobretudo entre enfermeiros (ACSS, 2015; Ferreira et al., 2018; Ministério da Saúde, 2017; 

Simões et al., 2017). 
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Neste período, com a degradação das condições de trabalho, a redução remuneratória e o 

aumento do desemprego, verificou-se ainda um aumento acentuado da emigração entre 

profissionais de saúde, numa fase inicial predominantemente de enfermeiros e, mais tarde, 

médicos. De modo concomitante, verificou-se também a transferência de muitos profissionais 

do sector público para o sector privado, sobretudo nas grandes áreas metropolitanas, 

procurando melhores condições de trabalho (Correia et al., 2015; Legido-Quigley et al., 2016; 

Sakellarides et al., 2015). 

Também a alocação de recursos humanos por área geográfica, enquanto fator de contexto, e 

por sector de prestação de cuidados, se revela determinante do acesso a cuidados de saúde. 

Porém, a iniquidade geográfica na alocação de enfermeiros é evidente, sendo dentro da região 

centro e entre esta e a região norte que essa diferença é mais acentuada. Em 2014, distritos 

como Leiria e Aveiro apresentam rácios 4,2 e 4,6 enfermeiros/1000 habitantes, quase 

triplicando este valor em Coimbra (11,3 enfermeiros/1000 habitantes), padrão que ainda se 

mantém. Por outro lado, dados de 2017 evidenciam o menor número de enfermeiros per capita 

na região norte (3,9 enfermeiros por 1000 habitantes), apresentando a região centro como a 

melhor dotada (4,7 enfermeiros por 1000 habitantes). Destaca-se, ainda, a primazia das áreas 

urbanas e da região litoral, nomeadamente entre Lisboa e Porto, identificando-se a subdotação 

de modo mais notório nas regiões do interior do país. Tal condiciona o acesso a cuidados de 

saúde à população que, nestas áreas rurais, é maioritariamente envelhecida detendo, por isso, 

necessidades de cuidados superiores. Por outro lado, salienta-se a elevada concentração de 

profissionais, incluindo enfermeiros, no sector hospitalar. Sublinha-se, como referido 

anteriormente, a elevada concentração de enfermeiros do SNS nos cuidados hospitalares. Em 

2014, 63% dos profissionais de saúde do SNS exercem funções em contexto hospitalar, 

aumentando progressivamente nos anos seguintes. Em 2017, 68,2% dos profissionais de saúde 

trabalham em hospitais, valor que ascende a 71,6% no caso da enfermagem, apesar da 

manifesta necessidade de investimento nos cuidados de saúde primários (Administração Central 

do Sistema de Saúde, 2015; Ferreira et al., 2018; Ministério da Saúde, 2017; Ordem dos 

Enfermeiros, 2015, 2018; Simões et al., 2017). 

Não obstante o maior predomínio de enfermeiros no setor hospitalar, estudos recentes têm 

evidenciado a inadequação, por défice, das dotações de enfermeiros nos hospitais portugueses. 

Um dos estudos salienta mesmo o défice de enfermeiros nos hospitais como fator condicionante 

de instabilidade no seio das equipas, decorrente de políticas de recrutamento e de mobilidade 
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interna, influenciando a sobrecarga de trabalho e os resultados em saúde (Castilho, 2014). 

Uma outra investigação, desenvolvida com uma amostra de 43 serviços de 8 hospitais com 

diferentes modelos de gestão (públicos, privados e parcerias público-privadas), identificou um 

défice médio de enfermeiros de 4,12% de acordo com a Circular n.º 1/2006, valor que ascende 

a 29,5% ao considerar as recomendações propostas pela OE em 2011 (Freitas, 2015). Destaca-se 

também, dos resultados de Fernandes (2014) a maior carência de profissionais nos serviços de 

medicina interna e em hospitais universitários.  

De modo análogo, a análise dos resultados do estudo RN4CAST (Registered Nurse Forecasting in 

Europe) evidencia, ainda, a perceção negativa dos enfermeiros acerca da adequação de recursos 

humanos nos hospitais nacionais, considerando o número de profissionais insuficiente para a 

realização de tarefas e prestação de cuidados de qualidade (Amaral, Ferreira, Vidinha, & 

Cardoso, 2013; Jesus, Roque, & Amaral, 2015; Leone et al., 2015; Roque, 2016).  

Numa outra perspetiva, considerando as qualificações e competências, 69,8 % dos enfermeiros 

do SNS apresenta como habilitações literárias licenciatura (plano implementado no final do 

século XX), com formação de quatro anos (Lopes et al., 2018; Ministério da Saúde, 2017). No 

que concerne à especialização em enfermagem, não existem dados claros do número de 

enfermeiros com especialidade a exercer no SNS dada a alteração da carreira estabelecida pelo 

Decreto-Lei n.o 248/2009, de 22 de setembro, contemplando apenas as categorias profissionais 

de enfermeiro e enfermeiro principal, a última sem vagas. Todavia, já em 2019, o Decreto-Lei 

n.o 71/2019, de 27 de maio, estabelece a alteração do regime da carreira especial de 

enfermagem com uma estrutura pluricategorial que incorpora o enfermeiro especialista. 

Considerando os dados mais recentes da OE, em 2018, 25% dos enfermeiros inscritos detêm o 

título de enfermeiro especialista, sendo a enfermagem de reabilitação e a enfermagem 

médico-cirúrgica, as especialidades com maior número efetivo de profissionais (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018). 

A nível nacional, um estudo prospetivo das necessidades futuras de médicos e enfermeiros 

estima, entre 2014 e 2040, um aumento de 26% de enfermeiros, de 6,13 para 7,72 enfermeiros 

por 1000 habitantes. Esta extrapolação assenta numa perspetiva dinâmica, tomando em 

consideração o perfil sociodemográfico populacional, as necessidades em saúde estimadas e o 

perfil demográfico dos próprios profissionais, entre outros aspetos. Os resultados do estudo 

permitem a melhor orientação das políticas de saúde nacionais, suportando a tomada de 

decisão no que respeita à gestão de recursos humanos (Lopes et al., 2018). 
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Em suma, as organizações de saúde, enquanto responsáveis pela prestação de serviços de 

saúde, ensino e investigação, tendo em conta as políticas instituídas e a escassez de recursos, 

procuram garantir o acesso, a qualidade e os objetivos financeiros. Na última década, contudo, 

as medidas de austeridade implementadas influenciaram as políticas públicas, de saúde e 

sociais. Não obstante a contribuição de racionalização de recursos, nomeadamente humanos, 

para a melhoria imediata no plano económico-financeiro, a degradação associada das condições 

de trabalho, particularmente no que à enfermagem diz respeito, poderá condicionar a qualidade 

e sustentabilidade do SNS. Assim, e de acordo com as recomendações da OMS, é determinante 

a implementação de políticas e práticas de gestão do capital humano, de longo prazo, ajustadas 

às diversas realidades nacionais. Estas devem ser promotoras de um ambiente e clima de 

trabalho baseado na participação dos colaboradores, com vista à sua motivação e sustentado 

nas suas elevadas qualificações e competências, por forma a conferir vantagem competitiva às 

organizações. Concomitantemente, é crucial promover a realocação de profissionais, através da 

implementação de políticas de incentivo à migração para as regiões com maior carência, de 

modo a melhorar a eficiência e a equidade no acesso aos cuidados de saúde do SNS (Buchan, 

2004; Ferreira et al., 2018; Leggat, 2012; Sakellarides et al., 2015; WHO, 2016). 

Tomando ainda em consideração as alterações sociodemográficas da sociedade atual, urge 

repensar as políticas de gestão de modo integrado, visando garantir o número e o tipo de 

profissionais, particularmente de enfermeiros, adequado às reais necessidades dos sistemas de 

saúde, e a sua alocação de modo equitativo, pese embora não se reconheça, na evidência atual, 

um modelo único capaz de dar resposta a esta necessidade (Buchan et al., 2017).
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Capítulo 2  

QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAÚDE 

 

As questões associadas à qualidade consideram-se intemporais pela sua relação intrínseca com 

os valores do ser humano. A preocupação com a mesma é transversal a toda a sociedade, 

começando no seio familiar e estendendo-se às organizações, refletindo diferentes valores e 

hábitos culturais. É na família que se desenvolve a assimilação e a aculturação de valores 

fundamentais ao desenvolvimento pessoal, como a exigência pessoal, a procura do saber fazer 

bem e da melhoria contínua. Ao promover um sistema de valores, estes refletir-se-ão nas 

diferentes organizações, permitindo a evolução sustentada das sociedades e a sua 

transformação em ambientes de qualidade e progresso (Capricho & Lopes, 2007). 

O investimento na qualidade foi-se desenvolvendo ao longo dos séculos, de modo incipiente e 

informal, nomeadamente entre os faraós egípcios ou os artesãos da idade média. Todavia, o seu 

advento formal foi impulsionado pela Revolução Industrial, dada a necessidade de produção em 

massa. Após a Primeira Guerra Mundial, a gestão da qualidade começou a ser estruturada com 

vista a garantir que os produtos fabricados teriam as mesmas características e eram isentos de 

defeitos. Posteriormente à Segunda Guerra Mundial, assiste-se ainda à maior expansão, por 

forma a minimizar os custos e aumentar a produtividade, em resposta à ampliação dos 

mercados. A identificação de problemas e erros, tal como a sua prevenção, foram assumidas 

como prioridade, almejando as metas organizacionais e sustentando-se na valorização e 

fidelização dos clientes (Alves & Feldman, 2011; Evans & Lindsay, 2011a; van Kemenade & 

Hardjono, 2019).  

Mais tarde, com a expansão dos mercados e o desenvolvimento de grandes investimentos, 

nomeadamente no setor petroquímico e nuclear, surgiu a necessidade de garantir a qualidade, 

sendo por imposição dos próprios consumidores (Pires, 2004).  
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Em termos conceptuais, a definição de qualidade revela-se, porém, vaga e subjetiva, sendo 

altamente dependente da perspetiva do avaliador e do contexto, condicionando a adaptação de 

diferentes métodos e ferramentas para a sua abordagem (van Kemenade & Hardjono, 2019).  

Assim, o desenvolvimento dos métodos e sistemas de gestão da qualidade surgiu da 

necessidade de excelência organizacional, em resposta às exigências dos clientes, o que apenas 

se torna possível através do envolvimento e empenho de todos os colaboradores da 

organização. O conceito de sistema remete-nos ainda para a interatuação de diferentes 

componentes fundamentais e independentes, com vista a integrar um todo comum e coerente 

para alcançar os objetivos de forma ótima e eficaz, procurando evitar interações não 

sistemáticas que, sendo aleatórias, condicionam a consecução dos objetivos. 

O desenvolvimento da política de qualidade, com objetivos e responsabilidades claros, com 

recurso ao planeamento, controlo e melhoria da mesma, traduz-se na viabilidade, efetividade e 

competitividade organizacional (Mendes, 2012; Pires, 2004; van Kemenade & Hardjono, 2019).  

A perceção dos benefícios associados ao desenvolvimento da qualidade no setor industrial levou 

à transposição também para outras áreas como o sector dos serviços. A qualidade é ainda mais 

importante e complexa a este nível, pois, contrariamente à objetividade dos produtos, os 

serviços detêm características peculiares e específicas, como: a intangibilidade e subjetividade, 

pois ao serviço prestado associa-se um desempenho e não um produto; a heterogeneidade 

decorrente da oscilação temporal na performance organizacional, tendo em conta o 

desempenho dos prestadores e as necessidades e prioridades de cada consumidor; e a 

indissociabilidade, dado que a produção e o consumo ocorrem em simultâneo, aquando da 

interação entre o consumidor e o prestador (Alves & Feldman, 2011; Duarte, 2009; 

Parasuraman, Zeithaml, & Berry, 1985; Prakash, 2019).  

Comparativamente à indústria, na prestação de serviços os consumidores sopesam ainda mais 

o nível da qualidade. Os serviços são metaforicamente associados à patinagem artística, sendo 

que o seu objetivo de desempenho é impressionar um painel de juízes, que, no caso das 

organizações, se assumem como os clientes ou consumidores do serviço. Logo, é crucial 

conhecer as expectativas, necessidades e competências dos consumidores, por forma a 

responder com qualidade (Prakash, 2019; Schneider & Bowen, 1995).  

O investimento neste âmbito proliferou de modo particular também no setor da saúde, apesar 

da complexidade associada, pois o ambiente de trabalho e os resultados são influenciados 

sobremaneira pela estrutura física e pelos processos de cuidados. As melhorias introduzidas pela 
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gestão da qualidade, através da prestação de serviços altamente complexos por profissionais 

com elevadas competências, revelam-se promotoras de benefícios para a pessoa alvo dos 

cuidados, como:  

 a garantia na manutenção da segurança e excelência da prestação de cuidados;  

 a adoção de políticas, normas, procedimentos e protocolos com vista à prestação do 

mais elevado padrão de cuidados; 

 a atuação especializada dos colaboradores, de acordo com o perfil institucional de 

serviços; 

 a uniformização e inter-relação entre o desempenho dos diferentes profissionais; 

 a atualização tecnológica, com dispositivos mais eficientes, de alarme e segurança; 

 o alinhamento da gestão estratégica, tática e operacional com os diferentes segmentos 

de serviços, clínicos e administrativos, orientados para as necessidades e satisfação dos 

clientes alvo (Alves & Feldman, 2011).  

As preocupações com a gestão da qualidade amplificaram-se, então, de modo mais premente e 

imperativo no último século, por forma a dar resposta ao aumento da complexidade de 

processos, da competitividade e da exigência dos consumidores, numa sociedade racional e 

sustentável, que tem em conta a escassez de recursos e a melhoria da qualidade de vida. A 

qualidade assumiu um papel fundamental nos processos de mudança, com vista à melhoria 

contínua de saberes, nas diferentes organizações, transformando a cadeia de valor numa 

“cadeia de qualidade”, o que facilita o processo de aprendizagem organizacional (Capricho & 

Lopes, 2007; Pires, 2004).  

Em 2008, a Sociedade Americana para a Qualidade refere como determinante para abordagem 

futura da qualidade a globalização, o crescimento tecnológico e o seu impacto ambiental, 

assumindo a qualidade como uma responsabilidade social, que necessita adaptar-se para 

manter a relevância social. No sector da saúde, o envelhecimento populacional condiciona a 

necessidade de novas respostas em saúde e sociais, impondo também a amplificação da 

abordagem da qualidade neste contexto, com vista a minimizar o desperdício e a ineficiência, 

bem como a fomentar a equidade no acesso aos cuidados de saúde (Evans & Lindsay, 2011a; 

Gouda, Awasthy, Krishnan, & Sreedevi, 2019). 
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No contexto atual, a globalização, a complexidade e a competitividade dos mercados, alvo de 

mutações constantes, impõem a necessidade de mudança e melhoria contínua, com recurso às 

novas tecnologias, em resposta às exigências crescentes dos clientes, cada vez mais capacitados 

para a tomada de decisão informada. A qualidade dos produtos/serviços contribui de forma 

inequívoca e fulcral para a fidelização e, subsequentemente, para o sucesso e sobrevivência das 

organizações, enquanto sistemas complexos. As investigações desenvolvidas têm demonstrado 

o benefício estratégico, contribuindo para o sucesso organizacional, através do retorno do 

investimento, da diminuição dos custos de produção e do aumento da produtividade. 

Organizações com elevados padrões de qualidade de produtos e serviços ostentam ainda 

vantagem competitiva decorrente da satisfação dos clientes, pelo valor percebido e, 

indissociavelmente, pelo marketing “passa-a-palavra” (Capricho & Lopes, 2007; Duarte, 2009; 

Evans & Lindsay, 2011a; Parasuraman et al., 1985). 

2.1. GESTÃO DA QUALIDADE: EVOLUÇÃO HISTÓRICA 

O apogeu da qualidade dos produtos e serviços, no último século, transformou o paradigma de 

uma abordagem reativa, de análise e inspeção, para uma intervenção proativa, dinâmica e 

preventiva, considerando aspetos organizacionais, económicos e sociais, no âmbito global da 

organização. Em termos históricos, já em 1887, William Procter, diretor da Procter & Gamble, 

incentivava os seus funcionários à qualidade, referindo que a mesma fidelizava os clientes, o 

que se traduzia em valor para a organização e colaboradores (Evans & Lindsay, 2011a; 

Hermel 1997).  

Até 1920, porém, a qualidade focava-se apenas na análise da conformidade dos produtos finais, 

bens ou serviços, não promovendo, per si, qualidade, o que tornava a abordagem limitativa 

(Longo, 1996; Mendes, 2012).  
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Posteriormente, novos conceitos e técnicas sustentaram diversas perspetivas e abordagens 

teóricas, salientando-se os contributos dos trabalhos desenvolvidos por Shewahart, Deming, 

Juran, Feigenbaum, Crosby, Taguchi e Ishikawa (Davis, Aquilano, & Chase, 2001; Gomes, 2004).  

Walter A. Shewhart, nos anos trinta, introduziu o conceito de controlo estatístico dos processos, 

na Bell Laboratories, nos EUA. Este surgiu em resposta ao aumento da produção em massa, pela 

necessidade de controlo sistematizado da qualidade, induzindo Shewhart a analisar a 

variabilidade dos processos. O sistema de controlo estatístico de qualidade, consubstanciado 

em técnicas de amostragem e procedimentos de base estatística, permitia atribuir uma causa, 

aleatória ou não, à variabilidade, permitindo, pela identificação, a análise e melhoria das causas 

não-aleatórias. Recorreu também ao uso de gráficos de controlo de qualidade, para a identificar 

problemas no processo produtivo e assegurar a consistência dos resultados. Da necessidade de 

melhoria contínua, o estatístico desenvolveu ainda o ciclo “plan-do-check-act” (PDCA) – planear-

executar-verificar-atuar (Capricho & Lopes, 2007; Davis et al., 2001; Longo, 1996). 

Deste modo, desviou o enfoque da inspeção para a identificação e remoção dos problemas que 

condicionam defeitos, sendo o método progressivamente divulgado e amplamente utilizado no 

sector da indústria (Evans & Lindsay, 2011a). 

Mais tarde, W. Edwards Deming colocou a tónica da qualidade na prevenção. A curiosidade e 

reflexão nesta área surgiu da sua experiência de colaboração nos estudos de Hawthorne, 

considerando que a motivação dos colaboradores era diretamente dependente da atenção que 

lhes era dispensada por parte dos gestores e influenciava os níveis de produtividade. 

Concomitantemente, a partilha de experiências e saberes com Shewhart, levou-o a concluir que 

a conformidade de um produto com as suas especificações técnicas define a qualidade do 

mesmo, considerando que a análise da variabilidade torna possível a ação sobre a mesma, 

tornando-a controlável (Capricho & Lopes, 2007; Chase, 1995; Gomes, 2004). 

De acordo com Deming, era falaciosa a ideia de que produtos de melhor qualidade eram mais 

dispendiosos, pelos custos de produção. O autor acreditava que a melhoria da qualidade 

conduzia a uma reação em cadeia com diminuição dos custos, decorrente da minimização dos 

erros e da necessidade de refazer os produtos com defeito, fazendo-se, por isso, melhor uso dos 

materiais e do tempo e, subsequentemente, aumentando a produtividade. A melhoria da 

qualidade permitiria a redução do preço, induzindo o incremento dos negócios e, em última 

instância, a criação de mais postos de trabalho (Davis et al., 2001; Evans & Lindsay, 2011b).  
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O autor destaca também a importância da melhoria contínua e do ciclo PDCA, considerando 

que, na base da qualidade de qualquer projeto, permanece: o planeamento, para analisar os 

processos a melhorar; a implementação da mudança; a verificação, ou seja, a monitorização e 

acompanhamento do processo de mudança; e, por último, a melhoria, decorrente da avaliação 

dos resultados obtidos. Este conceito é ainda amplamente usado nos sistemas de gestão da 

qualidade, a nível mundial (Capricho & Lopes, 2007; Lage & Sousa, 2013). 

Deming aponta ainda a gestão eficaz, com envolvimento de todos os colaboradores, como 

elemento chave da qualidade. Para tal é crucial a compreensão dos contextos e a adoção de 

medidas de redução da variabilidade, através da melhoria tecnológica, do desenho de processos 

e do treino, o que traduz valor pela diminuição do custos associado à inspeção e correção de 

erros (Davis et al., 2001; Evans & Lindsay, 2011b, 2011a; Gomes, 2004; McGrath & Bates, 2014).  

O seu contributo na indústria japonesa, nomeadamente no sector automóvel e tecnológico, 

traduziu-se em vantagem competitiva pela expansão de mercado, contribuindo, de forma 

indubitável, para a reconstrução do Japão no período pós-guerra (Capricho & Lopes, 2007; Evans 

& Lindsay, 2011a; Pires, 2004). Não obstante as suas mais valias, o enfoque exclusivo nas 

questões técnicas do produto revelou-se algo restritivo, sendo assumido como uma limitação 

do método (Gomes, 2004). 

Numa outra perspetiva, Joseph Juran amplia o conceito de qualidade centrando-o no utilizador 

ou consumidor, procurando a adequação ao uso ou ao propósito das especificidades técnicas de 

um produto/serviço. Ao colocar a ênfase no cliente incute a importância do conhecimento das 

reais necessidades dos mesmos, diferenciando-as dos interesses organizacionais (Chase, 1995; 

Gomes, 2004).  

A abordagem de Juran sustenta-se na trilogia da qualidade, composta pelo planeamento, pelo 

controlo e pela melhoria. Para garantir a adequação do produto ao uso destaca a importância 

da qualidade do projeto, da qualidade de conformidade, da disponibilidade, da segurança e do 

uso prático (Davis et al., 2001; Evans & Lindsay, 2011b; McGrath & Bates, 2014).  

Neste contexto, reforça a importância da análise dos custos da prevenção, deteção/inspeção e 

falhas internas – defeitos verificados antes do produto chegar ao cliente – e externas – produtos 

que chegam ao cliente com defeito e que induzam a ativação de garantias (Davis et al., 2001; 

Gomes, 2004).  



 

45 

Os custos da não qualidade associados a perdas organizacionais pelos defeitos de produção 

derivam do aumento do trabalho e da insatisfação dos clientes. A redução das perdas 

permanece, por isso, na base do sucesso organizacional, evitando prejuízos financeiros e 

melhorando a competitividade (Júnior & Vieira, 2002). 

Em 1956, Armand Feigenbaum introduziu o conceito mais abrangente de controlo da qualidade 

total, com base na premissa que o trabalho isolado dificulta o alcance de elevados padrões de 

qualidade. Assim, sustenta que o desenvolvimento, manutenção e melhoria da qualidade são 

alcançados pelos esforços de todos os colaboradores de uma organização e não apenas pelo 

grupo responsável por determinada área (Bueno, 2003; Evans & Lindsay, 2011b; Gomes, 2004).  

Este modelo centra o objetivo major da organização na qualidade, colocando a tónica na 

responsabilidade individual dos colaboradores no desempenho organizacional, desde a 

conceção, à produção e entrega dos produtos ao cliente, pelo que se torna fundamental a 

comunicação interdepartamental e a liderança eficaz (Davis et al., 2001; Evans & Lindsay, 2011b; 

Júnior & Vieira, 2002). 

Feigenbaum colaborou também na definição de sistemas de medição e referenciação de custos 

associados à qualidade, sugerindo o desenvolvimento da engenharia de controlo da qualidade 

para responder aos problemas transversais aos departamentos funcionais (Davis et al., 2001; 

Gomes, 2004). O autor refere mesmo que “nos anos 80, as empresas a nível internacional, 

reconheceram que embora o fazer produtos e oferecer serviços mais depressa e mais baratos 

continue a ser uma necessidade competitiva, torná-los melhores é o melhor caminho para os 

fazer e vender mais baratos e mais depressa” (Pires, 2004, p. 199). 

O valor global dos produtos/serviços determina a qualidade pela perfeição, acessibilidade e 

adaptação às necessidades, colocando o enfoque da prevenção das falhas para o melhor 

desenvolvimento do produto/serviço, potenciando a receita e o sucesso organizacional. A tónica 

é assim alterada da gestão da qualidade para a qualidade da gestão, aos diferentes níveis, sendo 

crucial o empoderamento de todos os colaboradores para o sucesso organizacional. Feigenbaum 

refere também a importância do consumidor para o marketing e publicidade, estimando que 

um consumidor insatisfeito divulgua o produto a 22 potenciais compradores, enquanto um 

satisfeito apenas o divulga a seis outras pessoas (Feigenbaum, 1997).  
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Em suma, o controlo da qualidade total promove a sinergia de todas as outras abordagens, 

defendendo que para o desenvolvimento da qualidade é decisiva a ligação de todos os 

componentes inerentes ao processo produtivo (Chase, 1995). 

No início da década de 60, Phil B. Crosby amplificou a abordagem da qualidade para a gestão da 

qualidade total. Centrada na prevenção, esta abordagem perspetiva execução com “zero 

defeitos”, através da correção oportuna de potenciais situações problema, reforçando a 

importância de produzir bem à primeira (“right first time”) para evitar os custos associados à 

reprodução dos produtos com defeito (Capricho & Lopes, 2007; Gomes, 2004; Júnior & 

Vieira, 2002). 

Crosby considera a qualidade como sinónimo de investimento, defendendo que os custos da sua 

implementação são automaticamente compensados pela redução no uso das garantias e más 

relações públicas, decorrentes de produtos de qualidade medíocre. Deste modo, considera 

desadequado o uso de níveis de qualidade aceitáveis que comportem uma determinada 

percentagem máxima de produtos defeituosos, pois refere que tal induz a perspetiva de que a 

existência de defeitos é aceitável (Chase, 1995; Davis et al., 2001; McGrath & Bates, 2014).  

A gestão da qualidade assume como foco aspetos cruciais que define como “absolutos da gestão 

da qualidade”: a qualidade deve ser vista como a conformidade com os requisitos; não existem 

problemas de qualidade, pois estes são oriundos de outros departamentos e não do 

departamento de qualidade; não há economia de qualidade, pois a qualidade é grátis 

obtendo-se pela prevenção e não pela inspeção; deve existir um padrão de desempenho de 

“zero-defeitos”; e a medida de performance a utilizar deverá ser o custo associado à não 

conformidade (Capricho & Lopes, 2007; Evans & Lindsay, 2011b). 

De modo complementar, Genichi Taguchi considera que a qualidade da produção deve 

fundamentar-se desde logo, na fase de projeto e design dos produtos, tirando proveito dos 

esforços envidados na melhoria do processo produtivo (Evans & Lindsay, 2011b; Gomes, 2004).  

A conceção dos produtos deve, por isso, garantir a robustez necessária para compensar 

eventuais flutuações na produção, socorrendo-se de técnicas estatísticas para identificar as 

combinações de variáveis de processo e produto mais proficientes, ou seja, mais uniformes e 

com menor custo (Chase, 1995). 

Deste modo introduz o conceito de consistência do produto, visando minimizar a variabilidade 

pelos seus efeitos nefastos, considerando-a característica elementar para alcançar a qualidade. 
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Taguchi avalia, ainda, o efeito sistémico cumulativo na sociedade, associado a os custos não da 

qualidade (dos produtos defeituosos) para os consumidores finais (Gomes, 2004; Pires, 2004). 

Kaoru Ishikawa foi também um dos precursores da revolução da qualidade, contribuindo 

claramente para o sucesso do Japão. O autor sustentava a impossibilidade de mimetizar 

integralmente as práticas americanas de gestão da qualidade no contexto japonês, sendo crucial 

a sua adaptação. Assim, em resposta às exigências dos consumidores, aplica o controlo e a 

garantia de qualidade,  de modo adaptado continuamente, por forma a integrar as sugestões 

e/ou reclamações dos consumidores, promovendo a melhoria e desenvolvimento de novos 

produtos (Campos, 2011; Capricho & Lopes, 2007; Evans & Lindsay, 2011b). 

Esta abordagem conduziu ao desenvolvimento de ferramentas e metodologias de resolução de 

problemas, nomeadamente o diagrama de causa-efeito ou espinha de peixe, ao identificar a raiz 

das falhas, isto é, as causas primárias dos problemas e as causas das causas primárias, de modo 

sucessivo (Gomes, 2004).  

Ishikawa promoveu também os círculos de qualidade, discutindo periodicamente, em grupos de 

trabalho, a solução para os problemas identificados. Esta cultura e modelo participativos, 

adoptados pelas empresas japonesas, sustentam-se no envolvimento de todos os stakeholders, 

nas diferentes fases do processo, em alinhamento com a missão estratégica da organização, 

potenciando o desenvolvimento de práticas positivas (Capricho & Lopes, 2007; Chase, 1995; 

Evans & Lindsay, 2011b; Gomes, 2004).  

O autor reforça ainda a valorização da inspeção, o controlo de qualidade de todo o processo 

produtivo, bem como o controlo e garantia de qualidade, sustentando a qualidade nestas três 

fases É apenas nesta última fase que existe o verdadeiro controlo da qualidade total e a garantia 

da qualidade, com o envolvimento de toda a organização e das organizações subcontratadas 

(Capricho & Lopes, 2007). 

Os requisitos do consumidor são, assim, incorporados nas preocupações com a qualidade, de 

modo análogo à abordagem de Juran, pela importância do desenvolvimento, produção e serviço 

de um produto, de forma útil e satisfatória para o cliente, do modo mais económico possível 

(Gomes, 2004). Assim, ao utilizar os sistemas de controlo de qualidade de modo mais amplo 

permite o seu desenvolvimento desde a fase inicial de inspeção até à garantia de qualidade, de 

forma transversal em todas as fases do processo produtivo, atual e futuro, garantido o 
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envolvimento de todos os intervenientes organizacionais, empresas subcontratadas e 

consumidores (Capricho & Lopes, 2007). 

Não obstante as discrepâncias entre as diferentes abordagens, há elementos chave transversais, 

como o envolvimento da gestão de topo e dos colaboradores, a conferência de autonomia aos 

últimos, a gestão baseada em factos e a ênfase no cliente (Gomes, 2004). Autores há que 

sugerem mesmo, para a eficácia dos sistemas de gestão da qualidade, a associação das 

diferentes perspetivas de abordagem teórica, de modo ajustado e adaptado a cada contexto 

organizacional específico (Chase, 1995). 

As diversas metodologias revelaram-se também promotoras de diferentes ferramentas, cruciais 

para a análise e monitorização dos dados, pertinentes e ajustadas ainda na atualidade. Entre 

essas destacam-se: os fluxogramas ou diagramas de processo, que incluem todos os passos para 

a produção de um produto ou serviço; as listas de verificação para registo da frequência de 

ocorrências de erros e problemas; as cartas de controle, que agrupam dados por períodos 

temporais, facilitando a identificação de variações; os diagramas de dispersão, que possibilitam 

a visualização de relações causais entre diferentes variáveis; os diagramas de causa-efeito ou 

espinha de peixe, que permitem identificar as causas possíveis para um defeito ou falha, 

identificando a causa-raiz de modo a evitar a reincidência; histogramas e gráficos de barras, 

permitindo a rápida visualização das variações nos dados; e os diagramas de Pareto, enquanto 

gráficos de barras especializados, que organizam os itens pela frequência com que ocorrem, por 

ordem decrescente, identificando também a percentagem acumulada (Davis et al., 2001). 

Mais recentemente, nos finais do século XX, emergiu e afirmou-se a gestão da qualidade total 

ou qualidade total, enquanto sistema focado nas pessoas e no seu envolvimento (de todos os 

colaboradores e stakeholders) numa estratégia horizontal suportada pelo trabalho em equipa. 

Deste modo, sustenta o aperfeiçoamento dos produtos, serviços e cultura organizacional, numa 

perspetiva de melhoria contínua e aprendizagem, almejando a promoção constante da 

satisfação do cliente a baixo custo. Este assume-se como um modelo eclético que conglutina os 

contributos das diferentes abordagens ora expostas, numa perspetiva global, proativa, com vista 

a incrementar a performance organizacional. Assiste-se, assim, a uma renovação na conceção 

da qualidade, com base na premissa de que a implementação de programas de qualidade, 

através da mudança introduzida, que incrementa os resultados. A Procter & Gamble refere 

mesmo que a qualidade total depende do esforço e envolvimento de todos, no seio da 
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organização, para compreender, dar resposta e exceder as expectativas dos consumidores 

(Evans & Lindsay, 2011a; Hermel, 1997). 

Associado aos princípios da qualidade total, os gestores de topo arrogaram a necessidade de os 

alinhar transversalmente em todas as atividades organizacionais, procurando a adaptação à 

melhoria contínua, numa abordagem integrada de gestão do desempenho organizacional. 

No final do século evidenciou-se, assim, uma mudança de paradigma, assente na transposição 

da gestão clássica da qualidade – implícita nas abordagens supraexpostas, visando a prevenção 

de defeitos e a redução da variabilidade, da ineficiência e do desperdício – para a “nova” gestão 

da qualidade, particularmente focada na resposta eficaz a situações de crise, em ambientes 

altamente mutáveis, característicos das sociedades hodiernas, visando a excelência do 

desempenho (performance excellence). Na década de 90 emergiu também uma nova abordagem 

da qualidade focada no consumidor e orientada para os resultados, designada Seis Sigma 

(six sigma). Para a melhoria da qualidade esta integra diversas técnicas e ferramentas já 

previamente utilizadas, de modo planeado (Cobb, 2003; Evans & Lindsay, 2011a; van Kemenade 

& Hardjono, 2019). 

Este novo paradigma emergente fundamenta-se na interação da organização e dos sistemas 

com o ambiente, numa adaptação constante à mudança, tendo por base a articulação e 

envolvimento de todos os stakeholders. A qualidade consubstancia-se, assim, num processo 

dinâmico, em que a tomada de decisão se fundamenta na melhor evidência disponível, 

mantendo a premissa de adaptação temporal para produzir algo superior. Na análise de van 

Kemenade & Hardjono (2019), os autores associam este paradigma à teoria dos sistemas, 

recorrendo ainda à metáfora da auto-organização das formigas. Analogamente aos sistemas 

complexos, a interatuação resultante dos esforços conjuntos das formigas revelam uma 

inteligência coletiva dificilmente alcançável de modo individual, advindo a criação de valor da 

interação de diferentes intervenientes.  

Progressivamente, o conceito e as metodologias de abordagem da qualidade foram-se 

desenvolvendo, sobretudo no último século. Assistiu-se à transição do foco na inspeção 

(medição, comparação e verificação, tendo em vista a conformidade e o controlo dos defeitos) 

para a tónica no controlo da qualidade (monitorização dos desvios e reposição dos padrões 

desejados do produto final), entre 1930 e 1950. Nas duas décadas seguintes transfere-se a 

preocupação para a garantia da qualidade (planeamento e sistematização para assegurar o 

alcance dos objetivos, numa construção permanente de qualidade intermédia e final) e gestão 
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da qualidade (similar à anterior mas inserida na gestão global da empresa), sendo entre 1970 e 

1980 a abordagem centrada na qualidade total (foco na satisfação dos consumidores, numa 

abordagem externa e coletiva de gestão global das ações e produtos, em detrimento do foco 

interno e individual). Já no século XXI, a qualidade centra-se na sustentabilidade, enquanto 

suporte para o sucesso organizacional, excelência e desenvolvimento sustentável, através do 

envolvimento de todos os stakeholders (Capricho & Lopes, 2007; Evans & Lindsay, 2011a; 

Hermel, 1997; Pires, 2004).  

Todavia, identificam-se algumas limitações dos princípios das diferentes abordagens da 

qualidade, provavelmente pela inadequada aplicação dos métodos. As parcas estratégias de 

gestão da qualidade, previamente enraizadas, o baixo comprometimento organizacional e o 

subinvestimento na compreensão integral das diferentes estratégias e ferramentas, poderá 

condicionar os resultados. Quando imponderados, e utilizados de modo rígido e inflexível, como 

um fim em si mesmos e não como meio para atingir a melhoria, os métodos e sistemas de gestão 

de qualidade podem encerrar desvantagens, ao provocar a burocratização desmedida e 

condicionar a plasticidade necessária. Concomitantemente, salienta-se a importância da 

adaptação das diferentes abordagens a cada contexto organizacional específico, dado o seu 

papel chave para o sucesso efetivo, pois os métodos e ferramentas induzem comportamentos e 

resultados distintos em contextos também distintos, como foi evidenciado pela aplicação dos 

princípios de Deming e Juran no contexto americano e japonês (Christo, 2001; Cobb, 2003; Evans 

& Lindsay, 2011a; van Kemenade & Hardjono, 2019). 

A nível global, a preocupação com a qualidade de produtos e serviços e padronização das 

práticas conduziu à fundação de várias associações internacionais, a partir de meados do século 

XX, nomeadamente a American Society for Quality Control, a European Organisation for Quality 

ou a International Organization for Standardization (ISO). A última concentrou a sua atividade 

no desenvolvimento de padrões de qualidade, publicando pela primeira vez as normas ISO 9000, 

em 1987. Com base na premissa de padronização da gestão procuram melhorar os produtos e 

serviços, com duplo benefício para produtores/prestadores de serviços e consumidores, 

garantindo a qualidade e aumentando o nível de confiança dos consumidores. Estas normas são 

paulatinamente adaptadas, suportando o desenvolvimento de elevados padrões de qualidade a 

nível mundial (Davis et al., 2001; van Kemenade & Hardjono, 2019).  

Atualmente, tendo em conta a competitividade e complexidade dos mercados, a qualidade 

reveste-se como objetivo major da gestão estratégica, fundamentada no planeamento 
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estratégico, no estabelecimento de objetivos e na mobilização de toda a organização, detendo 

importância fulcral para o sucesso e sobrevivência organizacional. Constitui-se, ainda, como 

responsabilidade social das organizações em relação ambiente externo, tendo em conta os 

objetivos de desenvolvimento sustentável. Porém, não existe uma abordagem única, estática, 

passível de ser mimetizada com respostas adequadas nos diferentes contextos, pelo que se 

torna elementar fazer o melhor uso das diferentes estratégias e adaptar as metodologias de 

acordo com a apropriação à unicidade de cada contexto (Cobb, 2003; Gouda et al., 2019; Júnior 

& Vieira, 2002). 

2.2. QUALIDADE E QUALIDADE EM SAÚDE: O CONCEITO 

O conceito de qualidade, per si, não é unitário e consensual, evidenciando a subjetividade 

associada às perspetivas de abordagem e dimensões que o caracterizam, em relação com 

diferentes critérios e com o seu valor percebido (Elassy, 2015; Evans & Lindsay, 2011a). 

A Associação de Bibliotecas do Reino Unido refere-se mesmo à qualidade como “fácil de 

reconhecer… difícil de definir” (Gomes, 2004, p. 7). A etimologia da palavra deriva pois “do latim 

“qualitas” ou “qualitatem”, enquanto propriedade ou condição natural das pessoas ou coisas 

pela qual se distinguem de outras, que constitui a sua essência, a maneira de ser” (Pereira, 2013, 

p. 3). Aristóteles definia qualidade como o modo como um objeto se distingue de outros, 

englobando a perceção se o mesmo é “bom ou mau”, o que, grosso modo, ainda prevalece na 

sociedade. As definições formais de qualidade emergiram, pois, no início do século XX, 

considerando a sua natureza multidisciplinar e multifatorial, sendo o conceito aplicado nos 

diferentes contextos (individual, organizacional e social), traduzindo visões complementares das 

diversas perspetivas e perceções de abordagem ao tema (Anttila & Jussila, 2017).  

A qualidade dos produtos e/ou serviços, apesar da assumida importância para todos os 

indivíduos, é objetivada de modos diversos, de acordo com a sua posição individual na cadeia 

de valor. Para a definição do conceito de qualidade revela-se crucial atender ao julgamento 
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crítico, na ótica do produto, do utilizador, do valor ou da produção (Elassy, 2015; Evans & 

Lindsay, 2011a). 

Numa perspetiva de julgamento crítico, a qualidade é considerada tendo em conta a 

superioridade ou excelência de um produto ou serviço, ou seja, quão bom este é, não obstante 

a definição de excelência seja abstrata e subjetiva, variando consideravelmente de indivíduo 

para indivíduo. Esta perceção “transcendente”, como descrito por Shewhart, condiciona a 

aplicabilidade prática do conceito nos processos de tomada de decisão, dada a dificuldade na 

definição precisa e explícita de qualidade, embora a sua presença seja facilmente identificada e 

reconhecida (Anttila & Jussila, 2017; Evans & Lindsay, 2011a). 

Na definição com tónica no produto, a qualidade assenta nas características e propriedades 

mensuráveis. O conceito torna-se, assim, mais objetivo, sendo as diferenças na qualidade 

associadas às diferenças na quantidade de determinado atributo, sendo frequentemente 

relacionada, também, com o custo. Assim, elevada qualidade é, por norma, associada a elevado 

custo, não obstante os atributos dos produtos serem avaliados de modo distinto entre 

indivíduos (Anttila & Jussila, 2017; Evans & Lindsay, 2011a). 

Por outro lado, na ótica do utilizador, a qualidade depende das exigências e necessidades dos 

clientes, procurando mesmo excedê-las. Porém, os padrões de qualidade são variáveis entre 

indivíduos, pelo que a tónica é colocada na adequação ao uso, isto é, no desempenho do 

produto face à finalidade prevista, de modo alinhado com a perspetiva de Juran (Amaral, 2014; 

Evans & Lindsay, 2011a; Mendes, 2012). 

Sob o ponto de vista do valor a qualidade foca, ainda, a relação entre a utilidade e a satisfação 

com o preço, traduzindo-se no valor acrescentado adicionado ao produto, que lhe confere 

vantagem competitiva, sendo uma das chaves da gestão estratégica, sobretudo no final do 

século passado (Anttila & Jussila, 2017; Evans & Lindsay, 2011a). 

Por último, na perspetiva da produção a qualidade é assumida como a conformidade com as 

especificações, considerando os objetivos dos produtos/serviços detalhados em projeto, bem 

como um grau de tolerância expectável. A qualidade visa, assim, o cumprimento dos requisitos, 

por forma a evitar ou, desejavelmente, eliminar os defeitos de produção. De modo genérico 

considera-se como objetivo minor da qualidade a ausência de falhas e a produção ajustada às 

especificações, sendo objetivo major a satisfação do cliente e a gestão da incerteza (Anttila & 

Jussila, 2017; Evans & Lindsay, 2011a). 
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 Em suma, o conceito de qualidade, de modo geral, assume diferentes definições de acordo com 

a perspetiva de abordagem, podendo ser considerado como o valor, a conformidade com as 

especificações ou os requisitos, a adequação ao uso, a prevenção de perdas ou a 

resposta/alcance das expetativas dos consumidores. A qualidade relaciona-se com os 

procedimentos necessários para que um produto tenha a capacidade de servir determinados 

fins, com vista a atingir altos índices de desempenho e excelência, incluindo conceitos 

operacionais como a eficiência, eficácia, efetividade e produtividade (Amaral, 2014; 

Cordeiro, 2009; Duarte, 2009; Pinto, 2003).  

No contexto da saúde, a qualidade reveste-se de ainda maior importância, dado que a saúde é 

um dos atributos mais valorizados da existência humana. A segurança dos cuidados prestados à 

pessoa é crucial para a qualidade, pelo que as duas se encontram intrinsecamente relacionadas. 

Porém, o conceito de qualidade em saúde é complexo, multifatorial e, muitas vezes, pouco 

objetivo, dado que o bem saúde é, ele próprio, de difícil definição, apresentando significados 

diferentes para pessoas diferentes. A saúde é, pois, influenciada por inúmeros fatores, como 

aspetos genéticos, ambientais e do comportamento individual. Assim, a qualidade em saúde 

traduz também diferentes perspetivas e abordagens, pela necessidade de adaptação conceptual 

do termo lato de qualidade, com génese no setor da indústria, ao contexto específico da saúde 

(Institute of Medicine, 1990; Mitchell, 2008; Pisco & Biscaia, 2001).  

A qualidade em saúde torna-se também difusa, pela interferência de fatores como a 

complexidade do ambiente em que decorre a relação entre o prestador de cuidados e o utente, 

a intangibilidade do bem saúde, associada à dificuldade de mensuração da maioria dos 

indicadores de qualidade dos cuidados, e, essencialmente, a assimetria de informação muitas 

vezes existente entre prestador de cuidados e utente. Impossibilitados de uma avaliação 

objetiva e concreta, pela dificuldade de identificar atributos da qualidade e transformá-los em 

critérios específicos, que suportem o julgamento e tomada de decisão consistente, os utentes 

tendem a valorar aspetos como as condições físicas, equipamentos e características dos 

prestadores de cuidados (Amaral, 2014; Donabedian, 1980). 

Donabedian, em 1966, considerava que a qualidade dos cuidados de saúde deve ser tradutora 

de reflexão sobre os valores e objetivos do sistema de saúde, no contexto da sociedade em que 

se insere, devendo ajustar-se também aos objetivos das pessoas alvo de cuidados. Contudo, a 

diversidade de critérios e dimensões passíveis de a sustentar irá traduzir-se nas diferentes 

abordagens e métodos de avaliação dos cuidados (Donabedian, 2005).  
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Mais tarde, o mesmo autor, evidencia três dimensões a integrar nesta avaliação: a técnica, 

associada à aplicação da ciência na prática; a interpessoal, vertida na arte do cuidar e na 

interação com o utente; e as amenidades, enquanto características do contexto de prestação de 

cuidados. Destaca, ainda, a importância de garantir a melhor adequação entre o risco e o 

benefício nos processos de cuidar, procurando aumentar os ganhos em saúde, sem, contudo, 

aumentar o risco associado, considerando este como objetivo major da qualidade, numa 

perspetiva focada na técnica. Concomitantemente, na ótica da relação interpessoal, 

consubstanciada em princípios éticos, reforça a necessidade da conformidade com os valores, 

normas e expetativas (Donabedian, 1980, 1988).  

Não obstante a variabilidade de definições de acordo com a perspetiva e os valores de quem 

avalia, considera-se como referência consensual a definição do Institute of Medicine, dos EUA, 

que, em 1990, assume a qualidade dos cuidados de saúde4 como os serviços de saúde prestados 

de acordo com o conhecimento profissional corrente e dominante, de forma consistente, 

fomentando o aumento da probabilidade dos indivíduos e populações alcançarem os resultados 

de saúde desejados. Espera-se, assim, um benefício dos cuidados prestados, ao nível da 

satisfação e bem-estar do utente, dos resultados na qualidade de vida e estado de saúde, da 

interação profissional-utente e do processo de tomada de decisão (Institute of Medicine, 1990).  

A operacionalização do conceito de qualidade consubstancia-se, assim, de modo consensual, 

em sete dimensões: segurança, de modo a evitar que os utentes sofram algum dano decorrente 

dos cuidados, contrariamente ao seu objetivo; efetividade, evitando o uso inadequado, por 

defeito ou excesso, dos cuidados; eficiência, evitando o desperdício; centralidade no utente, 

respeitando as necessidades e preferências da pessoa; oportunidade, pela prestação dos 

cuidados no momento adequado; equidade, proporcionando uma qualidade invariável; e, mais 

recentemente, a integração, traduzida na coordenação e continuidade entre diferentes níveis e 

unidades de prestação de cuidados de saúde (Institute of Medicine, 1990; Lage & Sousa, 2013; 

WHO et al., 2018; World Health Organization, 2006).  

Posteriormente, outras definições foram sendo desenvolvidas, nomeadamente pelo Conselho 

da Europa e pela OMS, porém os princípios base mantém-se. A título de exemplo, a OMS 

sustenta a avaliação da qualidade nos atributos elevado grau de excelência profissional, 

 
4 Definição original: “the degree to which health services for individuals and populations increase the likelihood of 

desired health outcomes and are consistent with current professional knowledge” (Institute of Medicine, 1990, p. 4). 
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eficiente utilização de recursos, riscos mínimos para os utentes, satisfação dos utilizadores e 

resultados de saúde obtidos (Campos, Saturno, & Carneiro, 2010; Pisco & Biscaia, 2001).  

Em 1997, o Sistema Nacional de Saúde do Reino Unido foi recentrado na qualidade, tornando-a 

transversal a todo o sistema. Em sentido lato, a qualidade passa a ser entendida como fazer as 

coisas certas, na hora certa, às pessoas certas, e fazê-lo bem à primeira vez. A definição foi 

aperfeiçoada, à posteriori, englobando, ainda, as dimensões local certo e a baixo custo. Deste 

modo, considera-se a influência da qualidade na experiência do utente e no resultado clínico, 

com base na rapidez de acesso, no bom relacionamento e na gestão eficiente (L. Campos et al., 

2010; Department of Health, 1997).  

Heater Palmer, por sua vez, sustentada na definição do Institute of Medicine, argumenta que a 

qualidade visa tornar os cuidados o mais efetivos possível, de modo a melhorar o estado de 

saúde e satisfação dos indivíduos, tendo em conta os recursos disponíveis pelos próprios e pela 

sociedade, para a prestação de cuidados (Ferreira, 1991; Pisco & Biscaia, 2001). 

Das diferentes aceções do conceito, o grupo de reflexão sobre a qualidade e cuidados de saúde, 

do Plano Nacional de Saúde 2011-2016, adotou a proposta do Programa Ibérico, de 1990, 

assumindo-a como das mais consensuais e completas, conceptualizando-a como a “prestação 

de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional óptimo, que tenha em conta os 

recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação dos utentes” (Campos et al., 2010, p. 12). 

Pese embora a tentativa de definição clara da qualidade em saúde, a sua perceção é também 

variável, dependendo dos utilizadores ou intervenientes no processo. Como exemplo: a 

sociedade analisa a qualidade dos serviços de saúde numa perspetiva utilitarista; os 

financiadores e gestores, por sua vez, atendem sobretudo à avaliação do desempenho e 

eficiência, ou seja, aos resultados económicos das instituições de saúde, com vista à 

rentabilização do investimento; já os utentes reportam a sua avaliação aos cuidados recebidos, 

de modo personalizado, associando a qualidade à acessibilidade, à relação utente-profissional e 

à melhoria do estado de saúde, bem como ao valor promovido no utilizador, ou seja, à 

adequação às necessidades pessoais; por outro lado, os profissionais de saúde apreciam os 

resultados clínicos, isto é, avaliam a qualidade pela congruência com os seus padrões e visão 

profissional (Amaral, 2014; Cordeiro, 2009; Mendes, 2012). 

Enquanto os profissionais avaliam a cultura essencialmente na perspetiva dos processos e 

atividades desenvolvidos na prestação dos serviços, os utentes centram a sua avaliação, 
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fundamentalmente, nos resultados dos cuidados recebidos face à sua situação de 

saúde-doença. Assim, surge a necessidade cada vez mais premente de avaliar a relação entre os 

processos desenvolvidos e os resultados obtidos (Amaral, 2014).  

Em suma, o conceito de qualidade dos cuidados de saúde revela-se, pois, de definição complexa, 

englobando questões de natureza diversa, incluindo a envolvência histórica, cultural, política, 

social e institucional. Todavia, apesar das diferentes aceções do conceito, há aspetos 

transversais que se revelam fundamentais, como sejam as dimensões acessibilidade, equidade, 

eficiência, efetividade, satisfação das expectativas dos utentes e profissionais, componentes 

associados aos resultados e processos que os determinam. De modo lato, a qualidade centra-se 

na melhoria da performance clínica, no uso eficiente dos recursos, na prestação de cuidados 

centrados na pessoa e focados nas suas necessidades, na minimização do erro e na maximização 

da eficácia e efetividade dos cuidados de saúde (Maritz, Scheel-Sailer, Schmitt, & 

Prodinger, 2018; Pisco & Biscaia, 2001; Serapioni, 2009). 

A qualidade em saúde tem suscitado, por isso, inúmeras reflexões e debates em torno da sua 

importância, aplicabilidade e abrangência, evoluindo o conceito progressivamente, de modo 

ajustado às características e critérios que lhe são próprios, numa abordagem multidimensional, 

que engloba e integra, de forma profícua, as dimensões contextuais e os diferentes 

intervenientes, ou seja, os utentes, profissionais, estruturas institucionais de saúde e a 

sociedade (Ribeiro, Carvalho, Ferreira, & Ferreira, 2008; Serapioni, 2009).  

2.3. GESTÃO DA QUALIDADE EM SAÚDE 

A gestão da qualidade no âmbito dos cuidados de saúde, dada a importância do bem saúde e a 

complexidade associada à prestação de cuidados, pela relação entre a estrutura, processo, 

tecnologia e interação humana, tem-se revelado uma preocupação ao longo da história da 

humanidade. Da evolução das ciências da saúde, bem como a nível cultural, social e económico, 

tem-se assistido a inúmeras mudanças de paradigmas nas organizações de saúde. Os progressos 
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no conhecimento científico e tecnológico, aliados ao desenvolvimento profissional e à mudança 

na cultura organizacional, conduziram à expansão na oferta de serviços, públicos e privados, 

tornando-se a qualidade dos cuidados um dos principais fatores diferenciadores, competitivos 

e de reconhecimento social (Lage & Sousa, 2013; Manzo, Ribeiro, Brito, & Alves, 2011). 

Contudo, há quem advogue que a gestão da qualidade no âmbito da saúde é despicienda, pela 

variabilidade e imprevisibilidade que lhe é associada. Porém, estes fatores tornam-na ainda mais 

imperativa, de modo a normalizar processos e definir procedimentos padrão, preparando os 

prestadores de cuidados para a segurança e flexibilidade (Christo, 2001).  

A preocupação com a qualidade dos cuidados de saúde foi-se verificando, assim, ainda que de 

modo incipiente, ao longo da história, sendo o seu desenvolvimento formal exponencial no 

último século. Já no código de Hammurabi, na Babilónia, cerca 2000 anos a.C., a preocupação 

com a qualidade dos cuidados de saúde figurava implícita ao pressupor-se o pagamento de uma 

coima ou outra penalização quando se verificassem resultados nefastos dos cuidados de saúde. 

Paralelamente, na China, há documentos datados de 1000 a.C. que regulamentam as 

competências dos profissionais de medicina, sendo , aproximadamente 500 anos depois, no 

tratado de Hipócrates identificadas as primeiras bases ético-legais obrigatórias no exercício da 

profissião, vigentes ainda no presente (Merry & Crago, 2001; Pérez, 2001). 

No que respeita a estudos sobre garantia da qualidade, acredita-se que os romanos foram 

pioneiros ao avaliar a eficiência nos hospitais militares. Porém, a primeira evidência escrita de 

avaliação dos cuidados de enfermagem é das visitas de John Howard e Elizabeth Fry, no século 

XVIII (Sale, 1998). No mesmo período, um dos pais da epidemiologia moderna, W. Petty compara 

a qualidade dos hospitais de Paris e Londres com base nas taxas de mortalidade (Pérez, 2001).  

Pese embora estes achados, é a partir de 1854, com Florence Nightingale, que emergiu de modo 

sistematizado o desenvolvimento da gestão da qualidade na área da saúde. Ao analisar a 

mortalidade dos soldados da Guerra da Crimeia, verificou que os amputados em grandes 

hospitais tinham maior probabilidade de morrer do que os que tinham sido intervencionados 

em hospitais pequenos. Identifica assim as condições de estrutura como influenciadoras da 

qualidade dos cuidados e a infeção hospitalar (mais frequente em hospitais maiores) como 

principal causa de morte. Para além de avaliar a qualidade, procura melhorar as áreas 

deficitárias ao promover alterações organizacionais e implementar práticas de higienização, 

melhorando substancialmente as taxas de mortalidade. Na mesma época, na América, Luisa 
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Alcott aborda a qualidade dos cuidados de enfermagem, na sua publicação Hospital Sketches 

(Mitchell, 2008; Pérez, 2001; Sale, 1998) 

Todavia, até ao início do sec. XX, a qualidade dos cuidados de saúde era ainda incipiente, 

afirmando-se, de modo notável, com a reforma da profissão médica (Merry & Crago, 2001). Em 

1910, dada a dúbia competência profissional da maioria dos médicos, Abraham Flexner, a 

pedido da Fundação Carnegie, debruça-se sobre a qualidade das escolas médicas americanas, 

sugerindo mudanças drásticas com vista à formação de profissionais de excelência e, em última 

instância, à melhoria dos cuidados prestados (Chassin & O’Kane, 2011).  

No mesmo ano, o cirurgião da Harvard Medical School e do Massachusetts General Hospital, 

Ernest Codman, monitorizou os resultados de tratamentos/procedimentos cirúrgicos e, com 

base nas intercorrências negativas identificadas, sugere melhorias necessárias à garantia da 

qualidade. A publicação deste trabalho visa estimular a reflexão e o debate sobre a padronização 

hospitalar e, em última instância, a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde. Codman é, 

por isso, considerado o fundador dos estudos sobre resultados e da medicina baseada na 

evidência (Chun & Bafford, 2014; Consórcio Brasileiro de Acreditação, n.d.; Feldman, 2004; 

Vidigal, 2010). 

Em 1918, tendo por base o trabalho de Codman, o Colégio Americano de Cirurgiões desenvolve 

um Programa de Padronização Hospitalar. Este desperta transformações acentuadas, de 

carácter utilitário, ao identificar um conjunto de padrões mínimos de qualidade, 

nomeadamente: a organização das equipas médicas hospitalares; a existência de corpo clínico 

(médicos e cirurgiões) competente e licenciado; o regulamento com vista a garantir o 

desenvolvimento de reuniões de equipa e avaliações clínicas periódicas; o registo das histórias 

clínicas, bem como exames físicos e laboratoriais; e a existência de instalações adequadas para 

o desenvolvimento de meios de diagnóstico e tratamento. Todavia, apenas eram considerados 

aspetos relacionados com os procedimentos e processos de trabalho médicos, excluindo-se 

outros fatores influenciadores. Com base nestes padrões, no ano seguinte iniciam-se as 

primeiras avaliações, com aprovação inferior a 13% dos hospitais. Posteriormente, em meados 

do século XX, emergem novos padrões assistindo-se ao aumento do número de hospitais 

certificados, reconhecendo-se as inúmeras vantagens à acreditação, emergindo a necessidade 

de ampliação (Chassin & O’Kane, 2011; Chun & Bafford, 2014; Feldman, 2004; Feldman, Gatto, 

& Cunha, 2005; Noronha, Santos, & Júnior, 2007). 
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Em 1951, o Colégio Americano de Cirurgiões, a Associação Americana de Clínicos, a Associação 

Médica Americana, a Associação Americana de Hospitais e a Associação Médica Canadense, 

fundaram a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH). Esta foi a primeira entidade 

de acreditação de cuidados de saúde, independente, não-governamental e sem fins lucrativos, 

que visava regular os processos de acreditação, em carácter voluntário, de modo a garantir a 

qualidade dos cuidados de saúde. A JCAH cria o primeiro Manual de Padrões para Acreditação 

Hospitalar e inicia os programas de acreditação nos EUA. Já no início da década de setenta, os 

padrões foram substituídos por padrões ótimos de qualidade, de modo a fortalecer a cultura da 

melhoria. Com base no princípio de que as auditorias, per si, são insuficientes para a melhoria 

dos cuidados de saúde, foram publicados o manual de acreditação para os hospitais e normas 

para os cuidados de enfermagem. A acreditação, na perspetiva da avaliação e controlo de 

qualidade torna-se pré-requisito para financiamento oficial do Governo. A expansão dos 

programas de acreditação e do domínio de atuação da JCAH aos diversos sectores na área da 

saúde (não só aos hospitais), torna necessário alterar a sua designação para Joint Commission 

on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO), em 1987. Em simultâneo, foram 

introduzidos indicadores de desempenho e clínicos, ajustados à gravidade do estado de saúde 

dos utentes, para avaliação do processo de cuidados. Também o papel dos avaliadores sofre 

alterações, com ênfase na componente educativa, definindo-se normas, padrões e 

recomendações (Chassin & O’Kane, 2011; D’Innocenzo, Adami, & Cunha, 2006; Feldman et al., 

2005; Jost, 1983; Noronha et al., 2007). 

Já na década de 90, a JCAHO baseada nos trabalhos de Deming, Shewhart e Juran, introduz ao 

processo de acreditação novos conceitos, como a liderança organizacional, a tomada de decisão 

com base nos dados recolhidos, a medição, o controlo estatístico de porcessos, o foco nos 

processos e o compromisso com a melhoria contínua. A mensuração dos resultados passou a 

desenvolver-se em quatro níveis: acreditação com distinção, acreditação sem recomendação, 

acreditação com recomendação e acreditação condicional (Chassin & O’Kane, 2011; Feldman et 

al., 2005). 

Paralelamente ao desenvolvimento dos programas de acreditação, entre 1920 e 1940, Isabel 

Stewart associa a qualidade aos custos, tendo em conta os recursos disponíveis, definindo oito 

aspetos essenciais à qualidade (“Stewart Standards”): segurança, efeito terapêutico, conforto e 

satisfação global do utente, economia de tempo, economia de energia e de esforço, economia 

de material e custos, trabalho manual, simplicidade e adaptabilidade. Na mesma altura, no livro 
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“Importance of Evaluating Care”, Carter e Balme sugerem a discussão e reflexão sobre os 

cuidados por uma equipa multidisciplinar (incluindo enfermeiro-chefe, médico e administrador), 

com apresentação mensal de registos médicos e de enfermagem, sendo esta prática atualmente 

usada ainda em algumas reuniões de serviços e análises de casos clínicos. Já na década de 

cinquenta, nos EUA, desenvolvem-se, de modo organizado, os primeiros estudos sobre a 

qualidade dos cuidados de enfermagem, que se estendem à Europa na década de sessenta 

(Sale, 1998).  

Em 1966, assistiu-se a um marco histórico de grande importância nesta área, com a publicação 

por Avedis Donabedian de um artigo intitulado “Avaliação da Qualidade dos Cuidados de 

Saúde”, baseando a avaliação e melhoria da qualidade na tríade estrutura, processo e resultados 

(a abordar posteriormente). Em 1990, amplifica o conceito de qualidade suportando-o em sete 

pilares chave: eficácia, efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e 

equidade (Chassin & O’Kane, 2011; Donabedian, 1990, 2005). 

Tomando em consideração a importância da qualidade e da melhoria contínua, em 1977, 

Assembleia Mundial da Saúde declarou como meta global a “Saúde para todos até 2000”, 

assumindo a necessidade de implementar sistemas de qualidade nos serviços de saúde, 

baseados em metas explícitas e na avaliação de desempenho, englobando todos os níveis de 

cuidados (Lage & Sousa, 2013; Serapioni, 2009; World Health Organization, 2003).  

Já na década de oitenta, a tónica coloca-se na garantia de qualidade considerando que todas as 

ações devem ser executadas de modo a que os serviços prestados atendam aos requisitos 

especificados. Associa-se, assim, a lógica de verificação, monitorização e reflexão sobre a 

possibilidade de melhoria, de acordo com os resultados obtidos. Tal visa dar resposta a 

problemas como a inadequada segurança dos sistemas de saúde, a ineficiência e custos 

excessivos de alguns procedimentos clínicos e tecnologia, a insatisfação dos utilizadores dos 

serviços, as desigualdades no acesso aos mesmos, as longas listas de espera, o desperdício 

desajustado associado à parca eficácia, que se resumem na alta variabilidade de práticas clínicas 

na prestação de cuidados (Amaral, 2014; Serapioni, 2009).  

A nível europeu os diferentes países, em 1995, designam uma comissão de peritos para avaliar 

e comparar a qualidade dos cuidados de saúde, cujos resultados permitiram a adoção, pela 

União Europeia, de novas políticas de saúde, com vista a difundir as melhores práticas de 

cuidados. Mais tarde, em 2008, a Comissão Europeia introduz recomendações sobre a segurança 

dos doentes, a qualidade dos serviços de saúde, a prevenção de infeções associadas aos 
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cuidados de saúde (IACS) e os profissionais de saúde (Legido-Quigley, Mckee, Nolte, & 

Glinos, 2008).  

Paralelamente, na América são desenvolvidos estudos de monitorização e avaliação da 

qualidade, focados sobretudo nos erros evitáveis, na subutilização ou no uso excessivo dos 

serviços ou na variabilidade dos cuidados prestados. Estes permitem identificar estratégias de 

melhoria contínua, sustentadas no envolvimento de todos os stakeholders, consubstanciando-

se na filosofia da qualidade total (Chun & Bafford, 2014; Evans & Lindsay, 2011b). 

Os sistemas de gestão da qualidade foram, assim, aplicados na saúde, nomeadamente no 

contexto hospitalar, pois a competência profissional e as normas de boas práticas previamente 

implementadas, apesar de se configurarem como uma mais valia, não asseveraram, per si, a 

qualidade organizacional e a conformidade dos cuidados. Logo, de modo a identificar, direcionar 

e solucionar diferentes problemas e tendo em conta a complexidade cada vez maior das 

tecnologias e processos, afigurou-se crucial o estabelecimento, a documentação, a 

compreensão e a manutenção de todos os procedimentos associados à gestão da qualidade 

(Christo, 2001; Mendes, 2012).  

Não obstante os incríveis ganhos durante o século passado, a qualidade nesta área está, porém, 

ainda aquém das suas reais potencialidades, tal como identificado em diferentes relatórios, 

sobretudo no início do século XXI. O Institute of Medicine, numa importante publicação de 

referência, “To err is human: Building a Safer Health System”, identifica lacunas ao nível da 

segurança, reportando cerca de 98 mil mortes anuais hospitalares devido a erros médicos 

preveníveis. Por outro lado, o “Crossing the quality chasm: A New Health System for the 21st 

Century” reconhece as falhas no sistema de saúde que condicionam a prestação de cuidados, de 

elevada qualidade e consistentes. Estes dados servem de alerta para o défice de qualidade, 

perdas e custos associados aos erros médicos. Por conseguinte, torna-se fulcral o 

estabelecimento de objetivos e a reformulação dos sistemas de saúde, com vista a promover a 

segurança do doente, a melhoria das práticas de cuidados e, subsequentemente, da qualidade 

(Chun & Bafford, 2014; Wiechers & Weiss, 2009).  

A OCDE refere mesmo, em 2004, que o défice de qualidade dos serviços de saúde é 

condicionado, essencialmente, pelas dificuldades de acesso aos cuidados básicos, pelos erros 

médicos e pela prestação de serviços desnecessários, causando desperdício de recursos (OECD, 

2004). Já a OMS considera a melhoria contínua da qualidade crucial para a promoção e 

manutenção da saúde das populações, adequando os serviços às necessidades populacionais, 
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garantindo o uso adequado e racional de recursos (financeiros, humanos, de equipamentos, 

entre outros) e a competência profissional dos colaboradores, com vista à satisfação dos 

utilizadores (World Health Organization, 2006).  

A preocupação com a garantia da qualidade ao nível dos cuidados de saúde assume-se, acima 

de tudo, como um imperativo moral e uma questão ética, dada a responsabilidade dos 

profissionais para com os indivíduos e a sociedade. Os princípios da ética biomédica consolidam 

a gestão da qualidade, desde logo, pela importância de garantir a justiça distributiva, ou pela 

necessidade do prestador centrar os cuidados no utente, no respeito pela sua autonomia, 

procurando, simultaneamente, o melhor para a pessoa (princípio da beneficência) e o risco 

mínimo (não maleficência) (d’Empaire, 2010; Direção Geral da Saúde, 2015; Donabedian, 1988; 

Mira, Lorenzo, Rodríguez-Marín, Aranaz, & Sitges, 1998).  

Na sociedade atual, a qualidade surge como uma preocupação de todos os atores no processo 

de cuidados de saúde, desde o consumidor aos profissionais, gestores e políticos, não só por 

razões éticas, mas também por questões de índole económica e de efetividade dos processos 

de diagnóstico, terapêutica e reabilitação. Nos últimos anos, tem-se assistido ao 

desenvolvimento e implementação de diferentes indicadores e técnicas de avaliação e melhoria 

da qualidade, com vista, essencialmente, à redução da variabilidade diagnóstica e de 

tratamento, mas também dos custos associados, objetivando a prestação de cuidados de acordo 

com a mais recente evidência científica disponível e a sua adequação às necessidades das 

pessoas, promovendo, assim, a sua satisfação (Mira et al., 1998). 

Em suma, a qualidade dos cuidados de saúde afirmou-se, no último século, de modo sistemático 

e estruturado, inicialmente nos EUA e, mais tarde, na Europa. Ao nível da saúde, como em outros 

setores de atividade, nomeadamente o setor industrial, a gestão da qualidade desvinculou-se 

da preocupação com as questões do foro meramente técnico-científico, associadas à garantia 

da qualidade, progredindo para a envolvência das dimensões organizacionais e de gestão, 

características da qualidade total e da melhoria contínua da qualidade. Posteriormente, 

evidencia-se o foco no cliente, com vista à humanização dos cuidados e satisfação das 

necessidades e expectativas da pessoa alvo dos mesmos (Sale, 1998; Serapioni, 2009). 
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2.3.1. A QUALIDADE DA SAÚDE NO CONTEXTO NACIONAL 

Portugal não foi alheio às preocupações com a qualidade dos cuidados de saúde, desenvolvendo 

um percurso positivo, particularmente impulsionado no final do século XX (Pisco & Biscaia, 

2001).  

É ao Estado que a Constituição da República atribui, no artigo 64.º, n.º 3, alínea d), a função de 

“disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-as com o 

serviço nacional de saúde, por forma a assegurar, nas instituições de saúde públicas e privadas, 

adequados padrões de eficiência e de qualidade” (Lei Constitucional n.o 1/2005, de 12 de agosto, 

p. 4652). A lei da gestão hospitalar, datada de 1988, identifica a garantia da qualidade dos 

cuidados como uma tarefa complexa, porém indispensável, necessária à administração 

hospitalar (Decreto-Lei n.o 19/88, de 21 de janeiro).  

A Escola Nacional de Saúde Pública deteve um papel fundamental neste âmbito, desenvolvendo 

vários encontros científicos, na década de 80, sob o tema da qualidade dos cuidados de saúde, 

alguns em parceria com outras organizações internacionais, nomeadamente com a OMS. 

Na mesma época, assiste-se ao investimento na formação profissional e implementação de 

projetos na área da qualidade, por parte dos centros de saúde e hospitais (Pisco & Biscaia, 2001). 

Em 1993, a Direção Geral da Saúde (DGS) publica mesmo uma circular normativa que determina 

a criação de comissões de qualidade em todas as instituições de saúde, com vista ao 

desenvolvimento e implementação de programas de garantia de qualidade. Porém, o resultado 

prático foi parco, pela inoperância das poucas comissões efetivamente criadas 

(Pisco & Biscaia, 2001).  

Todavia, reconhece-se, no início da década de noventa, o desenvolvimento de diversos projetos 

isolados de melhoria da qualidade, construídos de modo pouco integrado, por diferentes 

entidades e instituições, tornando-se, por isso, pouco consistentes e sustentáveis. 

Contudo, promoveram a adesão e participação dos diferentes grupos profissionais, 

estimulando-os para a importância da qualidade no contexto da saúde (Pisco & Biscaia, 2001).  

Já no final da década, o Ministério da Saúde assume a qualidade como uma prioridade, 

considerando a intervenção nesta área como uma das estratégias fundamentais para a saúde. 

Assiste-se ao desenvolvimento contínuo sustentado da política de qualidade, através da garantia 
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de participação responsável dos diferentes intervenientes, com uma estratégia de atuação e 

objetivos bem definidos, explícitos e programados, em substituição dos projetos, de cariz 

essencialmente voluntário, desenvolvidos até à data (Pisco & Biscaia, 2001). 

Neste contexto, com o intuito de sensibilizar, divulgar, formar e dinamizar projetos no âmbito 

da garantia da qualidade, em associação com outras entidades internacionais, como a OMS e o 

ICN, criaram-se, a nível nacional, organizações como a Direção de Serviços de Promoção e 

Garantia da Qualidade, o Conselho Nacional da Qualidade (1999), o Instituto da Qualidade em 

Saúde (1999-2006), o Departamento de Qualidade na Saúde (sob a tutela DGS), o Conselho 

Nacional para a Qualidade na Saúde e a Sociedade Portuguesa para a Qualidade na Saúde 

(Cordeiro, 2009; Direção Geral da Saúde, 2012; Pisco & Biscaia, 2001). 

Concomitantemente, foram desenvolvidos e publicados trabalhos em diferentes áreas, como: a 

monitorização da qualidade organizacional dos centros de saúde (MoniQuor CS); 

o desenvolvimento da qualidade organizacional hospitalar, através do protocolo entre o 

Instituto da Qualidade em Saúde, do Ministério da Saúde e o King’s Fund Health Quality Service; 

os projetos de melhoria contínua; o manual da qualidade na admissão e encaminhamento; 

a avaliação da satisfação dos utentes e dos profissionais; a avaliação da qualidade na gestão 

(Quali gest); ou o desenvolvimento de linhas de orientação clínica (Pisco & Biscaia, 2001). 

Em 2008, a DGS é declarada responsável, na integra, pelo planeamento e desenvolvimento da 

política de qualidade no SNS, através do Decreto-Lei n.o 234/2008, de 2 de dezembro, por 

transferência de competências anteriormente delegadas na Administração Central do Sistema 

de Saúde (ACSS), aquando da extinção do Instituto de Qualidade em Saúde, pelo Decreto-Lei n.o 

212/2006, de 27 de outubro. Já em 2009, é definida a Estratégia Nacional para a Qualidade na 

Saúde, Despacho no 14223/2009, de 24 de Junho. 

Porém, importa referir que a escassez de recursos alocados ao SNS detém impacto na qualidade 

dos cuidados. Pese embora as diferentes abordagens e debates, tal como a importância 

conferida à qualidade, nas últimas décadas, a mesma é, por isso, ainda deveras pertinente, 

figurando como um dos eixos estratégicos do plano nacional de saúde vigente (Cordeiro, 2009; 

Direção Geral da Saúde, 2012, 2015). 
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2.4. QUALIDADE EM SAÚDE: ABORDAGEM DE DONABEDIAN 

A qualidade em saúde, nos diferentes níveis de prestação de cuidados, tornou-se 

particularmente relevante pela necessidade de dar resposta às crescentes necessidades de 

cuidados, fazendo o melhor uso dos recursos disponíveis, sendo o compromisso com a qualidade 

favorecedor da maior satisfação dos utentes (Bonato, 2011).  

A promoção da qualidade foi, assim, assumida como forma de acrescentar valor aos cuidados 

prestados e promover a eficácia e eficiência dos sistemas de saúde, concomitantemente com a 

eficiência económica, pela prestação dos melhores cuidados ao menor custo associado. 

O envolvimento de todos os intervenientes no processo de cuidados foi, por isso, arrogado como 

desafio, dado o contributo conjunto para a melhoria da qualidade (Amaral, 2014). 

As organizações de saúde e, concretamente os hospitais, têm vindo, por isso, a ser repensadas 

na busca do desenvolvimento de um ambiente de trabalho focado na gestão de pessoas e na 

qualidade, favorecendo da partilha de conhecimentos e das relações interpessoais, saudáveis e 

gratificantes, por forma a potenciar os saberes, individuais e organizacionais, e promover a 

inovação e desenvolvimento de conhecimentos e competências (Bonato, 2011).  

O pediatra Avedis Donabedian desenvolveu um trabalho notável neste âmbito, desenvolvendo 

um modelo de abordagem da qualidade dos cuidados de saúde que se tornou o mais 

amplamente reconhecido e utilizado, até à atualidade, merecendo, por isso, particular atenção. 

Consubstanciado nos resultados dos cuidados de saúde, enquanto dado concreto e mensurável, 

assume-os como o indicador de qualidade dos mesmos, com base em estudos anteriores sobre 

a mortalidade perinatal e cirúrgica, ou até mesmo a reinserção social de doentes psiquiátricos, 

após a alta. Porém, apesar das vantagens associadas, Donabedian considera que estes 

indicadores devem ser utilizados com discriminação, dadas as limitações impostas à sua 

utilização. Por outro lado, salienta a difícil mensuração de indicadores como a satisfação dos 

clientes ou da reinserção social, dada a sua dependência do contexto, que induz variabilidade 

interindividual, condicionando o rigor e a precisão (D’Innocenzo et al., 2006; Donabedian, 2005).  

Tomando em consideração estas limitações, Donabedian entendeu como fundamental avaliar 

também a consecução do processo de cuidados, afirmando-o como melhor tradutor da prática, 

sendo, por isso, também um bom estimador de qualidade, apesar de menos categórico e 
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concludente que os resultados. Os processos são assim considerados como meios para atingir 

determinados fins, podendo ainda considerar-se objetivos/resultados intermédios, que dão 

origem a novos processos, com vista ao resultado final (Donabedian, 2005).  

Por outro lado, para além da avaliação dos resultados e dos processos que lhe deram origem, o 

autor considera que a qualidade pode ser influenciada pelas condições estruturais, 

nomeadamente pelas instalações e equipamentos, estrutura administrativa e pela competência 

dos profissionais de saúde. Assim, defende que uma estrutura apropriada possibilita o 

desenvolvimento adequado do processo de cuidados e, subsequentemente, a qualidade dos 

resultados. Todavia, nem sempre é fácil estabelecer uma relação clara entre a estrutura e o 

processo, ou a estrutura e os resultados (Donabedian, 2005). 

Em 1966, resultado do seu estudo, afirma que a avaliação da qualidade dos cuidados de saúde, 

particularmente no setor hospitalar, deve consubstanciar-se em três dimensões – estrutura, 

processo, resultado (E-P-R)5: a estrutura, ou seja, quem presta os cuidados e onde; os 

processos, considerando o modo como os cuidados são prestados; e os resultados, enquanto 

consequências dos cuidados prestados. Identifica ainda uma interconexão em cadeia, 

considerando que a estrutura influencia o processo e este os resultados (estrutura → processo 

→ resultado) (Chassin & O’Kane, 2011; D’Innocenzo et al., 2006; Donabedian, 1980, 1988; 

Marjoua & Bozic, 2012). 

A avaliação da estrutura engloba ferramentas, instrumentos e recursos para a prestação de 

cuidados, bem como características da organização, enquanto parâmetros necessários ao 

desenvolvimento do processo, nomeadamente a estrutura física (instalações e equipamentos), 

os recursos humanos (número, tipo, qualificação e distribuição), materiais e financeiros, os 

sistemas de informação, as normas técnico-administrativas, o apoio político e as condições 

organizacionais. A estrutura revela-se, pois, determinante da performance organizacional, 

sendo de particular importância na fase de planeamento, desenho e implementação dos 

sistemas de saúde. Uma estrutura adequada é reconhecida como um dos melhores preditores 

para promoção da qualidade dos cuidados. Por isso, este é o principal critério avaliado em 

processos de certificação e acreditação, julgando-se que na presença de determinadas 

condições é provável o desenvolvimento de cuidados de qualidade (D’Innocenzo et al., 2006; 

Donabedian, 1969, 1980; Ferreira & Sainfort, 1989).  

 
5 É com base neste modelo de abordagem de avaliação da qualidade que se sustenta o presente estudo. 
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No que respeita ao processo, o enfoque coloca-se na avaliação da prestação de cuidados tendo 

em conta os padrões técnico-científicos vigentes e, em associação, a utilização dos recursos. 

A este nível, inclui-se a avaliação, os meios auxiliares de diagnóstico, o diagnóstico e prestação 

direta de cuidados, incluindo, de modo intrínseco, a relação e interação com o utente. A análise 

do processo parte, pois, do princípio de que a presença de determinadas 

características/parâmetros estruturais não é, per si, pressuposto determinante dos níveis de 

desempenho. Porém, comparativamente à estrutura, passível de ser avaliada por atributos mais 

facilmente mensuráveis e inequívocos, a monitorização de parâmetros de processo é mais 

complexa, efetuando-se, frequentemente, com recurso a auditorias. Assim, é importante 

sopesar as suas vantagens e desvantagens, pois os resultados podem apresentar viés, 

decorrentes do recurso a fontes de informação como os registos, que, por défice ou excesso, 

poderão não ser tradutores dos cuidados efetivamente prestados (D’Innocenzo et al., 2006; 

Donabedian, 1969; Kajonius & Kazemi, 2015).  

Os resultados, por sua vez, reportam aos efeitos ou alterações, atuais ou futuras, no estado de 

saúde dos clientes, decorrentes do processo de cuidados de saúde, incluindo, ainda, as 

mudanças nos conhecimentos, comportamentos, bem-estar e satisfação, da pessoa alvo de 

cuidados e dos profissionais. Ao refletir o resultado (produto final) da atuação de todos os 

intervenientes no processo de cuidados são diretamente dependentes da estrutura e do 

processo, constituindo uma medida inclusiva e integrativa de qualidade. A relação entre o 

processo e os resultados subjaz ao princípio vinculativo de que, sob determinadas condições são 

expectáveis determinados resultados, não obstantes os resultados sejam passíveis de influência 

de múltiplos outros fatores, como o contexto ou as características do utente, pelo que a sua 

relação causal deve ser analisada com parcimónia, sendo por vezes difícil de objetivar 

(D’Innocenzo et al., 2006; Donabedian, 1969, 1980). 

Esta abordagem foi, por vezes, contraposta, colocando a tónica da avaliação da qualidade 

apenas na perspetiva dos processos ou dos resultados. Porém, reconhece-se que a apreciação 

de diferentes parâmetros, incluindo de estrutura, processo e resultados, permitirá uma 

perceção mais ampla e que melhor traduz diferentes configurações da prestação de cuidados 

(Donabedian, 1969, 1980).  

Donabedian sustenta que a gestão da qualidade em saúde deve atender às diferentes 

características e aspetos dos cuidados, bem como à importância que lhes é atribuída pelos 

diferentes intervenientes, profissionais de saúde e clientes. Por conseguinte, salienta a 
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relevância do uso de métodos de avaliação da qualidade diretos e indiretos, reportando os 

primeiros aos registos clínicos e observação direta, e os segundos ao estudo dos 

comportamentos e opiniões, nomeadamente pela perceção/autoreputação que os profissionais 

têm da instituição onde desempenham funções (Donabedian, 1969, 2005). 

Diferentes outros trabalhos foram desenvolvidos pelo autor, nomeadamente no âmbito da 

definição de qualidade, da relação entre processo e resultados, do impacto das decisões clínicas 

na qualidade, da efetividade dos programas de qualidade, da relação entre a qualidade e os 

custos, das semelhanças e diferenças entre os modelos de qualidade no setor industrial e da 

saúde, entre outros (Suñol, 2000). 

Dos resultados destes trabalhos, o autor evidencia a influência de diferentes fatores na perceção 

de qualidade em saúde. Entre estes, destaca-se a perceção individual do próprio conceito de 

saúde, na sua perspetiva física, fisiológica, psicológica e social, com impacto nos critérios, 

padrões e medidas de avaliação da qualidade. Também a perceção dos intervenientes no 

processo, abrangendo os prestadores de cuidados, os grupos profissionais e o sistema de saúde, 

entre outros, é fundamental, sendo necessárias medidas de avaliação transversais e 

multidisciplinares, tradutoras do processo contínuo e coordenado de prestação de cuidados. 

Por último, sob o ponto de vista dos utentes e das populações, destaca-se a preocupação com 

o acesso aos cuidados e a afetação dos recursos, normalmente escassos, sendo a perceção de 

qualidade fundamental para a definição de padrões e indicadores de monitorização, 

nomeadamente no que respeita à relação profissional-utente e às comodidades/amenidades 

dos cuidados. Assim, a qualidade deve desvincular-se dos aspetos meramente associados aos 

cuidados médicos, inerentes a uma patologia específica de determinado utente, de modo 

individualizado, sendo objetivada preferentemente num sentido lato, englobando questões 

técnicas e de responsabilidade profissional, conciliadas com a alocação de recursos, tendo em 

conta os cuidados individuais e globais prestados a cada pessoa, mas também o estabelecimento 

de prioridades, baseado na restrição de recursos para a prestação de cuidados populacionais 

(Donabedian, 1976, 1992, 2000).  

Donabedian reforça ainda a importância do uso de indicadores de processo e resultado 

completos e precisos, considerando crucial a adaptação às especificidades de cada caso e a 

incorporação de indicadores ajustados às preferências individuais dos utentes, atendendo ao 

desempenho técnico, mas também interpessoal. Importa perceber também que, pese embora 

o juízo clínico seja condicionado pelo conhecimento técnico, a partilha interpessoal assume um 
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papel preponderante para o sucesso e qualidade dos cuidados. É através das relações que o 

utente faculta informação importante e necessária para o processamento do juízo clínico e, 

simultaneamente, recebe informação dos profissionais sobre a gestão da doença, entre outros 

fatores, de modo a motivar a pessoa para assumir um papel ativo no processo de cuidados. Para 

o desenvolvimento de uma relação interpessoal salutar, entre o profissional de saúde e a pessoa 

alvo de cuidados, é fulcral respeitar aspetos elementares como a privacidade, confidencialidade, 

consentimento informado, empatia, entre outros (Donabedian, 1988).  

Também a interrelação da qualidade dos cuidados de saúde com os custos e riscos associados 

aos mesmos foi considerada por Donabedian, ainda que a generalidade dos argumentos fosse 

sobretudo especulativa, dada a parca evidência científica de que custos mais elevados eram 

tradutores diretos de elevada qualidade. Assim, tornou-se fundamental perceber, para 

determinado cuidado, quais os benefícios, os riscos e os custos inerentes, considerando que, 

para a obtenção de cuidados de qualidade é crucial a maximização dos benefícios, em oposição 

à minimização dos custos e riscos (Donabedian, 1980; Sainfort, Ramsay, Ferreira, & 

Mezghani, 1994). 

Nesta perspetiva, a qualidade expressa a competência clínica, que se traduz pela aplicação do 

conhecimento científico e evolução tecnológica ao contexto da prática de cuidados, interligados 

com a compreensão dos aspetos cognitivos, psicológicos e sociais, aquando da interação 

profissional de saúde-utente. A monitorização destes parâmetros torna-se fundamental para 

avaliar a prestação de cuidados de saúde e a sua adequação aos padrões desejáveis 

(Donabedian, 2000; Goralski & Page, 2008).  

A gestão clínica é, assim, considerada por Donabedian como um processo complexo de tomada 

de decisão ao nível do diagnóstico e terapêutica, baseado no juízo clínico. Este é tradutor da 

qualidade técnica da decisão, na medida em que o julgamento implica a ponderação sobre 

diferentes aspetos, como as alternativas de diagnóstico e terapêutica, o grau de 

certeza/probabilidade de sucesso, a opção de atuação clínica ou vigilância, ou os riscos e 

benefícios associados. Assim, é da responsabilidade ética do profissional de saúde, através da 

sua competência para o julgamento clínico, identificar, negociar e implementar a solução mais 

equilibrada entre os riscos e benefícios na gestão clínica, tendo em conta a contextualização 

(Donabedian, 1976, 2000). 

A avaliação da qualidade dos cuidados de saúde, enquanto fenómeno altamente complexo 

deve, por isso, desenvolver-se numa perspetiva multidimensional, consubstanciada na 
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informação de várias fontes, fundamentando-se na avaliação contínua e em dados mensuráveis 

e válidos, que englobem indicadores da estrutura, do processo e dos resultados. Desta forma, 

torna-se imperativo o desenvolvimento de critérios e ferramentas para uma compreensão 

estruturada da qualidade, fiável, homogénea e reprodutível, com recurso a diferentes 

indicadores, criteriosamente selecionados, de forma a produzir informação suficiente para uma 

maior compreensão e avaliação dos cuidados em todas as suas dimensões. Importa, contudo, 

não descurar possíveis interferências associadas à avaliação dos parâmetros, com vista à 

confiabilidade e validade do processo de observação, monitorização e avaliação (Donabedian, 

1976, 2005). 

Porém, mais do que um sistema de garantia de qualidade bem desenvolvido, é o compromisso 

dos colaboradores e da organização com a qualidade que o torna exequível. Logo, os 

profissionais de saúde devem assegurar-se de que o sistema em uso é adaptado ao que se 

considera efetivamente como qualidade, tendo em conta os meios disponíveis e salvaguardando 

sempre o melhor interesse dos utentes. Destaca-se, ainda, a importância do uso dos critérios e 

ferramentas de gestão da qualidade de forma criteriosa e prudente, tendo em conta as suas 

limitações. A sua aplicação deve visar exclusivamente a melhoria da qualidade de cuidados, 

numa cultura de inovação positiva, evitando o uso perverso em práticas associadas ao controlo 

e punição dos colaboradores (Donabedian, 1976, 2000). 

2.4.1. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

Tomando em consideração a abordagem E-P-R, proposta por Donabedian, Irvine Doran 

desenvolveu um modelo adaptado especificamente aos cuidados de enfermagem, designado 

modelo de efetividade dos cuidados de enfermagem - Nursing Role Effectiveness Model 

(NREM). Este visa suportar a avaliação e melhoria da qualidade, destacando o papel do 

enfermeiro nos resultados para a pessoa alvo dos cuidados de enfermagem (Heslop & Lu, 2014; 

Irvine, Sidani, & Hall, 1998).  
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O NREM focaliza-se especificamente nas intervenções dos enfermeiros, vinculando-as à 

abordagem concetual de relação entre a estrutura, o processo de cuidados e os resultados 

sensíveis aos cuidados de enfermagem (Irvine et al., 1998). A definição de indicadores sensíveis 

aos cuidados de enfermagem assume-os como resultados relevantes no âmbito e domínio da 

prática, cuja evidência científica relaciona a intervenção ao resultado (Doran, 2003; Doran, 

Mildon, & Clarke, 2011). 

No que concerne à estrutura, o modelo suporta como fatores passíveis de influenciar a 

qualidade, aspetos relacionados com: os enfermeiros, nomeadamente a experiência, os 

conhecimentos e as competências; os utentes, incluindo a idade, a capacidade funcional 

aquando da admissão, a complexidade do problema de saúde ou as comorbilidades associadas; 

e a organização, onde se inclui a dotação de recursos humanos, a carga ou a organização do 

trabalho (Heslop & Lu, 2014; Irvine et al., 1998). 

O processo congloba as intervenções de enfermagem associadas ao processo de cuidados, nos 

diferentes domínios, incluindo a avaliação, processo de tomada de decisão diagnóstica, a 

intervenção e a reavaliação (Heslop & Lu, 2014; Irvine et al., 1998). 

Por último, os resultados concentram-se nos indicadores sensíveis aos cuidados de 

enfermagem. Estes incluem aspetos associados ao estado geral da pessoa, ao comportamento 

ou à perceção do resultado da intervenção, particularmente no que concerne à prevenção de 

complicações, aos aspetos clínicos, à funcionalidade, ao conhecimento da doença e do 

tratamento, à satisfação e aos custos, diretos e indiretos, associados aos cuidados de saúde 

(Doran, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002; Irvine et al., 1998). 

Como exemplo, Irvine aponta a administração de fármacos, passível, desde logo, de ser 

influenciada pelas condições de estrutura, onde se inclui a competência dos enfermeiros e os 

fatores organizacionais como a carga de trabalho e os sistemas e circuitos do medicamento, 

associadas ao processo de execução, desde a preparação, à administração e vigilância do 

fármaco, com impacto na obtenção do resultado desejável (Irvine et al., 1998). 

De modo subjacente, também, à abordagem de Donabedian, com base na E-P-R, 

Carayon et al. (2006) desenvolveram ainda o Systems Engineering Initiative for Patient Safety 

(SEIPS). O modelo, ancorado na engenharia de sistemas, foi desenhado para alicerçar nos 

sistemas de trabalho a segurança dos doentes, numa abordagem compreensiva da E-P-R e da 

relação dinâmica entre estas dimensões, conferindo particular enfoque ao fator humano. 
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Os autores salientam que a interação entre as pessoas e o ambiente contribui, de modo 

preponderante, para os resultados produzidos, para a segurança e saúde, e para a qualidade de 

vida no trabalho. Assim, assume-se a influência dos sistemas de trabalho no processo de 

cuidados e nos resultados para a pessoa alvo dos mesmos, profissionais e organização, 

considerando que uma alteração num elemento do sistema de trabalho condiciona todos os 

outros elementos (Carayon & Gurses, 2008; Carayon et al., 2006). 

O SEIPS apoia os sistemas de trabalho ao nível da estrutura, conferindo-lhes, assim, uma visão 

mais abrangente ao incluir elementos relacionados com as pessoas envolvidas no processo de 

cuidados (ex. experiência e competências), a própria organização (ex. trabalho em equipa), as 

tecnologias (ex. sistemas de apoio à tomada de decisão) e instrumentos de trabalho, as tarefas 

(ex. carga de trabalho) e o ambiente. Por outro lado, ao nível do processo evidencia não somente 

o processo de cuidados, como outros fatores, tais como os fluxos de informação ou os processos 

de melhoria. Ao nível dos resultados, destaca os resultados para a pessoa alvo de cuidados, ao 

nível da segurança e qualidade, bem como para os profissionais e organização, salientando a 

satisfação profissional, o burnout, a segurança e saúde dos trabalhadores ou o turnover, 

sustentando, ainda, possíveis relações entre os resultados da pessoa, dos profissionais e da 

organização (Carayon et al., 2006).  

Um trabalho desenvolvido sobre a carga de trabalho dos enfermeiros, consubstanciado no 

SEIPS, identifica a influência não somente dos níveis de pessoal, mas também das condições da 

pessoa doente e da conceção dos sistemas de trabalho de enfermagem, na ocorrência de falhas 

ao nível da segurança. Identifica-se, por exemplo, o efeito da carga de trabalho na ausência de 

tempo para a prestação de cuidados, induzindo cuidados omissos, nomeadamente ao nível da 

monitorização, da comunicação e do cumprimento de normas e padrões, condicionando 

também a atenção dos profissionais no processo de tomada de decisão, o que poderá potenciar 

o erro. É também notória a influência na motivação, stress e burnout profissional, com claro 

impacto na performance dos enfermeiros, numa reação circular viciosa. Neste contexto, a 

abordagem da engenharia dos fatores humanos permite uma análise dinâmica dos diferentes 

fatores intervenientes, focada na redução da carga de trabalho ou em mitigar o seu impacto nos 

profissionais e nos cuidados (Carayon & Gurses, 2008).  

Mais recentemente, o modelo SEIPS foi aprimorado, originando o SEIPS 2.0. Este novo modelo 

defende a premissa de que os sistemas devem ser desenvolvidos para apoiar as pessoas, 

colocando a tónica central no fator humano, incluindo as pessoas alvo dos cuidados, os 
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profissionais de saúde, as equipas, os cuidadores informais, familiares, e a comunidade, de 

modo global. Esta abordagem centra, assim, os cuidados na pessoa, ajustando-os às suas 

necessidades e preferências, englobando-a, também, ao nível do processo, ao integrar o 

trabalho do profissional e da pessoa alvo dos cuidados, considerando a interação colaborativa 

entre ambos. Ao nível do sistema de trabalho, o modelo integra também o fator ambiente 

externo, numa perspetiva macro, considerando os aspetos sociais, económicos, ecológicos e 

políticos, externos à própria organização, dada a sua importância nos diferentes fenómenos 

associados à saúde. Assim, numa perspetiva global, o SEIPS 2.0 realça a importância de 

identificar a configuração dos diferentes intervenientes do fenómeno em análise, em associação 

com o reconhecimento dos agentes ativamente envolvidos no processo, bem como de 

adaptação constante num processo dinâmico, decorrente da monitorização dos resultados e da 

(re)adaptação, com vista a maximizar o alinhamento entre o desempenho ideal e o desempenho 

real (Holden et al., 2013).  

O SEIPS revela-se, por isso, um modelo completo e dinâmico para análise da qualidade e 

segurança dos cuidados de enfermagem, ao considerar a interação dos diferentes aspetos nos 

sistemas de trabalho e de prestação de cuidados, com claro impacto nos resultados obtidos. 

Esta abordagem tem sido utilizada para suportar diversos trabalhos de investigação, a nível 

nacional e internacional, permitindo identificar fatores preditores da segurança e qualidade dos 

cuidados de enfermagem (Al-Jumaili & Doucette, 2017; Carayon et al., 2006; Castilho, 2014; 

Stimpfel, Djukic, Brewer, & Kovner, 2019). 

2.5. SEGURANÇA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: DIMENSÃO CRÍTICA DA QUALIDADE 

A segurança dos cuidados de saúde assume-se como uma das prioridades das organizações de 

saúde, a nível nacional e internacional, nas últimas décadas, sendo considerada, pelo Institute 

of Medicine, como dimensão crítica da qualidade. A segurança é, por isso, uma etapa inicial e 

crucial para melhorar a qualidade, encerando-se como um subconjunto das preocupações no 
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âmbito da qualidade, com vista a minimizar possíveis erros e danos associados, tornando os 

cuidados de saúde mais seguros para os utentes (Kohn, Corrigan, & Donaldson, 2001).  

A evidência científica tem destacado, enquanto indicador de segurança, elevadas taxas de 

incidentes decorrentes da prestação dos cuidados, com efeito na saúde dos utentes, nos 

profissionais e nos sistemas económico-financeiros (Appelbaum, Dow, Mazmanian, Jundt, & 

Appelbaum, 2016; Wang et al., 2014). 

As primeiras evidencias empíricas associadas à segurança dos cuidados e às lesões evitáveis 

surgem entre 1950 e 1960, todavia, de modo incipiente, objetivando-se a sua expansão no final 

do século. A publicação do relatório do Institute of Medicine, “To err is human: building a safer 

health system”, colocou o tema no centro do debate político, a nível mundial, incluindo pela 

OMS. No início do século XXI, a análise de diferentes estudos, à data, evidenciava elevadas taxas 

de lesões evitáveis, entre 3,7% e 16,6%, subjacentes aos cuidados de saúde, sobretudo ao nível 

hospitalar, com evidentes custos para a pessoa, sistemas de saúde e sociedade, de modo global. 

A taxa de mortalidade associada a estas lesões revelava-se superior aos acidentes de viação, ao 

cancro da mama ou à síndrome de imunodeficiência adquirida, identificando-se cerca de 

metade dos erros e danos como passíveis de ser prevenidos (Brennan et al., 1991; Donaldson, 

2002; Kohn et al., 2001; Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma, & Boermeester, 2008; Wilson 

et al., 1995; World Health Organization, 2002). Um estudo mais recente, de 2016, estima mesmo 

que o erro médico é a terceira maior causa de morte nos EUA, reiterando a sua 

submonitorização global (Makary & Daniel, 2016). 

Dada a importância e influência da segurança nos cuidados de saúde, torna-se impreterível a 

sua análise e a intervenção profunda. Para tal, é fulcral reconhecer que o erro humano é 

inevitável (“errare humanum est”), sobretudo no âmbito da prestação de cuidados de saúde, de 

modo subjacente à complexidade e tecnicidade que lhe é característica, tornando também 

complexas as causas associadas ao erro. O erro médico, enquanto erro profissional associado 

aos cuidados de saúde, revela-se, por conseguinte, inato ao exercício das profissões nesta área, 

podendo condicionar a integridade física, a saúde ou até a vida da pessoa alvo de cuidados 

(Bonney, 2013; Donaldson, 2002; Rodrigues, 2012). 

A OMS define a segurança do utente como ausência de dados evitáveis à pessoa doente, bem 

como a redução, ao mínimo aceitável, do risco de danos desnecessários associados aos cuidados 

de saúde. O risco mínimo aceitável é estimado de acordo com o conhecimento atual e os 

recursos disponíveis, por comparação com o risco de não tratamento ou de outro tratamento. 
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De modo coordenado, a segurança dos cuidados evita os danos causados à pessoa pelo próprio 

processo de cuidados (World Health Organization, 2019). 

O conceito de segurança do utente ou doente é, geralmente, assim entendido como a ausência 

de lesões acidentais, tendo em conta o foco na pessoa, estando, por isso, intrinsecamente 

relacionada com o erro. Neste contexto, o erro é entendido como: um ato não intencional, por 

omissão (não executar a intervenção necessária/adequada) ou comissão (execução da 

intervenção errada); um ato que não atinge o resultado almejado; a falha na execução de uma 

ação de acordo com o planeado (erro de execução); o uso de um plano inadequado ao objetivo 

(erro de planeamento); ou o desvio no processo de cuidados. Pese embora muitos erros possam 

não constituir dano, outros há que podem causar lesões de complexidade variável, associadas 

aos cuidados de saúde, isto é, não decorrentes da situação clínica da pessoa (Kalisch & Xie, 2014; 

Kohn et al., 2001; Makary & Daniel, 2016; Reason, 1991). 

Em associação à segurança, surge também o conceito de EA, enquanto lesão não intencional ou 

complicação decorrente da prestação de cuidados de saúde e não do processo de doença, 

podendo condicionar um dano apreciável, que induz o prolongamento do período de 

internamento, com impacto no estado funcional da pessoa, podendo, inclusivamente, conduzir 

à morte (Antunes, 1993; Brennan et al., 1991; Vries et al., 2008).  

Importa salientar que a abordagem às questões da segurança, nos diferentes contextos de 

produtos e serviços, tem vindo a evidenciar a inexistência de uma causa uni-fatorial para a 

ocorrência de falhas involuntárias. As mesmas resultam de interação de múltiplos fatores, 

designadamente fatores humanos (lapsos, erros ou violações de procedimentos) ou condições 

latentes dos sistemas que predispõe ao erro, como aspetos técnicos, socioculturais, fragilidades 

organizacionais ou de gestão, onde se inclui a ausência de protocolos, normas, padrões, treino 

e formação, equipamentos desadequados, entre outros. Também no âmbito da saúde, a 

segurança dos cuidados e dos utentes se revela multidimensional, incorporando fatores 

individuais (do utente e profissionais), organizacionais, bem como aspetos relacionados com as 

políticas, os sistemas de saúde e o sistema económico-financeiro. O ambiente da prática de 

cuidados, detém particular relevância neste campo, ao incluir os recursos e equipamentos, a 

cultura de segurança, bem como a gestão do risco, no âmbito da infeção, do uso de fármacos 

ou de dispositivos médicos. Comumente, no que respeita aos fatores humanos, o erro médico 

está associado a falhas na comunicação, erros de diagnóstico, julgamento clínico inadequado ou 
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competências e habilidades desajustadas, com evidente influência na segurança (Donaldson, 

2002; Makary & Daniel, 2016; Van Bogaert et al., 2014; World Health Organization, 2002).  

A análise deve incorporar também as questões éticas, sobretudo os princípios da beneficência 

e da não maleficência. Já Hipócrates defendia que “primum non nocere”, isto é, em primeiro não 

fazer mal, enfatizando-se a necessidade de promover o bem e o máximo benefício para o utente, 

potenciando os resultados do tratamento e minimizando os riscos. A segurança é, assim, 

arrogada como um dever dos profissionais de saúde, almejando evitar omissões e comissões, 

passíveis de causar danos à pessoa alvo dos cuidados. Nas situações em que os profissionais não 

conseguem garantir os melhores cuidados possíveis é frequente manifestarem sentimentos de 

frustração associada (Bonney, 2013; Kadivar et al., 2017; Kangasniemi, Vaismoradi, Jasper, & 

Turunen, 2013; Kohn et al., 2001). 

A prevenção do erro médico, enquanto erro associado aos cuidados de saúde, deve ser assumida 

como objetivo central dos sistemas de saúde, por forma a aumentar a segurança. 

Concomitantemente, dada a dimensão do problema salienta-se o impacto dos erros na pessoa, 

pelo sofrimento e vulnerabilidade induzida, e na sociedade, com particular influência nos custos 

associados aos cuidados de saúde, pelo que o investimento na segurança configura claras mais 

valias, pela relação custo-efetividade. Importa, porém, salientar que o foco da intervenção deve 

ser colocado numa perspetiva de análise dos erros para prevenção futura e não de 

culpabilização pelos erros passados, pese embora a necessidade de responsabilização dos 

profissionais pelas suas intervenções. Logo, ao invés de uma abordagem exclusivamente 

centrada nas práticas individuais, isolando a causa no indivíduo, revela-se crucial a intervenção 

ao nível de fatores sistémicos, focada nas condições estruturais para a prestação de cuidados e 

ajustada à estratégia organizacional, através da aprendizagem pelo erro, promotora da cultura 

de segurança e da gestão da qualidade (Bonney, 2013; Kohn et al., 2001; Reason, 2000; 

Schwendimann, Blatter, Dhaini, Simon, & Ausserhofer, 2018; Sousa, Uva, Serranheira, Nunes, & 

Leite, 2014; Vries et al., 2008; World Health Organization, 2002).  

James Reason desenvolveu um modelo de interpretação do erro, por analogia ao queijo Suíço, 

considerando a parte sólida do queijo como as defesas do sistema, ou seja, as estratégias 

preventivas, enquanto os buracos constituem as fragilidades. Reason defende que não se 

evidencia qualquer risco associado à presença de buracos numa fatia isolada, mas as situações 

de perigo ocorrem aquando do alinhamento dos buracos de diferentes fatias, facilitando a 

trajetória de oportunidades para ocorrência do erro. Assim, as fragilidades, per si, não 
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constituem um risco extremo, todavia, no conjunto dos sistemas de prestação de cuidados, a 

presença de várias fragilidades é assumida como gatilho para a ocorrência do erro. As defesas e 

barreiras ocupam, por isso, uma posição central na abordagem da segurança, sendo crucial o 

desenvolvimento de sistemas com várias “camadas defensivas”, sejam estas humanas, técnicas 

ou de processos administrativos, como alarmes, barreiras físicas, listas de verificação de 

procedimentos, entre outros. Neste contexto, considerando a falibilidade do ser humano, e não 

sendo esta condição passível de mudança, é decisivo o investimento na melhoria das condições 

em que os profissionais trabalham, particularmente no contexto da saúde (Reason, 2000).  

Pese embora a segurança dos cuidados deva ser advogada por todos os prestadores, os 

enfermeiros assumem um papel central nos processos de tomada de decisão neste âmbito, ao 

nível da gestão e da prática clínica, sendo atores privilegiados na vigilância e na monitorização 

dos utentes, decorrente da sua intervenção direta. Estudos recentes associam a dotação de 

enfermeiros aos EA, apontando a carga de trabalho excessiva como causa de cuidados de 

enfermagem omissos, pela necessidade de priorização de intervenções, descrita como 

racionamento implícito. A omissão, ou seja, a falta de cuidados é, por isso, assumida como um 

indicador de segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem (Amiri & Solankallio-Vahteri, 

2019; Griffiths, Recio-Saucedo, et al., 2018; Institute of Medicine, 2004; Kangasniemi 

et al., 2013).  

Recentemente, os dados de uma revisão de literatura evidenciam como EA mais frequentes os 

associados a cirurgias, medicação ou infeções nosocomiais, salientando a importância da 

adequação de estratégias para mitigar os seus efeitos, como o uso de listas de verificação de 

procedimentos cirúrgicos e higiene das mãos ou práticas de reconciliação terapêutica 

(Schwendimann et al., 2018).  

Estudos anteriores, de âmbito nacional e internacional, têm destacado, no que respeita aos EA 

associados aos cuidados de enfermagem (indicadores de qualidade), particularmente em 

ambiente hospitalar, a maior prevalência de erros de medicação (ao nível do fármaco, dose, via 

de administração, troca de utente, decorrentes da preparação, administração e vigilância), 

quedas, UP, IACS (pneumonias, infeções do trato urinário, sepsis, entre outras), mortes evitáveis 

por incapacidade de reanimação, e erros por omissão e comissão nas práticas de cuidados de 

enfermagem, incluindo falhas na vigilância, no julgamento clínico, na privacidade e na advocacia 

da pessoa doente (Castilho, Parreira, & Martins, 2016; Heslop & Lu, 2014; Strazzieri-Pulido, 

Carol, Nogueira, Padilha, & Vera, 2018; Unbeck et al., 2013).  
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Ao nível nacional, um estudo de 2014 identificou taxas de incidência de EA de 11,1%, na sua 

maioria também relativos a procedimentos cirúrgicos, erros com medicação ou infeções 

nosocomiais, identificando 53,2% do total de EA como evitáveis e condicionando morte em 

10,8% dos casos. Os resultados destacam, ainda, os custos diretos com os EA, com evidente 

impacto no sistema de saúde e sociedade (Sousa et al., 2014) 

Tomando em consideração este desiderato, é determinante que a estratégia de intervenção se 

focalize em três esferas complementares: a prevenção, a identificação e a minimização dos 

efeitos do erro. Tal deve sustentar-se numa cultura de aprendizagem e melhoria contínua, 

sendo, para isso, necessário desenvolver os sistemas de notificação e monitorização, por forma 

a melhor identificar potenciais fatores de risco, antecipando e mitigando fragilidades e 

vulnerabilidades dos sistemas e introduzindo a melhoria das práticas, em alinhamento com a 

melhor evidência científica disponível (Makary & Daniel, 2016; Schwendimann et al., 2018; 

World Health Organization, 2002).  

Não obstante a necessidade de melhoria contínua, a subnotificação dos erros mantém-se, em 

muito pela tendencial culpabilização associada, ao invés da aprendizagem através do erro, 

colocando um entrave na gestão do risco clínico (Pierdevara, Ventura, Eiras, & Brito 

Gracias, 2017). Um estudo desenvolvido em hospitais da região centro de Portugal identifica 

também a subnotificação, destacando como dominante a cultura pautada pelo paradigma da 

culpabilização, punição e ocultação do erro, decorrente da perceção dos enfermeiros de que o 

enfoque é colocado nos próprios ao invés de no EA (Fernandes, 2014).  

Dado o papel da enfermagem nos sistemas de saúde é fulcral o investimento específico na 

qualidade dos cuidados prestados por estes profissionais, identificando-se inúmeros esforços, 

envidados a nível mundial, por forma a garantir a segurança. A nível nacional, a OE, atendendo 

ao mandato social da profissão, estabeleceu os padrões de qualidade dos cuidados de 

enfermagem, considerando seis dimensões: a satisfação da pessoa alvo dos mesmos; a 

promoção da saúde, visando o seu máximo potencial; a prevenção de complicações; o bem-estar 

e o autocuidado; a readaptação funcional; e a organização dos cuidados de enfermagem, 

contribuindo para a máxima eficácia nas organizações. A segurança, englobada na prevenção de 

complicações, é, pois, assumida como uma das dimensões chave da qualidade. A este nível, 

destaca-se o papel do enfermeiro na identificação precoce de problemas potenciais, devendo 

intervir, de acordo com a sua competência, ou referenciar a outros profissionais, em 

concordância com o seu mandato social (Ordem dos Enfermeiros, 2012a).  
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A manutenção de um ambiente seguro, nomeadamente ao nível da gestão do risco, pela 

avaliação de riscos reais e potenciais, da administração de substâncias ou da implementação de 

procedimentos de controlo de infeção, bem como a contribuição para a melhoria contínua da 

qualidade, são dimensões integrantes do perfil de competências do enfermeiro de cuidados de 

gerais (Ordem dos Enfermeiros, 2012b).  

2.5.1. SEGURANÇA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: FATORES CONDICIONANTES 

A complexidade associada à segurança, particularmente, dos cuidados de enfermagem, pelos 

motivos supramencionados, evidencia a multicausalidade que lhe é característica, sendo 

passível de influência por inúmeros fatores. Desde logo, destaca-se a dotação de enfermeiros, o 

ambiente da prática de cuidados, o comprometimento dos profissionais, o processo e as práticas 

de cuidados de enfermagem, particularmente os cuidados centrados na pessoa, entre outros 

(Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Baird, Tung, & Yu, 2017; Cho, Chin, Kim, & Hong, 2016; Costa 

et al., 2017; Jarrar, Rahman, Minai, Abumadini, & Larbi, 2018; Lee et al., 2019; Liu et al., 2018; 

Woznyj, Heggestad, Kennerly, & Yap, 2019).  

Dotação de enfermagem 

A dotação de enfermagem, conforme descrito em capítulo anterior, assume-se com um fator de 

estrutura passível de influenciar a segurança. Os resultados de um estudo europeu englobado 

no projeto RN4CAST, em contexto hospitalar, destacam que a substituição de um enfermeiro 

por um auxiliar, por cada 25 utentes, aumenta em 21% a probabilidade de ocorrência de uma 

morte evitável. No mesmo estudo, as competências dos enfermeiros revelaram-se preditoras 

da perceção dos utentes acerca dos serviços hospitalares (Aiken et al., 2017). Anteriormente, 

outros estudos, em hospitais Europeus e dos EUA, evidenciaram também estas relações, 
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identificando que o aumento de um utente à carga de trabalho dos enfermeiros, isto é, por cada 

utente a mais que um enfermeiro tem a seu cargo, está associado um aumento de 7% na taxa 

mortalidade hospitalar a 30 dias, após admissão. Do mesmo modo, o aumento de 10% de 

enfermeiros licenciados é associado ao decréscimo de 7% na probabilidade de ocorrência de 

mortes evitáveis (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski, & Silber, 2002; Aiken et al., 2014).  

Mais recentemente, uma análise do impacto dos níveis de dotação de enfermeiros em 

indicadores de qualidade dos cuidados de saúde, em 26 países da OCDE, entre 2005 e 2015, 

associou o aumento de 1% ao número de enfermeiros, por 1000 habitantes, à redução da taxa 

de mortalidade a 30 dias pós hospitalização por enfarte agudo do miocárdio, AVC hemorrágico 

e isquémico, em 0,65%, 0,60% e 0,80%, respetivamente (Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019).  

Este facto decorre, fundamentalmente, do condicionamento da capacidade de vigilância e 

reflexão sobre a ação, para deteção precoce de situações críticas, pela sobrecarga de trabalho 

dos enfermeiros. Assim, a vigilância dos utentes parece ser um aspeto crítico, que poderá ser 

melhorado através da adequação de recursos humanos, em número e competências (Castilho, 

2014; Griffiths et al., 2016; Keller et al., 2013). 

Em Inglaterra, evidenciou-se também a associação entre a escassez de recursos humanos (em 

número e competências) e a qualidade e quantidade da interação com o utente, condicionando, 

assim, a sua experiência e satisfação global. Tal é expectável dado que a carência de enfermeiros 

determina a sua capacidade e disponibilidade para o desenvolvimento da relação com o utente. 

A sua substituição por profissionais menos qualificados não se assume, porém, como solução, 

pois os auxiliares/assistentes de enfermagem não detêm o mesmo nível de competências 

comunicacionais e relacionais que um enfermeiro (Bridges, Griffiths, Oliver, & Pickering, 2019).  

Um outro estudo, também europeu, salienta, ainda o declínio da qualidade, percecionada pelos 

enfermeiros, no período pós-crise económico-financeira. Esta perceção é associada à 

necessidade de contenção de custos, acentuando-se, por isso, a escassez de recursos humanos, 

a inadequação de competências por recurso a profissionais com menor qualificação, bem como 

a maior tendência para a diminuição da demora média de internamento, com subsequente 

impacto na segurança e qualidade dos cuidados de saúde (Aiken, Sloane, Bruyneel, Van den 

Heede, & Sermeus, 2013). 

Ao nível nacional, o conhecimento sobre a adequação da dotação de enfermeiros e a sua 

influência na segurança e qualidade dos cuidados é parco. Um estudo desenvolvido por Freitas 



 

81 

(Freitas, 2015), em hospitais públicos, privados e parcerias público-privadas, identificou a sua 

associação da dotação com a taxa de mortalidade, a demora média de internamento, as taxas 

de reinternamento, o risco e a ocorrência de EA, a satisfação dos utentes, a intenção de saída e 

turnover, e os acidentes de trabalho.  

Tal é particularmente preocupante se considerarmos que um estudo desenvolvido em hospitais 

(públicos e privados) da região centro de Portugal, destaca também um défice médio de 23% 

nas horas de cuidados de enfermagem necessárias, identificando, concomitantemente, que 

apenas 46% dos enfermeiros refere nunca colocar em causa a segurança dos utentes em 

situações de sobrecarga de trabalho (Fernandes, 2014).  

Ambiente de Trabalho 

Nas décadas de 70 e 80, a análise de alguns hospitais americanos com elevado desempenho ao 

nível dos cuidados de enfermagem, designados hospitais “magnet” ou hospitais íman, destacou 

as características do ambiente de trabalho, considerando-as favoráveis à prática de 

enfermagem. O seu estudo induziu a associação entre a qualidade dos cuidados e o ambiente 

de trabalho, enquanto indicador de estrutura (Lake, 2002; Mainz, Baernholdt, Ramlau-Hansen, 

& Brink, 2015). 

O ambiente de trabalho enquanto conceito multidimensional é, no contexto da enfermagem, 

definido por Lake (2002) como as características organizacionais que facilitam ou dificultam a 

prática profissional. O ambiente de trabalho dos enfermeiros, particularmente complexo é, ele 

próprio, passível de ser influenciado por fatores administrativos e de gestão (liderança, estrutura 

organizacional, estilo de gestão e políticas e programas de recursos humanos), da prática 

(modelos de cuidados, qualidade dos cuidados, melhoria da qualidade, recursos, autonomia, 

imagem profissional, ensino e relações interdisciplinares) e do desenvolvimento profissional 

(orientação, formação contínua e desenvolvimento). Assim, pode emergir da associação de 

diferentes fatores, como a dotação de profissionais, o seu envolvimento nos processos de 

tomada de decisão ou as relações interprofissionais, nomeadamente entre médicos e 

enfermeiros. (Aiken, Sermeus, et al., 2012; Lake, 2002; Laschinger, Almost, & Tuer-Hodes, 2003; 

Lundmark, 2008). Este traduz, ainda, o clima e cultura organizacional, nomeadamente no que à 
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segurança diz respeito, consubstanciando-se nas atitudes e comportamentos esperados e 

facilitando a adesão a práticas seguras (Olsson, Forsberg, & Bjerså, 2016).  

O ambiente apresenta, assim, de acordo com a evidência científica disponível, forte impacto 

direto e indireto na segurança e na qualidade. Ao nível da enfermagem, estudos anteriores 

revelam ainda a influência do ambiente na satisfação, no desempenho, no burnout e na retenção 

de profissionais, com consequente efeito nos resultados dos cuidados e no desempenho 

organizacional (Aiken, Sermeus, et al., 2012; Liu et al., 2018; Wei, Sewell, Woody, & Rose, 2018). 

Condições de trabalho desfavoráveis são, ainda, repetidamente associadas à ocorrência de EA, 

como infeções e UP, e ao aumento das taxas de mortalidade em contexto hospitalar, enquanto 

que ambientes favoráveis são associados a melhores resultados em saúde, nomeadamente pela 

menor incidência de EA e melhor qualidade global dos cuidados (Aiken et al., 2011; Aiken, Clarke, 

Sloane, Lake, & Cheney, 2008; Cho et al., 2015; Olds, Aiken, Cimiotti, & Lake, 2017; 

Sloane et al., 2018).  

Nos contextos hospitalares com características dos hospitais “magnet” evidencia-se o enfoque 

nos cuidados centrados na pessoa (Zhu et al., 2018). Os índices de cuidados de enfermagem 

omissos, enquanto intervenções consideradas necessárias mas que não foram prestadas, na 

totalidade ou parcialmente, ou que foram adiadas, são nestes contextos também menores, 

nomeadamente no que respeita aos posicionamentos, alimentação, ensinos, cuidados de 

higiene oral, vigilância e avaliação do efeito terapêutico, entre outros (Kalisch & Xie, 2014; Smith, 

Morin, Wallace, & Lake, 2018). Os cuidados omissos detêm, pois, um efeito mediador na relação 

entre o ambiente de trabalho e a segurança dos cuidados (Liu et al., 2018). 

Por outro lado, hospitais com ambientes considerados favoráveis e com dotações adequadas 

apresentam, também, taxas de mortalidade inferiores, comparativamente a outros com 

condições menos favoráveis e com custos associados semelhantes. Assim, o valor associado aos 

cuidados de enfermagem parece ser superior nos contextos com melhor ambiente de trabalho 

(Silber et al., 2016). Um estudo anterior sugere mesmo que o ambiente detém um efeito 

mediador entre a dotação e os resultados dos cuidados de enfermagem, pelo que o impacto da 

dotação de enfermeiros nos resultados depende da qualidade do ambiente de trabalho. Por 

conseguinte, melhorar as dotações de enfermeiros tem efeitos mais pronunciados em 

ambientes de trabalho favoráveis, sendo o seu efeito atenuado em ambientes desfavoráveis à 

prática de enfermagem, pese embora o custo associado (Aiken et al., 2011). 
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Os resultados da evidência empírica sugerem, assim, a importância do investimento em 

melhores condições e ambientes de trabalho de modo a promover a melhoria da segurança da 

pessoa alvo de cuidados. A literatura sublinha que o ambiente de trabalho em associação com 

o empoderamento e capacitação dos profissionais favorece a melhoria de cultura de segurança 

e, concomitantemente, dos resultados em saúde (Aiken et al., 2011; Dirik & Intepeler, 2017; 

Liu et al., 2018). 

Commitment Organizacional e Intenção de Saída 

O commitment organizacional ou comprometimento dos recursos humanos com a organização, 

um conceito multidimensional, traduz o vínculo psicológico e afetivo dos colaboradores com a 

organização, enquanto sentimento de lealdade e sentido de pertença à mesma. Meyer e Allen 

(1991), considerando a pluralidade de fatores inerentes ao comprometimento organizacional, 

desenvolveram um modelo de análise que agrega três dimensões major subjacentes ao 

conceito, associadas ao plano afetivo, calculativo ou instrumental e normativo (Liou, 2008; 

Meyer & Allen, 1991; Nascimento, Lopes, & Salgueiro, 2008).  

O modelo considera o comprometimento organizacional afetivo (COA) como a ligação 

emocional do colaborador com a organização, através da identificação com os valores e 

objetivos organizacionais, constituindo a perceção pessoal acerca das características, objetivas 

e subjetivas, da instituição. Por outro lado, o comprometimento organizacional calculativo (COC) 

revela a perceção do custo associado à saída da organização, intrinsecamente relacionado com 

os sistemas de recompensas, o reconhecimento, a valorização profissional e as oportunidades 

de desenvolvimento, pelo que os colaboradores ajustam o investimento ao retorno esperado. 

O comprometimento organizacional normativo (CON), paralelamente, alicerça-se no dever 

moral do colaborador para com a organização, induzindo o sentimento de obrigação de 

permanência associado às mais-valias percebidas. O CON induz, pois, ao desempenho de 

funções de acordo com as normas, pese embora sem grande envolvimento emocional 

(Jaros, 2007; Karami, Farokhzadian, & Foroughameri, 2017; Meyer & Allen, 1991, 1997; 

Meyer et al., 2012; Nascimento et al., 2008). 

O comprometimento dos colaboradores é assumido como fator determinante dos resultados e 

do sucesso organizacional. Este reveste-se de particular importância no setor da saúde, pela 
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influência nos resultados para a pessoa alvo dos cuidados, mas também pelo impacto nos 

colaboradores e organização, de modo global. No contexto hospitalar a relevância é ainda maior, 

dada a elevada especialização, sendo crucial a dedicação profissional e o alinhamento com os 

objetivos organizacionais, de modo a assegurar a máxima eficiência. A otimização do 

desempenho, potenciando a qualidade dos processos internos através da melhor compreensão 

e resposta às necessidades dos colaboradores, revela-se também determinante da qualidade 

dos resultados para os utentes maximizando ainda a performance hospitalar (Kalhor, 

Khosravizadeh, Moosavi, Heidari, & Habibi, 2018; Miedaner, Kuntz, Enke, Roth, & 

Nitzsche, 2018; Srivastava & Prakash, 2019). 

Paralelamente, a intenção de saída, enquanto motivação dos colaboradores para abandonar e 

procurar uma nova unidade/departamento dentro da mesma instituição (na vertente interna), 

noutra instituição/organização (vertente externa), ou profissão, é também influenciada por 

fatores motivacionais, cognitivos e comportamentais (Caetano & Vala, 1994).  

Neste contexto, identifica-se a relação positiva entre o comprometimento e os resultados dos 

cuidados de saúde, considerando-o promotor da qualidade e da segurança. No entanto, 

destaca-se a associação negativa entre o comprometimento organizacional, a intenção de saída, 

o turnover (rotatividade de profissionais) e o absentismo. Para além do comprometimento, o 

ambiente das práticas e o trabalho em equipa influenciam também o turnover e a intenção de 

saída. Este facto revela-se particularmente preocupante no contexto atual, pautado pela 

escassez de profissionais de saúde a nível multidisciplinar e, especificamente, de enfermagem. 

Elevadas taxas de rotatividade, induzem a introdução constante de novos profissionais nos 

contextos da prática, menos familiarizados e adaptados aos processos de trabalho, potenciando 

a ocorrência de erros (Baird et al., 2017; Labrague et al., 2018; Miedaner et al., 2018; Page & 

Institute of Medicine, 2004; Piers, Versluys, Devoghel, Vyt, & Van Den Noortgate, 2019).  

Sublinha-se, ainda, a importância do comprometimento afetivo e moral dos colaboradores na 

motivação intrínseca e no desenvolvimento da cultura de segurança (Horwitz & Horwitz, 2017). 

Estudos anteriores evidenciam mesmo o papel mediador do COA na relação entre os fatores 

organizacionais e a perceção dos profissionais acerca da qualidade dos cuidados. Por outro lado, 

o efeito do clima organizacional na qualidade dos cuidados de enfermagem parece ser mediado 

pelo comprometimento dos profissionais, que simultaneamente é assumido como preditor da 

qualidade. Assim, os contextos da prática de cuidados caracterizados pelo clima organizacional 
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positivo revelam-se promotores do COA, com ulterior impacto no desempenho organizacional 

(Hogh, Baernholdt, & Clausen, 2018; Leggat, Karimi, & Bartram, 2017; Woznyj et al., 2019). 

Processo de enfermagem e cuidados centrados na pessoa  

No que às práticas de enfermagem concerne, de acordo com o artigo 4º do Regulamento do 

Exercício Profissional do Enfermeiro, a  

“enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objetivo prestar cuidados de 

enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em 

que ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, 

ajudando-os a atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível” 

(Decreto-Lei no 161/96 de 4 de setembro, p. 2960).  

O processo de cuidados de enfermagem é assumido como um “processo intelectual e 

deliberado, estruturado segundo etapas logicamente ordenadas, utilizado para planificar 

cuidados personalizados visando a melhoria do estado de saúde da pessoa cuidada” 

(Phaneuf, 2001, p. 92). 

A complexidade associada ao processo fomenta a necessidade da prática clínica sustentada na 

teoria, nos conhecimentos e nas habilidades dos enfermeiros. A abordagem teórica suporta o 

pensamento crítico e a melhor compreensão e análise dos diferentes fenómenos, tal como o 

processo de tomada de decisão clínica. Deste modo, possibilita o planeamento e implementação 

do plano de cuidados, com melhor adequação aos resultados esperados. A articulação entre a 

teoria, a prática clínica e a investigação revela-se ainda elementar para assegurar cuidados 

holísticos, eficazes e eficientes, assumindo-se a prática baseada na melhor evidência científica 

disponível e a translação do conhecimento como elementos cruciais para a melhoria da 

qualidade (Alligood, 2014; Saleh, 2018).  

Os enfermeiros, no desempenho das suas funções, ao nível da promoção da saúde, prevenção 

da doença, tratamento, reabilitação ou reinserção social, suportam-se no processo de cuidados 

de enfermagem. Este baseia-se no conhecimento próprio das ciências da enfermagem 

conglobando diferentes fases, desde a avaliação e identificação dos problemas de saúde e 

necessidades da pessoa, família, grupo ou sociedade, à formulação do juízo clínico para 
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estabelecimento de diagnósticos de enfermagem, com posterior determinação do plano de 

cuidados e execução das intervenções diretas, terminando com a avaliação dos cuidados e, se 

necessário, reformulação de diagnósticos e intervenções. Considerando o contexto de atuação 

multiprofissional, inerente aos cuidados de saúde, evidenciam-se intervenções de enfermagem 

autónomas, enquanto ações da exclusiva iniciativa e responsabilidade dos enfermeiros, de 

acordo com a sua qualificação profissional, bem como intervenções interdependentes, 

realizadas em conjunto com outros profissionais de saúde, de acordo com o plano de cuidados 

integrado e as prescrições e orientações formalizadas, almejando um objetivo comum 

(Decreto-Lei no 161/96, de 4 de setembro; Heslop & Lu, 2014; Phaneuf, 2001). 

Enquanto método científico, o processo de enfermagem promove uma abordagem sistemática 

e sistematizada, focada na relação terapêutica entre o enfermeiro e a pessoa alvo dos cuidados. 

Neste contexto, sublinha-se a importância da centralidade do utente em todas as ações do 

processo de cuidados, priorizando, permanentemente, o melhor interesse da pessoa e os seus 

desejos, em todas as decisões associadas ao processo de cuidados, considerando as suas 

preferências, necessidades e valores, dada a sua unicidade pessoal, numa perspetiva 

biopsicossocial. O processo e plano de cuidados emerge da parceria efetiva entre o utente e os 

cuidadores, formais e informais (Alligood, 2014; Greene, Tuzzio, & Cherkin, 2012; Grindean & 

Domnariu, 2019; Ordem dos Enfermeiros, 2012b; Scholl, Zill, Härter, & Dirmaier, 2014).  

A abordagem de cuidados centrada na pessoa, pelo envolvimento da mesma no processo, bem 

como dos seus familiares e pessoas significativas, revela-se também promotora da qualidade, 

pela partilha de informação e articulação entre os diferentes prestadores, sustentada na 

comunicação adequada. Esta é, em muito, facilitada pelo uso de novas tecnologias de 

informação, evitando a fragmentação e assegurando a continuidade de cuidados. O método 

preconiza o empoderamento da pessoa pelos profissionais de saúde, com vista à autonomia e 

autogestão do processo de saúde-doença, proporcionando-lhes também suporte físico e 

emocional. Todavia, tal apenas se torna possível através da garantia de acesso aos cuidados de 

saúde e da integração e continuidade de cuidados, sustentadas pelo trabalho em equipa 

(Cantiello, Kitsantas, Moncada, & Abdul, 2016; Greene et al., 2012; Scholl et al., 2014).  

No que respeita ao trabalho em equipa, o mesmo é também fulcral para a segurança da pessoa 

alvo de cuidados e para a qualidade, de modo global. Diferentes estudos evidenciam uma 

associação negativa entre o trabalho em equipa e a ocorrência de EA, considerando-se que 

quanto maior a colaboração, menos frequentes serão os cuidados omissos e menor a 
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probabilidade de ocorrência de EA, como quedas ou infeções associadas aos cuidados de saúde, 

diminuindo também a demora média de internamento e as taxas de mortalidade (Anderson et 

al., 2019; Kalisch & Xie, 2014; Lee et al., 2019).  

Em síntese, os cuidados centrados na pessoa associados à prática baseada na evidência 

encerram-se como elementos cruciais para a segurança dos cuidados de enfermagem (Olsson  et 

al., 2016). A evidência científica aponta, no processo de cuidados, as práticas inseguras, 

nomeadamente ao nível da avaliação do risco, da comunicação ou do controlo da infeção, como 

fator de influência na segurança do utente (Costa et al., 2017). Destaca-se, particularmente, a 

importância do julgamento clínico, das intervenções associadas à prestação direta e 

continuidade de cuidados, bem como da comunicação, considerando-se ainda a relação com os 

processos administrativos e os conhecimentos e competências dos profissionais, como fatores 

cruciais para o desenvolvimento adequado do processo e das práticas de cuidados de 

enfermagem (Tran & Johnson, 2010). 

Donabedian (2005) identifica o processo de cuidados como um dos indicadores que melhor 

traduz a qualidade. Todavia, pese embora as claras mais-valias que lhes são associadas, 

nomeadamente no que concerne à garantia da prestação de cuidados holísticos, evidenciam 

também dificuldades na sua consecução, em muito devido à subdotação das equipas de 

enfermagem, com impacto na carga de trabalho, condicionando a capacidade de resposta dos 

enfermeiros (Santana et al., 2018). Um estudo nacional aponta também uma potencial 

associação entre práticas menos adequadas e a ocorrência de EA, aliando ainda o efeito de 

ambientes de trabalho desfavoráveis (Castilho et al., 2016). Paralelamente, os cuidados 

centrados na pessoa parecem mitigar os efeitos negativos da subdotação nos resultados em 

saúde, imprimindo a necessidade de investimento nesta área (Jarrar et al., 2018; 

Toomey et al., 2016). 
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INTRODUÇÃO E PROBLEMÁTICA DE INVESTIGAÇÃO

A dotação segura de enfermagem tem sido assumida como fonte de preocupação, a nível 

mundial, pela sua influência nos resultados dos cuidados de saúde, para a pessoa alvo dos 

mesmos, profissionais, instituições e comunidade, de modo global. A OMS, sustentada em 

diferentes estudos de âmbito internacional, aponta a inadequação da dotação de enfermeiros, 

por défice, como fator condicionante da segurança das práticas de enfermagem, da ocorrência 

de EA e da qualidade dos cuidados de saúde, especialmente em ambiente hospitalar. Tal é 

particularmente preocupante na sociedade atual, em que coabitam dois fenómenos em 

tendencial expansão, a escassez de enfermeiros e o envelhecimento populacional, 

intensificando a inadequação entre a oferta e a procura de cuidados de saúde. 

Em Portugal, o contexto socioeconómico da última década, pautado pela austeridade, 

evidenciou uma tendência crescente para a contenção das despesas públicas, com particular 

impacto no SNS, potenciando os problemas e dificuldades ao nível da gestão, nomeadamente 

de recursos humanos, o que acentuou a já clara escassez de enfermeiros. A nível nacional 

evidencia-se, pois, um rácio de enfermeiros per capita inferior à média dos países da União 

Europeia e da OCDE. Este é ainda agravado ao nível local pela iniquidade na alocação geográfica 

dentro do próprio país, bem como pela discrepância na alocação sectorial, com clara primazia 

dos cuidados hospitalares. Os dados estatísticos nacionais, relativos à dotação de enfermeiros, 

ajustada à densidade populacional, destacam a região do norte como a mais desfavorecida, 

sendo o centro do país a região melhor dotada.  

Concomitantemente, Portugal tem-se afirmado como um dos países mais envelhecido da 

Europa. O associado aumento da prevalência de doenças crónicas condiciona, também, 

crescentes necessidades em saúde, com inerente aumento do consumo de recursos e serviços, 

o que enfatiza a inevitabilidade de priorizar a melhor alocação/distribuição de recursos e 

maximizar a eficiência dos sistemas de saúde.  
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O estado da arte destaca, ainda, outros fatores de estrutura e de processo que, 

concomitantemente, são influenciados pelas dotações e influem, por sua vez, na segurança e 

qualidade dos cuidados, como o ambiente de trabalho, o comprometimento dos profissionais 

com a organização, a intenção de saída e o próprio processo e as práticas de cuidados de 

enfermagem.  

Pese embora o desígnio da profissão, de garantir a segurança da pessoa alvo de cuidados, o 

subinvestimento na dotação de enfermeiros potencia a ocorrência de AE, diminuindo a 

qualidade e, paralelamente, incrementando os custos associados aos cuidados, numa reação 

viciosamente circular.  

Hipoteticamente, num cenário de elevado desenvolvimento económico nacional, sustentado 

com políticas de saúde e sociais adequadas, o investimento nos serviços de saúde favoreceria o 

ambiente de prestação de cuidados e as dotações de enfermagem, ajustando-as às reais 

necessidades populacionais. Por associação, os profissionais estariam mais comprometidos com 

a organização, detendo as condições necessárias para o desenvolvimento de elevados padrões 

de prestação de cuidados, com segurança e qualidade. Este investimento traduzir-se-ia em 

ganhos em saúde, pela criação de valor acrescentado para a pessoa, profissionais e sociedade, 

de modo global.  

Assim, no panorama nacional, perante a escassez de enfermeiros e não sendo passível garantir 

a segurança das dotações na maioria dos contextos, importa identificar a sua influência, em 

associação com outros fatores, na qualidade dos cuidados de enfermagem, particularmente na 

dimensão da segurança. Os enfermeiros, de modo geral, e os que detêm funções de gestão, em 

particular, assumem, a este nível, um papel primordial. A ampla visão associada à vivência do 

contexto laboral, enquanto intervenientes de primeira linha, permite-lhes uma melhor 

abordagem do problema, na lógica do modelo proposto por Donabedian. Nesta perspetiva, 

devem compreender o fenómeno e analisá-lo, assumindo um papel ativo nos processos de 

tomada de decisão. Fundamentados e sustentados na melhor evidência científica disponível, 

poder-se-ão assumir como influenciadores dos gestores e decisores políticos, com vista à melhor 

adequação das dotações de enfermagem. 

Todavia, o conhecimento do contexto nacional, associado a esta temática, é parco, 

destacando-se os trabalhos desenvolvidos por Fernandes (2014) e Freitas (2015). Não se 

identificam, contudo, estudos focados na perceção subjetiva dos enfermeiros chefes acerca 

desta relação, que não deve também ser descurada. 
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Neste enquadramento, a necessidade e o interesse de explorar a análise das dotações de 

enfermagem no contexto hospitalar português, particularmente nas regiões com maior 

discrepância de rácios. Simultaneamente, afigurou-se também importante compreender se a 

sua influência na qualidade dos cuidados de enfermagem, na dimensão de segurança, é 

suportada por um modelo teórico hipotético, baseado na interação dinâmica da E-P-R, por 

forma a contribuir para o conhecimento nesta área, impulsionando o desenvolvimento deste 

estudo. 

Em última análise, dadas as limitações identificadas ao nível do estudo e validade dos 

instrumentos para monitorizar indicadores de E-P-R, como o ambiente de trabalho de 

enfermagem, o comprometimento organizacional, a intenção de saída ou os EA associados aos 

cuidados de enfermagem, não será despicienda a sua análise. Assim, almeja-se, também, 

analisar as qualidades psicométricas e contribuir para o estudo de validação dos instrumentos, 

para o contexto específico português.  

Por forma a melhor analisar o objeto de investigação, e conscientes da complexidade associada 

aos fenómenos em estudo - dotações, qualidade e segurança - afigurou-se de suma importância 

avaliar, simultaneamente, a perceção dos enfermeiros que exercem funções na prestação direta 

de cuidados e dos enfermeiros que desempenham funções de gestão, procurando deste modo 

uma compreensão abrangente do problema de estudo. 

O presente trabalho de investigação foi, por isso, estruturado em três etapas distintas, porém 

complementares, que conglobam:  

Etapa a. Estudo das características psicométricas dos instrumentos que subjazem 

à investigação; 

Etapa b. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções na prestação direta de cuidados; 

Etapa c. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções de gestão. 
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Portanto, considerando a problemática e o objeto de estudo, com vista à sua operacionalização, 

desenvolveu-se um modelo de conceptual de análise da relação entre as dotações e a qualidade 

dos cuidados de enfermagem, na sua dimensão de segurança, plasmado na Figura 1. 

Nesta abordagem destacam-se os modelos de Donabedian, o NREM e o SEIPS, considerando as 

dimensões de E-P-R, pois a literatura evidencia-os como os mais indicados para melhor 

compreender o papel dos cuidados de enfermagem nos resultados, consubstanciando o modelo 

desenvolvido. 

 

 

*Indicador percetivo - enfermeiros da prestação direta de cuidados; ‡Indicador percetivo– enfermeiros gestores 

 

Figura 1. Modelo de análise das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem. 

 

Em síntese, o estudo da dotação de enfermeiros e da sua relação com a qualidade dos cuidados 

revela pertinência no contexto hospitalar português, enunciando-se como vantagens: 

 A oportunidade associada ao contexto socioeconómico, pautado pela austeridade, 

acentuando sobremaneira a escassez de recursos humanos, nomeadamente de 

enfermeiros, o que torna crucial a análise da sua relação com a qualidade;  
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 A utilidade decorrente da melhoria do conhecimento, minimizando lacunas de 

investigação nesta área e facilitando a identificação de oportunidades e 

constrangimentos ao nível da estrutura e processo, passíveis de condicionar o 

resultado dos cuidados de saúde;  

 A aplicabilidade do conhecimento produzido pela operacionalização e monitorização 

dos fenómenos e práticas organizacionais, favorecendo a definição do diagnóstico 

situacional. Deste modo, constitui-se como suporte para apoiar os gestores e decisores 

políticos nos processos de tomada de decisão, permitindo redesenhar os contextos de 

modo a potenciar a eficiência através de melhores práticas e, por associação, a 

melhoria contínua da segurança e da qualidade dos cuidados.
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Capítulo 1.  

OBJETIVOS E HIPÓTESES DE INVESTIGAÇÃO

Tomando em consideração a problemática em estudo, almeja-se, como objetivos gerais de 

investigação: 

 Caracterizar as dotações de enfermagem, no contexto hospitalar do centro e norte 

de Portugal;  

 Avaliar o impacto da dotação segura na qualidade e segurança dos cuidados, 

considerando o efeito mediador do processo de cuidados, no contexto hospitalar do 

centro e norte de Portugal; 

 Avaliar as qualidades psicométricas de instrumentos de avaliação da estrutura, do 

processo e dos resultados, adaptados à enfermagem e ao contexto 

hospitalar português. 

 

Atendendo aos objetivos gerais, definiram-se objetivos específicos, apresentados e agregados a 

cada uma das diferentes etapas do estudo.  

Etapa a. Estudo das características psicométricas dos instrumentos que subjazem à 

investigação; 

Objetivos específicos: 

 Avaliar as propriedades psicométricas da versão portuguesa da escala do 

ambiente das práticas, do índice de trabalho em enfermagem (Practice 

environment scale of the nursing work index (PES-NWI)); 

 Avaliar as qualidades psicométricas da versão portuguesa do Questionário de 

Comprometimento Organizacional (QCO), para o contexto da enfermagem; 
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 Avaliar as propriedades psicométricas da Escala de Intenção de Saída (EIS) em 

contexto hospitalar português; 

 Avaliar as qualidades psicométricas da Escala de Eventos Adversos associados 

às Práticas de Enfermagem (EEAAPE), em contexto hospitalar. 

 

Etapa b. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções na prestação direta de cuidados; 

Objetivos específicos: 

 Caracterizar as dotações de enfermagem, em número e 

competências/qualificações, no contexto hospitalar das regiões centro e norte 

de Portugal; 

 Analisar a influência de fatores organizacionais nas dotações de enfermagem, 

no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal;  

 Analisar a associação da adequação da dotação efetiva com a adequação 

percebida pelos enfermeiros, no contexto hospitalar do centro e norte 

de Portugal. 

 Avaliar a perceção dos enfermeiros sobre o ambiente da prática de cuidados, 

em contexto hospitalar, no centro e norte de Portugal; 

 Caracterizar o comprometimento organizacional e a intenção de saída dos 

enfermeiros em hospitais do centro e norte de Portugal; 

 Identificar a perceção dos enfermeiros acerca das práticas de enfermagem, em 

ambiente hospitalar, no centro e norte de Portugal; 

 Descrever a qualidade dos cuidados de enfermagem, na dimensão da segurança, 

na perceção dos enfermeiros, no contexto hospitalar do centro e norte 

de Portugal; 

 Explorar as relações de fatores estruturais e individuais, com o commitment 

organizacional e a intenção de saída, entre enfermeiros de hospitais das regiões 

centro e norte de Portugal; 
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 Avaliar o impacto da dotação segura na qualidade e segurança dos cuidados (EA 

e taxa de mortalidade), mediado pelas práticas de enfermagem, considerando 

um modelo baseado na abordagem E-P-R, na perceção dos enfermeiros, no 

contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

 Avaliar o impacto do ambiente de trabalho e do commitment organizacional na 

qualidade dos cuidados (EA e taxa de mortalidade), considerando o efeito 

mediador das práticas de enfermagem, na perceção dos enfermeiros, no 

contexto hospitalar do centro e norte de Portugal. 

 

Etapa c. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções de gestão. 

Objetivos específicos: 

 Caracterizar a perceção dos enfermeiros gestores acerca das dotações de 

enfermagem, no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

 Caracterizar a perceção dos enfermeiros gestores acerca da estrutura, do 

processo e da segurança e qualidade (resultado) dos cuidados de enfermagem, 

ao nível hospitalar, no centro e norte de Portugal; 

 Verificar a influência da dotação de enfermagem (adequação percebida em 

número e competências) e do trabalho em equipa na segurança (EA) e qualidade 

global dos cuidados de enfermagem, através do papel mediador da capacidade 

de resposta e do processo de prestação de cuidados (capacidade de vigilância 

dos utentes e uso de novos métodos e técnicas de trabalho), considerando um 

modelo baseado na abordagem E-P-R, na perceção dos enfermeiros gestores, 

no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

 Avaliar o impacto direto dos AE na qualidade global dos cuidados, na perceção 

dos enfermeiros gestores, no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

 Verificar o impacto da dotação de enfermagem (adequação percebida em 

número e competências) na qualidade global dos cuidados de enfermagem, 

através do papel mediador da capacidade de resposta, do envolvimento em 

projetos de melhoria contínua e do processo de cuidados centrado na pessoa, 
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considerando um modelo baseado na abordagem E-P-R, na perceção dos 

enfermeiros gestores, no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

 

De modo subjacente aos objetivos delineados e consubstanciado no enquadramento conceptual 

teórico, associado às Etapas a) e b), propõe-se como hipóteses: 

Etapa b. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções na prestação direta de cuidados; 

H1.  A adequação das dotações de enfermagem, no contexto hospitalar, não difere em 

função da região do país; 

H2.  A adequação das dotações de enfermagem não difere em função da tipologia de hospital; 

H3.  A adequação das dotações de enfermagem não difere em função da especialidade do 

serviço, no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

H4. Não há associação entre a perceção dos enfermeiros acerca da adequação das dotações 

de enfermagem e a adequação efetiva, nos hospitais do centro e norte de Portugal.  

H5.  A idade dos enfermeiros e outros fatores de estrutura (ambiente de trabalho, 

comprometimento organizacional e dotação das equipas de enfermagem) não estão 

associados com a intenção de saída (interna e externa) dos enfermeiros de hospitais 

públicos do centro e norte de Portugal; 

H6.  A intenção de saída e o comprometimento organizacional não diferem em função do 

vínculo contratual, entre enfermeiros de hospitais públicos do centro e norte de Portugal; 

H7.  A intenção de saída e o comprometimento organizacional não diferem em função da 

detenção do título e exercício de função de especialista, entre enfermeiros de hospitais 

públicos do centro e norte de Portugal; 

H8.  A intenção de saída e o comprometimento organizacional dos enfermeiros não diferem 

em função da especialidade/valência do serviço de internamento, em hospitais públicos 

do centro e norte de Portugal; 

H9.  A dotação segura (objetiva e percebida pelos enfermeiros) não influencia a qualidade 

dos cuidados (EA e taxa de mortalidade), de modo direto e através do efeito mediador 
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do processo de cuidados, na perceção dos enfermeiros de hospitais do centro e norte 

de Portugal;  

H10.  O ambiente de prática de enfermagem e o comprometimento organizacional não 

influenciam as práticas de enfermagem e a qualidade dos cuidados (EA e taxa de 

mortalidade), na perceção dos enfermeiros de hospitais do centro e norte de Portugal;  

H11.  Não existe um papel mediador das práticas de enfermagem na relação entre a estrutura 

(dotação segura, ambiente de trabalho e comprometimento organizacional) e a 

qualidade dos cuidados (EA e taxa de mortalidade), na perceção dos enfermeiros de 

hospitais do centro e norte de Portugal. 

 

Etapa c. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções de gestão. 

H1. A adequação da dotação de enfermagem (percecionada pelos enfermeiros gestores), 

em número e competência, não influencia a segurança (EA) e qualidade global dos 

cuidados, através do efeito mediador da capacidade de resposta e do processo de 

cuidados (capacidade de vigilância e uso de novos métodos e técnicas), na perceção dos 

enfermeiros gestores de hospitais do centro e norte de Portugal; 

H2. O trabalho em equipa não influencia indiretamente a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, através do efeito mediador dos AE, na perceção dos enfermeiros gestores 

de hospitais do centro e norte de Portugal; 

H3. A adequação da dotação de enfermagem (percecionada pelos enfermeiros gestores), 

em número e competência, não influencia a qualidade global dos cuidados, através do 

efeito mediador da capacidade de resposta, do envolvimento em projetos de melhoria 

contínua e do processo de cuidados centrado na pessoa, na perceção dos enfermeiros 

gestores de hospitais do centro e norte de Portugal; 

H4. A competência não influencia diretamente o processo de cuidados centrado na pessoa, 

na perceção dos enfermeiros gestores de hospitais do centro e norte de Portugal;
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Capítulo 2.  

MATERIAL E MÉTODOS GERAIS

No decurso deste capítulo serão expostos os materiais e métodos utilizados, de modo geral, no 

estudo, tendo subjacente o desenho de investigação patente na Figura 2. Este emergiu da 

problemática e dos objetivos, visando caracterizar e explicar a associação das dotações de 

enfermeiros com o processo de tomada de decisão e a qualidade dos cuidados, considerando 

os resultados da avaliação da perceção dos enfermeiros e os indicadores objetivos de qualidade, 

consubstanciando-se no modelo de análise exposto na Figura 1.  

 

 

Figura 2. Desenho de investigação. 

 

Importa referir que se remete para análise posterior, em capítulo próprio, as singularidades e 

pormenores associados a cada etapa de investigação, no particular.  
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2.1. TIPO DE ESTUDO 

Da análise do quadro conceptual e da problemática de investigação, subjacente à questão major 

norteadora do processo de investigação – “As dotações seguras de enfermagem influenciam o 

processo e a qualidade, na dimensão de segurança, dos cuidados de enfermagem, no contexto 

hospitalar do centro e norte de Portugal?” – o presente estudo pretende descrever e 

caracterizar as dotações de enfermagem, bem como explicar a natureza da relação entre 

fenómenos, especificamente entre as dotações, o processo e a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, não se perspetivando qualquer manipulação de variáveis. Pelas particularidades 

referidas, elegeu-se um estudo de tipo quantitativo, observacional, transversal, de natureza 

correlacional, ao nível da verificação de um modelo teórico.  

De acordo com Fortin (2003, 2009), o método quantitativo assume-se como um processo 

sistemático, sustentado em fenómenos, acontecimentos ou factos objetivos, permitindo a 

mensuração dos dados observáveis, de modo a contribuir para o desenvolvimento e validação 

do conhecimento. Adicionalmente, os estudos correlacionais objetivam examinar a associação 

entre fenómenos/variáveis, procurando-se, ao nível dos estudos de verificação de modelos 

teóricos, analisar um modelo teórico hipotético e a sua adequação aos dados empíricos, a fim 

de explicar um fenómeno e o seu mecanismo de ação, com base num conjunto de variáveis 

definidas, cuja influência foi previamente identificada em estudos anteriores. Deste modo, 

torna-se possível verificar preposições teóricas, determinando a influência de uma ou mais 

variáveis (independentes ou exógenas) sobre outras variáveis (dependentes ou endógenas). 
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2.2. POPULAÇÃO E AMOSTRA 

Tomando em consideração a problemática de investigação e pelos motivos anteriormente 

explanados, definiu-se como população alvo do estudo os profissionais de enfermagem de 12 

unidades hospitalares públicas (hospitais, centros hospitalares e unidades locais de saúde), das 

regiões centro e norte, a desempenhar funções nos serviços de internamento das especialidades 

de cirurgia geral, medicina interna e ortopedia, aquando da recolha de dados. 

A delimitação do estudo exclusivamente às regiões centro e norte de Portugal, prende-se, como 

mencionado anteriormente, com o facto de serem as duas regiões com maiores discrepâncias 

nos rácios de enfermeiros por habitante (Ordem dos Enfermeiros, 2015), possibilitando uma 

melhor compreensão e análise das dotações em ambientes distintos. Como critério de inclusão 

definiram-se os serviços de internamento das especialidades de cirurgia geral, medicina interna 

e ortopedia, considerando-se como critério de exclusão: serviços de internamento de outras 

especialidades; serviços de internamento onde coexistam múltiplas especialidades; outros 

serviços hospitalares, tais como blocos operatórios, consultas externas, hospitais de dia, ou 

outros serviços de apoio. Deste modo, procura-se uma maior homogeneidade entre serviços em 

estudo, por forma a facilitar possíveis comparações entre unidades hospitalares com diferentes 

características e dimensão, evitando a inclusão de algumas variáveis confundentes, passíveis de 

induzir desvios ou alterações de resultado.  

Dados os objetivos do estudo foram, ainda, estabelecidos critérios de inclusão e exclusão, para 

as subamostras inerentes às diferentes etapas do estudo6, designadamente: 

 

 

 

 

 

 
6 A amostra das etapas a) e b) são coincidentes, tal como os critérios de inclusão e exclusão. 
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Etapa a. Estudo psicométrico dos instrumentos 

Etapa b. Estudo das dotações e qualidade, perspetiva dos enfermeiros da prática de cuidados 

Critérios de inclusão Enfermeiros que desempenham funções na prestação direta de cuidados 

de enfermagem nos serviços de medicina interna, cirurgia e ortopedia, 

das unidades hospitalares em estudo. 

Critério de exclusão Enfermeiros que desempenham funções de gestão; 

  Enfermeiros, à data da recolha de dados, ausentes do serviço, por motivos 

de doença, férias ou outros. 

 

Etapa c. Estudo das dotações e qualidade, perspetiva dos enfermeiros gestores 

Critérios de inclusão Enfermeiros que desempenham funções de gestão nos serviços de 

medicina interna, cirurgia e ortopedia, das unidades hospitalares em 

estudo. 

Critério de exclusão Enfermeiros que desempenham de funções na prestação direta de 

cuidados de enfermagem; 

  Enfermeiros, à data da recolha de dados, ausentes do serviço, por motivos 

de doença, férias ou outros.  

 

Por forma a facilitar a leitura e interpretação, assume-se que os enfermeiros com funções na 

prestação direta de cuidados de enfermagem serão designados somente por enfermeiros, sendo 

os enfermeiros com funções de gestão designados por enfermeiros gestores. 

No que concerne ao dimensionamento da amostra, tomando em consideração os diferentes 

objetivos do estudo (caracterizar as dotações de enfermagem; avaliar o impacto da dotação 

segura na segurança e qualidade dos cuidados; avaliar as qualidades psicométricas dos 

diferentes instrumentos de avaliação) e estimando-se elevadas taxas de não resposta, evidentes 

em estudos similares (na ordem dos 40 % a 70%), optou-se por integrar na amostra o número 

máximo de enfermeiros da população alvo. 
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Não obstante esta opção, por forma a garantir a adequação da amostra aos diferentes testes e 

modelos de análise aplicados, foi determinado o tamanho amostral mínimo necessário, 

apresentado à posteriori, de modo particular, nos diferentes subestudos associados. Para a 

análise de equações estruturais, incluindo a análise fatorial confirmatória (AFC), assumiu-se a 

fórmula (n ≥ 50r2 - 450r + 1100) proposta por Westland (2010), considerando-se r o ratio de 

itens ou variáveis manifestas por variável latente. Para a análise fatorial exploratória (AFE) 

definiu-se um ratio mínimo aceitável de três observações por cada variável, de acordo com a 

proposta de Cattell (1978), porém são desejáveis amostras tão grandes quanto possível, por 

forma a aumentar a precisão e diminuir o efeito do erro amostral (Damásio, 2012).  

Portanto, assumiu-se um processo de amostragem não-probabilístico, por conveniência, dado 

que não segue os princípios básicos da teoria das probabilidades, sendo os elementos integrados 

pela sua participação de modo voluntário. Identifica-se, como lacuna associada a este método, 

a possibilidade de não se obter uma amostra representativa da população, todavia, o mesmo foi 

adotado pela sua praticidade (Marôco, 2007).  

Neste contexto, foi solicitada aprovação para a consecução do estudo, tendo-se obtido parecer 

favorável em 12 unidades hospitalares públicas, dos Grupos I, II e III7, cinco das quais da região 

centro e sete da região norte do país. A população alvo do estudo geral englobou, assim, 79 

serviços de internamento, e um total de 1917 enfermeiros, sendo 73 enfermeiros gestores8. 

O processo de recolha de dados foi desenvolvido no período temporal compreendido entre 15 

de janeiro e 15 de setembro de 2015. 

A amostra total obtida integrou 905 enfermeiros, sendo a taxa de resposta de 47,21%. Do global 

da amostra, 850 enfermeiros constituem a subamostra das Etapas a) e b) e 55 enfermeiros 

gestores integram a subamostra da Etapa c), conforme representado na Tabela 1.  

 

 

 
7  De acordo com a classificação proposta pela Portaria n.o 82/2014, de 10 de abril, os hospitais são classificados por 

grupos, de acordo com a complexidade da resposta oferecida à população da área de abrangência direta e indireta, 

de modo a garantir a proximidade e a hierarquização dos serviços de cuidados de saúde.  

8  Note-se que há enfermeiros gestores de múltiplos serviços, concomitantemente, pelo que o seu número efetivo é 

inferior ao número de serviços identificado.  
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Tabela 1. Distribuição da população alvo e amostra, por regiões de saúde 

 Norte Centro Total 

 nPA nA %R nPA nA %R nPA nA %R 

Enfermeiros 1066 576 54,03 778 274 35,22 1844 850 46,10 

Enfermeiros gestores 39 34 87,18 34 21 61,76 73 55 75,34 

Total 1105 610 55,20 812 295 36,33 1917 905 47,21 

Enfº: enfermeiro; nPA: População alvo (número total enfº); nA: Amostra (número enfº respondentes); %R: taxa de resposta 

 

Importa referir que, pese embora a região norte detenha um rácio de enfermeiros por 1000 

habitantes claramente inferior à região centro, dada a densidade populacional nesta região do 

país, evidencia-se um número efetivo de enfermeiros superior na região norte, tal como 

acontece também na população alvo e amostra do estudo.  

Ainda no âmbito da amostra, identificaram-se oito serviços de internamento (dois na região 

norte: de medicina interna; cinco na região centro: um de medicina interna, um de ortopedia e 

três de cirurgia geral) cuja participação foi nula (taxa de não resposta: 100%), pelo que não foram 

integrados na análise, reportando a mesma a 71 serviços de internamento. 

2.3. VARIÁVEIS  

O enquadramento conceptual do estudou tornou evidente a multiplicidade de fatores que 

interferem na formulação das dotações de enfermagem e na sua relação com a qualidade dos 

cuidados de saúde, particularmente na dimensão da segurança dos cuidados de enfermagem. 

A pluralidade de variáveis de estrutura, processo e resultado, passíveis de influenciar a interação 

dinâmica associada a esta relação, condicionam a necessidade de restringir a sua abordagem a 

um conjunto delimitado de fatores subjacentes. Neste contexto, o modelo de análise das 

dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, desenvolvido para o estudo (Figura 1), 
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integrou as variáveis mais frequentemente mencionadas pelos investigadores cujos trabalhos 

suportaram, em termos bibliográficos, a elaboração do quadro referencial teórico. 

De modo intrínseco à dinâmica do modelo de análise, consubstanciado na abordagem da E-P-R, 

identificam-se “variáveis independentes” ou “exógenas”, cuja influência ou causa é externa ao 

modelo e às variáveis nele integradas, bem como “variáveis dependentes” ou “endógenas”, cuja 

variação é explicada pelas variáveis presentes no modelo (Marôco, 2014). Concomitantemente, 

consideram-se também “variáveis atributo”, enquanto características dos sujeitos do estudo, 

onde se integram as características sociodemográficas (Fortin, 2003).  

Identificam-se, particularmente, como variáveis exógenas as associadas à estrutura, sendo 

variáveis dependentes ou endógenas também algumas variáveis de estrutura e, essencialmente, 

variáveis de processo e resultado.  

Para a operacionalização de algumas das variáveis recorreu-se a escalas psicométricas, que 

captam o efeito de “variáveis latentes” (não diretamente observáveis ou passíveis de avaliação 

física) pela sua manifestação num determinado conjunto de “variáveis manifestas” (itens e 

indicadores, diretamente observáveis), possibilitando estimar e mensurar a sua magnitude 

(Marôco, 2014).  

De modo a facilitar a apresentação das variáveis em análise, a sua exposição será detalhada em 

cada uma das diferentes etapas do estudo. Nas Etapas b) e c) serão, ainda, agrupadas as 

variáveis de acordo com a abordagem E-P-R.  

Remete-se para os instrumentos de colheita de dados a operacionalização das variáveis, sendo 

o Apêndice I (Questionário: enfermeiros) relativo às Etapas a) e b), e o Apêndice II (Inquérito: 

gestores) relativo à Etapa c).  

 

 

Etapa a. Estudo psicométrico dos instrumentos 

Ao nível do estudo psicométrico dos instrumentos evidenciam-se como variáveis em estudo as 

associadas às escalas e às variáveis atributo, sociodemográficas e profissionais, para a 

caracterização da amostra, de acordo com a Tabela 2.  
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Tabela 2. Identificação das variáveis em estudo, na análise psicométrica dos instrumentos 

DIMENSÃO VARIÁVEL 

Características 

sociodemográficas 

e profissionais 

Idade (anos) 

Género (feminino, masculino) 

Estado civil (solteiro, casado/união de facto, divorciado, viúvo) 

Habilitações académicas (bacharelato, licenciatura, mestrado, doutoramento) 

Formação especializada em enfermagem (sim, não; se sim, qual: questão aberta) 

Exercício de funções de enfermeiro especialista (sim, não) 

Experiência profissional (em anos) 

Experiência profissional no serviço (em anos) 

Serviço onde exerce funções (questão aberta) 

Vínculo laboral (CIT, CTFP, outro – questão aberta) 

Carga horária semanal (35 h/semana; 40 h/semana; outro: questão aberta) 

Tipologia de horário (fixo (manhãs); por turnos (roulement); outro: questão aberta) 

Escalas Ambiente de trabalho (PES-NWI, versão portuguesa) 

 Comprometimento organizacional (QCO, versão portuguesa) 

 Intenção Saída (EIS, versão adaptada) 

 Eventos adversos associadas à prática de enfermagem (EEAAPE, versão adaptada) 

 

A análise das variáveis manifestas e latentes, associadas a cada um dos instrumentos será 

apresentada, à posteriori, em capítulo próprio dedicado ao estudo das suas propriedades 

psicométricas.  

 

 

Etapa b. Estudo das dotações e qualidade, perspetiva dos enfermeiros da prática de cuidados 

Para o desenvolvimento desta etapa identificaram-se: variáveis atributo, para caracterização 

sociodemográfica e profissional da amostra; e variáveis de E-P-R, integrantes dos modelos 

propostos, de análise da relação entre as dotações, o processo e a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, na perspetiva dos enfermeiros, conforme apresentado na Tabela 3.  
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Tabela 3. Identificação das variáveis em estudo, na investigação com enfermeiros 

DIMENSÃO VARIÁVEL 

Características 

sociodemográficas 

e profissionais dos 

enfermeiros  

Idade (anos) 

Género (feminino, masculino) 

Estado civil (solteiro, casado/união de facto, divorciado, viúvo) 

Conjunto de recursos para as competências 

Habilitações académicas (bacharelato, licenciatura, mestrado, doutoramento) 

Formação especializada em enfermagem (sim, não; se sim, qual: questão aberta) 

Exercício de funções de enfermeiro especialista (sim, não) 

Experiência profissional (em anos) 

Experiência profissional no serviço (em anos) 

Situação laboral 

Vínculo laboral (CIT, CTFP, outro – questão aberta) 

Carga horária semanal (35 h/semana; 40 h/semana; outro: questão aberta) 

Tipologia de horário (fixo (manhãs); por turnos (roulement); outro: questão aberta) 

Estrutura Dotação 

 Conjunto de recursos para as competências (caracterização amostra) 

 Indicadores organizacionais objetivos (por serviço) 

 Dotação (nº) de enfermeiros (convertido em ETI, 35h/semana) 

 Dotação necessária (de acordo com Circular nº 1/2006) 

 Dotação segura (de acordo com Regulamento n.º 533/2014) 

 Desvio dotação entre a dotação efetiva e dotação necessária/segura 

 

 
 Adequação de horários (nº enfermeiros/turno) 

 Indicadores percetivos: enfermeiros 

 Adequação da dotação às necessidades do serviço 

 Nº médio de doentes atribuídos, por turno (manhã, tarde, noite)  

 Adequação do n.º de enfermeiros por turno (manhã, tarde, noite) 

 Características da instituição e serviço 

 Região do país (centro e norte) 

 Grupo de diferenciação hospitalar (de acordo com Portaria nº 82/2014) 

 Tipologia (especialidade) do serviço (Cirurgia geral, Medicina Interna e Ortopedia) 

  Lotação praticada do serviço 

 Taxa de ocupação do serviço 

 Ambiente de trabalho (PES-NWI, versão estudo psicométrico) 

 Comprometimento organizacional (QCO, versão estudo psicométrico) 

 Intenção Saída (EIS, versão estudo psicométrico) 

Processo Práticas de enfermagem (subscala da EEAAPE, versão estudo psicométrico) 

Resultado Qualidade dos cuidados de enfermagem, na dimensão segurança 

 Indicador percetivo: enfermeiros 

 Eventos adversos (subescala da EEAAPE, versão estudo psicométrico) 

 Indicadores objetivos 

 Taxa de mortalidade padronizada (30 dias) 
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Na análise de dados e nos modelos propostos serão considerados os fatores/dimensões 

resultantes da análise psicométrica das escalas, desenvolvida na Etapa a) do estudo.  

Importa salientar também, no que concerne à dotação efetiva de enfermeiros, que a mesma 

foi convertida e ajustada para ETI a 35 horas semanais, pois decorrente da Lei n.o 35/2014, de 

20 de junho, à data de recolha de dados evidenciava-se um número elevado de enfermeiros a 

praticar 40 horas/semanais. Em três unidades hospitalares o ajuste foi, ainda, desenvolvido com 

base no valor percentual nacional – 87,5% dos enfermeiros do SNS com o horário de 40 horas 

semanais, em 2014 (Administração Central do Sistema de Saúde, 2015) – pela 

impossibilidade/indisponibilidade de acesso à informação do número efetivo de enfermeiros, 

por tipologia de horário. 

Concomitantemente, o número de enfermeiros em ETI a 35 horas semanais foi ajustado a uma 

lotação de 100 camas, por forma a promover a uniformização e estandardização, dada a 

evidente discrepância na lotação dos diferentes serviços (Intervalo de variação (IV): [16; 90]).  

No que respeita à dotação necessária, o número de enfermeiros necessários foi estimado de 

acordo com a Circular Normativa n.o 1, de 12 de janeiro, 2006, sendo a dotação segura estimada 

com base no Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro. A fórmula de cálculo, abaixo 

apresentada, é equivalente a ambos, destacando-se como diferenças o do valor médio das 

HCN/DI e o fator de ponderação (-13,5%) associado apoio prestado pelos assistentes 

operacionais, sendo este apenas introduzido no cálculo da dotação segura.  

 

 

𝐸𝑁 =
𝐿𝑃 × 𝑇𝑂 × 𝐻𝐶𝑁 𝐷𝐼⁄ × 𝑁º 𝑑𝑖𝑎𝑠/𝑎𝑛𝑜

𝑇
 

EN: Número de enfermeiros necessários; LP: Lotação praticada; TO: Taxa de ocupação; HCN/DI: Horas de cuidados 
necessárias por dia de internamento; N.º dias/ano: número de dias de funcionamento por ano (365); T: número de 
horas de trabalho por enfermeiro e por ano 

 

 

Importa destacar os parâmetros utilizados para o cálculo da fórmula, com vista à uniformização 

de critério, nomeadamente: 
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 Lotação Praticada Identificando-se na amostra uma grande discrepância ao nível da lotação 

praticada nos serviços – amplitude [16 camas; 90 camas] - optou-se por, 

após estimado o número de enfermeiros necessários, ajustar o valor da 

dotação necessária/segura a uma lotação de 100 camas; 

 Taxa ocupação Em ambos os casos, na impossibilidade de identificar a taxa de ocupação 

dos últimos dois anos em todos os serviços, por reestruturação de alguns 

serviços neste período de tempo, optou-se por uniformizar o critério, 

considerando-se um ano ao invés de dois, como sugerido pelo 

instrumento regulador.  

  Por outro lado, em 29,58% dos serviços (2 de cirurgia geral, 17 de 

medicina interna e 2 de ortopedia) identifica-se uma taxa de ocupação 

superior a 100%. Todavia, na maioria dos casos, a mesma resulta de 

medidas de organização interna de gestão de camas, com vista a 

promover a eficiência e aumentar a resposta face às necessidades, dando 

origem ao internamento temporário dos utentes em serviços de 

acolhimento, aquando da total ocupação da lotação praticada nos 

serviços da especialidade. Neste sentido, pese embora a taxa de ocupação 

aumente, como efetivamente a pessoa não está internada no espaço 

físico (cama) do serviço em análise, não se assume a sobrecarga de 

trabalho da equipa de enfermagem do mesmo, optando-se por 

parametrizar a taxa de ocupação a 100% nos 21 serviços identificados 

com valores superiores; 

 HCN/DI Para a dotação necessária consideraram-se os valores padrão, por 

valência, identificados na Circular n.º 1/2006 (Cirurgia: 3,66 HCN/DI; 

Medicina: 3,78 HCN/DI; Ortopedia: 3,93 HCN/DI). Para a dotação segura 

foram tidos como referência os valores plasmados no Regulamento n.º 

533/2014 (Cirurgia: 4,92 HCN/DI; Medicina: 6,22 HCN/DI; Ortopedia: 5,23 

HCN/DI); 

 Nº horas anuais Para manter a uniformização no critério, em ambos os casos, o cálculo foi 

estimado com base nas 35 horas/semanais (resultado apresentado em ETI 

a 35 horas semanais), considerando-se 22 dias de férias anuais, de acordo 

com a Lei n.o 35/2014, de 20 de junho; 
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Fator de ponderação No cálculo da dotação segura aplicou-se o fator de ponderação do apoio 

prestado pelos assistentes operacionais, efetuando-se a redução de 

13,5% das horas de cuidados necessárias.  

 

No que respeita ao desvio entre a dotação efetiva e a dotação necessária/segura, foi tida em 

consideração a dotação efetiva em ETI a 35 horas, sendo a dotação necessária/segura estimada 

considerando também a carga horária semanal de 35 horas. O desvio efetivo foi obtido pela 

diferença entre a dotação efetiva e a dotação necessária/segura, sendo o desvio percentual a 

razão entre o desvio efetivo e a dotação efetiva, de acordo com as fórmulas:  

 

𝐷𝑒𝑠𝑣𝑖𝑜 𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑜 = 𝑑𝑜𝑡𝑎çã𝑜 𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑎 − 𝑑𝑜𝑡𝑎çã𝑜 𝑛𝑒𝑐𝑒𝑠𝑠á𝑟𝑖𝑎/𝑠𝑒𝑔𝑢𝑟𝑎 

 

𝐷𝑒𝑠𝑣𝑖𝑜 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙 =
𝐷𝑒𝑠𝑣𝑖𝑜 𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑜

𝐷𝑜𝑡𝑎çã𝑜 𝑒𝑓𝑒𝑡𝑖𝑣𝑎
 × 100 

 

A competência foi determinada de acordo com a proposta de Benner (2001), conforme referido 

no enquadramento teórico, considerando os cinco níveis: iniciado, iniciado avançado, 

competente, proficiente e perito. Dada a dificuldade de delimitar a perícia, considerou-se a 

proficiência nos enfermeiros com experiência mínima de 5 anos no mesmo serviço. Em paralelo, 

avaliou-se, também, as qualificações académicas e profissionais. 

 

 

Etapa c. Estudo das dotações e qualidade, perspetiva dos enfermeiros gestores 

A etapa c) englobou, também, variáveis atributo, relacionadas com a caracterização 

sociodemográfica e profissional da amostra, e variáveis de E-P-R, associadas à análise da 

associação entre as dotações e a qualidade dos cuidados de enfermagem, mediado por 

indicadores de processo, na perspetiva dos enfermeiros gestores.  
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Tabela 4. Identificação das variáveis em estudo, na investigação com enfermeiros gestores 

DIMENSÃO VARIÁVEL 

Características 

sociodemográficas 

e profissionais 

Idade (anos) 

Género (feminino, masculino) 

Estado civil (solteiro, casado/união de facto, divorciado, viúvo) 

Habilitações académicas (bacharelato, licenciatura, mestrado, doutoramento) 

Experiência profissional (em anos) 

Experiência profissional na função (em anos) 

Serviço onde exerce funções (questão aberta) 

 Dotação 

 Segurança/adequação da dotação de enfermeiros  

 Competências dos enfermeiros 

 Atualização técnica dos enfermeiros 

 Capacidade de resposta dos enfermeiros  

 Adequação equipa multidisciplinar 

 Motivação para formação contínua 

 Organização 

 Cultura de gestão do erro 

 Trabalho em equipa (indicador compósito) 

 Valorização e reconhecimento profissional 

Processo Processo tomada decisão sustentado 

 Processo cuidados centrado na pessoa 

 Vigilância do utente: identificação alterações estado clínico 

 Gestão do erro  

 Uso de novas tecnologias e métodos de trabalho 

 Readaptação dos métodos de trabalho  

 Envolvimento projetos de melhoria contínua 

Resultado Qualidade dos cuidados de enfermagem 

 Vigilância do utente: risco por défice 

 Julgamento clínico: risco por inadequação 

 Eventos adversos (indicador compósito) 

 Tipologia e frequência 

 Gravidade/consequências 

 Relação das dotações com ocorrência de eventos adversos 

 Relação das dotações com desempenho 

 



 

116 

A operacionalização da variável global “eventos adversos” foi assumida como um indicador 

compósito da frequência de ocorrência de seis tipos de EA, nomeadamente quedas, UP, infeções 

nosocomiais, erros de medicação, erros de transfusão de sangue e troca de processo do utente. 

O indicador compósito foi obtido através da média do score de resposta às questões 17.1 a 17.6, 

da secção I, do inquérito aos enfermeiros gestores (Apêndice II).  

Também a variável “trabalho em equipa” se assume como indicador compósito, resultante da 

média dos scores das questões associadas à relação interpessoal e colaboração interdisciplinar: 

questões 23 e 27, do inquérito aos enfermeiros gestores (Apêndice II).  

2.4. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 

No que respeita à recolha de dados, tomando em consideração os diferentes objetivos de 

estudo, afigurou-se determinante o recurso a três instrumentos diferentes: Questionário 

dirigido aos enfermeiros, inerente às Etapas a) e b) do estudo; Inquérito dirigido aos enfermeiros 

gestores, associado à Etapa c) do estudo; Lista de indicadores, a disponibilizar pelos enfermeiros 

gestores e/ou serviços administrativos e de gestão, por forma a dar resposta aos indicadores 

objetivos integrados na Etapa b). 

 

QUESTIONÁRIO DIRIGIDO AOS ENFERMEIROS 

O questionário de recolha de dados dirigido aos enfermeiros (Apêndice I) visa dar resposta aos 

objetivos das Etapas a) e b) do estudo, integrando as variáveis sociodemográficas e as variáveis 

percetivas de E-P-R, definidas no capítulo anterior. 

O instrumento, de autopreenchimento, integra uma nota introdutória, de apresentação, 

clarificação de objetivos, instrução de preenchimento e pedido de colaboração no estudo. 

As quatro secções seguintes são compostas por quatro escalas. A última secção (V) é dedicada 

às questões de caracterização sociodemográfica e profissional da amostra, incluindo também o 
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conjunto de recursos para as competências, terminando com quatro questões dedicadas à 

perceção sobre as dotações de enfermagem.  

No que concerne às escalas integradas nas secções I a IV, identificam-se, respetivamente:  

 

Secção I. Escala do ambiente das práticas, do índice de trabalho em enfermagem (PES-NWI) 

A PES-NWI, desenvolvida por Lake (2002), destaca-se como o instrumento de referência, 

a nível mundial, para a monitorização do ambiente de trabalho associado às práticas de 

enfermagem, facto que motivou a sua aplicação neste estudo, utilizando-se a versão 

portuguesa, traduzida por Amaral, Ferreira e Lake (2012).  

A escala é composta por 31 itens, classificados com base numa escala tipo Likert, de 

quatro pontos, considerando-se 2,5 como o ponto médio, e agrupados em cinco 

dimensões, tradutoras do ambiente da prática. Todavia, os resultados do trabalho inicial 

de adaptação para o contexto nacional sugerem um modelo com sete fatores, o que se 

poderá traduzir em maior especificidade de análise do instrumento.  

Neste contexto, objetivou-se contribuir para o estudo das características psicométricas 

da versão portuguesa da PES-NWI, no que respeita à sua estrutura fatorial e estabilidade 

(validade externa). 

 

Secção II. Escala de Intenção de Saída (EIS) 

A EIS é uma escala adaptada por Mendes (2006) para monitorizar a intenção de saída 

no contexto hospitalar português. Esta revelou-se um instrumento particularmente 

interessante pela sua especificidade e aplicabilidade ao contexto da presente 

investigação, identificando-se como principal vantagem a dimensão reduzida. 

O instrumento é comporto por seis itens, classificados numa escala tipo Likert, de sete 

pontos, evidenciando o estudo exploratório inicial uma estrutura unifatorial, pese 

embora, da análise do instrumento, se perspetivem características associadas à 

intenção de saída interna e externa.  

Por conseguinte, afigurou-se oportuno a sua aplicação no presente trabalho, 

almejando-se também contribuir para o estudo das suas propriedades psicométricas.  
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Secção III. Questionário de Comprometimento Organizacional (QCO) 

O QCO, desenvolvido (1990) e aperfeiçoado por Meyer e Allen (1997), revela-se um dos 

instrumentos mais consensuais para monitorizar o comprometimento organizacional. 

O questionário integra três escalas de avaliação das dimensões do comprometimento 

organizacional afetivo, calculativo e normativo, manifestas em 19 itens, classificados 

numa escala tipo Likert de sete pontos. 

Neste estudo utilizou-se a versão portuguesa, traduzida por Nascimento, Lopes e 

Salgueiro (2008). Todavia, dada a especificidade da população alvo e tendo o estudo 

associado ao processo de tradução do instrumento validado somente as três escalas, 

mas não o modelo teórico das três componentes, considerou-se uma mais valia avaliar 

as qualidades psicométricas do instrumento para o contexto particular da 

enfermagem portuguesa. 

 

Secção IV: Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem (EEAAPE) 

A EEAAPE, construída por Castilho e Parreira (2012), assume-se como um instrumento 

particularmente interessante por permitir, simultaneamente, monitorizar as práticas de 

enfermagem e o risco e ocorrência de AE, integrando as duas subescalas 55 itens, 

classificados numa escala tipo Likert de cinco pontos. Deste modo, traduz 

concomitantemente as dimensões processo e resultados associados aos cuidados de 

enfermagem em contexto hospitalar, o que lhe confere valor acrescentado.  

Porém, a análise inicial dos autores à estrutura fatorial induziu a restruturação da escala, 

evidenciando a necessidade de reproduzir o estudo de avaliação psicométrica 

da EEAAPE.  

 

A apresentação e análise detalhada das quatro escalas, bem como a avaliação das suas 

propriedades psicométricas, inerentes aos objetivos supracitados, encontram-se plasmadas na 

Parte II, Capítulo 3.1.  
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INQUÉRITO DIRIGIDO AOS ENFERMEIROS GESTORES 

No âmbito da Etapa c), o instrumento de recolha de dados (Apêndice II), de autopreenchimento, 

incorpora uma nota introdutória (apresentação, objetivos, instruções de preenchimento e 

pedido de colaboração no estudo) e duas secções, incluindo um inquérito para conhecer a 

perceção dos enfermeiros gestores sobre aspetos relacionados com a E-P-R, associados aos 

cuidados de enfermagem, e questões para caracterização sociodemográfica e profissional da 

amostra (variáveis descritas na Tabela 4).  

O inquérito estruturado, integrado na secção I, é composto por 29 questões de resposta 

fechada. Este foi desenvolvido pelos investigadores com base na abordagem E-P-R, associada 

aos modelos de Donabedian, NREM e SEIPS, e tendo como suporte um instrumento de avaliação 

da qualidade em contexto hospitalar, previamente desenvolvido por Monteiro (2000), de acordo 

com as dimensões plasmadas na Tabela 5. Procurou-se a inclusão de questões simples, de 

resposta fácil, coerentes, sendo que cada uma corresponde a um indicador, o mais natural 

possível, de cada uma das dimensões. 

Os enfermeiros situaram-se no grau de concordância e frequência de ocorrência das diferentes 

questões, com base numa escala de tipo Likert de dez pontos, correspondendo o score (1) a 

“Discordo”/”Nunca”/”Nada frequente” e o score (10) a “Concordo”/”Sempre”/”Muito 

frequente”, considerando-se 5,5 o valor médio de corte.  

Destaca-se, contudo, a exceção na avaliação das consequências/grau de danos para a pessoa, 

associados aos AE. A mesma foi determinada com base na classificação internacional da OMS 

para a segurança do utente de acordo com a gravidade, tendo em conta os descritores 

“nenhuma”, “ligeira”, “moderada”, “grave” ou “morte”(Direção-Geral da Saúde, 2011).  

As questões, apesar do seu grau de generalidade, possibilitam uma ampla e profunda 

interpretação dos resultados, dada a base teórica de suporte, inerente ao modelo de 

sustentação do estudo baseado na abordagem E-P-R. 

 

LISTA DE INDICADORES OBJETIVOS 

Com vista a monitorizar os indicadores objetivos, associados à Etapa b) do estudo, foi 

desenvolvida uma lista com o conjunto de indicadores de qualidade, clínicos e de gestão, 

apresentados na Tabela 5.  
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Tabela 5. Identificação dos indicadores objetivos de Estrutura, Processo e Resultado 

DIMENSÃO VARIÁVEL 

Estrutura Dotação de enfermeiros  

 Dotação (n.º) de enfermeiros por serviço 

Dotação (n.º) de enfermeiros por tipologia de horário semanal 

Dotação (n.º) enfermeiros por tuno 

Lotação praticada no serviço 

 Taxa de ocupação do serviço 

Resultado Taxa de mortalidade padronizada (30 dias) 

 

Os indicadores reportam aos 12 meses anteriores à recolha de dados, sendo cedidos pelo 

enfermeiro gestor, pelos serviços administrativos ou de gestão, de acordo com a dinâmica 

interna de cada unidade hospitalar.  

2.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

A análise de dados foi adaptada aos objetivos e hipóteses do estudo, bem como às 

características das diferentes variáveis. Neste capítulo serão descritos os aspetos gerais 

associados à análise desenvolvida, de modo global, sendo as especificidades abordadas, no 

particular, na secção métodos de cada subestudo, no capítulo seguinte (Parte II – Capítulo 3).  

Para a caracterização da amostra e das diferentes variáveis em estudo, promoveu-se à sua 

análise descritiva, com recurso a medidas de tendência central, dispersão, frequência e 

associação. 

No que respeita aos testes de hipóteses, recorreu-se à análise inferencial, por forma a sustentar 

a tomada de decisão. A adequação dos diferentes tipos de teste a utilizar foi avaliada de acordo 

com a especificidade de cada hipótese e das variáveis em análise. A tomada de decisão 



 

121 

sustentou-se também na avaliação prévia do ajustamento da normalidade das distribuições 

amostrais e da homogeneidade de variâncias, especialmente para aferir o uso de testes 

paramétricos ou não paramétricos. A normalidade das distribuições foi analisada, de acordo 

com o tamanho da amostra, através dos testes de Shapiro-Wilk (n < 30) ou Kolmogorov-Smirnov, 

sendo a homogeneidade das variâncias avaliada pelo teste de Levene (Marôco, 2007).  

Tomando em consideração a análise dos modelos teóricos propostos, baseados na abordagem 

de E-P-R, recorreu-se, ainda, a Path analysis (análise de trajetórias) e a modelos de equações 

estruturais, analisando-se também os pressupostos para a sua aplicação. A modelação de 

equações estruturais permite avaliar a magnitude do efeito que as variáveis exógenas 

(independentes) detêm sobre as variáveis endógenas (dependentes), considerando as diversas 

hipóteses de associação, de acordo com o modelo. Paralelamente, a Path analysis possibilita a 

análise de modelos lineares, também hipoteticamente causais, que relacionam somente 

variáveis manifestas (exógenas e endógenas), considerando os efeitos diretos e indiretos 

(de mediação ou moderação) entre estas (Marôco, 2014). 

No que respeita à avaliação das características psicométricas dos instrumentos, promoveu-se o 

desenvolvimento de AFE e AFC, por forma a analisar se o comportamento das variáveis 

manifestas (observadas) é decorrente de um (ou vários) fator(es) latente(s). A AFE, enquanto 

método exploratório, revela-se adequada numa fase inicial, quando não se conhece a estrutura 

fatorial, enquanto a AFC pressupõe o seu conhecimento prévio, sendo, por isso, um método 

confirmatório. A análise de invariância dos modelos, através de análise multigrupos, foi, ainda, 

desenvolvida para avaliar se as estruturas fatoriais eram equivalentes entre diferentes grupos, 

mutuamente exclusivos, procurando, assim, analisar a validade externa dos instrumentos 

(Marôco, 2014). Os diferentes métodos foram aplicados de acordo com a sua adequação aos 

objetivos e ao nível de análise prévia de cada um dos instrumentos.  

A análise foi desenvolvida com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0, 

SPSS An IBM Company, Chicago, IL), com exceção da AFC, análise de invariância, Path analysis e 

análise de equações estruturais, para as quais foi utilizado o software AMOS (versão 22, An IBM 

Company, Chicago, IL). A significância estatística foi assumida para p ≤ 0,05. 
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2.6. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

No decurso do estudo foi assegurado o cumprimento de todos os procedimentos ético-legais 

associados ao processo da investigação, nomeadamente as recomendações da “Declaração de 

Helsínquia” (World Medical Association, 2013).  

O estudo foi apresentado à Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra (Processo n.º CE 100/2014), merecendo parecer favorável da mesma (Anexo I).  

Concomitantemente, foi solicitada autorização formal aos Conselhos de Administração das 

unidades hospitalares alvo do estudo, para aplicação dos instrumentos de recolha de dados aos 

enfermeiros e enfermeiros gestores, bem como para a recolha de indicadores clínicos, 

assistenciais e de gestão, supramencionados. Do pedido de autorização constavam os objetivos 

de investigação, população alvo e serviços selecionados, bem como os recursos necessários à 

consecução do estudo. Em algumas das unidades hospitalares, foi ainda solicitada autorização 

prévia aos Diretores e Chefes de serviço (médicos e enfermeiros), no cumprimento dos 

protocolos institucionais. Na maioria das instituições, foi também solicitado parecer à Comissão 

de Ética institucional, de acordo com procedimento interno hospitalar. Foi obtida autorização 

formal para a prossecução do estudo em 12 unidades hospitalares, porém os mesmos não serão 

divulgados neste documento escrito, por forma a garantir a proteção do anonimato e da 

confidencialidade dos dados, das instituições e das pessoas envolvidas no estudo.  

Após obtenção de parecer favorável, procedeu-se à recolha de dados no estreito cumprimento 

dos procedimentos ético-legais associados. Com vista à preservação dos direitos e liberdades 

dos elementos constituintes da amostra, a sua participação foi voluntária. Os participantes 

expressaram, por escrito, o seu consentimento informado livre e esclarecido. Do documento 

(Apêndices III e IV) consta informação sobre o tema, âmbito e finalidade do estudo. Após 

assinado, o consentimento foi recolhido em envelope próprio, comum ao serviço, garantindo o 

anonimato e confidencialidade. 

Foi solicitada a colaboração dos enfermeiros com funções de gestão, que assumiram um papel 

mediador no controlo do processo de distribuição e recolha dos questionários, nos diferentes 

serviços. Os instrumentos (inquérito e questionário) foram preenchidos individualmente, de 



 

123 

acordo com a disponibilidade dos participantes e, posteriormente, entregues em envelope, 

individual, fechado. Posteriormente, os inquéritos, questionário, serviços e unidades 

hospitalares foram codificados, por forma a garantir o total anonimato.  
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Capítulo 3.  

RESULTADOS

Tomando em consideração os diferentes objetivos do estudo, os resultados serão apresentados 

em três subcapítulos, conforme descrito no capítulo anterior, relativos a cada uma das etapas 

que integram esta investigação:  

 

Etapa a. Estudo das características psicométricas dos instrumentos que subjazem à 

investigação; 

Etapa b. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções na prestação direta de cuidados; 

Etapa c. Estudo das dotações e qualidade dos cuidados de enfermagem, na perspetiva dos 

enfermeiros com funções de gestão. 

 

Importa referir que alguns dos estudos são apresentados em língua inglesa e português (Brasil), 

conforme foram publicados ou submetidos para publicação.  
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3.1. ESTUDO PSICOMÉTRICO DOS INSTRUMENTOS 

No decurso deste subcapítulo serão apresentados os subestudos relativos Etapa a) do estudo, 

de análise das propriedades psicométricas das seguintes escalas: 

 

 Escala do ambiente das práticas, do índice de trabalho em enfermagem 

(PES-NWI), versão portuguesa; 

 Questionário de Comprometimento Organizacional (QCO), versão portuguesa; 

 Escala de Intenção de Saída (EIS), versão adaptada; 

 Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem (EEAAPE).  
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3.1.1. PRACTICE ENVIRONMENT SCALE OF THE NURSING WORK INDEX: PORTUGUESE VERSION 

AND PSYCHOMETRIC PROPERTIES9 

Reproduzido com permissão, de: 

Neves T, Parreira PM, Graveto JMGN, Rodrigues V, Marôco JP.  

Practice environment scale of the nursing work index: Portuguese version and psychometric properties.  

J Nurs Manag. 2018;26:833–841. https://doi.org/10.1111/jonm.12606 

ABSTRACT 

Aim: To assess the psychometric properties regarding the Portuguese version of the Practice 

Environment Scale of the Nursing Work Index. 

Background: The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index is the most widely used 

measure for assessing practice environment. A model with a higher number of factors appears 

to be more adequate to Portuguese settings.  

Method: A confirmatory factor analysis was performed to the Practice Environment Scale of the 

Nursing Work Index using a sample of 850 Portuguese nurses. Three models were tested: the 

original model, a seven-factor model and a higher-order model. An analysis of invariance was 

performed in two subsets to confirm the stability of the solution.  

Results: The seven-factor model fit better to the data than the original model. After refinement, 

this solution showed suitability and a stable factor structure. Reliability, convergent validity and 

discriminant validity were confirmed. A second-order factor solution also showed suitability.  

Conclusion: The seven-factor structure of the Practice Environment Scale of the Nursing Work 

Index showed a better goodness-of-fit to Portuguese settings than the original structure. The 

second-order factor solution allows an overall assessment of practice environments. 

 
9 Artigo apresentado em língua inglesa, conforme publicação.  
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Implications for Nursing Management: The Portuguese version of the Practice Environment 

Scale of the Nursing Work Index is a valuable tool for assessing Portuguese nursing practice 

environments. The seven-factor solution of the Practice Environment Scale of the Nursing Work 

Index showed high specificity. 

KEYWORDS 

Health facility environment, hospital, nursing administration research, nursing staff, validation 

studies, work environment 

1 | INTRODUCTION 

The health care sector is highly complex due to the diversity of services provided in different 

settings to meet the citizens’ needs. Health care quality and patient/nurse safety should be 

continuously improved through the assessment of quality indicators that measure structures, 

processes and outcomes (Mainz, Baernholdt, Ramlau-Hansen, & Brink, 2015; Parreira et al., 2015). 

One of these quality indicators is the practice environment since it affects patient outcomes and 

safety and the quality of care delivery. This is particularly relevant for nurses, who represent the 

largest sector of the health care workforce (Castilho, Parreira, & Martins, 2016; Freitas, Parreira, 

& Marôco, 2014). In 2014, 38089 nurses worked in the Portuguese National Health System, 

representing 31.45% of its professionals (Administração Central do Sistema de Saúde, 2014). 

Nurses play a key role in continuous supervision and monitoring, error and adverse event 

identification and prevention and environment management. This environment is complex and 

sensitive to multiple factors, which hinders its definition, operationalization and measurement 

(Castilho et al., 2016; Lake, 2002; Mainz et al., 2015). 

The analysis of some Magnet hospitals in the United States in the 1970s and 1980s associated 

the quality of patient care with nurses’ working conditions. These conditions included aspects 

related to administrative and management issues (leadership, organisational structure, 

management style, human resource policies and programmes), professional practice (care 

delivery models, care quality, quality improvement, resources, autonomy, professional image, 
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teaching and interdisciplinary relations) and professional development (guidance, continuous 

training and development) (Lake, 2002; Mainz et al., 2015). 

Scientific evidence shows that supportive environments increase job satisfaction and reduce 

burnout and intention-to-leave. Other factors that contribute to organisational change and 

success include improved leadership, management, supportive practices, greater involvement 

in projects, problem-solving and decision-making (Bai, 2015; Van Bogaert, Kowalski, Weeks, Van 

Heusden, & Clarke, 2013). 

Several studies have described the association between work environment and safe patient 

care. Unfavourable and restrictive environments lead to adverse events, health care-associated 

infections and increased mortality, whereas supportive environments promote quality care and 

reduce accidents and adverse events, thus improving health-related outcomes for patients, 

professionals and institutions, and increasing satisfaction (Aiken, Clarke, Sloane, Lake, & Cheney, 

2008; Aiken et al., 2011; Laschinger, Zhu, & Read, 2016; Shang, Friese, Wu, & Aiken, 2013). 

Therefore, it is necessary to adjust the hospital structure, culture and organisation due to their 

impact on the work environment. Monitoring the work environment and minimizing its gaps will 

allow for the implementation of a continuous improvement process that can improve health-

related outcomes (Aiken et al., 2008; Freitas, Parreira, & Marôco, 2014; Laschinger et al., 2016). 

In this context, the use of instruments designed to assess practice environments is essential for 

improving the quality of care, particularly nursing care (Fuentelsaz-Gallego, Moreno-Casbas, & 

González-Maria, 2013). 

The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) is the most widely used 

measure for assessing nursing practice environments. Lake (2002) developed this instrument as 

a Practice Environment Scale (PES) based on the Nursing Work Index (NWI) survey, which 

measured the organisational traits that facilitate nursing practice. However, the NWI was 

lengthy and insufficiently substantiated, whereas the PES-NWI is a simple and evidence-based 

instrument. It was developed as a composite measure, with subscales representing distinct 

domains of the nursing practice environment, such as nurses’ status within the hospital 

hierarchy or the nature of nurses’ relationship with managers and physicians. The definition of 

reference scores facilitates the monitoring process, allowing analysis of the impact of the 

practice environment on nurse and patient outcomes. In addition, reference scores can be 

applied to continuous improvement and benchmarking processes (Lake, 2002, 2007). 
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The literature shows that the PES-NWI is an adequate instrument to assess nursing practice 

environments in different contexts and countries. However, different versions of the scale, with 

a different number of items and factors, were developed and validated for different cultural 

realities (Fuentelsaz-Gallego et al., 2013; Lake, 2007; Orts-Cortés et al., 2013). 

In Portugal, Amaral, Ferreira, and Lake (2012) assessed the psychometric properties (quality, 

validity and reliability) of the Portuguese version of the PES-NWI. However, these authors 

identified a greater number of factors which, considering the multidimensionality of the 

concept, can translate into a higher specificity of analysis than the original version. 

2 | AIM 

This study aims to contribute to the analysis of the psychometric properties of the Portuguese 

version of the PES-NWI (Amaral et al., 2012), particularly its factor structure and stability 

(external validity). 

3 | METHOD 

A quantitative, cross-sectional, non-experimental validation study was carried out to evaluate 

the psychometric properties of PES-NWI in the Portuguese context. 

3.1 | Participants 

The target population was composed of nurses providing care to inpatients in general surgery, 

internal medicine and orthopaedics units of 12 public hospitals located in the centre and 

northern regions of Portugal. Data were collected between 15 January and 15 September 2015. 

Sample size was calculated based on the formula proposed by Westland (2010) for structural 

equation modelling. The model had 31 manifest variables and seven latent variables, for which 

a sample of 88 individuals was estimated. However, since the study objective was to analyse the 

psychometric properties of the PES-NWI, the selected sample included the maximum number 
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of participants from the target population in order to ensure the external validity of the results 

and the generalization of findings to the population under analysis.  

This sample included nurses providing direct care and excluded nurses with 

management functions. 

The sample was composed of 850 of the 1844 nurses who received the questionnaire (response 

rate: 46.10%). Regarding gender, 18.14% of the participants were men and 81.86% were 

women. The participants’ age varied between 22 and 59 years (M = 36.11; SD = 7.97). 

The average length of service in the unit was 8.79 years (SD = 6.81). Most professionals (89.05%) 

held a 4-year Bachelor’s degree and 27.07% a specialization degree, although only 33.02% of 

them worked as clinical nurse specialists. As for their employment relationship, most of them 

had individual employment contracts (59.70%) with a 40-hour weekly workload (86.03%) 

organised into shift work (81.71%).  

The characteristics of the sample were similar to those of active Portuguese nurses registered 

with the Ordem dos Enfermeiros (Portuguese Order of Nurses), according to which 81.82% of 

the nurses in Portugal are women and 18.18% are men (Ordem dos Enfermeiros, 2015). 

Despite the fact that the actual size of the target population is unknown and that the sample 

was not random, the chi-square test showed no significant gender differences between the 

study sample and the population of Portuguese nurses (χ2 = 0.00; p = .98). 

3.2 | Instrument 

The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index was developed by Lake (2002) and 

translated into Portuguese by Amaral et al. (2012). This instrument consists of 31 items about 

nurses’ practice environment which are rated on a 4-point Likert scale ranging from 1 (‘strongly 

agree’) to 4 (‘strongly disagree’). Item scores are reverse-coded so that higher scores indicate 

greater agreement about the presence of a particular organisational characteristic in the 

workplace. In other words, higher scores indicate favourable nursing practice environments 

(Amaral et al., 2012; Lake, 2002). 

The original version comprises five domains that characterize practice environments: (1) nurse 

participation in hospital affairs (NPHA), with nine items; (2) nursing foundations for quality of 

care (NFQC), with ten items; (3) nurse manager ability, leadership and support of nurses 
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(NMALSN), with five items; (4) staffing and resource adequacy (SRA), with four items; and 

(5) collegial nurse–physician relations (CNPR), with three items (Lake, 2002). 

However, the Portuguese version divides the following domains: NPHA into (1) participation in 

hospital issues (PHI), with six items and (2) opportunities for professional development (OPD), 

with three items; and NFQC into (3) philosophy of quality (PQ), with seven items, and (4) 

continuity of care (CC), with three items. No changes were made to the remaining dimensions 

(Amaral et al., 2012). 

Given the variation in the number of items per subscale, Lake (2002) proposed the use of a mean 

score (set as 2.5) for each subscale and a composite measure as the average of the five subscale 

scores in order to facilitate data comparison. 

3.3 | Procedures and statistical data analysis 

Descriptive analysis (measures of central tendency, dispersion and frequency) was performed 

using the Statistical Package for the Social Sciences (version 22.0, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL, USA). For the analysis of the psychometric characteristics of the scale, and 

considering the results obtained by Amaral et al. (2012), a confirmatory factor analysis (CFA) was 

performed to confirm data adequacy to the model. The seven-factor model of the Portuguese 

version was analysed using the AMOS software (version 22, An IBM Company, Chicago, IL, USA). 

The normal distribution of the variables was analysed using the skewness (Sk) and kurtosis (Ku) 

coefficients, where |Sk|<3 and |Ku|<10 indicated no significant deviations from the normal 

distribution that could prevent further analysis. Outliers were assessed using the squared 

Mahalanobis distance (D2). Due to their low percentage in the study sample (<2%), missing 

values were replaced with the series mean score (Kline, 2011; Marôco, 2014). 

Global goodness-of-fit was assessed using the χ2, χ2/df, CFI, GFI, RMSEA, P[rmsea ≤ 0.05], 90% CI 

and MECVI indices, where χ2/df < 5, CFI and GFI > 0.90, RMSEA < 0.08 are good values. The model 

with the lowest MECVI shows the best external validity (Byrne, 2010; Marôco, 2014). 

The changes made to ensure the suitability of the global model were based on AMOS 

modification indices (MI > 11; p < .001), as well as on theoretical considerations (Marôco, 2014). 
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Model cross-validation was performed to test the stability of the factor solution. The sample 

was partitioned into two independent subsets (training set and validation set), and the indices 

in each set were analysed and compared through multi-group analysis. The total sample was 

randomly divided into two approximately equal parts. Model invariance (configural, metric and 

scalar) was tested in both sets, by comparing the free model with a constrained model. 

Factor loadings, intercepts, and variances/covariances were established for both models. 

The statistically significant difference between both models was determined using the 

chi-square test (Marôco, 2014). 

Construct reliability and internal consistency were analysed using composite reliability (CR) and 

Cronbach’s alpha (α), setting 0.70 as the minimum value for adequate reliability. Construct 

validity was calculated using three sub-components: convergent validity, calculated using the 

average variance extracted (AVE) for each factor and considering 0.50 as the minimum value for 

convergent validity; discriminant validity, established by evidence that the AVE for each of two 

factors is equal to or greater than the square of the correlation between those factors; and 

factorial validity, considering standardized factor loadings (λ) and individual reliability (λ2), 

which are also indicators of local goodness-of-fit. Although the minimum values for adequate 

factor loadings and individual reliability are usually set at 0.50 and 0.25, respectively (Fornell & 

Larcker, 1981; Marôco, 2014), factor loadings equal to or greater than 0.30 and individual 

reliability values equal to or greater than 0.09 were considered to be adequate in this study. 

This study is part of a wider research project approved by the Board of Directors and Ethics 

Committees of the hospitals, as well as the Ethics Committee of the Faculty of Medicine of the 

University of Coimbra, Portugal (Process No. CE-100/2014). 

Nurses’ participation was voluntary. Participants were asked to sign an informed consent form, 

ensuring compliance with ethical principles, such as anonymity and confidentiality. 

4 | RESULTS 

4.1 | Factorial validity of the original measurement model 

Descriptive analysis showed no extreme deviations from univariate normality that could prevent 

CFA. Items also had an adequate psychometric sensitivity (Table 1). 
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Table 1. Measures of central tendency, dispersion and shape of PES-NWI items 

Item (no.) Mean Median Mode 
Standard 
Deviation 

Skewness Kurtosis 

Item 1 2.60 3 3 0.90 -0.10 -0.77 

Item 2 2.73 3 3 0.58 -0.67 0.74 

Item 3 2.09 2 2 0.73 0.13 -0.52 

Item 4 2.54 3 3 0.71 -0.26 -0.20 

Item 5 1.63 2 1 0.71 0.90 0.30 

Item 6 1.66 2 1 0.68 0.63 -0.34 

Item 7 2.16 2 2 0.72 0.01 -0.56 

Item 8 2.16 2 2 0.67 0.04 -0.32 

Item 9 1.68 2 1 0.70 0.71 -0.06 

Item 10 2.76 3 3 0.75 -0.55 0.24 

Item 11 2.11 2 2 0.85 0.15 -0.91 

Item 12 1.71 2 2 0.68 0.60 -0.07 

Item 13 2.04 2 2 0.71 0.10 -0.56 

Item 14 3.04 3 3 0.64 -0.61 1.43 

Item 15 2.32 2 2 0.71 -0.06 -0.37 

Item 16 2.40 2 2 0.66 -0.07 -0.27 

Item 17 1.58 2 1 0.64 0.72 -0.09 

Item 18 2.55 3 3 0.69 -0.32 -0.13 

Item 19 3.13 3 3 0.56 -0.49 2.51 

Item 20 2.76 3 3 0.76 -0.42 0.03 

Item 21 1.91 2 2 0.67 0.18 -0.54 

Item 22 2.47 3 3 0.69 -0.25 -0.28 

Item 23 2.46 3 3 0.71 -0.54 -0.39 

Item 24 2.52 3 3 0.64 -0.44 -0.18 

Item 25 2.14 2 2 0.80 0.17 -0.60 

Item 26 2.91 3 3 0.66 -0.55 0.91 

Item 27 2.72 3 3 0.65 -0.68 0.69 

Item 28 2.00 2 2 0.76 0.35 -0.34 

Item 29 3.08 3 3 0.70 -0.57 0.59 

Item 30 2.93 3 3 0.72 -0.59 0.60 

Item 31 3.36 3 3 0.61 -0.76 1.51 
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Initially, a CFA was performed to the Portuguese version of the PES-NWI using the five-factor 

structure originally designed by Lake (2002) and the seven-factor model proposed by 

Amaral et al. (2012). As shown in Figure 1, results show a poor fit for both models; however, the 

seven-factor model (adjusted to the sample of 850 nurses) fits significantly better to the study 

sample (χ2(11) = 612.47, p < .001) and has a lower MECVI (1.97 vs. 2.67).  

 

 

Figure 1. Factor structure of the Portuguese version of the PES-NWI, in a five-factor  

and seven-factor solutions 

 

Factor loadings (λ = 0.30) and individual reliability values (λ2 = 0.09) are consistent with the 

pre-established criteria and no Sk and Ku values deviate from the adequate values for uni and 

multivariate normality. However, D2 indicates the presence of several observations considered 
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as multivariate outliers (p1 and p2 < .001). In a conservative strategy, items were reanalysed 

after the removal of eight observations with higher D2. However, since goodness-of-fit did not 

improve, these observations were maintained.  

The model was further refined by analysing the modification indices in order to identify 

additional trajectories and correlations between items. A strong correlation between 

measurement errors was identified for items 10 and 20 (MI = 218.43) in the NMALSN factor and 

items 23 and 27 (MI = 94.79) in the PHI factor. From a theoretical point of view, this is explained 

by the similarity and proximity in the formulation and content of the items, which suggest the 

need for model refinement. 

This analysis supported the refinement decision, through the correlation between these errors. 

The refined model showed a significantly better goodness-of-fit (Figure 2) to the sample under 

analysis (χ2(2) = 346.32, p < .05) and a lower MECVI (1.57 vs. 1.97) than the original model. 
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Figure 2. Factor structure of the adjusted model of the PES-NWI - Portuguese version 
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4.2 | Reliability, convergent validity and discriminant validity of the adjusted measurement 

model 

Construct reliability revealed an adequate internal consistency and reproducibility of the total 

scale (α = 0.91) and the subscales (CR and α ≥ 0.70), as shown in Table 2. The standardized factor 

loadings in the final simplified model varied between 0.30 and 0.89 and the individual reliability 

of each item ranged from 0.09 to 0.80 (Figure 2). 

 

Table 2. Analysis of the construct reliability, convergent validity and discriminant validity of 

PES-NWI factors 

Factors No. of items CR α AVE ρ2 

PHI 6  0.79  0.79  0.39  0.05 – 0.82 

OPD 3  0.80  0.80  0.57  0.01 – 0.59 

PQ 7  0.72  0.72  0.28  0.17 – 0.64 

CC 3  0.72  0.71  0.46  0.01 – 0.24 

NMALSN 5  0.75  0.78  0.39  0.05 – 0.82 

SRA 4  0.76  0.70  0.47  0.05 – 0.32 

CNPR 3  0.79  0.79  0.55  0.09 – 0.24 

CR, composite reliability; α, Cronbach's alpha; AVE, average variance extracted;  
ρ2, square of the correlation between factors 

 

 

As an indicator of convergent validity, the AVE proved to be adequate for the OPD and CNPR 

factors, close to acceptable for the CC and SRA factors and low for the remaining factors. The 

comparison between the AVE and the squared inter-factor correlations revealed discriminant 

validity, except for the correlations between the following factors: PHI and PQ; NMALSN and 

OPD; NMALSN, PQ and OPD. 
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4.3 | Analysis of the invariance of the adjusted measurement model 

The analysis of the model’s factorial invariance in both independent subsets (test and validation) 

showed adequate goodness-of-fit indices in the final factor solution (χ2 = 1685.15; χ2/df = 2.05; 

CFI = 0.91, GFI = 0.88, RMSEA = 0.04, 90% CI ]0.03, 0.04[, MECVI = 2.42). However, it should be 

noted that the factor loadings of item 1 are slightly below the value of reference (λ = 0.28) when 

adjusting the model to one of the subsets. Despite this, the comparison between the free model 

and the constrained model showed no statistically significant differences in the global goodness-

of-fit for both subsets regarding factor loadings, intercepts and covariances (λ: Δχ2(31) = 26.90, 

p = .68; intercepts: Δχ2(31) = 31.19, p = .46; covariance: Δχ2(21) = 27.22, p = .16). Thus, both 

samples showed strong measurement invariance, confirming the stability of this factor 

structure. 

4.4 | Second-order confirmatory factor analysis 

Taking into account the magnitude and statistical significance of the correlations between 

primary factors (Figure 2), as well as the theoretical reasoning and contribution of the multiple 

dimensions of nursing practice environments, a higher-order general latent factor structure was 

identified in association with the favourable practice environments (FPE) construct. This second-

order model was composed by seven primary factors and showed an adequate goodness-of-fit 

(Figure 3). 

Primary factors showed a statistically significant correlation with the second-order factor, except 

for the CC factor (β = 0.29), thus contributing significantly (β ≥ 0.50) to the operationalization of 

the FPE construct. 
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Figure 3. Factor structure of the second-order model of the PES-NWI - Portuguese version 
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5 | DISCUSSION 

The PES-NWI is a widely used measure to assess nursing practice environments. Although the 

original factorial structure is stable in various contexts, Amaral et al. (2012) identified additional 

factors/subscales through an exploratory factor analysis. The authors provided a theoretical and 

semantic justification for dividing the NPHA and NFQC subscales into PHI and OPD, and PQ and 

CC, respectively. This resulted in a seven-factor model which provided greater specificity 

of analysis. 

Other studies have adjusted the PES-NWI to other factor structures, depending on cultural 

contexts, with a different number of items and factors (Alzate, Bayer, & Squires, 2014; Gabriel, 

Erickson, Moran, Diefendorff, & Bromley, 2013; Gasparino & Guirardello, 2017; Hussein et al., 

2016; Orts-Cortés et al., 2013). The author of the original instrument, based on the 

interpretation of the different versions, suggested the need to develop a shorter version of the 

scale, with 9 to 18 items (Lake, 2007). Despite this, Orts-Cortés et al. (2013) added one more 

item to the Spanish version and Moorer, Meterko, Alt-White and Sullivan (2010) designed an 

additional subscale on nursing information technologies, which are increasingly used in care 

settings as a result of the scientific and technological improvement. 

Given the importance of this instrument in the definition and operationalization of the nursing 

practice environment, this study intended to analyse the psychometric properties of a model 

adapted to the Portuguese reality, as a preliminary step to the development of further studies.  

In line with the results obtained by Amaral et al. (2012), the CFA results showed that the seven-

factor model fits better to the characteristics of the study sample than the original model.  

Leone et al. (2015) used the short version of the PES-NWI in a recent study in the Portuguese 

context, which was carried out within the scope of the Registered Nurse Forecasting (RN4CAST) 

project. This version was adapted from the scale developed by Bruyneel et al. (2014), with the 

purpose of enabling the instrument’s application in the different cultural contexts where the 

RN4CAST is implemented. The short version includes 18 items and 6 factors, one of which is 

specifically used to assess professional development opportunities. This version also fit better 

to the Portuguese data than the original version. 

Both the total scale and subscales of the seven-factor model showed an adequate reliability and 

internal consistency. These results are in line with those of other studies about the psychometric 
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properties of the PES-NWI in different contexts (Alzate et al., 2014; Amaral et al., 2012; Lake, 

2002; Mainz et al., 2015; Parker, Tuckett, Eley, & Hegney, 2010). The global internal consistency 

is greater than that obtained by Lake (2002) (α = 0.82), Amaral et al. (2012) (α = 0.89) and 

Fuentelsaz-Gallego et al. (2013) (α = 0.90). 

With regard to construct validity, the low factor loadings in some items influenced individual 

reliability and factorial validity. In addition, the low AVE found in the total scale and some 

subscales can be explained by the high variability in item factor loadings. Only the OPD and CNPR 

subscales had an adequate convergent validity. Similarly, only some subscales had adequate 

discriminant validity. 

Some authors believe that factor loadings greater than or equal to 0.30 or 0.40 are acceptable 

values in exploratory analysis and, in some cases, in social sciences (Floyd & Widaman, 1995). 

Lake (2002) used 0.40 as a reference value when designing the original instrument. However, in 

CFA, values below 0.50 can influence AVE, negatively affect factor validity and, consequently, 

convergent and discriminant validity (Hair, Black, Babin, & Anderson, 2014; Marôco, 2014). 

Interpretation difficulties resulting from the process of translation and adaptation to the 

Portuguese context may explain the low values obtained for items 1, 14, and 19 (λ < 0.40) and 

threshold values for items 15 and 20. In their study on the adaptation of this scale to the 

Portuguese context, Ferreira and Martins (2014) decided to delete item 1 due to inadequate 

properties (low factor loadings or correlation in multiple factors, unspecified). It should be noted 

that, in the original version, items 14, 15 and 19 already had factor loadings below 0.50 and item 

1 was at the threshold of acceptability. These results are consistent with other studies (Brzyski, 

Kózka, Squires, & Brzostek, 2016; Lake, 2002; Parker et al., 2010). Moreover, the values obtained 

in these items can also be explained by nurses’ perceptions of the practice environment, since 

nurses tend to undervalue the topics addressed in these items. 

However, for theoretical reasons, these items were kept in the model due to their importance 

for the assessment of nursing practice environments in the different aspects of the latent 

constructs. 

The analysis of the invariance of the seven-factor model confirmed its stability. 

A second-order factor was also identified based on inter-variable correlations. This is in line with 

the original author’s suggestion to combine the subscales into a composite measure, defined as 
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a continuous or a three-category variable that would allow for a comprehensive assessment of 

favourable, unfavourable or mixed practice environments (Lake, 2007). 

The results of this study show that the seven-factor model, adjusted to a second-order 

hierarchical structure that includes a global factor on nursing practice environments, is adequate 

for the Portuguese nursing context. 

However, despite the instrument’s adequate reliability, construct validity showed some 

limitations, namely in terms of convergent, discriminant and factorial validity. It was probably 

conditioned by the low factor loadings in some items that are necessary to ensure the 

operationalization of latent variables. In addition, the study also had limitations related to the 

use of a non-random sampling technique. 

Taking into account the impact of items with low factor loadings on construct validity, some 

authors (e.g. Lake, 2007) suggest that studies should be developed using a shorter version of the 

scale. 

Additional studies on different factor structures using different samples should be conducted to 

identify the most adequate PES-NWI model to apply to the cultural context of Portuguese 

nursing. 

6 | CONCLUSION 

This study contributed to the analysis of the Portuguese version of the PES-NWI. Stability and 

invariance of the seven-factor solution suggested by Amaral et al. (2012) was confirmed in two 

independent subsets. Although this model showed adequate reliability and internal consistency, 

it has limitations related to construct validity. 

A second-order model evidenced an underlying global factor leading to an overall measure used 

to characterize nursing practice environments. 
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7 | IMPLICATIONS FOR NURSING MANAGEMENT 

The Portuguese version of the PES-NWI is a substantial contribution for nursing. It has proven to 

be an appropriate and useful instrument to assess nursing practice environments in Portuguese 

health institutions. The seven-factor solution shows greater specificity of analysis in these 

settings than the original version. 

The PES-NWI is a valuable tool to support decision-making and improve nurses’ working 

conditions. It identifies multiple organisational characteristics in clinical settings, helping to 

identify which environments are favourable or unfavourable to patient safety and health care 

quality. 
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3.1.2. COMMITMENT ORGANIZACIONAL, QUALIDADES PSICOMÉTRICAS E INVARIÂNCIA DO 

QUESTIONÁRIO DE MEYER E ALLEN EM ENFERMEIROS PORTUGUESES10 

Reproduzido com permissão, de: 

Neves T, Graveto J, Rodrigues V, Marôco J, Parreira P.  

Organizational commitment, psychometric qualities and invariance of the Meyer and Allen Questionnaire for Portuguese Nurses.  

Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2018;26:e3021. http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2407.3021. 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar as qualidades psicométricas da versão portuguesa do Questionário de 

Comprometimento Organizacional, para o contexto da enfermagem, através de análise 

confirmatória e de invariância, visando a confiabilidade, consistência interna, validade de 

construto e a validade externa do instrumento.  

Método: Procedeu-se à análise fatorial confirmatória da versão portuguesa do questionário, 

numa amostra de 850 enfermeiros, em contexto hospitalar. Complementou-se a análise com 

recurso à pesquisa de especificação. A qualidade de ajustamento foi avaliada através de 

diferentes índices. Estimou-se a confiabilidade, consistência interna e validade de construto. A 

invariância do modelo foi avaliada em duas subamostras, da amostra global, por forma a 

confirmar a validade externa da solução fatorial.  

Resultados: O modelo obtido após refinamento demonstrou bom ajustamento global 

(χ2/df=6,56; CFI=0,91; GFI=0,93; RMSEA=0,08; MECVI=0,55). A estrutura fatorial revelou-se 

estável (λ:Δχ2(14)=18,31; p=0,193; Interceptos: Δχ2(14)=22,29; p=0,073; Covariância: 

Δχ2(3)=6,01; p=0,111; Resíduos: Δχ2(15)=22,44; p=0,097). 

 
10 Artigo apresentado em língua portuguesa (Brasil) e referências bibliográficas estilo Vancouver conforme 
publicação.  
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Conclusão: O modelo simplificado do questionário revelou boa qualidade de ajustamento, 

apresentando uma solução fatorial estável. O instrumento revelou-se ajustado para monitorizar 

e avaliar o comprometimento organizacional dos enfermeiros portugueses.  

DESCRITORES 

Recursos Humanos de Enfermagem; Lealdade ao Trabalho; Avaliação de Recursos Humanos em 

Saúde; Pesquisa em Administração de Enfermagem; Psicometria; Estudos de Validação 

INTRODUÇÃO 

O comprometimento dos recursos humanos com a carreira e a organização é crucial para o 

desenvolvimento pessoal, profissional e organizacional(1). 

No contexto organizacional, commitment ou comprometimento é um construto 

multidimensional, tradutor de um estado psicológico associado à relação afetiva dos 

colaboradores com a organização, à percepção da obrigação moral de permanência por lealdade 

e ao custo/benefício associado à saída. Este influencia a satisfação, o desempenho, a 

produtividade e o investimento profissional, bem como o turnover, apresentando um forte 

impacto no comportamento organizacional(2–6). 

Em termos teóricos, o modelo de referência para a análise do comprometimento organizacional 

define o construto em três componentes: afetivo, calculativo ou instrumental e normativo (2,7-8).  

O comprometimento organizacional afetivo (COA) expressa a ligação emocional que o 

colaborador estabelece com a organização, quando se revê e com esta se identifica, pela 

congruência entre os valores humanos e objetivos comuns. Encontra-se assim relacionado com 

a percepção pessoal de características objetivas e subjetivas da organização, sendo fundamental 

para satisfação, motivação profissional e sucesso organizacional(2,9-10).  

De forma complementar, o comprometimento organizacional calculativo (COC) traduz a 

percepção dos colaboradores acerca do custo associado à saída da organização. A intenção de 

saída é comumente relacionada com o sistema de recompensas, o reconhecimento/valorização 
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profissional e as oportunidades de desenvolvimento na carreira. O investimento pessoal dos 

colaboradores é, assim, ajustado ao retorno esperado da organização(2-3,8-9).  

O comprometimento organizacional normativo (CON) está associado ao dever moral do 

trabalhador para com a organização, pelas mais-valias que lhe são proporcionadas, 

condicionando o sentimento de obrigação de permanência. Este é promotor do desempenho de 

atividades com competência, de acordo com as normas instituídas, embora sem grande 

envolvimento motivacional(2-4,8,11).  

De acordo com essa abordagem, os colaboradores com forte COA encontram-se empenhados e 

mantêm-se na organização por vontade própria, não ponderando a sua saída. No que diz 

respeito ao COC, associa-se à realização de objetivos pessoais, permanecendo os colaboradores 

na organização por necessidade, por ausência de alternativas e pelos custos relacionados à 

mudança. Por último, um forte CON resulta do sentimento de dever associado e da 

responsabilidade moral com a organização(2-3,12).  

Todavia, apesar de, em teoria, o modelo conceitual ser baseado na independência dos três 

componentes, a investigação científica evidenciou existirem correlações entre as suas 

dimensões. Essas dimensões são globalmente condicionadas pelas vivências laborais dos 

colaboradores, sendo expectável coexistirem diferentes níveis de comprometimento entre 

componentes, com impacto variável no comportamento em contexto de trabalho(2-3).  

O comprometimento organizacional advém, desse modo, da influência conjunta de fatores, tais 

como as características pessoais, estruturais e relacionadas com o desempenho de papéis e as 

experiências de trabalho. Além disso, é também variável condicionante da intenção de saída, do 

desempenho profissional e do sucesso organizacional(6,13).  

Em termos organizacionais e, especificamente, na área da saúde, o comprometimento 

organizacional dos recursos humanos assume um papel chave no desempenho individual e 

organizacional, de forma efetiva e eficiente. Elevados níveis de comprometimento 

organizacional são determinantes da consecução dos objetivos organizacionais, conferindo, por 

isso, vantagem competitiva às instituições de saúde. Todavia, o contexto socioeconômico dos 

últimos anos conduziu à necessidade de contenção de custos, com impacto na gestão eficaz e 

efetiva dos recursos, particularmente dos recursos humanos. Desse modo, foram necessárias 

mudanças organizacionais e legislativas que influenciam as relações dos profissionais de saúde 
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com as organizações, com subsequente impacto na motivação e no comprometimento 

organizacional, assim como na qualidade dos cuidados de saúde prestados(6,11-12,14–16).  

No que diz respeito à enfermagem, tal é particularmente relevante dado o seu papel privilegiado 

na prestação de cuidados de saúde, sendo o grupo profissional com maior representatividade 

nos sistemas de saúde. Porém, os vínculos laborais cada vez mais precários e as condições de 

trabalho menos favoráveis influenciam o comprometimento organizacional dos enfermeiros e, 

subsequentemente, os resultados em saúde. Em Portugal, o rácio de enfermeiros (6,58 

enfermeiros/1.000 habitantes) é muito baixo quando comparado com a média da Organização 

para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (9,16 enfermeiros/1.000 habitantes), 

concentrando-se a maioria nos cuidados hospitalares. Salienta-se, porém, o elevado grau de 

formação dos enfermeiros portugueses, na sua maioria licenciados (4 anos de formação), sendo 

que 22,53% detêm ainda o título de enfermeiro especialista (tempo de formação variável 

entre 18 e 24 meses)(6,12,14-15,17). 

A evidência científica aponta o comprometimento organizacional dos enfermeiros como 

preditor do desempenho, sendo determinante do compromisso com o paciente, através do 

desenvolvimento de comportamentos positivos, minimizando aspectos negativos, como 

conflitos e exaustão profissional, com impacto na qualidade dos cuidados de enfermagem e, 

subsequentemente, na satisfação dos pacientes com esses profissionais(6,9,12,18-19).  

A avaliação do comprometimento organizacional é, pois, fundamental para a sua compreensão, 

pretendendo-se com esta investigação contribuir para a validação de um instrumento de 

medida específico para a avaliação do comprometimento organizacional na classe profissional 

de enfermagem.  

O Questionário de Comprometimento Organizacional (QCO), construído em 1990, para o 

contexto norte-americano, e revisto pelos autores em 1997, engloba três escalas para avaliar o 

comprometimento afetivo, calculativo e normativo, apresentando, na versão revista, valores 

aceitáveis de consistência interna (alpha de Cronbach (α)COA=0,85; αCOC=0,79; αCON=0,73)(8). 

Trata-se de um dos instrumentos internacionalmente mais utilizados em estudos de 

investigação científica para monitorizar o comprometimento organizacional, em Portugal e 

entre profissionais de saúde, designadamente enfermeiros(4,13,20–22).  

No contexto português, a versão traduzida do QCO(3) resultou de um trabalho de tradução e 

retroversão, bem como no desenvolvimento de dois pré-testes, visando a adaptação cultural. 
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O estudo posterior de validação fatorial, através de análise fatorial exploratória e confirmatória, 

demonstra também a estrutura tridimensional, apresentando nas três escalas elevada 

consistência interna (αCOA=0,91; αCOC=0,91; αCON=0,84), superior à versão original. Importa ainda 

referir que foram identificados problemas de ajustamento de alguns itens da escala original ao 

modelo fatorial, optando-se, por isso, pela sua eliminação. Assim, foi apresentado no modelo 

refinado indicadores de bondade do ajustamento no limiar da aceitabilidade (qui-quadrado 

ajustado aos graus de liberdade (χ2/df)=4,17; goodness-of-fit index (GFI)=0,82; root mean square 

error of approximation (RMSEA)=0,08). Todavia, no que diz respeito à confirmação, o modelo de 

três componentes não foi validado dado que as relações identificadas entre as componentes 

não estão de acordo com o modelo teórico e empírico, designadamente pela correlação 

negativa (r=-0,51) entre o COA e o CON, bem como pela correlação (r=0,48) entre o COC 

e o CON(3).  

Nesse contexto, a presente investigação tem como objetivo avaliar as qualidades psicométricas 

da versão portuguesa do QCO, para o contexto da enfermagem, através de análise confirmatória 

e de invariância, visando a confiabilidade, consistência interna, validade de construto e a 

validade externa do instrumento. 

MÉTODO 

Foi realizado um estudo de validação, de tipo quantitativo, transversal, não-experimental, que 

pretendeu avaliar a análise das propriedades psicométricas da versão portuguesa do QCO, no 

contexto da enfermagem portuguesa.  

A população alvo integra enfermeiros a desempenharem funções na prestação de cuidados 

diretos aos pacientes de 71 serviços de internamento de cirurgia geral, medicina interna e 

ortopedia, de 12 unidades hospitalares públicas, das regiões centro e norte de Portugal. A coleta 

de dados desenvolveu-se entre 15 de janeiro e 15 de setembro de 2015.  

O dimensionamento da amostra foi calculado com base numa fórmula para análise de equações 

estruturais(23), tendo-se obtido uma estimativa de 255 indivíduos. Todavia, dado o objetivo de 

estudar as propriedades psicométricas do QCO, a amostra selecionada foi composta pelo 
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máximo de participantes da população alvo, de forma a assegurar a validade externa dos 

resultados e a generalização das conclusões para a população sob estudo.  

Como critério de inclusão na amostra, estabeleceu-se o desempenho de funções de prestação 

direta de cuidados de enfermagem, excluindo-se os enfermeiros com funções exclusivas de 

gestão.  

A amostra obtida constituiu-se por 850 enfermeiros, dos 1844 questionários distribuídos (taxa 

de resposta de 46,10%).  

O instrumento de coleta de dados integra questões de caráter sociodemográfico, 

nomeadamente idade, gênero, estado civil, habilitações literárias, exercício de funções 

especializadas, tempo de serviço, vínculo laboral, horário semanal e tipologia de horário, bem 

como a versão portuguesa do QCO(3). Esta é composta por 19 itens, distribuídos por três escalas 

independentes, para avaliação do comprometimento organizacional nos componentes afetivo 

(6 itens), calculativo (7 itens) e normativo (6 itens), conforme Figura 1. Os itens são respondidos 

numa escala de tipo Likert de 7 pontos, correspondendo o score (1) a “Discordo Totalmente” e 

o score (7) a “Concordo Totalmente”. O maior valor obtido nas escalas corresponde à dimensão 

de comprometimento organizacional mais evidente, considerando-se 3,5 o ponto médio da 

escala.  
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1. Acredito que há muito poucas alternativas para poder pensar em sair desta instituição 

2. Não me sinto “emocionalmente ligado” a esta instituição 

3. Seria materialmente muito penalizador para mim, neste momento, sair desta instituição, 
mesmo que o pudesse fazer 

4. Eu não iria deixar esta instituição neste momento porque sinto que tenho uma obrigação 
pessoal para com as pessoas que trabalham aqui 

5. Sinto que não tenho qualquer dever moral em permanecer na instituição onde estou 
atualmente 

6. Esta instituição tem um grande significado pessoal para mim 

7. Não me sinto como “fazendo parte da família” nesta instituição 

8. Mesmo que fosse uma vantagem para mim, sinto que não seria correto deixar esta instituição 
no presente momento 

9. Na realidade sinto os problemas desta instituição como se fossem meus 

10. Esta instituição merece a minha lealdade 

11. Ficaria muito feliz em passar o resto da minha carreira nesta instituição 

12. Sentir-me-ia culpado se deixasse esta instituição agora 

13. Uma das principais razões para eu continuar a trabalhar para esta instituição é que a saída iria 
requerer um considerável sacrifício pessoal, porque uma outra instituição poderá não cobrir a 
totalidade de benefícios que tenho aqui 

14. Neste momento, manter-me nesta instituição é tanto uma questão de necessidade material 
quanto de vontade pessoal 

15. Não me sinto como fazendo parte desta instituição 

16. Uma das consequências negativas para mim se saísse desta instituição resulta da escassez de 
alternativas de emprego que teria disponíveis 

17. Muito da minha vida iria ser afetada se decidisse querer sair desta instituição neste momento 

18. Sinto que tenho um grande dever para com esta instituição 

19. Como já dei tanto a esta instituição, não considero atualmente a possibilidade de trabalhar 
numa outra 

 

Figura 1. Questionário de Commitment Organizacional (QCO) 

 

A aderência à distribuição normal das variáveis foi determinada pelos coeficientes de assimetria 

(Sk) e curtose (Ku), considerando-se que |Sk| < 3 e |Ku| < 10 não indicavam desvios 

consideráveis à distribuição normal, impeditivos da análise pelo método da máxima 

verosimilhança. A presença de outliers foi avaliada pela distância quadrada de Mahalanobis (D2). 

Os valores omissos foram substituídos pela média da série, dada a diminuta percentagem na 

amostra em estudo (inferior a 1,5%)(24).  
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A qualidade do ajustamento global foi avaliada de acordo com os índices qui-quadrado (χ2), 

χ2/df, índice de ajuste comparativo - comparative fit index (CFI), índice de qualidade de ajuste 

(GFI), raiz do erro quadrático médio (RMSEA), P[rmsea≤0,05], IC 90% e índice de validação 

cruzada esperado modificado para o método de máxima verosimilhança – modified expected 

cross-validation index (MECVI), considerando-se aceitáveis valores de χ2/df<5, CFI e GFI>0,90, 

RMSEA<0,08, sendo que o menor MECVI identifica o modelo com melhor validade externa(24–26).  

As modificações introduzidas, para ajustamento do modelo global, foram sustentadas nos 

índices de modificação (superiores a 11; p<0,001) produzidos pelo AMOS, bem como em 

considerações teóricas(24).  

Considerando a necessidade de reajuste do modelo, com o intuito de encontrar o melhor 

subconjunto de fatores e variáveis reflexas, com vista à otimização da qualidade do ajustamento 

e parcimônia da solução fatorial, recorreu-se, numa estratégia exploratória adicional, à pesquisa 

de especificação heurística, exaustiva, com base na análise prévia dos índices de modificação(24).  

Para verificar a validade externa da solução do modelo fatorial obtido, procedeu-se à validação 

cruzada, comparando os índices observados na amostra de teste com os índices obtidos numa 

outra amostra independente extraída da mesma população, através de análise multigrupos. 

A amostra total foi, por isso, dividida aleatoriamente em duas partes aproximadamente iguais. 

A invariância fatorial (configuracional, métrica e estrutural) do modelo de medida foi testada 

nos dois grupos, por comparação do modelo livre nos dois grupos com um modelo constrito em 

que foram sendo fixados os pesos (cargas) fatoriais, interceptos, resíduos e 

variâncias/covariâncias dos dois grupos. A significância estatística da diferença entre os dois 

modelos foi determinada pelo teste Qui-quadrado(24,27-28). 

A confiabilidade de construto e consistência interna foram avaliadas pela confiabilidade 

composta (CC) e α, considerando-se indicadores de confiabilidade apropriada os valores 

superiores a 0,70. A validade de construto foi determinada em três subcomponentes: a validade 

convergente, calculada pela variância extraída da média (VEM) por cada fator, considerando-se 

indicador de validade convergente os valores superiores a 0,50(24,26); a validade discriminante, 

considerada evidente quando a VEM de cada um de dois fatores foi igual ou superior ao 

quadrado da correlação entre esses fatores; e a validade fatorial, considerando o peso fatorial 

estandardizado (λ) e a confiabilidade individual (λ2), sendo também indicadores da qualidade do 

ajustamento local. Usualmente, consideram-se apropriados pesos fatoriais superiores a 0,50 e, 
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subsequentemente, a confiabilidade individual superior a 0,25(24,29), mas na área das ciências 

sociais, por vezes, são considerados valores inferiores(30). Num estudo prévio do QCO, os autores 

propõem pesos fatoriais superiores a 0,40(31). Todavia, nesta investigação, optou-se por 

considerar pesos fatoriais iguais ou superiores a 0,30 e a confiabilidade individual igual ou 

superior a 0,09, sendo que estudos anteriores, em contexto português, apresentaram já pesos 

fatoriais dessa mesma ordem(3,32).  

Este estudo integra uma investigação mais ampla, sob o tema dotações seguras e qualidade dos 

cuidados de enfermagem, aprovada pelos Conselhos de Administração e Comissões de Ética das 

instituições hospitalares, bem como da Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra, Portugal (Proc. CE100/2014). A participação dos enfermeiros foi 

voluntária, sendo os questionários entregues, pessoalmente, ao enfermeiro chefe (papel 

mediador na entrega e recolha dos questionários) de cada serviço, que os disponibilizou a todos 

os enfermeiros. Esses instrumentos foram preenchidos de acordo com a disponibilidade dos 

participantes e, posteriormente, entregues em envelope fechado. Foi solicitado o 

consentimento informado expresso pelos participantes, garantindo o cumprimento dos 

princípios éticos, como o anonimato e confidencialidade. 

RESULTADOS 

A análise das características sociodemográficas revela que a amostra é maioritariamente de sexo 

feminino (81,86%), com idades compreendidas entre os 22 e os 59 anos. Quanto às habilitações 

literárias, o grau acadêmico mais comum é a licenciatura (89,05%), identificando-se 27,07% dos 

enfermeiros com curso de especialização em enfermagem. O vínculo laboral mais prevalente é 

o contrato individual de trabalho (59,70%), sendo prática comum a carga horária de 40 horas 

semanais (86,03%) e com trabalho organizado por turnos (81,71%), ou roulement, como 

descrito na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos enfermeiros em estudo. Regiões Centro e 

Norte, Portugal, 2015 

Características sociodemográficas M* SD† n‡ %§ 

Idade (anos) 36,11 ±7,97   

Sexo     

Masculino   152 18,14 

Feminino   686 81,86 

Habilitações Literárias     

Bacharelato   10 1,19 

Licenciatura   748 89,05 

Mestrado   80 9,52 

Doutoramento   2 0,24 

Especialização     

Curso   222 27,07 

Exercício função   70 33,02 

Tempo de serviço (anos) 12,99 ±7,80   

Inferior a 1 ano   10 1,22 

1 a 5 anos   118 14,43 

6 a 10 anos   268 32,76 

11 a 15 anos   155 18,95 

16 a 20 anos   128 15,65 

Superior a 20 anos   139 16,99 

Vínculo Laboral     

Contrato individual de trabalho   483 59,70 

Contrato de trabalho em funções públIcas   315 38,94 

Outro   11 1,36 

Horário Semanal     

35 horas/semana   106 12,88 

40 horas/semana   708 86,03 

Outro   9 1,09 

Tipo de horário     

Fixo (só manhãs)   131 15,97 

Por turnos (roulement)    670 81,71 

Outro   19 2,32 
*M - Média; †SD - Desvio padrão; ‡n - Frequência absoluta; §% - Frequência relativa 

 

A análise descritiva dos itens do QCO (média, mediana, moda, desvio-padrão, assimetria e 

curtose univariadas) demonstra que estes não apresentam desvios severos à normalidade uni- 

e multivariada, impeditivos da análise fatorial e que apresentam sensibilidade psicométrica 

apropriada.  
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A análise fatorial confirmatória do modelo trifatorial do QCO revelou um mau ajustamento aos 

dados da amostra de 850 enfermeiros (χ2/df=9,91; CFI=0,78; GFI=0,83; RMSEA=0,10; 

MECVI=1,84), de acordo com a Figura 2. 

 

*COA - Comprometimento organizacional afetivo; †COC - Comprometimento organizacional calculativo;  

‡CON - Comprometimento organizacional normativo 

 

Figura 2. Estrutura trifatorial do modelo original do Questionário de Comprometimento 

Organizacional (χ2/df = 9,91; CFI=0,78; GFI=0,83; RMSEA=0,10; MECVI=1,84) 

 

Analisados os pesos fatoriais e confiabilidades individuais, constatou-se que o item 1 (“Acredito 

que há muito poucas alternativas para poder pensar em sair desta instituição”), da escala de 

COC, detinha valores inferiores aos estabelecidos previamente (λ < 0,30; λ2 < 0,09), sugerindo a 

sua remoção do modelo. Quanto ao pressuposto de normalidade, todos os itens apresentam 
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valores considerados adequados. Todavia, verificou-se a presença de várias observações 

consideradas outliers multivariados (p1 e p2 < 0,001). Numa estratégia conservadora, refez-se a 

análise após excluídas oito observações, com valores de D2 elevados, sem evidência de melhoria 

na qualidade do ajustamento, decidindo-se, por isso, mantê-las.  

Com o intuito de proceder ao refinamento do modelo, a análise dos índices de modificação 

permitiu identificar itens pouco ajustados ao modelo fatorial, pela covariância entre os resíduos 

dos itens e os fatores latentes, bem como pela possível existência de trajetórias adicionais entre 

os mesmos, nomeadamente os itens 1, 2, 9, 10, 11, 14, 15, 16, 17 e 19. Nesse contexto, dado o 

elevado número de itens que podiam saturar em mais do que um fator, condicionando por isso 

a sua clara definição, optou-se por uma estratégia complementar, exploratória, para avaliar a 

plausibilidade de uma outra estrutura fatorial, recorrendo à pesquisa de especificação 

heurística. De acordo com o referencial teórico prévio, mantiveram-se os fatores latentes e 

identificaram-se as trajetórias opcionais, de acordo com a avaliação prévia dos índices de 

modificação.  

A pesquisa heurística exaustiva permitiu, de acordo com os critérios estatísticos, identificar o 

modelo considerado mais parcimonioso e com melhor qualidade de ajustamento (χ2/df=7,81; 

p<0,001). Analisada a disposição dos itens, verificou-se que a trajetória do 9, 14 e 19 (“Na 

realidade sinto os problemas desta instituição como se fossem meus”; “Neste momento, 

manter-me nesta instituição é tanto uma questão de necessidade material quanto de vontade 

pessoal”; “Como já dei tanto a esta instituição, não considero atualmente a possibilidade de 

trabalhar numa outra”) foi alterada para o fator CON. Em concordância com o resultado da 

análise confirmatória, a pesquisa de especificação revelou que o item 1 não satura na escala 

COC, nem em nenhuma das outras. Os restantes itens mantiveram-se de acordo com a solução 

fatorial original.  

Nesse contexto, atendendo ao referencial teórico conceitual e ao enquadramento dos itens nos 

fatores latentes originais, optou-se pela remoção dos itens 1, 9, 14 e 19. O modelo simplificado 

revelou, desse modo, melhor qualidade de ajustamento (χ2/df=8,30; CFI=0,87; GFI=0,89; 

RMSEA=0,09; MECVI=0,93) comparativamente ao modelo original, embora ainda globalmente 

sofrível.  

A análise dos itens de modificação desse modelo simplificado demonstrou alta correlação entre 

os erros de medida dos itens 7 (“Não me sinto como ‘fazendo parte da família’ nesta instituição”) 
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e 15 (“Não me sinto como fazendo parte desta instituição”), pertencentes ao fator COA. Dada a 

semelhança e proximidade de formulação e conteúdo dos itens, optou-se, pois, pela remoção 

do item 7, por apresentar peso fatorial inferior. A análise sustentou ainda a decisão de remoção 

de item 10 (“Esta instituição merece a minha lealdade”) da escala CON, dada a sua correlação 

manifesta com outros fatores.  

O modelo refinado obtido revela uma adequação aceitável na maioria dos índices da amostra 

em estudo (χ2/df=6,56; CFI=0,91; GFI=0,93; RMSEA=0,08; MECVI=0,55), conforme representado 

na Figura 3. Verifica-se nessa amostra que o modelo simplificado se ajusta melhor à estrutura 

correlacional observada entre os itens comparativamente ao modelo original (χ2
(87)=1069,77; 

p<0,05), apresentando também um MECVI menor (0,55 vs. 1,84).  

Constata-se a existência de correlação moderada entre as escalas COA e CON (r=0,68), sendo 

muito baixa entre a escala COC e as escalas COA e CON, tal como apresentado na Figura 3. 

 

*COA - Comprometimento organizacional afetivo; †COC - Comprometimento organizacional calculativo;  

‡CON - Comprometimento organizacional normativo 

 

Figura 3. Estrutura fatorial do modelo refinado do Questionário de Comprometimento 

Organizacional (χ2/df=6,56; CFI=0,91; GFI=0,93; RMSEA=0,08; MECVI=0,55) 



 

160 

A confiabilidade de construto, avaliada pela confiabilidade composta e alpha de Cronbach, 

revelou adequada consistência interna das escalas COA e CON (CC e α ≥0,70), apresentando a 

escala COC valores ligeiramente mais baixos, conforme Tabela 2. Os pesos fatoriais 

estandardizados variaram entre 0,38 e 0,88 e a confiabilidade individual de cada um dos itens 

entre 0,15 e 0,78 (Figura 3). 

 

Tabela 2. Análise da confiabilidade de construto, validade convergente e validade 

discriminante dos fatores do Questionário de Comprometimento Organizacional (modelo 

refinado), numa amostra de enfermeiros das regiões Centro e Norte de Portugal, 2015 

Fatores N.º de itens CC* α† VEM‡ ρ2 § 

COA|| 4 0,81 0,82 0,52 0,01 - 0,46 

COC¶ 4 0,67 0,65 0,36 0,01 - 0,05 

CON** 5 0,82 0,81 0,49 0,05 - 0,46 

*CC - Confiabilidade composta; †α - alpha de Cronbach; ‡VEM - Variância extraída da média; §ρ2 - Quadrado da 
correlação entre os fatores; ||COA - Comprometimento organizacional afetivo; ¶COC - Comprometimento 
organizacional calculativo; ⃰⃰⃰⃰⃰⃰⃰⃰⃰ ⃰⃰⃰CON - Comprometimento organizacional normativo 

 

No tocante à validade convergente, revela-se adequada na escala COA, encontrando-se a VEM 

no limiar da aceitabilidade para a escala CON, sendo o valor inferior na escala COC. 

A comparação das VEM com os quadrados da correlação entre os fatores revelou validade 

discriminante das escalas.  

A análise da invariância fatorial do modelo, simultânea, nas duas amostras independentes (teste 

e validação), revelou índices de ajustamento adequados na solução fatorial final (χ2/df=4,18; 

CFI=0,89; GFI=0,91; RMSEA=0,06; MECVI=0,82). Não se verificaram diferenças estatisticamente 

significativas no ajustamento global do modelo, entre as duas amostras, quando da comparação 

do modelo livre com um modelo constrito, relativamente à estrutura de pesos fatoriais, 

interceptos e covariâncias dos fatores (λ:Δχ2(10)= 16,37; p=0,090; Interceptos: Δχ2(13)=21,73; 

p=0,060; Covariância: Δχ2(6)=8,89; p=0,180; Resíduos: Δχ2(13)=23,32; p=0,038). Verifica-se, 

assim, invariância de medida forte nas duas amostras, confirmando a validade externa dessa 

estrutura fatorial da versão reduzida do instrumento, conforme Figura 3. 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo analisou as propriedades psicométricas do QCO numa amostra em contexto 

da portuguesa, confirmando-se a estrutura tridimensional para avaliação do comprometimento 

organizacional nos componentes afetivo, calculativo e normativo, como postulado pelos autores 

do modelo(2,8).  

Dada a relevância desse instrumento para a definição e operacionalização do construto de 

comprometimento organizacional na enfermagem, o presente estudo pretendeu contribuir para 

a avaliação da validade, confiabilidade e invariância de um modelo adaptado à realidade 

portuguesa, constituindo-se como uma etapa preliminar ao desenvolvimento de 

outras investigações.  

Tomando em consideração esse objetivo de avaliação das qualidades psicométricas da versão 

portuguesa do QCO, apesar de se ter determinado como adequada uma amostra de 255 

indivíduos, optou-se por utilizar uma amostra de dimensão maior do que o usualmente 

recomendado para a realização de análise de equações estruturais, com o intuito de traduzir 

adequadamente a variabilidade populacional, bem como permitir a análise de invariância.  

Os resultados da investigação, sustentados pela fundamentação teórica, semântica e 

conceptual, conduziram à necessidade de adaptação da versão original, originando um modelo 

simplificado, pela remoção de um item da escala CON, dois itens da escala COA e de três itens 

da escala COC. Esse modelo evidencia melhor ajustamento às características da amostra em 

estudo, por comparação com os resultados obtidos para o modelo original.  

Estudos anteriores evidenciaram ser já prática comum a melhor adaptação de versões 

simplificadas, por modelos aninhados, do QCO, de acordo com os diferentes contextos culturais, 

identificando-se modelos com diferente número de itens(3,10,32–34).  

No trabalho inicial de tradução e validação para o contexto português, foram já eliminados dois 

itens originais, entre os quais consta o item 10, por inadequação à estrutura fatorial. Este estudo 

sugere ainda, em investigações futuras, a eliminação do item 19, por se encontrar no limiar de 

aceitabilidade(3).  

Um estudo de validação para o contexto brasileiro identifica também o item 10 no componente 

afetivo(33). Importa salientar que o termo lealdade, presente nesse item, classificado como 
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normativo, poderá ser, de acordo com alguns autores, um indicador de comprometimento 

afetivo, sendo provavelmente essa a sua interpretação na cultura portuguesa(33,35-36).  

As divergências encontradas entre os diferentes modelos poder-se-ão dever ao fato das 

soluções resultantes de análise fatorial exploratória, com recurso a rotação ortogonal dos 

fatores, considerarem que cada item satura apenas num fator. Assim, quando da avaliação 

desses modelos através de análise confirmatória, é comum que os índices de modificação 

identifiquem itens que se refletem em diferentes fatores, condicionando a qualidade do 

ajustamento, sendo tal fato frequente no caso das ciências sociais e humanas(24).  

A análise da confiabilidade e a consistência interna do modelo revelaram adequação, nas escalas 

COA e CON, sendo o valor ligeiramente inferior na escala COC, mas autores há que consideram 

adequados. Os resultados aqui apresentados são aproximados dos valores da escala original e 

de outros estudos(12,31-32,37), apesar de inferiores aos do estudo prévio da versão portuguesa(3).  

Quanto à validade de construto, na generalidade, os pesos fatoriais são superiores a 0,50, 

existindo apenas dois itens da escala COC com valores inferiores, que condicionam a sua 

confiabilidade individual e validade fatorial. A validade convergente, avaliada pela VEM, 

revelou-se no limiar da aceitabilidade nas escalas COA e CON, sendo ligeiramente inferior na 

escala COC, decorrente da elevada variabilidade nos pesos fatoriais dos itens. Todavia, 

verifica-se validade discriminante de todas as escalas.  

De acordo com alguns autores, pesos fatoriais iguais ou superiores a 0,30 ou 0,40 são aceitáveis 

em análise exploratória em ciências sociais(30,38). Porém, em análise fatorial confirmatória, 

valores inferiores a 0,50 colocam em causa a validade fatorial e, subsequentemente, a 

convergente, ao condicionar o valor da VEM(24). Em Portugal, estudos anteriores evidenciaram 

já pesos fatoriais na ordem de 0,35, nomeadamente o estudo de inicial de validação do QCO 

para o contexto português e um estudo de validação das escalas COA e COC para trabalhadores 

de call center portugueses(3,32).  

Os valores baixos verificados nos itens 3 (λ=0,44) e 13 (λ=0,38) podem estar associados a 

problemas de interpretação cultural, decorrentes do processo de adaptação para o contexto da 

enfermagem portuguesa. Importa, também, referir que o item 1 foi removido do modelo 

simplificado por apresentar peso fatorial muito baixo.  

No entanto, por questões teóricas, dado que esses itens pertencem à escala COC, ao nível da 

qual se verificou a maior necessidade de ajuste, com a remoção de três itens (1, 14 e 19), 
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optou-se por manter os itens 3 e 13 no modelo em estudo, dada a sua importância para a 

garantia de avaliação do construto latente de comprometimento calculativo.  

Todas as modificações associadas à escala COC podem dever-se ao fato, em teoria, desse fator 

poder ser subdividido. A abordagem bidimensional inclui um fator relacionado com a percepção 

de ausência de alternativas e oportunidades de emprego e outro associado à percepção de 

sacrifícios decorrentes da saída da organização. Porém, é frequente que esses dois fatores se 

encontrem fortemente correlacionados. A evidência científica é, contudo, ambivalente no que 

diz respeito à dimensionalidade do COC, existindo estudos que sustentam ambas as 

perspectivas, uni- e bidimensional(39).  

No contexto da estrutura fatorial, os autores da escala(2,8) postulam que os componentes afetivo, 

calculativo e normativo são independentes, sendo esse pressuposto sustentado por diversos 

estudos. Todavia, dada a evidência de correlação forte, presente na generalidade dos estudos, 

incluindo o atual, entre as escalas COA e CON, tem-se questionado a pertinência da sua 

utilização de forma dissociada, existindo mesmo estudos que consideram apenas a escala COA 

e COC(7,32).  

Apesar das limitações encontradas no que diz respeito à validade de construto, é de salientar a 

estabilidade dessa solução fatorial, comprovando-se a invariância de medida forte do modelo 

em duas amostras independentes.  

Estes resultados vêm, assim, evidenciar que o modelo proposto revela adequação para avaliar 

o comprometimento organizacional no contexto da enfermagem portuguesa.  

Importa, contudo, referir que os resultados obtidos devem ser analisados tendo em 

consideração as limitações do estudo, nomeadamente em relação à validade de construto e tipo 

de amostragem.  

Nesse contexto, estudos adicionais são necessários, nomeadamente com unidades amostrais 

diferentes, para análise de distintas estruturas fatoriais, considerando, assim, a possibilidade de 

dissociação da escala de comprometimento afetivo, de modo a identificar o modelo mais 

adequado ao contexto cultural da enfermagem portuguesa. 
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CONCLUSÃO 

A presente investigação contribuiu para o estudo das qualidades psicométricas do QCO no 

contexto da enfermagem portuguesa. A análise fatorial confirmatória e a pesquisa de 

especificação sustentaram o refinamento do modelo original, confirmando-se a invariância de 

medida forte do modelo tridimensional simplificado em duas amostras independentes. 

Contudo, identificaram-se algumas limitações ao nível da confiabilidade e validade de construto, 

sendo necessários estudos adicionais.  

O QCO revela-se, assim, um instrumento ajustado para a monitorização e avaliação do 

comprometimento organizacional dos recursos humanos de enfermagem, no contexto 

português. 
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3.1.3. PROPRIEDADES PSICOMÉTRICAS DA ESCALA DE INTENÇÃO DE SAÍDA ADAPTADA AO 

CONTEXTO DOS HOSPITAIS PORTUGUESES11 

RESUMO 

Introdução: A intenção de saída dos recursos humanos de uma organização é uma consequência 

frequente da insatisfação no trabalho. A evidência científica identifica forte impacto da 

rotatividade de pessoal no sucesso organizacional, particularmente no sector da saúde, 

condicionando negativamente os resultados, a qualidade e a segurança dos utentes e 

profissionais.  

Objetivo: Avaliar as propriedades psicométricas da Escala de Intenção de Saída (EIS) em 

contexto hospitalar português.  

Método: Para o estudo da EIS procedeu-se à análise fatorial exploratória (AFE), análise fatorial 

confirmatória (AFC) e análise de invariância, numa amostra de conveniência constituída por 850 

enfermeiros de unidades de internamento de hospitais da região centro e norte de Portugal.  

Resultados: Os resultados da AFE indicam uma estrutura com dois fatores latentes, tradutores 

da intenção de saída externa e interna, espelhando a especificação de ambos os contextos. Da 

AFC identifica-se boa qualidade de ajustamento do modelo (χ2/df=2,88; CFI=0,99; GFI=0,97; 

RMSEA=0,08; MECVI=0,18) e estabilidade da solução bi-fatorial. O instrumento apresenta 

consistência interna (Fiabilidade compósita:0,94 α: 0,92-0,94) em ambas as subescalas.  

Conclusão: A EIS revela qualidades psicométricas adequadas, detendo elevado potencial para 

monitorizar a intenção de saída interna e externa no contexto hospitalar português.  

PALAVRAS-CHAVE 

Intenção de Saída; Recursos Humanos de Enfermagem; Hospitais; Estudos de validação 

 
11 Artigo em preparação para submissão.  
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INTRODUÇÃO 

A escassez de enfermeiros é considerada como um problema dos sistemas de saúde, a nível 

global, sendo agravada, em alguns contextos, pela rotatividade dos profissionais (Arslan 

Yürümezoğlu, Kocaman, & Mert Haydarİ, 2018).  

A intenção de saída traduz a motivação para abandonar e procurar uma nova unidade ou 

departamento dentro da mesma instituição/organização (saída interna), noutra 

instituição/organização (saída externa) ou até mesmo profissão, sendo influenciada por fatores 

motivacionais, cognitivos e comportamentais. Esta é assumida como uma estratégia decorrente 

do processo de ajustamento do indivíduo à organização que ocorre sobretudo quando não estão 

reunidas as condições adequadas para o exercício da prática profissional (Caetano & Vala, 1994; 

Labrague, Gloe, McEnroe-Petitte, Tsaras, & Colet, 2018; Sasso et al., 2019). Assinala-se a 

sobrecarga de trabalho e a sua interferência na vida pessoal e profissional como principais 

fatores causais da intenção de saída. Este processo é evolutivo, iniciando-se pela motivação com 

intenção de saída da unidade ou departamento, progredindo posteriormente para a saída da 

organização e profissão, sendo um importante preditor da execução da ação, enquanto 

comportamento ativo de saída efetiva (Arslan Yürümezoğlu et al., 2018; Currie & Carr Hill, 2012; 

Laschinger, Finegan, & Wilk, 2009). 

A rotatividade associada à mobilidade de enfermeiros traduz, pois, avultados custos, diretos e 

indiretos, condicionando a estabilidade das equipas, com inerente impacto nos utentes, nos 

profissionais e nas instituições de saúde. Os custos derivam essencialmente da necessidade de 

contratação e integração de novos profissionais, do absentismo e aumento da sobrecarga de 

trabalho, bem como da omissão cuidados de saúde. A rotatividade de enfermeiros influencia, 

ainda, o comprometimento e a competência dos profissionais, dada a importância da 

experiência no desenvolvimento de competências, com ulterior na segurança, na qualidade e 

na performance organizacional (Benner, 2001; Hayes et al., 2012; Kivimäki et al., 2007; Labrague 

et al., 2018; Laschinger et al., 2009; Trybou, Malfait, Gemmel, & Clays, 2015). 

Em Portugal, à semelhança do que acontece ao nível global, o acentuado envelhecimento 

populacional e o inerente aumento das doenças crónicas veicula também o aumento das 

necessidades em saúde. Todavia, a carência de profissionais, sobretudo enfermeiros, dificulta a 

garantia de acesso universal a cuidados de saúde (Moloney, Boxall, Parsons, & Cheung, 2018; 

OECD, 2018; WHO, 2016). A retenção de profissionais assume, por isso, uma importância 
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central, sendo elementar monitorizar a intenção de saída (da unidade/departamento ou 

organização) dos enfermeiros, através de instrumentos válidos para os diferentes contextos. 

A Escala de Intenção de Saída (EIS), de Caetano e Vala (1994) adaptada por Mendes (2006), 

revela-se particularmente interessante pela sua especificidade ao contexto hospitalar, 

identificando-se como principal vantagem a dimensão reduzida do instrumento. No que respeita 

às suas propriedades, não obstante a estrutura uni-fatorial evidenciada pelos resultados da 

análise fatorial exploratória (AFE) desenvolvida pela autora, sob o ponto de vista teórico, o 

instrumento parece abranger uma estrutura bi-fatorial, tradutora da intenção de saída interna 

e externa.  

Neste contexto, dado o potencial do instrumento para avaliar as duas dimensões, afigurou-se 

pertinente avaliar as propriedades psicométricas da EIS em contexto hospitalar português. 

MÉTODO 

Para avaliação e apreciação das propriedades psicométricas da EIS realizou-se um estudo 

quantitativo, transversal, não-experimental.  

O estudo engloba como população alvo os enfermeiros de serviços de internamento de cirurgia 

geral, medicina interna e ortopedia, de 12 unidades hospitalares públicas, do centro e norte de 

Portugal.  

A dimensão da amostra foi estimada considerando a necessidade de desenvolver AFE, AFC e 

análise de invariância do modelo de medida. Para a AFE considerou-se um ratio mínimo de três 

a seis observações por variável, sendo desejável uma amostra superior a 250 indivíduos (Cattell, 

1978), pois amostras maiores tendem a aumentar a precisão e diminuir o efeito do erro amostral 

(Damásio, 2012). Na AFC foi aplicada a fórmula para análise de equações estruturais de 

Westland (2010), obtendo-se uma estimativa de 200 indivíduos, sendo necessário o dobro para 

a análise de invariância. Por conseguinte, tendo com consideração as elevadas taxas de não 

resposta em estudos semelhantes, optou-se por englobar na amostra o máximo de participantes 

da população alvo. Assim, da amostra global, elegeu-se a subamostra de enfermeiros da região 

centro para o desenvolvimento da AFE, e os da região norte para a AFC e análise de invariância. 
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Como critério de inclusão na amostra estabeleceu-se o desempenho de funções de prestação 

direta de cuidados de enfermagem, sendo excluídos os profissionais com funções de gestão. 

A recolha de dados desenvolveu-se entre janeiro e setembro de 2015.  

O instrumento de colheita de dados, de autopreenchimento, inclui questões de carácter 

sociodemográfico e a versão adaptada por Mendes (2006) da EIS. Esta é composta por seis itens, 

classificados numa escala tipo Likert, de sete pontos, correspondendo o score (1) a 

“Absolutamente improvável” e o score (7) a “De certeza absoluta”, considerando-se o score 4 

como ponto médio.  

Numa primeira fase, desenvolveu-se a AFE sobre a matriz das correlações, com extração dos 

fatores pelo método das componentes principais, seguida de rotação Varimax, sendo retidos os 

fatores com eigenvalue superior a 1, em consonância com o Scree Plot e a percentagem de 

variância retida. A conjugação de vários critérios evita a retenção de mais ou menos fatores do 

que os relevantes para a descrição da estrutura latente. O critério de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 

(recomendação média para valores superiores a 0,70) e o teste de esfericidade de Bartlett foram 

aplicados para avaliar a adequação da análise fatorial (Marôco, 2007). 

Na segunda fase de estudo, procedeu-se a AFC e análise de invariância, de modo a analisar a 

adequação dos dados ao modelo em estudo. 

A aderência à distribuição normal das variáveis foi determinada pelos coeficientes de assimetria 

(Sk) e curtose (Ku), considerando-se que valores de |Sk|<3 e |Ku|<7 não indicam desvios 

consideráveis à distribuição normal impeditivos da análise pelo método da máxima 

verosimilhança. A presença de outliers foi avaliada pela distância quadrada de Mahalanobis (D2), 

sendo os valores omissos substituídos pela média da série, dada a diminuta percentagem na 

amostra (inferior a 2%) (Hair, Babin, & Krey, 2017; Marôco, 2014; Souza, Alexandre, & 

Guirardello, 2017).  

A qualidade do ajustamento global foi avaliada de acordo com diferentes índices, 

considerando-se aceitáveis valores de χ2/df<5, CFI e GFI >0,90, RMSEA < 0,08 indicando o menor 

MECVI o modelo com melhor validade externa (Byrne, 2010; Marôco, 2014).  

A estabilidade da solução fatorial obtida foi avaliada por validação cruzada, comparando os 

índices observados na amostra de teste com os índices obtidos numa outra amostra 

independente, através de análise multigrupos. A amostra total de enfermeiros do norte foi, 

assim, dividida aleatoriamente em duas partes, uma amostra de teste e outra de confirmação. 
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A invariância fatorial (configuracional, métrica e estrutural) do modelo foi testada nos dois 

grupos, por comparação do modelo livre com um modelo constrito, onde foram sendo fixados 

os pesos fatoriais, interceptos, resíduos e variâncias/covariâncias dos dois grupos. A significância 

estatística da diferença entre os dois modelos foi determinada pelo teste Qui-quadrado 

(Marôco, 2014).  

A fiabilidade de constructo e consistência interna foram avaliadas pela fiabilidade compósita 

(FC) e alpha de Cronbach (α), considerando-se apropriados valores superiores a 0,70. A validade 

de constructo foi determinada em três subcomponentes: validade convergente, calculada pela 

variância extraída da média (VEM) por cada fator, considerando-se valores superiores a 0,50 

indicativos de validade convergente; validade discriminante, evidente quando a VEM de cada 

um dos fatores for igual ou superior ao quadrado da correlação entre esses fatores; e validade 

fatorial, considerando o peso fatorial estandardizado (λ) e a fiabilidade individual (λ2), sendo 

ainda indicadores da qualidade do ajustamento local, considerando-se apropriados λ>0,50 e, 

subsequentemente, a λ2>0,25 (Fornell & Larcker, 1981; Marôco, 2014). 

A análise descritiva (medidas de tendência central, dispersão e frequência) e a AFE realizou-se 

com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL), utilizando-se para a AFC e análise de invariância o software AMOS (versão 22, An 

IBM Company, Chicago, IL).  

O estudo incorpora uma investigação mais abrangente, aprovada pela Comissão de Ética da 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal (Processo n.º CE 100/2014). 

Os princípios éticos foram cumpridos, nomeadamente a participação voluntária com 

consentimento informado expresso pelos participantes, o anonimato e a confidencialidade.  

RESULTADOS 

A análise das características sociodemográficas revela que a amostra global de 850 enfermeiros 

(taxa de resposta de 46,10%) é maioritariamente de género feminino (81,86%), com idades 

compreendidas entre os 22 e os 59 anos (M=36,11; SD=7,97). A licenciatura é a qualificação 

académica mais prevalente (89,05%), sendo 27,07% dos enfermeiros especializados. Da amostra 
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global, 274 enfermeiros provêm da região centro (para AFE) e 576 da região norte (para AFC e 

análise de invariância). 

A representatividade da amostra foi analisada por comparação com a população de enfermeiros 

portugueses ativos, inscritos na Ordem dos Enfermeiros, pois desconhecem-se os valores reais 

da população alvo. Pese embora a não aleatoriedade da amostra, os resultados do teste qui-

quadrado não evidenciam diferenças significativas entre a amostra em análise e a população de 

enfermeiros portugueses (χ2=0,001; p = 0,978) em relação ao género, identificando-se a nível 

nacional 81,82% de profissionais de género feminino e 18,18 % masculino (Ordem dos 

Enfermeiros, 2015).  

A análise descritiva dos itens demonstra que os mesmos apresentam sensibilidade psicométrica 

apropriada para a análise fatorial.  

O teste de adequabilidade amostral para a AFE, numa amostra de 274 enfermeiros, demonstrou 

adequação média (KMO=0,76) concluindo-se também, pelo teste de esfericidade de Bartlett, 

que as variáveis estão significativamente correlacionadas (p <0,001).  

De acordo com a regra do eigenvalue superior a 1 e o scree-plot, a estrutura relacional é 

explicada por dois fatores latentes (86,15% de variância explicada), sendo todas as 

comunalidades elevadas (>60%), julgando-se os fatores retidos apropriados para descrever a 

estrutura correlacional.  

A EIS evidencia boa consistência interna global (α=0,87). Os fatores emergentes são 

concordantes com as dimensões teóricas previstas, identificando-se um fator relacionado com 

a intenção de saída interna (2 itens; α=0,94) e outro relacionado com a intenção de saída externa 

(4 itens, α=0,92).  

No que respeita à AFC, a análise inicial da escala com uma estrutura bi-fatorial, numa amostra 

de 290 indivíduos, evidencia mau ajustamento (χ2/df=12,39; CFI=0,94; GFI=0,88; RMSEA=0,20; 

P(rmsea≤0,05)<0,001; MECVI=0,44). Da análise da normalidade, todos os itens apresentam 

valores considerados adequados. Todavia, verificam-se várias observações com D2 elevados 

consideradas outliers multivariados (p1 e p2 < 0,001). Após exclusão de 18 observações, 

evidencia-se um bom ajustamento do modelo (χ2/df=2,88; CFI=0,99; GFI=0,97; RMSEA=0,08; 

P(rmsea≤0,05)=0,07; MECVI=0,18), conforme Figura 1. 
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Figura 1. Estrutura fatorial da Escala de Intenção de Saída 

 

A fiabilidade de constructo revelou-se muito boa em ambas as subescalas, conforme 

apresentado na Tabela 1. Os pesos fatoriais estandardizados (λ≥0,80) e a fiabilidade individual 

(λ2≥0,64) são adequados, de acordo com a Figura 1, demonstrando validade fatorial, sendo 

também evidente validade convergente, dados os elevados valores da VEM (VEMinterna=0,89; 

VEMexterna=0,80). Da comparação das VEM com o quadrado da correlação entre os fatores 

intenção de saída interna e externa (r2=0,14) observa-se a validade discriminante dos mesmos. 

 

Tabela 1. Análise da fiabilidade de constructo, alpha de Cronbach e variância extraída da média 

dos fatores da Escala de Intenção de Saída 

Fatores N.º itens Score Médio FC* α† VEM‡ 

Intenção de Saída Interna 2 3,63 0,94 0,92 0,89 

Intenção de Saída Externa 4 2,19 0,94 0,94 0,80 

*Fiabilidade compósita; †alpha de Cronbach; ‡Variância extraída da média 

 

A análise da invariância fatorial do modelo, simultânea em duas amostras independentes 

(amostra AFC para teste; amostra validação: 268 enfermeiros após remoção 18 outliers), revelou 

índices de ajustamento adequados (χ2/df=4,86; CFI=0,98; GFI=0,95; RMSEA=0,08; MECVI=0,24). 

Não se evidenciam diferenças estatisticamente significativas no ajustamento global entre as 

duas amostras aquando da comparação do modelo livre com um modelo constrito, 
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relativamente à estrutura de pesos fatoriais, interceptos e covariâncias dos fatores (λ: Δχ2(6)= 

4,07; p=0,667; Interceptos: Δχ2(6)= 4,94; p=0,552; Covariância: Δχ2(1)= 1,37; p=0,24; Resíduos: 

Δχ2(6)= 17,46; p=0,008;). Por conseguinte, identifica-se invariância de medida forte entre as 

duas amostras, confirmando a estabilidade desta estrutura fatorial.  

DISCUSSÃO 

A estudo da EIS, designadamente da estrutura fatorial, validade, fiabilidade e invariância de 

medida, numa amostra de enfermeiros de unidades hospitalares do centro e norte de Portugal, 

permitiu evidenciar a adequação das propriedades psicométricas da escala.  

A análise das propriedades psicométricas de um instrumento assume-se, pois, como uma etapa 

preliminar ao desenvolvimento de outras investigações. A monitorização da intenção de saída é 

particularmente importante dada a sua influência na rotatividade de pessoal, nos resultados em 

saúde e na performance das instituições. Tal torna-se ainda mais preocupante ao considerar a 

escassez de enfermeiros e o aumento da sobrecarga de trabalho dos mesmos, pelo que urge 

garantir a retenção destes profissionais (Arslan Yürümezoğlu et al., 2018; Shin, Park, & Bae, 

2018).  

A diferenciação da estrutura fatorial, num modelo bidimensional, concomitantemente 

identificada na AFE e AFC, torna possível a operacionalização dos construtos de intenção de 

saída interna e externa.  

Esta solução fatorial diverge da estrutura unidimensional obtida por Mendes (2006), todavia é 

congruente com o postulado por Caetano e Vala (Caetano & Vala, 1994), considerando a 

intenção de saída numa perspetiva de saída interna, associada à procura ativa de mudança de 

departamento ou serviço, sem abandono da organização, bem como de saída externa, que 

configura a intenção de abandono da organização.  

Os resultados evidenciam, também, a elevada fiabilidade, a validade e estabilidade da solução 

fatorial, identificando-se invariância de medida forte, o que permite identificar a adequação da 

escala para monitorizar a intenção de saída no contexto hospitalar português. Mendes (2006) 

identificara já a elevada fiabilidade da EIS (α=0,90), porém a estrutura uni-fatorial apresentada 



 

176 

apenas explicaria 66,42% do total da variância, enquanto a variância total explicada pelo modelo 

bi-fatorial é claramente superior (86,15%).  

Paralelamente, com a diferenciação da estrutura fatorial, o que confere maior discriminação de 

análise ao instrumento, bem como a especificidade da escala para o contexto hospitalar, 

também a reduzida dimensão se assume como mais valia, permitindo a operacionalização dos 

construtos de forma simples.  

A EIS revela-se, assim, um instrumento particularmente promissor, com elevado potencial para 

monitorizar a intenção de saída nas duas dimensões analisadas no contexto hospitalar português. 

Tal é particularmente relevante no contexto hospitalar, altamente influenciado pela contenção 

das despesas públicas nos últimos anos, com impacto sobretudo no capital humano. A 

degradação progressiva do ambiente e das condições de trabalho condiciona as relações de 

ajustamento dos indivíduos às organizações, induzindo elevadas taxas de absentismo e, 

subsequentemente, rotatividade de profissionais (Chen, Li, Li, Lyu, & Zhang, 2018; Leineweber 

et al., 2016; Sasso et al., 2019). Por conseguinte, a monitorização da intenção de saída é crucial 

para coadjuvar os processos de tomada de decisão associados ao comportamento 

organizacional, com vista à retenção de profissionais no sistema de saúde português.  

Os resultados devem, porém, ser analisados considerando a limitação associada ao tipo de 

amostragem. Porém, não obstante a representatividade e a generalização dos resultados 

estejam condicionadas pela amostragem não aleatória, a amostra não difere significativamente 

da população de enfermeiros portugueses, quanto ao género. 

Estudos complementares, com unidades amostrais distintas, nomeadamente em hospitais 

privados, serão uma mais valia para testar as propriedades psicométricas da EIS também neste 

contexto. 

CONCLUSÃO 

O estudo contribuiu para a análise das propriedades psicométricas da EIS, revelando a 

adequação e estabilidade do instrumento para monitorizar a intenção de saída no contexto 

hospitalar português. As análises fatoriais sustentaram o modelo bidimensional, possibilitando 

concomitantemente operacionalizar a intenção de saída interna e externa.  
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A escala poderá ser particularmente útil como ferramenta de gestão, sustentando a tomada de 

decisão, de modo a melhorar as condições do exercício da prática de enfermagem e a qualidade 

dos resultados, de modo global.  
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3.1.4. ESCALA DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS ÀS PRÁTICAS DE ENFERMAGEM: ESTUDO 

PSICOMÉTRICO EM CONTEXTO HOSPITALAR PORTUGUÊS12 

Reproduzido com permissão, de: 

Neves T, Rodrigues V, Graveto J, Parreira P.  

Scale of adverse events associated to nursing practices: a psychometric study in Portuguese hospital context.  

Rev. Latino-Am. Enfermagem. 2018;26:e3093. http://dx.doi.org/10.1590/1518-8345.2595.3093. 

RESUMO 

Objetivo: Contribuir para o estudo de validação da Escala de Eventos Adversos associados às 

Práticas de Enfermagem, em contexto hospitalar.  

Método: Estudo transversal, em unidades hospitalares públicas, das regiões centro e norte de 

Portugal. A análise fatorial exploratória da Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de 

Enfermagem foi desenvolvida em uma amostra de 165 enfermeiros e a análise fatorial 

confirmatória em uma amostra de 685 enfermeiros. Estimou-se a confiabilidade, consistência 

interna e validade de construto. A invariância do modelo foi avaliada em duas subamostras para 

confirmar a estabilidade da solução fatorial.  

Resultados: Amostra global de 850 enfermeiros, com idades entre 22 e 59 anos, 

maioritariamente licenciados. Modelo com bom ajustamento global nas subescalas (Práticas de 

Enfermagem: χ2/df=2,88; CFI=0,90; GFI=0,86; RMSEA=0,05; MECVI=3,30; Eventos Adversos: 

χ2/df=4,62; CFI=0,93; GFI=0,95; RMSEA=0,07; MECVI=0,39). Estrutura fatorial estável, 

identificando-se invariância de medida forte na subescala Práticas de Enfermagem e, na 

subescala Eventos Adversos, invariância estrutural.  

Conclusão: O modelo refinado da Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de 

Enfermagem revelou boa qualidade de ajustamento e estabilidade da solução fatorial. 

O instrumento revelou-se ajustado para avaliar a percepção dos enfermeiros acerca dos eventos 

adversos associados aos cuidados de saúde, nomeadamente aos cuidados de enfermagem, em 

contexto hospitalar.  

 
12 Artigo apresentado em língua portuguesa (Brasil) e referências bibliográficas estilo Vancouver conforme 
publicação. 
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DESCRITORES 

Segurança do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Gestão da Segurança; Qualidade, Acesso e 

Avaliação da Assistência à Saúde; Psicometria; Estudos de Validação 

INTRODUÇÃO 

A segurança dos cuidados de saúde assume-se como uma das prioridades das organizações de 

saúde, a nível nacional e internacional, nas últimas décadas. A evidência científica demonstra 

elevadas taxas de eventos adversos (EA) decorrentes da prestação dos cuidados de saúde, com 

impacto na saúde dos pacientes e nos sistemas econômico-financeiros, sendo um importante 

indicador da segurança dos cuidados. Contudo, a notificação dos eventos adversos é ainda 

incipiente, dificultando a estimação do seu impacto(1-3).  

Os EA associados aos cuidados de saúde resultam de uma sucessão de ocorrências 

favorecedoras de um evento inesperado/indesejável, decorrentes da intervenção dos cuidados 

de saúde, por falha ou omissão na sua prestação, e não de um fator associado à patologia de 

base do paciente. Estes podem condicionar efeitos nefastos/danos ao paciente, inclusive lesões 

permanentes ou até morte, influenciando o aumento da morbilidade e mortalidade, dos 

períodos de hospitalização e, subsequentemente, dos custos associados, com impacto nos 

sistemas de saúde(4-5).  

Os EA decorrem da combinação de vários fatores, em ambientes altamente complexos, 

nomeadamente fatores individuais dos pacientes, fatores dos profissionais de saúde, como as 

competências profissionais, mas também por constrangimentos econômicofinanceiros e 

fragilidades institucionais, como dotação insuficiente de recursos humanos, sobrelotação de 

pacientes, estruturas e equipamentos inadequados, cuidados hoteleiros desajustados, 

condições de higiene deficitárias, entre outros. Evidenciam-se ainda aspectos relacionados com 

o ambiente de trabalho, a cultura de segurança, o estilo de liderança e a estrutura e 

desenvolvimento do processo de cuidados como determinantes da segurança dos cuidados(1-2,6-8).  

Com o intuito de reduzir ao mínimo o risco associado aos cuidados de saúde, é fundamental o 

desenvolvimento de indicadores e instrumentos de apoio à gestão para a mensuração da 
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qualidade e segurança dos cuidados, sustentando o processo de tomada de decisão, com vista 

à melhoria contínua. Tal é particularmente relevante em contexto hospitalar, detendo aos 

enfermeiros um papel crucial, pela intervenção direta e sistemática com os pacientes, para a 

identificação e gestão de EA(9).  

A Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem (EEAAPE) surge como 

instrumento de diagnóstico e monitorização da frequência de processos/ práticas associadas à 

segurança e o subsequente resultado de risco e ocorrência de EA. Esta visa avaliar diferentes EA, 

associados aos cuidados de enfermagem hospitalares, de forma transversal, nomeadamente 

deficit na vigilância, julgamento clínico e advocacia dos pacientes, quedas, úlceras de pressão, 

erros de medicação e infeções associadas aos cuidados de saúde (IACs)(4).  

Todavia, a análise fatorial exploratória (AFE) inicial, desenvolvida pelos autores da escala, 

resultou em uma solução fatorial ligeiramente diferente do previsto, evidente sobretudo na 

subescala de “percepção risco e ocorrência de EA”, pela ausência de homogeneidade no critério 

de agrupamento dos itens, por dimensão. Em algumas dimensões verificou-se o agrupamento 

por tipo de EA, associando a percepção de risco e de ocorrência. Porém, no que diz respeito às 

quedas e úlceras de pressão, a percepção de risco é isolada da percepção de ocorrência. 

Evidenciou-se ainda a necessidade de remoção de alguns itens da escala original, sugerindo-se 

também a inclusão de novos itens e a reestruturação de anteriores. Assim, foi proposto o 

desenvolvimento de uma versão revista da escala, incitando à necessidade de novos estudos de 

avaliação psicométrica(4).  

Nesse contexto, dada a escassez de instrumentos de avaliação de eventos adversos associados 

à prática de enfermagem, torna-se fundamental avaliar a estrutura fatorial e a invariância de 

medida desse instrumento, dada a importância de se obter instrumentos válidos e confiáveis, 

com validade externa e interna. O estudo assume-se de importância decisiva dado o elevado 

potencial da EEAAPE para a monitorização da percepção dos enfermeiros acerca dos EA, 

tomando o instrumento como referencial para avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Assim, o presente trabalho tem como objetivo contribuir para o estudo de validação da EEAAPE, 

em contexto hospitalar. 
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MÉTODO 

Foi realizado um estudo transversal para avaliar as propriedades psicométricas da EEAAPE, em 

12 unidades hospitalares públicas, das regiões centro e norte de Portugal.  

A população-alvo integra enfermeiros que desempenham funções na prestação de cuidados 

diretos aos pacientes em 71 serviços de hospitalização, de cirurgia geral, medicina interna e 

ortopedia, das unidades hospitalares em estudo.  

Como critério de inclusão na amostra contemplou-se apenas enfermeiros que prestam cuidados 

diretos de enfermagem. Todos os enfermeiros que apresentam funções de gerenciamento 

(“enfermeiros chefes”) foram excluídos.  

A recolha de dados desenvolveu-se entre 15 de janeiro e 15 de setembro de 2015.  

O dimensionamento da amostra foi calculado com base nos objetivos do estudo, considerando 

a necessidade de desenvolvimento de AFE e análise fatorial confirmatória (AFC). Para a AFE 

considerou-se uma amostra de 165 indivíduos, tendo em conta um ratio de três observações 

por variável(10). No caso da AFC o dimensionamento da amostra baseou-se em uma fórmula para 

análise de equações estruturais(11), obtendo-se uma estimativa de 151 indivíduos. Todavia, dado 

o objetivo de avaliação psicométrica, a amostra selecionada foi composta pelo máximo de 

participantes da população-alvo, 685 enfermeiros, para assegurar a validade externa dos 

resultados e a generalização das conclusões para a população sob estudo.  

O instrumento de coleta de dados foi entregue, pessoalmente, ao enfermeiro chefe (papel 

mediador na entrega e recolha dos questionários) de cada serviço, que o disponibilizou a todos 

os enfermeiros. O mesmo foi preenchido de acordo com a sua disponibilidade e, 

posteriormente, entregue em envelope fechado. 

O instrumento, de autopreenchimento, inclui questões de carácter sociodemográfico e a versão 

revista da EEAAPE, após avaliação inicial das propriedades psicométricas, constituída por 55 

itens(4,12). Esta é composta por duas subescalas independentes, com indicadores de processo e 

resultado, respectivamente, práticas de enfermagem (PE) e EA. Os itens são respondidos em 

uma escala de tipo Likert de cinco pontos, correspondendo o score (1) a “Nunca” e o score (5) a 

“Sempre”.  
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A versão revista da subescala PE (41 itens) integra dois novos itens para avaliação do 

cumprimento de práticas preventivas e falhas na aplicação de normas profissionais, 

considerando-se as 10 dimensões originais, de acordo com a Figura 1(4).  

 

Vigilância do utente (VU): 

1.1. Os doentes são adequadamente vigiados 

1.2. As alterações do estado clínico são oportunamente detetadas 

Advocacia do utente (AU): 

2.1. Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros “advogados” dos interesses do doente e família 

2.2. Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está em causa o interesse 

do doente  

2.3. Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente 

2.4. Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente 

2.5. Os enfermeiros delegam funções de enfermagem noutros profissionais menos preparados 

Prevenção de quedas (PQ): 

3.1. O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo instituído. 

3.2. Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados tendem em consideração a avaliação 

do risco 

3.3. A vigilância do doente é ajustada ao risco avaliado  

Prevenção de úlceras de pressão (PUP): 

4.1. No início do internamento é realizada uma avaliação clínica global (grau de mobilidade, 

incontinência urinária/fecal, alterações da sensibilidade, alterações do estado de consciência, 

doença vascular, estado nutricional). 

4.2. É realizada a inspeção periódica da pele em áreas de risco ou de úlceras prévias 

4.3. São utilizadas escalas de estratificação do risco (escalas de Braden e/ou de Norton) 

4.4. São implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco 

4.5. Os cuidados gerais à pele são adequados às necessidades identificadas 

4.6. O suporte nutricional é ajustado às necessidades 

4.7. Os reposicionamentos são ajustados às necessidades 

Falhas na preparação de medicação (FPM): 

5.A.1. Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes 

5.A.2. Existirem muitos medicamentos no mesmo horário 

5.A.3. A farmácia enviar o medicamento errado 

5.A.4. O medicamento não estar disponível em tempo oportuno 

5.A.5. O enfermeiro ser interrompido durante a atividade 

5.A.6. Distração do enfermeiro 
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Falhas na administração de medicação (FAM): 

5.B.1. Falhas na comunicação sobre mudanças na acomodação dos doentes (troca de cama) 

5.B.2. Falhas na comunicação médico/enfermeiro sobre alterações na prescrição médica  

5.B.3. Falhas na comunicação (prescrição médica oral ou por telefone) 

5.B.4. Falhas na comunicação (ausência de registo da administração anterior)  

5.B.5. Incorreta identificação do medicamento preparado 

5.B.6. Incumprimento dos procedimentos de identificação do doente 

5.B.7. Falhas na execução da técnica de administração 

Falhas na vigilância de medicação (FVM): 

5.C.1. Ocorrem falhas na vigilância dos ritmos das perfusões  

5.C.2. Ocorrem falhas na vigilância dos efeitos da medicação  

Higienização das mãos (HM): 

6.3.1. Antes e após o contacto com o doente 

6.3.2. Antes de procedimentos que exijam assepsia 

6.3.3. Após o contacto com sangue e fluidos corporais 

Cuidados com equipamentos de proteção individual (CEPI):  

6.4. Os Equipamento de Proteção Individual (EPI) são selecionados e ajustados aos procedimentos a 

realizar 

6.5. Na manipulação de material corto/perfurante são evitados procedimentos inadequados, 

nomeadamente dobrar ou recapsular agulhas, após a sua utilização 

6.6. Os objetos cortam/perfurantes (agulhas, lâminas de bisturi, etc.) são acondicionados em 

contentores rígidos, localizados próximo da realização do procedimento 

Higiene ambiental (HA): 

6.7. A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade imunológica e condição 

clínica do doente (ex. isolamento de acordo com as necessidades) 

6.8. Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado, consoante o grupo a que 

pertencem 

6.9. A roupa suja é triada junto do local de proveniência, acondicionada em saco próprio e 

transportada para a lavandaria em carro fechado 

 

Figura 1. Escala de eventos adversos associados à prática de enfermagem, Subescala de 

Práticas de Enfermagem: versão revista 

 

Na subescala EA (14 itens), de avaliação do risco/ocorrência de EA, foi incluído um novo item, 

considerando-se seis dimensões, conforme Figura 2(4). 
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Risco de agravamento/complicações do estado do utente, por falhas na vigilância, no julgamento 

clínico, na advocacia e delegação (RAFVA): 

1.3. Existe risco de agravamento/complicações do estado do doente por défice de vigilância 

1.4. Existe risco de agravamento/complicações do estado do doente por julgamento clínico 

inadequado 

2.6. Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por falhas na defesa dos 

interesses do doente.  

2.7. Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por delegação de funções de 

enfermagem em pessoal menos preparado 

Risco de quedas e úlceras de pressão (RQUP): 

3.4. Existe risco de ocorrência de quedas de doentes 

4.8. Existe o risco de ocorrência de úlceras de pressão 

Ocorrência de quedas e úlceras de pressão (OQUP): 

3.5. Ocorrem quedas de doentes 

4.9. Ocorrem úlceras de pressão 

Risco e ocorrência de erros de medicação (ROEM): 

5.1. Existe o risco de ocorrência de erros de medicação 

5.2. Ocorrem erros de medicação 

Risco e ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde (ROIAC): 

6.1. Existe risco de ocorrerem infeções associadas aos cuidados de saúde 

6.2. Ocorrem infeções associadas aos cuidados de saúde 

Perceção geral de segurança do utente e evitabilidade dos eventos adversos (PGS): 

7.1. A ocorrência de eventos adversos associados às práticas de enfermagem compromete a 

segurança do doente 

7.2. Os eventos adversos associados às práticas de enfermagem podiam ser evitados 

Figura 2. Escala de eventos adversos associados à prática de enfermagem, Subescala de 

Eventos Adversos: versão revista 

 

Dados os resultados e sugestões do estudo prévio(4), optou-se por efetuar a AFE da versão revista 

para avaliação da estrutura relacional dos itens das duas subescalas. Esta realizou-se sobre a 

matriz das correlações, com extração dos fatores pelo método das componentes principais, 

seguida de rotação Varimax. Foram retidos os fatores com eigenvalue superior a um, em 

consonância com o Scree Plot e a percentagem de variância retida, dado que a conjugação de 

vários critérios evita a retenção de mais ou menos fatores do que os relevantes para a descrição 

da estrutura latente(13).  
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Em uma segunda fase de estudo, procedeu-se à AFC e análise de invariância para verificar a 

adequação dos dados ao modelo em estudo.  

A aderência à distribuição normal das variáveis foi determinada pelos coeficientes de assimetria 

(Sk) e curtose (Ku), considerando-se que |Sk|<3 e |Ku|<10 não indicavam desvios consideráveis 

à distribuição normal, impeditivos da análise pelo método da máxima verosimilhança. 

A presença de outliers foi avaliada pela distância quadrada de Mahalanobis (D2). Os valores 

omissos foram substituídos pela média da série devido à diminuta percentagem na amostra 

(inferior a 3%)(14).  

A qualidade do ajustamento global foi avaliada de acordo com diferentes índices, 

considerandose aceitáveis valores de χ2/df<5, CFI e GFI >0,90, RMSEA<0,08, indicando o menor 

MECVI o modelo com melhor validade externa(14-16).  

As modificações introduzidas, para ajustamento do modelo, foram sustentadas nos índices de 

modificação (IM) (IM>11; p<0,001) produzidos pelo software AMOS, bem como em 

considerações teóricas(14).  

A estabilidade da solução do modelo fatorial obtido foi avaliada por validação cruzada, 

comparando os índices observados na amostra de teste com os índices obtidos em uma outra 

amostra independente, extraída da mesma população, através da análise multigrupos. 

A amostra total da AFC foi, assim, dividida aleatoriamente em duas partes aproximadamente 

iguais. A invariância fatorial (configuracional, métrica e estrutural) do modelo foi testada nos 

dois grupos por comparação do modelo livre com um modelo constrito, em que foram sendo 

fixados os pesos fatoriais, interceptos, resíduos e variâncias/covariâncias dos dois grupos. 

A significância estatística da diferença entre os dois modelos foi determinada pelo teste 

Qui-quadrado(14). 

A confiabilidade de construto e consistência interna foram avaliadas pela confiabilidade 

composta (CC) e alpha de Cronbach ( α), considerando-se apropriados valores superiores a 0,70. 

A validade de construto foi determinada em três subcomponentes: validade convergente, 

calculada pela variância extraída da média (VEM) por cada fator, considerando-se indicador de 

validade convergente valores superiores a 0,50(14-15); validade discriminante, evidente quando a 

VEM de cada um de dois fatores foi igual ou superior ao quadrado da correlação entre esses 

fatores; e validade fatorial, considerando o peso fatorial estandardizado (λ) e a confiabilidade 

individual (λ2), sendo também indicadores da qualidade do ajustamento local. Usualmente, 
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consideram-se apropriados λ superiores a 0,50 e, subsequentemente, a λ2 superior a 0,25(14,17), 

porém, na área das ciências sociais, por vezes, consideram-se valores inferiores(18). No estudo 

inicial da EEAAPE, os autores propõem λ superiores a 0,30(4), opção que se manteve nesta 

investigação.  

A análise descritiva (medidas de tendência central, dispersão e frequência) e a AFE realizaram-

se com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL), utilizando-se para a AFC e análise de invariância o software AMOS (versão 22, An 

IBM Company, Chicago, IL).  

Este estudo integra uma investigação mais ampla, aprovada pelos Conselhos de Administração 

e Comissões de Ética das instituições hospitalares, bem como da Comissão de Ética da Faculdade 

de Medicina da Universidade de Coimbra, Portugal (Proc. CE100/2014). A participação dos 

enfermeiros foi voluntária. Foi solicitado o consentimento informado expresso pelos 

participantes, garantindo o cumprimento dos princípios éticos, como o anonimato e 

confidencialidade. 

RESULTADOS 

A amostra total obtida constituiu-se por 850 enfermeiros (165 enfermeiros da AFE e 685 

enfermeiro da AFC), dos 1844 questionários distribuídos (taxa de resposta de 46,10%).  

A análise das características sociodemográficas revela que a amostra global é maioritariamente 

de gênero feminino (n=686; 81,86%), com idades compreendidas entre os 22 e os 59 anos 

(M=36,11; SD=7,97). Quanto às habilitações literárias, o grau acadêmico mais comum é a 

licenciatura (n=748; 89,05%), identificando-se 222 (27,07%) enfermeiros com curso de 

especialização em enfermagem. O vínculo laboral mais prevalente é o contrato individual de 

trabalho (n=483; 59,70%), sendo prática comum a carga horária de 40 horas semanais (n= 708; 

86,03%) e o trabalho organizado por turnos/roulement (n = 670; 81,71%).  

Relativamente à representatividade da amostra, os resultados do teste qui-quadrado não 

evidenciaram diferenças significativas entre a amostra em estudo e a população de enfermeiros 

portugueses(19) (χ2=0,001; p=0,978).  
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A análise descritiva dos itens demonstra que os mesmos apresentam sensibilidade psicométrica 

apropriada para a análise fatorial.  

O teste de adequabilidade amostral para a AFE, em uma amostra de 165 enfermeiros, 

demonstrou boa adequação na subescala PE (KMO=0,84) e média na subescala EA (KMO=0,77), 

concluindo-se, também, pelo teste de esfericidade de Bartlett, que as variáveis estão 

significativamente correlacionadas em ambas as subescalas (p<0,001). 

De acordo com a regra do eigenvalue superior a um e com o scree-plot, a estrutura relacional 

da subescala PE é explicada por 11 fatores latentes (70,79% de variância explicada), enquanto 

na subescala EA se identificam cinco fatores (69,20% de variância explicada), contudo, 

considerando a interpretação da solução fatorial, optou-se por manter uma estrutura com seis 

fatores (74,66% de variância explicada). Adicionalmente, todas as comunalidades são elevadas 

(>50%), considerando-se os fatores retidos apropriados para descrever a estrutura 

correlacional latente.  

A PE evidencia consistência interna global aceitável (α=0,76), sendo os fatores emergentes 

próximos das dimensões teóricas previstas, mantendo-se inalterados os fatores VU (dois itens, 

α=0,75), PQ (três itens, α=0,80), PUP (sete itens, α=0,83), FPM (seis itens, α=0,84), HM (três 

itens, α=0,73), CEPI (três itens, α=0,77) e HA (três itens, α=0,79). Evidencia-se o isolamento do 

fator “privacidade e confidencialidade” (PC) (α=0,86), de forma independente do fator 

AU (α=0,60), ambos com dois itens. Quanto ao FAM verificou-se a sua divisão, originando o fator 

“falhas de comunicação associadas à administração de medicação” (FCAM), com quatro itens 

(α=0,83), enquanto os restantes três itens se agruparam com o FVM, originando o fator “falhas 

na administração e vigilância de medicação” (FAVM), com cinco itens (α=0,88). O item 2.5 

(os enfermeiros delegam funções de enfermagem noutros profissionais menos preparados) foi 

eliminado por saturar no fator FPM, condicionando a interpretação.  

A subescala EA revela boa consistência interna (α=0,84), sendo os fatores latentes tradutores 

das dimensões teóricas. Os fatores PGS (dois itens; α=0,43), ROEM (dois itens; α=0,68) e ROIAC 

(dois itens; α=0,81) mantiveram-se de acordo com a estrutura original. Quanto ao RAFVA, 

dividiu-se nos fatores “risco de agravamento/complicações do estado do paciente, por falhas na 

vigilância e no julgamento clínico” (RAFV) (α=0,70) e “risco de agravamento/complicações do 

estado do paciente, por falhas na advocacia e delegação” (RAFA) (α=0,73), ambos com dois itens. 

Os fatores RQUP e OQUP agruparam-se originando um fator único de avaliação do “risco e 

ocorrência de quedas e úlceras de pressão” (ROQUP), com quatro itens (α=0,75).  
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A baixa consistência interna dos fatores AU, ROEM e PGS determina a necessidade de 

confirmação dessa estrutura fatorial, através de AFC, em uma amostra de maior dimensão.  

Os resultados da AFC, no modelo original(4) e no modelo resultante dessa AFE, em uma amostra 

de 685 enfermeiros, são indicativos de que esse último modelo se ajusta significativamente 

melhor à amostra em estudo, nas duas subescalas, comparativamente ao original 

(PE: χ2(49)=381,34; p<0,05; EA: χ2(0)=80,74; p<0,05), apresentando menor MECVI 

(PE: 4,34 vs. 3,81; EA: 0,69 vs. 0,58), selecionando-se, por isso, essa estrutura fatorial.  

A análise revelou uma qualidade de ajustamento aceitável, porém apenas sofrível na 

generalidade dos índices (PE: χ2/df=3,38; CFI=0,87; GFI=0,84; RMSEA=0,06; MECVI=3,81; 

EA: χ2/df=4,93; CFI=0,90; GFI=0,94; RMSEA=0,08; MECVI=0,58).  

Os λ e λ2 revelaram-se adequados, porém o item 7.2 (Os eventos adversos associados às práticas 

de enfermagem podiam ser evitados), da dimensão PGS, detém valores inferiores aos 

estabelecidos previamente (λ=0,29), sendo removido do modelo.  

Quanto à normalidade, todos os itens apresentaram valores considerados adequados. Todavia, 

verificam-se várias observações consideradas outliers multivariados (p1 e p2 < 0,001). Em uma 

estratégia conservadora, refez-se a análise excluindo-se oito observações, com D2 elevados, sem 

evidência de melhoria no ajustamento das subescalas, decidindo-se manter essas observações.  

A análise dos IM demonstrou alta correlação entre os erros de medida dos itens 5.C.1 (ocorrem 

falhas na vigilância dos ritmos das perfusões) e 5.C.2 (ocorrem falhas na vigilância dos efeitos 

da medicação) (IM=287,76), pertencentes ao fator FAVM, o que se justifica, teoricamente, pela 

semelhança e proximidade de formulação e conteúdo dos itens, sugerindo o refinamento do 

modelo. A solução obtida na subescala PE, com a correlação destes erros, revelou bom 

ajustamento (PE: χ2/df=2,88; CFI=0,90; GFI=0,86; RMSEA=0,05; MECVI=3,30), conforme Figura 3. 
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*VU – Vigilância do paciente; †AU – Advocacia do paciente; ‡PC – Privacidade e confidencialidade; §PQ – Prevenção 
de quedas; ||PUP – Prevenção de úlceras de pressão; ¶FPM – Falhas na preparação de medicação; **FCAM – Falhas 
de comunicação associadas à administração de medicação; ††FAVM – Falhas na administração e vigilância de 
medicação; ‡‡HM – Higienização das mãos; §§CEPI – Cuidados com equipamentos de proteção individual; 
||||HA – Higiene ambiental  

 

Figura 3. Estrutura fatorial do modelo refinado da subescala Práticas de Enfermagem, da 

Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem 
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Na subescala EA, a consistência interna do fator PGS (α=0,43, simultaneamente na AFE e AFC), 

o peso fatorial do item 7.2, bem como o fato de ser constituído por apenas dois itens, justificou 

a sua remoção do modelo. Os IM evidenciaram ainda alta correlação (IM=66,59) entre os erros 

de medida dos itens 5.1 (existe risco de ocorrência de erros de medicação) e 6.1 (existe risco de 

ocorrerem infeções (IACS)). Assim, apesar de pertencerem a fatores distintos, do ponto de vista 

teórico, identifica-se semelhança e proximidade, quer na formulação, quer no conteúdo dos 

itens, procedendo-se ao refinamento do modelo. O modelo simplificado, com cinco fatores, 

revelou boa qualidade de ajustamento (EA: χ2/df=4,62; CFI=0,93; GFI=0,95; RMSEA=0,07; 

MECVI=0,39), conforme Figura 4. 

 

 

*RAFV – Risco de agravamento/complicações do estado do paciente, por falhas na vigilância e no julgamento clínico; 

†RAFA – Risco de agravamento/complicações do estado do paciente, por falhas na advocacia e delegação; 

‡ROQUP – Risco e ocorrência de quedas e úlceras de pressão; §ROEM – Risco e ocorrência de erros de medicação; 

||ROIAC – Risco e ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde  

 

Figura 4. Estrutura fatorial do modelo refinado da subescala Eventos adversos, da Escala de 

Eventos Adversos associados às Práticas de Enfermagem 

 

A qualidade ajustamento do modelo refinado final revela-se significativamente superior à do 

modelo inicial, na amostra em estudo, em ambas as subescalas (PE: χ2(1)=349,91, p < 0,05; 

EA: χ2(19)=106,83, p < 0,05), sendo o MECVI também menor (PE: 3,81 vs. 3,30; EA: 0,58 vs. 0,39).  
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A confiabilidade de construto revelou-se adequada na generalidade das dimensões (CC e 

α ≥0,70), com exceção de dois fatores na subescala PE (AU e CEPI) e dois na subescala EA 

(ROQUP e ROEM), que apresentam valores ligeiramente mais baixos, conforme Tabela 1. 

Os pesos fatoriais estandardizados variaram na subescala PE entre 0,52 e 0,90, e na subescala 

EA entre 0,47 e 0,89. A confiabilidade individual de cada um dos itens varia na subescala PE entre 

0,28 e 0,81 e na subescala EA entre 0,22 e 0,80 (Figuras 3 e 4). 

 

Tabela 1. Análise da confiabilidade de constructo, validade convergente e validade 

discriminante dos fatores da Escala de Eventos Adversos associados às Práticas de 

Enfermagem (modelo refinado) numa amostra de enfermeiros. Regiões Centro e Norte, Portugal, 2015 

Subescala Fatores Itens FC* α† VEM‡ ρ2§ 

Práticas de 
Enfermagem 

VU|| 2 0,76 0,76 0,62 0,07 – 0,26 

AU¶ 2 0,69 0,66 0,54 0,02 – 0,12  

PC** 2 0,85 0,85 0,74 0,05 – 0,31  

PQ†† 3 0,81 0,80 0,59 0,08 – 0,52 

PUP‡‡ 7 0,87 0,86 0,49 0,07 – 0,52 

FPM§§ 6 0,84 0,84 0,47 0,02 – 0,36 

FCAM|||| 4 0,82 0,81 0,54 0,02 – 0,36 

FAVM¶¶ 5 0,85 0,86 0,55 0,06 – 0,28 

HM*** 3 0,82 0,80 0,60 0,02 – 0,55 

CEPI††† 3 0,68 0,68 0,41 0,11 – 0,65 

HA‡‡‡ 3 0,74 0,71 0,49 0,02 – 0,65 

Eventos 
Adversos 

RAFV§§§ 2 0,72 0,71 0,56 0,09 – 0,38 

RAFA|||||| 2 0,70 0,70 0,55 0,07 – 0,38 

ROQUP¶¶¶ 4 0,67 0,66 0,34 0,14 – 0,32 

ROEM**** 2 0,70 0,68 0,54 0,13 – 0,32 

ROIAC†††† 2 0,82 0,81 0,69 0,07 – 0,23 

*FC - Fiabilidade compósita; †α - alpha de Cronbach; ‡VEM - Variância extraída da média; §ρ2 - Quadrado da 
correlação entre os fatores; ||VU – Vigilância do utente; ¶AU – Advocacia do utente; **PC – Privacidade e 
confidencialidade; ††PQ – Prevenção de quedas; ‡‡PUP – Prevenção de úlceras de pressão; §§FPM – Falhas 
na preparação de medicação; ||||FCAM – Falhas de comunicação associadas à administração de medicação; 
¶¶FAVM – Falhas na administração e vigilância de medicação; ***HM – Higienização das mãos; †††CEPI – 
Cuidados com equipamentos de proteção individual; ‡‡‡HA – Higiene ambiental; §§§RAFV – Risco de 
agravamento/complicações do estado do utente, por falhas na vigilância e no julgamento clínico; ||||||RAFA 
– Risco de agravamento/complicações do estado do utente, por falhas na advocacia e delegação; ¶¶¶ROQUP 
– Risco e ocorrência de quedas e úlceras de pressão; ****ROEM – Risco e ocorrência de erros de medicação; 
††††ROIAC – Risco e ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde 
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No que diz respeito à validade convergente, a VEM revelou-se adequada na maioria dos fatores, 

com exceção dos PUP, FPM e HA (subescala PE), que se encontram próximo do aceitável, sendo 

baixa nos fatores CEPI (subescala PE) e ROQUP (subescala EA). A comparação das VEM com os 

quadrados da correlação entre os fatores revelou validade discriminante da subescala EA e da 

generalidade da subescala PE, excetuando-se a correlação da PUP com PQ e CEPI, e do CEPI com 

HM e HA.  

A análise da invariância fatorial do modelo, simultânea, em duas amostras independentes (teste 

e validação), revelou índices de ajustamento adequados na solução fatorial final (PE: χ2/df=2,11; 

CFI=0,89; GFI=0,82; RMSEA=0,04; MECVI=5,13; EA: χ2/df=3,27; CFI=0,92; GFI=0,942; 

RMSEA=0,06; MECVI=0,62). Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas no 

ajustamento global, entre as duas amostras, quando comparado o modelo livre com um modelo 

constrito, relativamente à estrutura de pesos fatoriais, interceptos e covariâncias dos fatores e, 

no caso da subescala EA, também da variância/covariância dos erros (PE: λ: Δχ2(40)= 45,68; 

p=0,248; Interceptos: Δχ2(40)= 28,55; p=0,912; Covariância: Δχ2(55)= 71,67; p=0,065; 

Resíduos: Δχ2(41)= 67,75; p=0,005; EA: λ: Δχ2(12)= 9,79; p=0,635; Interceptos: Δχ2(12)= 13,77; 

p=0,316; Covariância: Δχ2(10)= 17,60; p=0,062; Resíduos: Δχ2(13)= 16,03; p=0,248). Verifica-se, 

assim, nas duas amostras, invariância de medida forte, na subescala PE, e invariância estrutural, 

na subescala EA, confirmando a estabilidade dessa estrutura fatorial. 

DISCUSSÃO 

O presente estudo pretendeu contribuir para a análise das propriedades psicométricas, 

nomeadamente da estrutura fatorial, validade, confiabilidade e invariância de medida da 

EEAAPE, constituindo-se como evolução do desenvolvimento de outras investigações.  

Este encerra-se como complemento do trabalho de construção e avaliação inicial do 

instrumento, que deu origem a uma versão revista da escala, conduzindo à necessidade de 

novos estudos de avaliação psicométrica(4).  

A AFE, seguida de AFC e, posteriormente, de análise de invariância de medida, evidenciou que 

a EEAAPE tem propriedades psicométricas adequadas.  
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De forma mais específica, os resultados da AFE indicaram, na subescala PE, uma estrutura 

fatorial com 11 dimensões. O reagrupamento da FAM e FVM deu origem às dimensões FCAM e 

FAVM, colocando enfoque nas “falhas associadas à comunicação” (FCAM), alinhando-se com a 

evidência científica, que assinala os problemas de comunicação entre a equipe médica e de 

enfermagem como fator causal da ocorrência de EA, nomeadamente falhas na administração 

de medicação(20-22).  

Identificou-se ainda a constituição de uma nova dimensão, PC, composta por dois novos itens 

da versão revista, relativos ao respeito pela “privacidade e confidencialidade” dos pacientes, 

aumentando a especificidade de análise do instrumento, de forma análoga a um estudo 

anterior(12). Quanto ao item 2.5, foi eliminado por apresentar saturação mais elevada em um 

fator diferente do original (AU), condicionando, por isso, a sua interpretação. Assinala-se, ainda, 

para sustentar essa decisão dois estudos anteriores em que esse item foi eliminado por baixo 

peso fatorial(12,23).  

Na subescala EA, optou-se por um modelo com seis dimensões, semelhante ao modelo original. 

Evidencia-se diferenciação das dimensões RAFV e RAFA, possibilitando captar essas diferenças, 

com subsequente aumento da especificidade de análise do instrumento, de forma análoga a um 

estudo anterior(12). Por outro lado, as dimensões RQUP e OQUP agruparam-se em um fator 

único, de forma congruente com as restantes dimensões, que associam a percepção de risco e 

de ocorrência de EA por tipo, uniformizando, assim, o método de análise.  

Assinala-se também que solução fatorial resultante da AFC evidencia melhor ajustamento às 

características da amostra em estudo por comparação com o modelo original(4). A análise dos 

IM, sustentada pela fundamentação teórica, semântica e conceitual, permitiu ainda o 

refinamento do modelo através da correlação dos erros de alguns itens.  

Salienta-se a extinção do fator PGS, dada a sua consistência interna e o peso fatorial do item 7.2. 

Essa estratégia sustenta-se nos resultados de estudos anteriores de avaliação da escala, os quais 

excluíram também essa dimensão, dados os valores de consistência interna e/ou os pesos 

fatoriais dos itens, sugerindo-se a análise dos itens como indicadores de percepção gerais(4,12,23).  

Na subescala PE foi necessário correlacionar os erros de medida dos itens 5.C.1 e 5.C.2, o que se 

justifica teoricamente pela similitude entre estes, referindo-se ambos a “falhas na vigilância da 

medicação”, constituindo, na versão original, um fator autónomo(4).  
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Também se optou por correlacionar os erros dos itens 5.1 e 6.1, visto que ambos aludem à 

percepção dos enfermeiros acerca do compromisso da segurança dos pacientes, ou seja, do risco 

de ocorrência de dois tipos de EA (erros de medicação e IACS). Importa referir que, 

contrariamente ao “risco de quedas e úlceras de pressão”, reflexo essencialmente da condição 

clínica do paciente, o “risco de erros de medicação e IACS” está particularmente associado à 

intervenção dos profissionais de saúde, justificando, assim, a correlação entre os seus erros, 

apesar de integrarem fatores diferentes.  

Relativamente à consistência interna, os resultados da AFE evidenciaram valores baixos nos 

fatores AU e ROEM. No entanto, estes são similares aos da avaliação inicial do instrumento 

(AU: α=0,51; ROEM: α=0,68)(4) e da versão revista, para o fator AU (α=0,56)(12), sendo até 

ligeiramente superiores no presente estudo.  

Na AFC, verificou-se adequada consistência interna na generalidade das subescalas, contudo, 

reconhecem-se valores ligeiramente mais baixos nas dimensões AU e CEPI, da subescala PE, e 

ROQUP e ROEM, da subescala EA. Constata-se, de forma transversal, que a consistência interna 

das dimensões AU e ROEM se encontra no limiar de aceitabilidade, evidenciando-se, porém, CC 

superior a um estudo anterior na dimensão ROEM (FC=0,63). Quanto à percepção do ROQUP, o 

mesmo estudo analisa-os em dois fatores independentes, conforme versão original da escala, 

demonstrando também valores no limiar de aceitabilidade (CC: RQUP=0,70; OQUP=0,67)(23). 

Salienta-se, como fator condicionante da confiabilidade, o reduzido número de itens 

constituintes dessas dimensões, identificando-se dimensões com apenas dois itens. 

Todavia, apesar de baixos, alguns autores referem que, em ciências sociais, podem ser aceitáveis 

valores de α de 0,60, desde que os resultados sejam interpretados com parcimônia(24).  

Quanto à validade de construto, apenas se identifica um item, da subescala EA, com valor 

ligeiramente inferior a 0,50, condicionando a confiabilidade individual. Alguns autores 

consideram aceitáveis pesos fatoriais iguais ou superiores a 0,30 ou 0,40 em AFE, nas ciências 

sociais(18,25). Porém, na AFC, valores inferiores a 0,50 influenciam a validade fatorial e, 

subsequentemente, a validade convergente, ao condicionar o valor da VEM(14). O item 3.4 (existe 

risco de ocorrência de quedas de doentes) (λ=0,47) condicionou o valor da VEM na dimensão 

ROQUP, porém, por questões teóricas e pela sua importância para garantir a avaliação do 

construto latente de risco de ocorrência de quedas, associado a essa dimensão, optou-se pela 

sua manutenção no modelo.  
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A validade convergente revelou-se no limiar da aceitabilidade nas dimensões PUP, HA e FPM, 

sendo inferior nas dimensões CEPI e ROQUP, pela elevada variabilidade nos pesos fatoriais dos 

itens. A validade discriminante revelou adequação na subescala EA e na generalidade da PE, 

sendo afetada nas dimensões PUP, CEPI e HA.  

Este trabalho revelou-se, assim, um contributo fundamental para o conhecimento das 

propriedades psicométricas da EEAAPE, complementando o trabalho previamente elaborado de 

construção e avaliação inicial do instrumento, que integra a AFE, desenvolvendo-se, neste 

estudo, para além da AFE, a AFC da estrutura fatorial do modelo e da sua invariância fatorial.  

Os resultados vêm evidenciar a adequação do modelo proposto para avaliar a percepção dos 

enfermeiros acerca dos EA associados às práticas de enfermagem, em contexto hospitalar, em 

uma perspectiva de processo e de resultado. Este revela-se, por isso, como ferramenta 

importante para a promoção da segurança dos cuidados de saúde, detendo os enfermeiros um 

papel fundamental na gestão do risco e segurança do paciente. Assim, torna-se determinante a 

avaliação dos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, nomeadamente dos EA, 

visando à melhoria contínua da qualidade e a minimização dos custos associados, para pacientes 

e sistemas de saúde. Apesar das limitações encontradas na validade de construto, é de salientar 

a estabilidade dessa solução fatorial, comprovando-se a invariância de medida forte da 

subescala PE e invariância estrutural da subescala EA, em duas amostras independentes.  

Todavia, os resultados obtidos devem ser analisados considerando as limitações do estudo, 

nomeadamente em relação à confiabilidade de algumas dimensões, validade de construto e tipo 

de amostragem. Importa, contudo, referir que, apesar da amostra não ser aleatória, 

condicionando a representatividade e subsequente generalização de resultados, optou-se por 

utilizar uma amostra de maior dimensão do que o usualmente recomendando para a AFC, 

procurando traduzir adequadamente a variabilidade populacional e permitir a análise de 

invariância. Assim, dada a limitação da participação voluntária dos enfermeiros, em um processo 

de amostragem por conveniência, englobou-se o máximo de participantes da população-alvo, 

contribuindo para melhorar a validade externa dos resultados.  

Salienta-se, contudo, que se procurou determinar a representatividade da amostra. Assim, 

desconhecendo-se os valores reais da população-alvo, a mesma foi determinada com base no 

pressuposto de que as suas características não devem ser significativamente diferentes da 

população de enfermeiros portugueses ativos, inscritos na Ordem dos Enfermeiros. 

Relativamente ao gênero, a nível nacional, 81,82% dos enfermeiros são de gênero feminino e 
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18,18 % masculino(19), não sendo evidentes diferenças significativas entre a amostra em estudo 

e a população de enfermeiros portugueses, apesar de não se tratar de uma amostra aleatória.  

No entanto, estudos adicionais são necessários, com unidades amostrais diferentes, para análise 

de distintas estruturas fatoriais, de modo a identificar o modelo mais adequado. Sugere-se 

também novas avaliações da escala, designadamente com a inclusão de novos itens na 

generalidade das dimensões, fundamentalmente no que concerne à “advocacia do paciente” e 

ao “risco e ocorrência de eventos adversos”, no global, com o intuito de melhorar as suas 

propriedades psicométricas. 

CONCLUSÃO 

O presente estudo contribuiu para a avaliação das qualidades psicométricas da EEAAPE, 

enquanto instrumento de avaliação a percepção dos enfermeiros acerca dos EA associados aos 

cuidados de enfermagem, no âmbito hospitalar. As análises fatoriais sustentaram o refinamento 

do modelo original. O modelo refinado revelou boa qualidade de ajustamento, confirmando-se 

a sua estabilidade e invariância, em duas amostras independentes.  

A EEAAPE revela-se ajustada para avaliar a percepção dos enfermeiros acerca da frequência de 

realização de PE preventivas de EA, bem como acerca do risco e da ocorrência de EA associados 

aos cuidados de saúde, nomeadamente aos cuidados de enfermagem, em contexto de 

hospitalização. Porém, identificaram-se algumas limitações quanto ao nível da confiabilidade e 

validade de construto, sendo necessários estudos adicionais.  

A escala é útil à gestão como ferramenta de suporte à tomada de decisão, com vista à melhoria 

dos processos de trabalho e, subsequentemente, da qualidade dos cuidados de saúde e da 

segurança dos pacientes. 
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3.2. DOTAÇÕES E QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: PERSPETIVA DOS 

ENFERMEIROS 

Ao longo deste subcapítulo serão apresentados os resultados associados à Etapa b) do estudo, 

isto é, os subestudos associados à análise das dotações e qualidade dos cuidados de 

enfermagem, na ótica dos enfermeiros com funções na prestação direta de cuidados.  

Neste contexto, serão apresentados os seguintes estudos:  

 

 Dotações de enfermagem em hospitais públicos no centro e norte de Portugal; 

 Ambiente de trabalho de enfermagem: o contexto hospitalar, no centro e norte 

de Portugal; 

 Commitment organizacional e intenção de saída dos enfermeiros em hospitais do 

centro e norte de Portugal; 

 Efeito das dotações de enfermagem e do ambiente de trabalho na segurança 

do utente; 

 Efeito das dotações seguras de enfermagem na qualidade dos cuidados em 

hospitais públicos portugueses. 
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3.2.1. DOTAÇÕES DE ENFERMAGEM EM HOSPITAIS PÚBLICOS NO CENTRO E NORTE DE 

PORTUGAL13 

RESUMO 

Objetivos: Caracterizar as dotações de enfermagem, em número e competências/qualificações; 

analisar a influência de fatores organizacionais nas dotações; analisar a associação da adequação 

da dotação efetiva com a adequação percebida pelos enfermeiros, no contexto hospitalar do 

centro e norte de Portugal. 

Enquadramento: A dotação de enfermagem assume-se como elemento chave para a qualidade 

e segurança dos cuidados de saúde, sendo parco o seu estudo em Portugal. 

Método: Desenvolveu-se um estudo transversal, numa amostra de 850 enfermeiros, de 

12 unidades hospitalares públicas do centro e norte de Portugal.  

Resultados: A dotação de enfermeiros, nas unidades hospitalares analisadas, é inadequada por 

défice, sobretudo em serviços de medicina interna e nos hospitais centrais. A perceção dos 

profissionais é concordante com os dados objetivos.  

Conclusão: A escassez de enfermeiros identifica-se de modo transversal, sendo o problema 

particularmente grave na medicina e nos hospitais centrais, com potencial ameaça à qualidade 

dos cuidados. 

Implicações para a gestão em enfermagem: Os resultados acentuam a necessidade de 

intervenção urgente na dotação de recursos humanos em enfermagem, nos hospitais 

analisados. O conhecimento contextual das dotações de enfermagem revela-se fundamental 

para a tomada de decisão e a sustentação das políticas de saúde e de gestão de recursos 

humanos. 

 
13 Artigo em preparação para submissão. 
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PALAVRAS-CHAVE 

Recursos humanos de enfermagem; Competência profissional; Segurança do doente; Hospitais; 

Política de Saúde 

ENQUADRAMENTO 

A dotação de enfermagem tem sido alvo de inúmeros estudos, sobretudo no contexto 

internacional, ao longo das últimas décadas. A evidência científica associa a escassez de 

enfermeiros, em número ou em inadequação de competências técnico-científicas, à omissão de 

cuidados de enfermagem, ao aumento do risco/ocorrência de eventos adversos, ao aumento da 

morbilidade e mortalidade, e à diminuição dos níveis de satisfação de utentes e profissionais, 

particularmente em contexto hospitalar (Aiken et al., 2017, 2018; Amiri & 

Solankallio-Vahteri, 2019; Peršolja, 2018). 

A adequação da dotação de enfermagem (número e competências) é determinante para os 

resultados em saúde, nomeadamente para a qualidade e segurança nos cuidados prestados, 

sendo considerada um fator basilar para garantir a cobertura universal de saúde e alcançar os 

objetivos de desenvolvimento sustentável (ODS’s) (Butler et al., 2019; WHO, 2016).  

O conceito de dotação, de modo lato, traduz a quantidade e tipo de profissionais essenciais à 

prestação de cuidados de saúde. Todavia, da influência das dotações de enfermagem na 

segurança e qualidade dos cuidados emergiu o conceito de dotações seguras, expresso 

originalmente pela American Federation of Teachers, em 1995. Este reporta à disponibilidade 

permanente da quantidade adequada de enfermeiros, com os conhecimentos, competências e 

experiência necessários para assegurar a resposta às necessidades de cuidados de enfermagem, 

com condições de trabalho favoráveis ao exercício da prática (Freitas & Parreira, 2013; 

ICN, 2006, 2018).  

Este conceito, mais abrangente, procura atender à multiplicidade de fatores passíveis de 

condicionar a relação entre as dotações e o resultado dos cuidados de enfermagem. Porém, pela 

complexidade associada, a sua operacionalização objetiva, a realizar através de um instrumento 

robusto e consensual, arroga-se como desafio global. Diferentes métodos têm sido 
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desenvolvidos e adaptados, consubstanciados em princípios como o juízo profissional, a análise 

de tarefas, de funções, de postos de trabalho, e do grau de dependência da pessoa alvo de 

cuidados, evidenciando-se, ainda, métodos mais complexos com recurso a modelos de 

regressão linear. O uso de medidas percetivas, de avaliação pelos profissionais, da adequação 

da dotação às necessidades dos diferentes contextos, tem sido também referido como forma 

de monitorização (Freitas & Parreira, 2013; Saville, Griffiths, Ball, & Monks, 2019; Shin, Park, & 

Bae, 2018). 

Em resposta a esta necessidade, destaca-se o papel pioneiro dos Estados Unidos da América 

com a implementação (finais do século XX) e posterior legislação (2003) de rácios mínimos de 

enfermeiro-utente (Buchan, 2005). Em Portugal, a estimação da dotação de enfermagem 

necessária no Serviço Nacional de Saúde (SNS) sustenta-se na Circular Normativa n.o 1, de 12 de 

janeiro de 2006. No cálculo do dimensionamento para internamento hospitalar a fórmula 

considera os seguintes fatores: lotação do serviço; taxa de ocupação; número médio de horas de 

cuidados necessárias, por dia de internamento (HCN/DI), nas diferentes especialidades/valências, 

de acordo com o sistema de classificação de doentes em enfermagem (SCD/E); número de dias 

de funcionamento anual do internamento; e total de horas de trabalho anuais, por enfermeiro.  

Em 2014, procurando advogar ambientes de trabalho saudáveis e níveis de dotação seguros, a 

Ordem dos Enfermeiros publicou, também, o Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro. 

Este documento mantém para o internamento hospitalar a fórmula da Circular 

supramencionada, destacando-se como alterações: a atualização do valor médio das HCN/DI, 

com base nos valores do SCD/E de 2011 e 2012, sugerindo a sua revisão de três em três anos; 

introdução de um fator de ponderação (-13,5%) pelo apoio prestado pelos assistentes 

operacionais; introdução da necessidade enfermeiros especialistas, de acordo com os 

contextos.  

No que respeita às competências, enquanto características dos profissionais, a sua mensuração 

e operacionalização é complexa, sendo evidente a importância da formação académica e 

profissional, formal e informal (Lima, Jordan, Kinney, Hamilton, & Newall, 2016). Benner (2001) 

destaca, também, a experiência como essencial para a adaptabilidade da teoria à complexidade 

e multiplicidade de contextos da prática, fomentando capacidade crítica e de tomada de 

decisão, bem como a sustentação do juízo clínico. No estudo de aplicabilidade do modelo 

Dreyfus à enfermagem, considera que o desenvolvimento de competências evolui entre cinco 

fases: iniciado, iniciado avançado, competente, proficiente e perito.  
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Não obstante a evidência e o trabalho desenvolvido na identificação de fórmulas para estimar a 

dotação necessária, em Portugal, a informação provinda nos documentos oficiais, alusiva à 

alocação de enfermeiros no SNS, é parca. Os relatórios tendem a reportar os rácios por 1000 

habitantes, mas não a adequação ao contexto de cuidados. Tal dificulta a avaliação clara da 

segurança das dotações, sendo o seu conhecimento fundamental para a tomada de decisão e a 

sustentação das políticas de gestão, com vista à melhoria da qualidade dos cuidados. 

Por outro lado, os dados nacionais de 2015 revelam um rácio de enfermeiros por 1000 

habitantes (6,3) claramente inferior à média (9,0) dos países da OCDE (OECD, 2017). Este 

fenómeno foi ainda agravado pela crise financeira que pautou a última década, registando-se 

um decréscimo de 3,9% de enfermeiros no SNS, entre 2011 e 2014 (ACSS, 2015).  

Paralelamente, identificam-se discrepâncias na alocação geográfica dentro do próprio país, 

sendo o norte uma das regiões com menores rácios de enfermeiros, por habitantes, em oposição 

à região centro que tem registado a dotação mais favorável (ACSS, 2015; Ministério da Saúde, 

2017), o que poderá gerar desigualdades no acesso aos cuidados de saúde. Fernandes (2014) 

identificou ainda divergências nas dotações em relação à tipologia de hospital e de serviço.  

Este contexto acentuou a necessidade e o interesse na análise da adequação das dotações de 

enfermagem do SNS, particularmente no contexto hospitalar, considerando-se como alvo as 

regiões supracitadas, pela maior discrepância de rácios.  

OBJETIVOS 

O presente estudo tem como objetivos: (a) caracterizar as dotações de enfermagem, em 

número e competências/qualificações, no contexto hospitalar das regiões centro e norte de 

Portugal; (b) analisar a influência de fatores organizacionais (região e tipologia de hospital e 

serviço) nas dotações de enfermeiros no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; (c) 

analisar a associação da adequação da dotação efetiva com a adequação percebida pelos 

enfermeiros, no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 
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METODOLOGIA  

Foi realizado um estudo transversal, tendo em conta as hipóteses formuladas:  

H1. A adequação das dotações de enfermagem, no contexto hospitalar, não difere em função 

da região do país; 

H2. A adequação das dotações de enfermagem não difere em função da tipologia de hospital; 

H3. A adequação das dotações de enfermagem não difere em função da especialidade do 

serviço, no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal; 

H4. A perceção dos enfermeiros acerca da adequação das dotações de enfermagem não está 

associada com a adequação efetiva, nos hospitais do centro e norte de Portugal.  

Como população alvo definiram-se os enfermeiros dos serviços de internamento de cirurgia 

geral, medicina interna e ortopedia, de 12 unidades hospitalares públicas, das regiões centro e 

norte de Portugal. Como critério de inclusão na amostra estabeleceu-se o desempenho de 

funções na prestação direta de cuidados de enfermagem, excluindo-se enfermeiros gestores e 

serviços com múltiplas especialidades clínicas no mesmo espaço físico. Dados os objetivos do 

estudo, assumiu-se como unidade de medida o serviço, optando-se por integrar na amostra 

todos os enfermeiros da população alvo, com o intuito de capturar adequadamente a 

variabilidade populacional. A recolha de dados desenvolveu-se entre janeiro e setembro de 

2015.  

Através de questionário de autopreenchimento avaliaram-se questões de carácter 

sociodemográfico (idade, género e estado civil), profissional (habilitações literárias, formação 

especializada, tempo de experiência na profissão e no serviço) e variáveis percetivas (adequação 

da dotação, dotação necessária, e número médio de doentes, por turno).  

A dotação efetiva de enfermeiros e o cálculo da dotação necessária/segura (ambos em número) 

foram operacionalizados com recurso a indicadores objetivos (dotação, lotação e taxa de 

ocupação) cedidos pelos enfermeiros gestores e/ou serviços de gestão.  

Estimou-se o rácio de enfermeiros especializados pela razão entre o número de especialistas 

(reportado no questionário) e a lotação praticada.  
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A dotação necessária foi estimada de acordo com a Circular n.º 1/2006, sendo a dotação segura 

calculada com base no Regulamento n.º 533/2014. O desvio efetivo entre a dotação efetiva e a 

dotação necessária/segura obteve-se do cálculo do diferencial, e o desvio percentual pela razão 

entre o desvio efetivo e a dotação efetiva, procedendo-se de igual modo para os desvios na 

adequação percecionada pelos enfermeiros. 

A dotação efetiva foi, ainda, normalizada ao número de enfermeiros em equivalentes em tempo 

integral (ETI) a 35 horas semanais, dada a prevalência na amostra de profissionais com diferente 

carga horária semanal. Em três unidades o ajuste teve como referência o valor percentual 

nacional – 87,5% dos enfermeiros do SNS com 40 horas/semana (ACSS, 2015) – pela 

impossibilidade/indisponibilidade de acesso à informação da tipologia de horário 

dos enfermeiros.  

Evidenciando-se também elevada discrepância na lotação dos serviços, ajustou-se a dotação 

efetiva e o desvio efetivo à lotação, por 100 camas, para facilitar a interpretação dos resultados. 

A taxa de ocupação foi igualmente parametrizada ao valor máximo de 100%, pois taxas de 

ocupação superiores decorrem fundamentalmente de internamento temporários em serviços 

de acolhimento, uma medida de organização interna de gestão de camas para dar resposta à 

ausência de vagas nos serviços da especialidade, não configurando, por isso, sobrecarga de 

trabalho à equipa de enfermagem do serviço em análise. 

A estimação da dotação segura consubstanciou-se nos valores de referência para o regime de 

trabalho de 35 horas/semana, com 22 dias de férias anuais (Lei n.o 35/2014, de 20 de junho). 

A análise de dados, descritiva e inferencial, desenvolveu-se com recurso ao software Statistical 

Package for the Social Sciences (versão 22.0, SPSS An IBM Company, Chicago, IL). Dos resultados 

dos testes Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov, identificando-se alguns grupos com desvios à 

normalidade da distribuição (de acordo com p < 0,05), optou-se pelo recurso aos testes não 

paramétricos de Wilcoxon-Mann-Whitney (duas amostras) e de Kruskal-Wallis (mais de duas 

amostras), seguido de comparação múltipla das médias das ordens com o teste LSD de Fisher 

(Marôco, 2007). Recorreu-se, também, à correlação de Pearson (identificada a normalidade das 

distribuições) para quantificar a intensidade e direção da associação entre as variáveis contínuas 

– desvio percecionado e desvio efetivo – analisando-se os diagramas de dispersão para 

identificação de possíveis outliers. Considerou-se a significância estatística para p ≤ 0,05. 
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Este estudo é parte integrante de um trabalho major, sob o tema dotações seguras e qualidade 

dos cuidados de enfermagem, aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra (Proc. CE 100/2014). Foram cumpridos os princípios éticos associados 

à investigação, nomeadamente o consentimento informado livre e esclarecido, o anonimado e 

confidencialidade.  

RESULTADOS 

As unidades hospitalares que integram a amostra distribuem-se pelas regiões centro (cinco) e 

norte (sete) de Portugal, sendo predominantemente do grupo I (47,89% dos serviços) e grupo 

III (43,66% dos serviços), identificando-se uma do Grupo II (8,45% dos serviços). Dos 79 serviços 

sob análise, 71 participaram voluntariamente no estudo (taxa de adesão 89,87%), sendo a 

amostra composta por 18 serviços de internamento de cirurgia geral, 35 de medicina interna e 

18 de ortopedia. 

A Tabela 1 apresenta a análise das características sociodemográficas dos 850 enfermeiros da 

amostra (taxa de resposta: 46,10%), com idades entre os 22 e os 59 anos e, maioritariamente, 

de género feminino.  

No que concerne aos recursos dos profissionais para as competências, é clara a prevalência de 

enfermeiros licenciados, exercendo a prestação de cuidados especializados 33,98% dos 

enfermeiros com título de especialista. O tempo de experiência profissional varia entre alguns 

meses e 38 anos.  
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Tabela 1. Características sociodemográficas e profissionais dos enfermeiros 

Características sociodemográficas �̅� DP n % 
Idade (anos) 36,11 7,97   

Género     

Masculino   152 18,14 

Feminino   686 81,86 

Estado Civil     

Solteiro   285 34,01 

Casado/união de facto   525 62,65 

Divorciado/viúvo   28 3,34 

Habilitações Literárias     

Bacharelato   10 1,19 

Licenciatura   748 89,05 

Mestrado   80 9,52 

Doutoramento   2 0,24 

Especialização     

Curso   222 27,07 

Reabilitação   122 59,22 

Médico-Cirúrgica   57 27,67 

Saúde Mental e Psiquiátrica   10 4,86 

Comunitária   9 4,37 

Saúde Materna e Obstétrica   8 3,88 

Funções de especialista     

Exerce   70 33,98 

Não exerce   136 66,02 

Tempo de exercício profissional (anos) 12,99 7,80   

Tempo de exercício no serviço (anos) 8,79 6,81   

Inferior a 1 ano   69 8,50 

1 ano   43  5,30 

2 a 4 anos   141 17,36 

Igual ou superior a 5 anos   559 68,84 

Vínculo Laboral     

Contrato individual de trabalho   483 59,70 

Contrato de trabalho em funções públicas   315 38,94 

Outro   11 1,36 

N.º Horas de Trabalho Semanal     

35 horas/semana   106 12,88 

40 horas/semana   708 86,03 

Outro   9 1,09 

Tipo de horário     

Fixo (só manhãs)   131 15,97 

Por turnos (roulement)    670 81,71 

Outro   19 2,32 

�̅�, média; DP, desvio padrão; n, frequência absoluta; %, frequência relativa 
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No que respeita às características específicas dos serviços, destaca-se a elevada variabilidade na 

lotação e taxa de ocupação. Quanto às dotações reais identifica-se um valor médio de 82,77 ETI, 

por 100 camas de internamento. Em média, considerando a lotação, os serviços detêm um rácio 

de 1 enfermeiro:7,69 camas durante as 24 horas, sendo no turno da manhã de 1:5 camas, na 

tarde de 1:9,09 camas e na noite de 1:12,5 camas. Identifica-se um rácio médio de enfermeiros 

especialistas de 1:10,43 camas.  

Com base na dotação são necessários, em média, 86,39 enfermeiros por 100 camas, 

registando-se -6,71% profissionais nas equipas, com défice de enfermeiros em 64% dos serviços. 

Porém, de acordo com a dotação segura, em média, o défice é superior (-38,30% de 

enfermeiros), sendo registado em 90% dos serviços. Existem equipas onde, de acordo com a 

Tabela 2, será necessário duplicar a dimensão para garantir a dotação segura.  

Por outro lado, da análise da perceção dos enfermeiros acerca da adequação da dotação às reais 

necessidades do serviço, 82,19% apontaram a inadequação por défice. Os enfermeiros 

identificaram um desvio médio de -23,49% entre a dotação efetiva e a que consideram 

necessária. Os dados apontam um rácio médio de 9,53 utentes, por enfermeiro, por turno, 

sendo o valor variável entre turnos.  
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Tabela 2. Caracterização estrutural dos serviços e das dotações de enfermagem 

Variáveis n Min. Max. Me �̅� DP 

Características dos serviços       
Lotação  70 16 90 32 33,94 12,06 

Taxa de ocupação 71 58,15 128,41 92,19 92,87 15,65 

Taxa ocupação ajustada, max. 100% 71 58,15 100,00 92,19 89,61 11,48 

Dotação Efetiva       
N.º enfermeiros, ETI 35 h/semana 71 15,57 59,43 24,45 28,06 9,99 

N.º ETI 35 h/semana, por 100 camas 70 53,56 123,24 83,14 82,77 13,38 

Rácio médio de enfermeiro: cama 63 0,05 0,18 0,13 0,13 0,03 

Dotação Necessária       

EN, por 100 camas 70 57,64 99,96 89,07 86,39 10,97 

Desvio efetivo, por 100 camas 70 -40,91 44,76 -5,68 -3,63 15,98 

Desvio (%) 70 -69,28 38,16 -6,76 -6,71 20,25 

Dotação Segura       

EN, por 100 camas 70 66,91 136,85 114,98 112,34 22,79 

Desvio efetivo, por 100 camas 70 -70,82 31,98 -29,63 -29,57 24,30 

Desvio (%)  70 -

107,25 

28,82 -37,19 -38,30 32,28 

Dotação percebida pelos enfermeiros dos serviços 

Desvio (%) entre a dotação efetiva e a 

dotação necessária percecionada 
68 -97,88 -8,75 -22,07 -23,49 12,10 

Número médio de doentes, por 
enfermeiro, por turno 

69 4,92 12,12 9,37 9,53 1,62 

N.º médio doentes: turno da manhã 69 4,25 8 6,10 6,15 0,71 

N.º médio doentes: turno da tarde 69 5,25 14,83 9,20 9,61 2,09 

N.º médio doentes: turno da noite 69 5,25 18 12,57 12,82 2,88 

n, número de serviços na amostra; Min., mínimo; Max., máximo; Me, mediana; �̅�, média; DP, desvio padrão; 

ETI, equivalentes em tempo integral; h, horas; EN, número de enfermeiros necessários 

 

Tomando em consideração a H1, analisou-se a diferença nos desvios da dotação efetiva face à 

dotação necessária/segura, nas duas regiões, com recurso ao teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. 

Os resultados não evidenciam diferenças estatisticamente significativas no desvio percentual 

médio face à dotação necessária (�̅�centro= -5,75; DP= 20,55; �̅�norte= -7,52; DP= 20,23), à dotação 

segura (�̅�centro= -38,77; DP= 36,73; �̅�norte= -37,91; DP= 28,51) ou à perceção dos enfermeiros 

(�̅�centro= -24,77; DP= 15,41; �̅�norte= -22,47; DP= 8,77), entre regiões (p > 0,05). 

Quanto à H2, os resultados do teste de Kruskal-Wallis indicam diferenças estatisticamente 

significativas (p ≤ 0,001) nos desvios entre a dotação efetiva e a estimada (necessária/segura) 

de acordo com os dois instrumentos normativos, entre os grupos hospitalares, conforme 

classificação da Portaria n.º 82/2014, de 10 de abril. Da comparação múltipla de médias das 
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ordens, as diferenças ocorrem de modo significativo entre os hospitais do Grupo I 

(�̅�dotação_necessária= -16,55; DP= 19,96; �̅�dotação_segura= -52,81; DP= 32,87) e do Grupo III 

(�̅�dotação_necessária= 4,92; DP= 15,70; �̅� dotação_segura= -21,45; DP= 25,89), não sendo significativas as 

diferenças entre estes e o Grupo II (�̅�dotação_necessária= -9,12; DP= 10,93; �̅�dotação_segura= -40,31; 

DP= 14,90). Não são também evidentes diferenças significativas na adequação percebida pelos 

enfermeiros (𝜒𝐾𝑊
2 (2)= 4,23; p= 0,121).  

Adicionalmente, não se identificam diferenças no rácio de enfermeiros especialistas, por cama, 

entre grupos hospitalares (p > 0.05). 

No que concerne à H3, os resultados do teste Kruskal-Wallis não evidenciam diferenças 

estatisticamente significativas quando considerado o desvio percentual entre a dotação efetiva 

e a dotação necessária estimada (Tabela 3). Todavia, com base na dotação segura e na dotação 

necessária percecionada pelos enfermeiros, os desvios percentuais diferem significativamente 

entre as três tipologias/especialidades de serviços (p < 0,05). 

Da comparação múltipla das médias das ordens, em ambos os casos se identifica um desvio 

percentual médio da adequação da dotação na medicina significativamente diferente da cirurgia 

e da ortopedia (p < 0,05), não se identificando diferenças significativas nos desvios entre os 

serviços de cirurgia e de ortopedia (p > 0,05).  

 

Tabela 3. Resultados do teste de Kruskall-Wallis, relativamente ao desvio das dotações em 

função da especialidade do serviço 

Desvio Dotação Especialidade n �̅� DP 𝝌2 p 

Dotação necessária Cirurgia 17 0,28 19,51 
5,55 0,062 Medicina 35 -11,52 17,48 

Ortopedia 18 -3,96 24,29 

Dotação segura Cirurgia 17 -15,96 22,68 
30,54 < 0,001 Medicina 35 -58,73 24,88 

Ortopedia 18 -19,67 27,96 

Dotação necessária 

percecionada 

Cirurgia 17 -19,66 6,99   

Medicina 34 -27,23 14,78 9,31 0,010 

Ortopedia 17 -19,83 7,37   

n, número de serviços na amostra; �̅�, média; DP, desvio padrão; 𝜒2, qui quadrado; p, significância 
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Relativamente ao rácio de enfermeiros especialistas, por cama, não são evidentes diferenças 

significativas de acordo com a tipologia de serviço (p > 0.05). 

Por último, considerando a H4, recorreu-se ao coeficiente de correlação de Pearson. Da análise 

foram excluídos quatro serviços por valores omissos e dois serviços considerados outliers. Os 

resultados indicam uma correlação positiva, moderada e significativa entre a adequação da 

dotação percecionada pelos enfermeiros e a adequação efetiva (Dotação necessária: r= 0,41; 

r2= 0,17; p= 0,001; Dotação segura: r=0,46; r2= 0,21; p < 0,001).  

DISCUSSÃO 

O estudo destaca a escassez de enfermeiros no ambiente hospitalar do centro e norte de 

Portugal, de forma transversal, tendo em conta: o instrumento regulador adotado pelo 

Ministério da Saúde (Circular n.º 1/2006); a dotação segura definida pela Ordem dos 

Enfermeiros (Regulamento n.º 533/2014), onde o défice é particularmente evidente; bem como 

a perceção dos profissionais acerca da adequação da dotação. Este défice era já expectável, 

dado o baixo rácio de enfermeiros no país, comparativamente aos padrões internacionais. 

Concomitantemente, no último relatório disponível do SCD/E é clara a diferença entre HCN/DI 

e as horas de cuidados efetivamente prestados (ACSS, 2012). Estes achados são alarmantes 

sobretudo se considerarmos a associação entre a escassez de enfermeiros e a omissão de 

cuidados de enfermagem, nomeadamente na vigilância do utente, potenciando a ocorrência de 

eventos adversos (Aiken et al., 2018; Qureshi, Purdy, Mohani, & Neumann, 2019). Um estudo 

europeu evidencia o aumento do risco de mortalidade hospitalar (30 dias após admissão) em 

7%, por cada doente adicional à carga de trabalho de um enfermeiro (Aiken et al., 2014).  

Porém, apesar do défice de enfermeiros, ao nível das competências a maioria dos profissionais 

é licenciado (número residual de profissionais apenas com bacharelato), sendo mais de 25% 

especializados, traduzindo o investimento individual no desenvolvimento profissional. A maioria 

são enfermeiros proficientes, com experiência mínima de 5 anos na mesma população de 

doentes, o que lhes confere capacidade para efetuarem uma avaliação global das situações e 

tomada de decisão sustentada, facilitando, por exemplo, o reconhecimento precoce de sinais 

de alarme (Benner, 2001). A literatura evidencia também a influência positiva das competências 
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nos resultados em saúde (Aiken et al., 2017), o que pode mitigar os efeitos negativos da escassez 

de enfermeiros.  

Quanto às características organizacionais, pese embora a discrepância de rácios de enfermeiros, 

ajustados à densidade populacional, entre o centro e o norte, não são evidentes diferenças 

significativas na adequação da dotação no contexto hospitalar entre as duas regiões. O mesmo 

não acontece em relação à tipologia dos hospitais e especialidades, sendo que os de menor 

dimensão (Grupo I) e os serviços de medicina interna apresentam um défice de enfermeiros 

significativamente maior que os hospitais centrais (Grupo III) e a cirurgia e ortopedia. Um estudo 

anterior, em contexto nacional identificara já maior escassez de enfermeiros em serviços de 

medicina interna, contudo a subdotação evidenciava-se também maior nos hospitais 

universitários (grupo III) (Fernandes, 2014). Tal poder-se-á dever ao aumento da complexidade 

e da necessidade de cuidados de enfermagem, manifesto no aumento das HCN/DI ao longo dos 

anos, registando-se 65% na medicina interna, 34% na cirurgia geral e 33% na valência de 

ortopedia, entre 2005 e 2011-2012 (Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro). 

Este crescimento é, possivelmente, associado às mudanças no perfil demográfico e 

epidemiológico, resultantes do envelhecimento populacional, e ao aumento das doenças 

crónicas, sendo Portugal um dos países mais envelhecidos da Europa. Acresce o facto de, no 

SNS, o cálculo da dotação necessária se consubstanciar em valores indicativos das HCN/DI de 

2005, induzindo o desajuste crescente das dotações, ao longo dos anos, pelo não 

acompanhamento das necessidades populacionais de cuidados. Assim, justifica-se o acentuado 

desequilíbrio nos ambientes onde a complexidade aumentou de modo mais notório (medicina 

interna). Este facto é alarmante e requer análise urgente, pois condiciona a equidade no acesso 

a serviços de saúde, podendo, de algum modo, ser mitigado pela automatização do SCD/E, a 

partir dos sistemas de informação em enfermagem, num futuro próximo. A mais valia resulta da 

possibilidade de ajuste das dotações às necessidades em tempo real, bem como da maior 

disponibilidade dos enfermeiros para a prestação de cuidados diretos, promovendo a melhoria 

dos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem. 

Quanto à perceção dos enfermeiros da inadequação dos recursos humanos face às 

necessidades, a mesma é concordante com estudos prévios em hospitais portugueses (Jesus, 

Roque, & Amaral, 2015; Leone et al., 2015), sendo que as mais recentes recomendações do 

International Council of Nurses (ICN), relativamente às dotações, incitam mesmo os profissionais 

a reportarem as situações de dotação insegura (ICN, 2018). 
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Por outro lado, a associação entre a avaliação dos enfermeiros e a adequação efetiva da dotação 

encerra-se como um importante indicador, cuja facilidade na monitorização é a principal 

vantagem. A concordância da perceção dos enfermeiros decorre das vivências da prática diária, 

que promovem uma compreensão integrada dos fluxos de trabalho facilitadora do juízo crítico. 

O desajuste percecionado é, muito provavelmente, condicionando pelo sentimento de 

incapacidade de resposta às necessidades identificadas. Importa refletir criticamente sobre 

estes resultados, pois para além da escassez de enfermeiros registada entre 64% e 90% dos 

serviços, é sobretudo preocupante que 82% dos profissionais consideram as dotações 

inadequadas, por défice, pelo que deve existir um esforço suplementar na gestão deste 

problema.  

Este poderá constituir-se como um bom indicador para traduzir o dinamismo associado à 

segurança das dotações, considerando as flutuações na necessidade de cuidados de 

enfermagem em momentos distintos.  

Nunes (2011) considera que para dar resposta às diferentes necessidades de cuidados de 

enfermagem, não basta somente a identificação do número e das competências da equipa, há 

que prover efetivamente os contextos com os recursos necessários, sendo crucial a maturidade 

e perícia profissional das equipas, enquanto garante da prestação de cuidados de enfermagem 

de qualidade. O ICN considera, ainda, basilar a transparência na alocação de enfermeiros, 

referindo-a como fulcral para atingir a segurança das dotações (ICN, 2018).  

A enfermagem, grupo profissional com maior representatividade no SNS, assume-se, por isso, 

como força motriz, com elevado impacto no desempenho organizacional, sobretudo em 

ambiente de internamento hospitalar, sendo muitos internamentos motivados pela elevada 

necessidade de cuidados de enfermagem diferenciados, que não são passíveis de serem 

supridas em contexto de ambulatório, assumindo os enfermeiros um papel chave nos resultados 

em saúde (Burhans, 2008). Dado o valor dos cuidados de enfermagem nos ganhos em saúde, é 

evidente que os enfermeiros não são um custo mas um investimento, sendo o valor da sua 

contratação claramente suplantado pelo retorno da melhoria dos resultados e ganhos em 

saúde. Tal decorre sobretudo da minimização da despesa associada à diminuição de eventos 

adversos, da demora média de internamento, da diminuição das taxas de readmissão hospitalar, 

do consumo de recursos e da taxa de mortalidade, com clara mais valia para a sociedade. Por 

outro lado, quando o número de enfermeiros diminui, os custos tendem a aumentar devido aos 

gastos com complicações evitáveis (Aiken & Fagin, 2018). Por conseguinte, o financiamento 
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hospitalar deveria deixar de se sustentar somente em critérios associados ao diagnóstico clínico, 

com base nos grupos de diagnóstico homogéneo, sendo fundamental contemplar as 

necessidades em cuidados de enfermagem, pois os resultados para o doente são influenciados 

pelos cuidados médicos, mas também pelos cuidados de enfermagem (Amaral, 2012). Assim, 

importa refletir a reforma do financiamento, através da introdução de um fator de ponderação 

inerente aos níveis de cuidados de enfermagem, tornando-o mais ajustado à 

realidade hospitalar.  

Paralelamente, destaca-se a carência de profissionais de saúde a nível pluridisciplinar e não 

somente de enfermeiros, estimando-se uma carência global de profissionais de saúde de 53 

milhões, em 2030 (Scheffler et al., 2018). Logo, dada a complexidade dos cuidados de 

enfermagem e a importância da interação dos diferentes profissionais para os resultados em 

saúde, parece determinante a avaliação do problema numa perspetiva transdisciplinar. 

O desenvolvimento de modelos de estimação da dotação contemplando os diferentes grupos 

de profissionais de saúde, harmonizando a alocação do capital humano em resposta às 

diferentes necessidades, poder-se-á assumir como resposta futura aos ODS’s (Murphy, Birch, 

Mackenzie, Bradish, & Rose, 2016). Deste modo, introduzir-se-ia um ponto de viragem 

estratégica na melhoria das dotações, não só de enfermagem, mas transdisciplinares, promotor 

da qualidade dos cuidados e da sustentabilidade do SNS.  

Os resultados devem, contudo, ser observados com cuidado, dadas as limitações do tipo de 

amostragem, o que apenas nos permite analisar os contextos da amostra, impossibilitando a 

generalização de resultados ao nível nacional. Identifica-se ainda como limitação a análise da 

taxa de especialistas pela resposta ao questionário, o que poderá não traduzir fielmente os 

diferentes contextos. Todavia, à data da recolha de dados a carreira de enfermagem não 

contemplava a categoria de enfermeiro especialista, não sendo possível a monitorização do 

número efetivo de profissionais com este título. Por outro lado, nos serviços em que os ETI, a 35 

horas/semana, foram estimados de acordo com a média nacional poderá a dotação efetiva não 

traduzir fielmente o contexto. Também com a uniformização da taxa de ocupação ao máximo 

de 100% poderá ter sido subestimada a dotação necessária/segura em alguns serviços, o que 

acentuaria ainda mais a carência de enfermeiros.  

Novos estudos, com diferentes populações e ambientes de prestação de cuidados de saúde, a 

nível nacional, são essenciais para melhor compreender este fenómeno, de modo a sustentar o 

planeamento estratégico de recursos humanos. 
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CONCLUSÃO 

A qualidade dos cuidados de saúde depende, em grande medida, da disponibilidade de 

profissionais, não somente em número, mas, também, com qualificações e competências 

adequadas. Este estudo destaca, particularmente, a carência de enfermeiros no contexto 

hospitalar do centro e norte de Portugal, sobretudo nos hospitais centrais e nos serviços de 

medicina interna.  

Estes achados detêm particular relevância se considerarmos o seu potencial impacto na 

qualidade e nos resultados em saúde, sendo fundamental a sua análise integrada. 

Por conseguinte, urge discutir e repensar estrategicamente as políticas de saúde e o 

planeamento de recursos humanos, com o intuito de mitigar as fragilidades identificadas.  

Novos estudos acerca das dotações de enfermagem no contexto português são necessários para 

sustentar a intervenção futura e minimizar o hiato entre a dotação efetiva e a dotação 

necessária/segura face às necessidades populacionais, almejando a garantia da equidade no 

direito de acesso aos cuidados de saúde.  

IMPLICAÇÕES PARA A GESTÃO EM ENFERMAGEM 

O estudo contribuiu para o desenvolvimento do conhecimento das dotações de enfermagem, 

claramente incipiente no contexto português e que se mantém como prioridade internacional.  

Deste modo, fornece importantes contributos na identificação de caminhos, em resposta ao 

desafio presente de mitigar os desequilíbrios nas dotações, consubstanciando o 

desenvolvimento mais sustentável das políticas de recursos humanos, com vista a garantir o 

acesso aos cuidados de saúde à população. 
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NORTE DE PORTUGAL 
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RESUMO 

O ambiente de trabalho das práticas de enfermagem condiciona a segurança e qualidade dos 

cuidados de saúde. Realizou-se um estudo quantitativo, transversal, para avaliação do ambiente 

de trabalho, numa amostra de 850 enfermeiros do centro e norte de Portugal. Os resultados 

evidenciam ambientes para a práticas de tendencialmente desfavoráveis. 

PALAVRAS-CHAVE 

Ambiente de Trabalho; Recursos Humanos de Enfermagem no Hospital; Administração 

Hospitalar 
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INTRODUÇÃO 

A preocupação com a qualidade dos cuidados de saúde é cada vez mais acentuada, visando 

garantir a segurança do utente e o desenvolvimento de estratégias de melhoria contínua para a 

excelência dos cuidados e do exercício profissional.  

Esta preocupação é particularmente relevante ao nível da enfermagem, dado o seu papel 

privilegiado no contacto com os utentes e famílias, bem como a sua interação ao nível 

multidisciplinar, no contexto das equipas de saúde. Assim, o ambiente de trabalho da prática de 

enfermagem é, de acordo com a evidência científica, um elemento determinante da segurança 

e qualidade, condicionando os resultados dos cuidados de saúde (Aiken et al., 2011; Jesus, 

Roque, & Amaral, 2015). 

Todavia, a nível global, e não sendo Portugal exceção, o contexto socioeconómico atual, 

caracterizado pela austeridade, associado às necessidades e exigências cada vez mais 

prementes, nem sempre garante ambientes de trabalho adequados, nomeadamente no sector 

da saúde, podendo colocar em causa os cuidados prestados à população (Leone et al., 2015). 

A evidência científica demonstra que melhorar o ambiente de trabalho, tornando-o favorável à 

prática de cuidados, através da dotação adequada de recursos humanos, aumenta a satisfação 

profissional e diminui a intenção profissional de saída/turnover. O ambiente de trabalho 

pautado por relações salutares entre os profissionais, nomeadamente médicos e enfermeiros, 

onde se promovem oportunidades de desenvolvimento pessoal e profissional, com autonomia 

e reconhecimento, são promotores da qualidade e, subsequentemente, dos resultados globais 

dos cuidados de saúde, com inerentes ganhos em saúde (Bai, 2015; Maurício et al., 2017; Van 

Bogaert, Kowalski, Weeks, Van heusden, & Clarke, 2013).  

A literatura identifica ainda os ambientes desfavoráveis como fator predisponente para o 

aumento da incidência de eventos adversos, nomeadamente infeções associadas aos cuidados 

de saúde, condicionando a segurança dos utentes e profissionais de saúde (Castilho, Parreira, & 

Martins, 2016; Ulrich, Lavandero, Woods, & Early, 2014).  

Neste contexto, é cada vez mais evidente a necessidade de avaliação do ambiente das práticas, 

encerrando-se como uma preocupação emergente, a nível multidisciplinar e, essencialmente, 

no âmbito da enfermagem nacional e internacional (Jesus et al., 2015).  
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A presente investigação tem como objetivo avaliar a perceção dos enfermeiros sobre o 

ambiente da prática de cuidados, em contexto hospitalar, no centro e norte de Portugal. 

METODOLOGIA 

Com o intuito de avaliar e caracterizar a perceção dos enfermeiros sobre o ambiente de trabalho 

realizou-se um estudo quantitativo, transversal, de tipo descritivo.  

A população alvo do estudo foram enfermeiros a desempenharem funções na prestação de 

cuidados, nos serviços de internamento de adultos, de cirurgia geral, medicina interna e 

ortopedia, de 12 unidades hospitalares públicas, do centro e norte de Portugal. 

Foi obtida uma amostra de conveniência, composta por 850 enfermeiros, tendo-se estabelecido 

como critério de inclusão o desempenho de funções de prestação direta de cuidados de 

enfermagem, excluindo-se enfermeiros com funções de gestão. Os dados foram recolhidos 

entre janeiro e setembro de 2015.  

O instrumento de colheita de dados englobou questões de carácter sociodemográfico e variáveis 

de caracterização profissional, bem como a Escala do Ambiente das Práticas do Índice de 

Trabalho em Enfermagem (The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index 

(PES-NWI)), desenvolvida por Lake (2002) e traduzida e adaptada para o contexto português por 

Amaral, Ferreira e Lake (2012).  

A PES-NWI engloba 31 itens, com questões orientadas para o local onde cada enfermeiro 

desempenha, atualmente, funções. Os itens são classificados com base numa escala de tipo 

Likert, de 4 pontos, correspondendo o score 1 a concordo totalmente, enquanto o score 4 a 

discordo totalmente. A classificação de todos os itens é invertida, pelo que scores superiores 

correspondem a maior concordância com a presença de determinada característica 

organizacional no local de trabalho, sendo expectáveis scores superiores em ambientes de 

trabalho favoráveis à prática de enfermagem.  

A escala é multidimensional, sendo composta na versão original, por cinco subescalas. 

Porém, na presente investigação, optou-se por utilizar um modelo composto por sete 

subescalas e um fator global, caracterizador do ambiente de trabalho das práticas de 
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enfermagem, dados os resultados da análise prévia das propriedades psicométricas do 

instrumento, na amostra em estudo. Este modelo heptafatorial fora também sugerido no estudo 

prévio de validação da PES-NWI para a população portuguesa (Amaral et al., 2012).  

Assim, foi avaliada a perceção global dos enfermeiros em relação aos seus ambientes da prática 

e a perceção de cada uma das sete subescalas: “participação nos assuntos hospitalares” (PAH); 

“oportunidades de desenvolvimento profissional” (ODP); “filosofia de qualidade” (FQ); 

“continuidade dos cuidados” (CC); “capacidade de gestão, liderança e de apoio dos enfermeiros” 

(GLA); “adequação dos recursos humanos e materiais” (RHM); e “relação colegial entre médicos 

e enfermeiros” (RME).  

A análise descritiva (medidas de tendência central, dispersão e frequência) dos dados realizou-se 

com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL).  

O estudo é parte integrante de uma investigação mais ampla, tendo aprovação prévia dos 

Conselhos de Administração e Comissões de Ética das instituições hospitalares, bem como da 

Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.  

A participação dos enfermeiros foi voluntária, sendo disponibilizado o questionário a todos os 

enfermeiros dos serviços selecionados, acompanhado de envelope para devolução anónima 

(fechado), após preenchimento. Foi, também, solicitado o consentimento informado expresso 

dos participantes, garantindo-se o cumprimento de princípios éticos, como o anonimato e 

confidencialidade. 

RESULTADOS 

No estudo participaram 850 enfermeiros, dos 1844 a quem foi entregue questionário (taxa de 

resposta de 46.10%). A maioria da amostra é de género feminino (81.86%), com idades entre os 

22 e os 59 anos (M=36.11; SD=7.97). Quanto às habilitações literárias, 89.05% dos enfermeiros 

detém o grau de licenciado, sendo que 27.07% detém curso de especialização em enfermagem, 

apesar de apenas 33.02% destes exercerem funções como especialistas. O vínculo laboral mais 

prevalente é o contrato individual de trabalho (59.70%), sendo prática comum a carga horária 
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semanal de 40 horas (86.03%) e o trabalho organizado em roulement - por turnos - em 81.71%, 

como apresentado na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e profissionais dos enfermeiros em estudo 

Características sociodemográficas M SD n % 

Idade (anos) 36.11 ±7.97   

Género     

Masculino   152 18.14 

Feminino   686 81.86 

Habilitações Literárias     

Bacharelato   10 1.19 

Licenciatura   748 89.05 

Mestrado   80 9.52 

Doutoramento   2 0.24 

Especialização     

Curso   222 27.07 

Exercício função   70 33.02 

Tempo de serviço (anos) 12.99 ±7.80   

Vínculo Laboral     

CIT   483 59.70 

CTFP   315 38.94 

Outro   11 1.36 

Horário Semanal     

35 horas/semana   106 12.88 

40 horas/semana   708 86.03 

Outro   9 1.09 

Tipo de horário     

Fixo (só manhãs)   131 15.98 

Por turnos (roulement)    670 81.71 

Outro   19 2.32 

 

Da análise dos dados obtidos pela aplicação da escala PES-NWI na amostra em estudo, 

verifica-se que todos os itens apresentam valor mínimo de 1 e máximo de 4. De acordo com os 

dados da Tabela 2, o item “são proporcionadas oportunidades de promoção”, referente à 

dimensão ODP apresenta o nível de concordância mais baixo (M=1.58; SD=0.64), enquanto o 
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item “utilizam-se diagnósticos de enfermagem”, da dimensão CC, apresenta o nível mais elevado 

(M=3.36; SD=0.61), como apresentado na Tabela 2.  

 

Tabela 2. Distribuição dos itens da PES-NWI na amostra de enfermeiros em estudo 

PES-NWI 

Min. Max. M SD 
Fatores Itens 

PAH 

O diretor de enfermagem está presente e é acessível 
ao pessoal 

1 4 2.11 0.85 

A direção de enfermagem tem poder e autoridade 
semelhantes a outros executivos de topo a nível 
hospitalar 

1 4 2.32 0.71 

A administração ouve e dá resposta às preocupações 
dos funcionários 

1 4 1.91 0.67 

Os enfermeiros estão envolvidos na gestão interna 
do hospital (ex: comissões de práticas e de política) 

1 4 2.46 0.71 

Os enfermeiros têm oportunidade de pertencer às 
comissões hospitalares e de enfermagem 

1 4 2.72 0.65 

Os supervisores de enfermagem consultam a equipa 
sobre os problemas e procedimentos diários 

1 4 2.00 0.76 

ODP 

Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensão 
na carreira profissional 

1 4 1.63 0.71 

Existe oportunidade dos enfermeiros participarem 
nas decisões de política interna 

1 4 1.66 0.68 

São proporcionadas oportunidades de promoção 1 4 1.58 0.64 

FQ 

Existem programas de desenvolvimento ativo do 
pessoal ou programas de formação contínua para 
enfermeiros 

1 4 2.54 0.71 

A administração espera elevados padrões de 
qualidade dos cuidados de enfermagem 

1 4 3.04 0.64 

Uma clara filosofia de enfermagem está presente no 
ambiente de prestação de cuidados aos doentes 

1 4 2.55 0.69 

Trabalha-se com enfermeiros competentes a nível 
clínico 

1 4 3.13 0.56 

Existe um programa ativo de garantia da qualidade 1 4 2.47 0.69 

Existe um programa com um orientador para 
enfermeiros recém-contratados 

1 4 2.14 0.80 

Os cuidados de enfermagem são baseados num 
modelo de enfermagem e não num modelo médico 

1 4 2.91 0.66 
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CC 

Há planos de cuidados de enfermagem escritos e 
atualizados para todos os doentes 

1 4 3.08 0.70 

A atribuição dos cuidados aos doentes promove a 
continuidade dos cuidados, isto é, o mesmo 
enfermeiro pode cuidar do mesmo doente de um dia 
para o outro 

1 4 2.93 0.72 

Utilizam-se diagnósticos de enfermagem 1 4 3.36 0.61 

GLA 

Existe uma equipa de supervisores que apoia os 
enfermeiros 

1 4 2.09 0.73 

Os supervisores utilizam os erros como 
oportunidades de aprendizagem e não de crítica 

1 4 2.16 0.72 

Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e líder 1 4 2.76 0.75 

Há valorização e reconhecimento pela boa realização 
de uma tarefa 

1 4 2.04 0.71 

O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem 
na tomada de decisões, mesmo que o conflito 
envolva um médico 

1 4 2.76 0.76 

RHM 

Serviços de apoio adequados permitem-me passar 
tempo com os meus doentes 

1 4 2.60 0.90 

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

1 4 2.16 0.67 

Existe um número suficiente de enfermeiros para 
prestar cuidados de qualidade aos doentes 

1 4 1.68 0.70 

Os profissionais são suficientes para a realização das 
tarefas 

1 4 1.71 0.68 

RME 

Os médicos e os enfermeiros têm boas relações de 
trabalho 

1 4 2.73 0.58 

Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e 
médicos 

1 4 2.40 0.66 

Há colaboração (prática conjunta) entre enfermeiros 
e médicos 

1 4 2.52 0.64 

 

De modo global, a perceção dos enfermeiros acerca ambiente de trabalho das práticas de 

enfermagem, em contexto hospitalar, é desfavorável (M=2.39; SD=0.47). Esta perceção 

revela-se consensual à maioria das subescalas, identificando-se os valores mais baixos ao nível 

das oportunidades de desenvolvimento profissional (M=1.63; SD=0.44) e da adequação de 

recursos humanos e materiais (M=1.88; SD=0.59). É de salientar que apenas ao nível da filosofia 

de qualidade (M=2.54; SD=0.43) e continuidade de cuidados (M=2.78; SD=0.45) se reconhece o 

ambiente de trabalho, em média, favorável, de acordo com a Tabela 3. 
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Tabela 3. Perceção dos enfermeiros do ambiente de trabalho das práticas de enfermagem: 

resultado global e das subescalas da PES-NWI 

PES-NWI: Fatores Min. Max. M SD 

PAH 1 4 2.33 0.48 

ODP 1 4 1.63 0.44 

FQ 1 4 2.54 0.43 

CC 1 4 2.78 0.45 

GLA 1 4 2.38 0.49 

RHM 1 4 1.88 0.59 

RME 1 4 2.31 0.45 

Global 1 4 2.39 0.47 

DISCUSSÃO 

O ambiente de trabalho, no contexto dos sistemas de saúde e, especificamente, no âmbito dos 

cuidados de enfermagem, é determinante dos resultados obtidos, da qualidade dos cuidados e 

da segurança dos utentes e profissionais.  

Os enfermeiros da amostra em estudo evidenciam um padrão tendencial de perceção 

desfavorável do ambiente de trabalho na generalidade das subescalas e ao nível global. Os 

fatores estruturantes do ambiente de trabalho percecionados de forma mais desfavorável são 

as oportunidades de desenvolvimento profissional e a adequação de recursos humanos e 

materiais.  

Estudos anteriores, em contexto nacional, identificaram já o ambiente desfavorável das práticas 

de enfermagem, a nível hospitalar (Jesus et al., 2015; Leone et al., 2015). Os resultados são 

também congruentes ao nível das subescalas onde os enfermeiros apresentam maior 

insatisfação, nomeadamente com a adequação de recursos humanos e materiais e 

oportunidade de desenvolvimento profissional (Leone et al., 2015), evidenciando-se também o 

item “são proporcionadas oportunidades de promoção” pela menor pontuação 

(Jesus et al., 2015). 

A nível internacional, um estudo desenvolvido em doze países europeus evidencia a insatisfação 

dos enfermeiros com diferentes e relevantes aspetos das condições de trabalho. Esta é uma das 
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principais causas do elevado número de profissionais que manifestam intenção de saída, 

constituindo-se como um problema, associado à escassez de recursos humanos (Aiken, Sloane, 

Bruyneel, Van den Heede, & Sermeus, 2013). 

A associação entre o ambiente de trabalho e a qualidade dos cuidados de enfermagem tem sido 

amplamente documentada, associando-se a carga excessiva de trabalho, o burnout e o 

ambiente de trabalho desfavorável como fatores condicionantes do desempenho da prática de 

enfermagem (Aiken et al., 2013).  

Pese embora a evidência científica de que ambientes de trabalho desfavoráveis são promotores 

de resultados em saúde negativos, pela sua associação com a ocorrência de eventos adversos, 

é notório que os ambientes de trabalho, atualmente, são percecionados de forma desfavorável 

pelos enfermeiros.  

Importa referir ainda o forte impacto dos custos associados aos cuidados de saúde nos recursos 

nacionais e internacionais disponíveis. Assim, é imperativo o planeamento estratégico por forma 

a minimizar o desperdício em saúde, através da redução dos custos e potenciando os recursos 

existentes.  

Porém, a melhoria dos ambientes de trabalho não acarreta custos monetários significativos, na 

medida em que se fundamenta sobretudo na mudança da cultura multiprofissional, com vista à 

promoção de maior autonomia aos prestadores diretos de cuidados (Aiken et al., 2011).  

Neste contexto, é necessário o desenvolvimento de estratégias de gestão de recursos humanos 

eficazes, promotoras de condições de trabalho favoráveis aos cuidados de enfermagem, por 

forma a melhorar não só a qualidade e segurança dos cuidados, como aumentar a satisfação e 

a retenção profissional.  

A compreensão deste fenómeno, no contexto socioeconómico atual, é, por isso, determinante 

para a implementação de programas de melhoria contínua, com vista à excelência dos cuidados, 

à obtenção de melhores resultados em saúde e à criação de valor em saúde.  

Da análise dos resultados obtidos e do conhecimento acumulado pela evidência científica, 

apela-se à mudança de políticas de gestão ao nível do sector hospitalar e, especificamente, no 

contexto da enfermagem, com vista a melhorar os ambientes da prática profissional. 

É essencialmente ao nível das oportunidades de desenvolvimento profissional e da adequação 
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de recursos humanos e materiais que esta necessidade é mais premente, devendo os gestores 

fazer um investimento acrescido para promover o seu desenvolvimento.  

CONCLUSÕES 

O ambiente de trabalho das práticas de enfermagem em contexto hospitalar português 

revela-se tendencialmente desfavorável, na amostra de enfermeiros em estudo. Dada a relação 

evidente entre a ambiente de trabalho e os resultados em saúde urge investir na melhoria do 

mesmo, fundamentalmente pela promoção de oportunidades de desenvolvimento pessoal e 

adequação de recursos humanos e materiais.  
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3.2.3. COMMITMENT ORGANIZACIONAL E INTENÇÃO DE SAÍDA DOS ENFERMEIROS EM 

HOSPITAIS DO CENTRO E NORTE DE PORTUGAL14 

RESUMO 

Objetivos: Caracterizar o comprometimento organizacional e a intenção de saída; e 

compreender as relações entre fatores estruturais, individuais, o commitment organizacional e 

a intenção de saída, dos enfermeiros em hospitais do centro e norte de Portugal. 

Enquadramento: A intenção de saída, influenciada pelo commitment, por fatores individuais e 

estruturais, assume-se como dimensão crítica nos sistemas de saúde, pela escassez de 

profissionais e potencial efeito na qualidade de cuidados.  

Método: Desenvolveu-se um estudo transversal, numa amostra de 850 enfermeiros, de 

12 unidades hospitalares públicas do centro e norte de Portugal.  

Resultados: Os resultados assinalam elevado comprometimento afetivo e calculativo dos 

enfermeiros com o hospital, sendo tendencialmente reduzida a intenção de saída. Evidencia-se 

uma relação positiva significativa entre a intenção de saída e os fatores individuais e estruturais.  

Conclusão: Os níveis de comprometimento organizacional e intenção de saída são satisfatórios, 

pese embora a influência de fatores como a dotação de enfermeiros, o ambiente de trabalho ou 

as oportunidades de desenvolvimento profissional.  

Implicações para a gestão: Os resultados identificam áreas particularmente sensíveis, que 

através de políticas de saúde e gestão adequadas poderão minimizar a intenção de saída dos 

enfermeiros e promover a sustentabilidade do sistema de saúde. 

 

PALAVRAS-CHAVE:  

Intenção de saída; Commitment organizacional; Recursos humanos de enfermagem; Ambiente 

de trabalho; Hospitais; 

 
14 Artigo em preparação para submissão. 
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ENQUADRAMENTO 

A escassez de enfermeiros, tendencialmente progressiva, associada ao aumento das 

necessidades em saúde resultantes das alterações sociodemográficas e epidemiológicas, 

assume-se como um problema preocupante na sociedade atual. A rotatividade (turnover) de 

profissionais exacerba-o, sendo particularmente influenciada por ambientes hostis e condições 

de trabalho precárias, condicionando a qualidade dos cuidados prestados. Todavia, após 2008, 

a crise económico-financeira, também em Portugal, regulou um conjunto de medidas de 

contenção de custos, nomeadamente cortes salariais, congelamento das progressões na carreira 

e aumento da carga de trabalho, com influência nas condições de trabalho (Buchan, Dhillon, & 

Campbell, 2017; Burmeister et al., 2019; Leone et al., 2015; Marques-Pinto, Jesus, Mendes, 

Fronteira, & Roberto, 2018). 

Neste contexto, o turnover e a intenção de saída tem sido alvo de interesse crescente, pela 

manifesta influência na performance organizacional, com elevados custos associados a perdas 

financeiras e de capital intelectual, e seu efeito na produtividade e na qualidade dos cuidados 

(Sasso et al., 2019; Smith, 2018).  

A intenção de saída assume-se como a motivação para abandonar e procurar uma nova 

unidade/departamento dentro da mesma instituição (na vertente interna) ou noutra 

instituição/organização (vertente externa), podendo ainda incluir o abandono da profissão. 

Assim, é passível de ser influenciada por fatores motivacionais, cognitivos e comportamentais 

(Caetano & Vala, 1994), 

A evidência científica aponta o ambiente de trabalho, a exaustão emocional, a segurança das 

práticas e a escassez de profissionais, associada às suas características pessoais (idade, formação 

académica, entre outras), como fatores passíveis de induzir a motivação para a saída dos 

enfermeiros da sua unidade, departamento ou organização. A inadequação da dotação, com 

aumento da carga de trabalho inscritos em ambientes de trabalho desfavoráveis à prática de 

enfermagem, enquanto fatores da estrutura da organização, tendem a predispor os 

profissionais para a saída (Burmeister et al., 2019; Sasso et al., 2019).  

O commitment ou comprometimento organizacional, enquanto estado psicológico de ligação 

dos colaboradores com a organização, é influenciável também pelas características pessoais, 

estruturais e a experiência prévia. De acordo com Meyer e Allen (1991, 1997), este pode ser 



 

233 

expresso numa abordagem tridimensional, que inclui as componentes: comprometimento 

organizacional afetivo (COA), pela ligação afetiva/emocional e identificação dos colaboradores 

com os objetivos e valores organizacionais; comprometimento organizacional calculativo (COC), 

associado ao custo de saída da organização, subjacente ao investimento pessoal e ao retorno 

esperado; e comprometimento organizacional normativo (CON), indicativo do sentimento de 

dever moral para com a organização que induz a obrigação de permanência, refletindo pouco 

envolvimento motivacional (Jaros, 2007; Meyer & Allen, 1991, 1997).  

De acordo com a literatura os profissionais mais comprometidos manifestam menor intenção 

de saída, identificando-se uma relação inversa entre as duas variáveis (Labrague et al., 2018). 

Na classe profissional de enfermagem o comprometimento é reconhecido como preditor da 

intenção de saída e do turnover condicionando, ainda, o absentismo. Por outro lado, 

identifica-se também o efeito das características individuais dos profissionais e da estrutura da 

organização no comprometimento organizacional (Miedaner, Kuntz, Enke, Roth, & Nitzsche, 

2018).  

No contexto português, um estudo anterior reporta a influência das variáveis individuais e 

estruturais na intenção de saída em enfermagem (Leone et al., 2015). Todavia, não analisa 

fatores como o vínculo laboral ou o contexto de prestação de cuidados, na dimensão 

valência/especialidade. É neste enquadramento que se afigura pertinente o seu estudo para 

melhor compreensão desta problemática. 

OBJETIVOS 

O presente estudo almeja, como objetivos gerais: caracterizar o comprometimento 

organizacional e a intenção de saída; e compreender as relações entre fatores estruturais, 

individuais, o commitment organizacional e a intenção de saída, entre enfermeiros de hospitais 

das regiões centro e norte de Portugal. 

Como objetivos específicos pretende-se: analisar a relação entre a intenção de saída, o 

comprometimento organizacional, o ambiente de trabalho, e a adequação das dotações de 

enfermagem; e analisar a influência da especialidade/valência, do vínculo laboral e do 
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título/exercício de especialista, na intenção de saída e no comprometimento organizacional de 

enfermeiros de hospitais públicos do centro e norte de Portugal. 

MÉTODO 

Desenvolveu-se um estudo transversal, tendo como base as hipóteses: 

H1. A idade e fatores de estrutura (ambiente de trabalho, o comprometimento organizacional e 

a dotação das equipas de enfermagem) não estão associados com a intenção de saída 

(interna e externa) dos enfermeiros de hospitais públicos do centro e norte de Portugal; 

H2. A intenção de saída e o comprometimento organizacional não diferem em função do vínculo 

contratual, entre enfermeiros de hospitais públicos do centro e norte de Portugal; 

H3. A intenção de saída e o comprometimento organizacional não diferem em função da 

detenção do título e exercício de função de especialista, entre enfermeiros de hospitais 

públicos do centro e norte de Portugal;  

H4. A intenção de saída e o comprometimento organizacional dos enfermeiros não diferem em 

função da especialidade/valência do serviço de internamento, em hospitais públicos do 

centro e norte de Portugal. 

Participantes  

A população alvo inclui todos os enfermeiros de serviços de internamento das especialidades de 

cirurgia geral, medicina interna e ortopedia, de 12 unidades hospitalares públicas, das regiões 

centro e norte de Portugal. Dados os objetivos do estudo, optou-se por incluir na amostra todos 

os elementos da população alvo que voluntariamente aceitem participar no estudo. Como 

critério de inclusão estabeleceu-se o desempenho de funções na prestação direta de cuidados, 

excluindo-se enfermeiros com funções de gestão. A recolha de dados desenvolveu-se entre 

janeiro e setembro de 2015.  
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Instrumento 

O instrumento de recolha de dados constituiu-se através de um questionário de 

autopreenchimento que incluiu questões de carácter sociodemográfico (idade e género) e de 

caracterização da situação profissional [incluindo o serviço e vínculo contratual – contrato 

individual de trabalho (CIT) e contrato de trabalho em funções públicas (CTFP)], a Escala de 

Intenção de Saída (EIS), o Questionário de Comprometimento Organizacional (QCO) e a Escala 

do Ambiente das Práticas do Índice de Trabalho em Enfermagem - Practice Environment Scale 

of the Nursing Work Index (PES-NWI), enquanto fator de estrutura.  

A EIS, adaptada por Mendes (2006) é uma escala de avaliação da intenção de saída específica 

para contexto hospitalar, composta por seis itens, agrupados em dois fatores, que traduzem as 

dimensões intenção de saída interna e externa. Os itens são classificados numa escala tipo Likert, 

de sete pontos, correspondendo o score (1) a “absolutamente improvável” e o score (7) a “de 

certeza absoluta”, correspondendo scores elevados a maior intenção de saída.  

A versão portuguesa do QCO de Meyer e Allen (Nascimento, Lopes, & Salgueiro, 2008) inclui 19 

itens, também classificados numa escala tipo Likert de sete pontos, variando entre “discordo 

totalmente” (score 1) e “concordo totalmente” (score 7), correspondendo valores superiores a 

maior comprometimento organizacional. O questionário apresenta uma estrutura 

tridimensional (dimensões COA, COC e CON), utilizando-se na análise de dados a estrutura 

simplificada adaptada à enfermagem portuguesa (Neves, Graveto, Rodrigues, Marôco, & 

Parreira, 2018).  

A PES-NWI da autoria de Lake (2002) traduzida para o contexto português por Amaral, Ferreira 

e Lake (2012), engloba 31 itens classificados com base numa escala de tipo Likert, de quatro 

pontos (1: concordo totalmente a 4: discordo totalmente), posteriormente invertidos, 

traduzindo scores superiores ambientes de trabalho favoráveis à prática de enfermagem. Na 

análise utilizou-se o fator global de avaliação do ambiente de trabalho da prática de 

enfermagem adaptado ao contexto cultural português (Neves, Parreira, Graveto, Rodrigues, & 

Marôco, 2018).  

Todos os instrumentos revelaram propriedades psicométricas adequadas.  

Os indicadores relativos às dotações foram cedidos pelos enfermeiros gestores/serviços de 

gestão. A adequação da dotação foi operacionalizada pelo desvio percentual entre a dotação 

efetiva e a dotação necessária/segura, com base na fórmula: [(dotação efetiva-dotação 
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necessária) : dotação efetiva x 100]. A dotação necessária estimou-se de acordo com a Circular 

Normativa n.o 1/2006, de 12 de janeiro, em vigor no Serviço Nacional de Saúde (SNS), enquanto 

pelo Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro, foi estimada a dotação segura.  

Procedimentos e análise estatística de dados 

A análise descritiva (medidas de tendência central, dispersão e frequência) e inferencial 

desenvolveu-se com recurso ao software Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0, 

SPSS An IBM Company, Chicago, IL). Não se identificando normalidade das distribuições de todas 

as variáveis em análise, de acordo com os resultados do teste Kolmogorov-Smirnov, optou-se 

pelo uso dos testes não paramétricos de Mann-Whitney (duas amostras) e de Kruskal-Wallis 

(mais de duas amostras), seguido de comparação múltipla das médias das ordens com o teste 

LSD de Fisher (Marôco, 2007). Para analisar a associação (intensidade e direção) entre as 

variáveis contínuas de estrutura recorreu-se, ainda, à correlação de Pearson. Na análise foi 

considerada a significância estatística para p ≤ 0,05. 

O estudo é parte integrante uma investigação mais ampla, sobre dotações seguras e qualidade 

dos cuidados de enfermagem, aprovada pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra (Proc. CE 100/2014). Os princípios éticos associados à investigação 

foram cumpridos, incluindo a obtenção de consentimento informado livre e esclarecido dos 

participantes, a garantia do anonimado e confidencialidade.  

RESULTADOS 

A amostra é composta por 850 enfermeiros (taxa de resposta: 46,10%) com idades entre os 22 e 

os 59 anos, maioritariamente de género feminino (81,86%). A licenciatura prevalece como 

habilitação literária (89,05%), detendo 27% dos enfermeiros também curso de especialização, 

dos quais 33% exercem funções de especialistas. Quanto ao tempo de experiência profissional, 

este varia entre alguns meses e 38 anos. O CIT identifica-se como vínculo laboral mais comum 

(59,70%), seguido do CTFP (38,94%), existindo um valor residual de profissionais com outros 

vínculos precários (1,36%), como contratação externa de empresas de trabalho temporário. 
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Aproximadamente metade dos enfermeiros desempenha funções em serviços de medicina 

interna (50,82%) e os restantes em cirurgia geral (26,24%) e ortopedia (22,94%).  

Da análise da intenção de saída, 34,50% dos enfermeiros manifestam intenção de saída interna, 

isto é, mudança de serviço, sendo que apenas 8,71% manifesta intenção de saída externa 

(mudança de hospital). De acordo com a Tabela 1, em média, não é evidente a intenção dos 

enfermeiros de saída da unidade/serviço onde desempenham funções (�̅�= 3,62; DP=1,86), sendo 

ainda menor a intenção de saída do hospital (�̅�= 2,21; DP=1,32). No que respeita ao 

comprometimento organizacional, é elevado o COA (�̅�= 4,09; DP=1,25) e COC (�̅�= 4,62; DP=1,45), 

sendo mais baixo o CON (�̅�= 3,26; DP=1,20). O ambiente de trabalho é percecionado pelos 

enfermeiros como desfavorável (�̅�= 2,39; DP=0,47), sendo as dotações de enfermagem 

inadequadas, identificando-se um défice médio de profissionais de -5,38%, quando comparada 

a dotação efetiva com a dotação necessária sugerida na Circular n.º 1/2006, valor que ascende 

a -36,73% tendo por base a dotação segura, conforme Regulamento n.º 533/2014. 

 

Tabela 1. Análise descritiva e correlacional da intenção de saída, comprometimento 

organizacional, ambiente de trabalho, adequação das dotações e idade dos enfermeiros (n=850) 

 

 𝒙 DP ISI ISE COA COC CON ATPE DD.06a DD.14 a Idade 

ISI 3,62 1,86 1         

ISE 2,21 1,32 ,416** 1        

COA 4,09 1,25 -,406** -,462** 1       

COC 4,62 1,45 -,087* -,213** ,114** 1      

CON 3,26 1,20 -,342** -,360** ,768** ,264** 1     

ATPE 2,39 0,47 -,376** -,239** ,478** ,000 ,452** 1    

DD.06a -5,38 17,50 -,084* -,084* ,121** ,097** ,065 ,022 1   

DD.14a -36,73 27,71 -,216** -,092** ,086* ,061 ,046 ,017 ,859** 1  

Idadeb 36,11 7,97 -,172** -,096** ,027 -,189** -,058 ,006 ,015 ,142** 1 

*Correlação significativa ao nível p≤0,05; **Correlação significativa ao nível p≤0,001; an=835; bn=827 

ISI: intenção da saída interna; ISE: intenção da saída externa; COA: comprometimento organizacional afetivo; COC: 
comprometimento organizacional calculativo; CON: comprometimento organizacional normativo; ATPE: ambiente 
de trabalho das práticas de enfermagem; DD.06: desvio percentual entre a dotação observada e a dotação estimada 
com base na Circular n.º 1/2006; DD.14: desvio percentual entre a dotação observada e a dotação estimada com 
base no Regulamento n.º 533/2014 
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Tomando em consideração a H1, da análise da Tabela 1 identificam-se correlações negativas, 

significativas, entre a intenção de saída interna e externa, as variáveis de estrutura (dotação de 

enfermeiros, ambiente de trabalho e comprometimento organizacional) e a idade dos 

profissionais (p≤0,05). Assim, o aumento da idade e condições estruturais organizacionais 

favoráveis tendem a diminuir a intenção de saída.  

Também a intenção de saída interna está positivamente associada à intenção de saída externa, 

ou seja, quanto maior a intenção de mudança de serviço, maior tenderá a ser a intenção de saída 

da instituição hospitalar (r=0,416; p<0,001).  

De acordo com a Tabela 1, o COA (r=0,478; p<0,001) e CON (r=0,452; p<0,001) destacam-se 

como positivamente associados, de modo estatisticamente muito significativo, ao ambiente de 

trabalho. O COA evidencia ainda associação positiva significativa com o desvio da dotação de 

acordo com ambos os instrumentos reguladores, sendo o COC positivamente associado à 

adequação da dotação apenas com base na estimação da Circular n.º 1/2006 (p≤0,05). Para as 

variáveis identificadas, quanto melhor o ambiente de trabalho e menor o desvio percentual 

entre a dotação observada e a dotação esperada, maior será o comprometimento dos 

enfermeiros com a organização. 

No que respeita à H2, dos resultados do teste de Mann-Whitney, apresentados na Tabela 2, 

consta-se que a intenção de saída, interna e externa, é significativamente diferente entre 

enfermeiros de acordo com o vínculo laboral (p≤0,001). Os enfermeiros com CIT manifestam 

mais a intenção de saída do que os profissionais com CTFP. 

Também o COC é significativamente diferente (p≤0,001), de acordo com o vínculo laboral. 

Os enfermeiros com CIT apresentam scores médios de COC mais elevados, comparativamente 

aos CTFP. No entanto, o COA e CON não se evidenciam significativamente diferentes entre 

enfermeiros atendendo ao vínculo laboral.  

Dada a atual importância do vínculo laboral para as oportunidades de progressão na carreira, 

analisou-se complementarmente a relação entre a dimensão oportunidades de desenvolvimento 

profissional, da escala PES-NWI e intenção de saída externa (r=-0,169) e interna (r=-0,306), que 

se revelou estatisticamente significativa (p<0,001). 
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Tabela 2. Resultados do teste de Mann-Whitney, relativamente à intenção de saída e ao 

comprometimento organizacional, em função do vínculo laboral 

 Vínculo n �̅� DP U p 

Intenção de Saída Interna CIT 483 3,95 1,90 
56423,50 <0,001 

CTFP 315 3,12 1,70 

Intenção de Saída Externa CIT 483 2,35 1,42 
65313,50 0,001 

CTFP 315 2,02 1,15 

Comprometimento 
Organizacional Afetivo (COA) 

CIT 483 4,02 1,21 
71861,50 0,186 

CTFP 315 4,15 1,28 

Comprometimento 
Organizacional Calculativo (COC) 

CIT 483 4,78 1,36 
64792,50 <0,001 

CTFP 315 4,37 1,57 

Comprometimento 
Organizacional Normativo (CON) 

CIT 483 3,25 1,12 
72565,50 0,271 

CTFP 315 3,20 1,25 

 

Quanto à H3, os resultados do teste de Mann-Whitney não evidenciam diferenças significativas 

na intenção de saída interna entre enfermeiros com e sem título de especialista, encontrando-se 

valores no limiar de significância (p=0,050) na intenção de saída externa. Por outro lado, da 

análise da Tabela 3, os enfermeiros que não exercem funções de especialista apresentam níveis 

significativamente mais elevados de intenção de saída interna, comparativamente aos que 

exercem (p<0,001).  

No que respeita ao comprometimento organizacional, identificam-se níveis de COC e CON 

significativamente mais elevados nos enfermeiros não especializados, comparativamente aos 

especializados (p<0,05), verificando-se níveis significativamente mais elevados de COC também 

nos especializados que não exercem a função, comparativamente aos que a exercem (p=0,012).  
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Tabela 3. Resultados do teste de Mann-Whitney, relativamente à intenção de saída e ao 

comprometimento organizacional, em função da especialidade 

 Especialidade n �̅� DP U p 

Intenção de Saída Interna Com título 222 3,72 1,95 
63740 0,381 

Sem título 598 3,57 1,82 

Exerce 70 2,87 1,49 
3041 <0,001 

Não exerce função 136 4,15 2,01 

Intenção de Saída Externa Com título 222 2,33 1,32 
60482 0,050 

Sem título 598 2,16 1,31 

Exerce 70 2,25 1,25 
4429 0,414 

Não exerce função 136 2,38 1,37 

Comprometimento 
Organizacional Afetivo 
(COA) 

Com título 222 4,07 1,22 
65017 0,652 

Sem título 598 4,10 1,26 

Exerce 70 4,14 1,13 
4713 0,908 

Não exerce função 136 4,05 1,24 

Comprometimento 
Organizacional Calculativo 
(COC) 

Com título 222 4,33 1,56 
56810 0,001 

Sem título 598 4,74 1,39 

Exerce 70 3,88 1,63 
3741 0,012 

Não exerce função 136 4,47 1,50 

Comprometimento 
Organizacional Normativo 
(CON) 

Com título 222 3,09 1,12 
58077 0,006 

Sem título 598 3,32 1,21 

Exerce 70 3,16 1,18 
4754 0,988 

Não exerce função 136 3,06 1,07 

 

Por último, da análise da H4, com recurso ao teste de Kruskal-Wallis, não foram evidenciadas 

diferenças significativas no comprometimento organizacional dos enfermeiros tendo em conta 

a especialidade/valência do serviço onde exercem funções (p>0,05). No entanto a 

especialidade/valência do serviço mostra um efeito estatisticamente significativo da intenção 

de saída interna (p≤0,001) e externa (p=0,002).  

Da comparação múltipla de médias das ordens, as diferenças na intenção de saída interna 

ocorrem de modo significativo (p≤0,001) entre todas as valências, sendo os enfermeiros que 

trabalham em serviços de medicina interna que manifestam maior intenção de saída. Quanto à 

intenção de saída externa, identificam-se diferenças significativas entre a ortopedia e as 

restantes valências (p≤0,05), não se evidenciando diferenças (p=0,409) entre a cirurgia e a 

medicina, verificando-se nos enfermeiros da ortopedia os menores níveis de intenção de saída 

externa, conforme Figura 1.  

 



 

241 

Figura 1. Distribuição da intenção de saída interna e externa dos enfermeiros, de acordo com a 
especialidade do serviço 

 

DISCUSSÃO 

Os resultados do estudo indiciam que a intenção de saída dos enfermeiros dos hospitais do 

centro e norte de Portugal é reduzida, sobretudo se considerarmos a mudança de instituição 

(saída externa). Destaca-se ainda, paralelamente, o elevado COA e COC, sendo o CON inferior 

ao ponto médio.  

A intenção de saída, interna e externa, revelou-se inversamente associada aos fatores de 

estrutura analisados, sendo tanto menor quanto maior o comprometimento organizacional, 

mais favorável o ambiente de trabalho e melhor a adequação das dotações. Destaca-se também 

a influência na intenção de saída da valência/especialidade da unidade onde os enfermeiros 

exercem funções, sendo na medicina interna onde há maior intenção de saída do serviço, 

seguida da cirurgia geral e da ortopedia, revelando os profissionais da ortopedia intenção de 

saída externa significativamente inferior aos da medicina e cirurgia.  
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No que respeita às características dos profissionais verifica-se a tendência de diminuição da 

intenção de saída com a idade. A associação inversa da idade com a intenção de saída dos 

enfermeiros incita à necessidade de melhorar as condições de trabalho nas faixas etárias mais 

jovens. Os resultados são concordantes com estudos anteriores, alertando para a importância 

da retenção de jovens profissionais. A intervenção estratégica nesta área poderá mitigar o seu 

efeito futuro na profissão e nos sistemas de saúde, podendo a intenção de saída evoluir para o 

abandono da profissão e acentuar a já evidente escassez de profissionais 

(Burmeister et al., 2019; Miedaner et al., 2018).  

Por outro lado, os profissionais com maior diferenciação de competências por especialização 

tendem a manifestar maior vontade de mudar de organização (no limiar da evidência 

estatística), sendo significativamente elevada a intenção de mobilidade interna nos enfermeiros 

que não prestam cuidados especializados. Um estudo nacional sublinhara já esta relação 

(Leone et al., 2015), enquanto a nível internacional são também os enfermeiros que detêm 

habilitações superiores (licenciados vs. não licenciados) que tendem a manifestar maior 

intenção de saída (Burmeister et al., 2019). 

Este resultado poderá ser explicado pela perceção de oportunidades de desenvolvimento e 

valorização profissional que, de acordo com os resultados, se relacionam negativamente com a 

intenção de saída. O descontentamento e desmotivação pelo não reconhecimento do 

investimento pessoal no desenvolvimento profissional e pela limitação da oportunidade de 

desempenhar funções diferenciadas, cria as condições para a procura de melhores condições de 

trabalho justificando, assim, a motivação para a mudança de contexto para os enfermeiros 

especializados. Estudos prévios constataram que as oportunidades de desenvolvimento 

profissional influenciam de forma significativa a intenção de saída dos enfermeiros, realçando a 

necessidade de promover o desenvolvimento, progressão e valorização profissional 

(Leone et al., 2015; Van den Heede et al., 2013). 

Este facto poderá assumir-se, também, como fator causal da maior intenção de saída entre 

enfermeiros com CIT, pois a relação laboral consubstanciada no código do trabalho (equivalente 

ao setor privado), não contempla a possibilidade de progressão associada ao CTFP. Estes 

resultados tornam premente a revisão das políticas de gestão de pessoas no SNS, 

nomeadamente no que concerne à equidade das condições contratuais dos profissionais, pois a 

discrepância nas oportunidades de desenvolvimento e valorização profissional parece 

traduzir-se em maiores níveis de intenção de saída.  
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Em paralelo, evidencia-se, um maior COC entre os profissionais mais jovens e com CIT, a 

equilibrar o efeito na intenção de saída. Este achado, provavelmente, dever-se-á à escassez de 

oferta de emprego em enfermagem, no contexto nacional. Não obstante a manifesta escassez 

de enfermeiros no SNS, assistiu-se à diminuição da oferta de trabalho, resultado também das 

medidas de austeridade, nomeadamente da racionalização da despesa com recursos humanos. 

Associado ao aumento da carga de trabalho semanal (de 35 horas para 40 horas/semanais) 

diminuiu a necessidade contratações, sendo ainda impostas restrições adicionais, incluindo na 

substituição de profissionais que saem do SNS.  

Por outro lado, melhores condições de trabalho no setor privado e no estrangeiro impelem os 

profissionais à saída, sublinhando-se, nos últimos anos, o aumento da emigração de enfermeiros 

em Portugal (OECD/European Observatory on Health Systems and Policies, 2017).  

Contudo, é importante salientar que o efeito do COC na rotatividade, por vezes, apenas é 

notório no curto prazo, podendo mesmo tornar-se contraproducente, pois a perceção 

decorrente da análise custo-benefício da saída organizacional pode induzir os colaboradores ao 

desempenho mínimo para manutenção da relação contratual, sendo parca a produtividade pela 

ausência de envolvimento afetivo e satisfação profissional (Horwitz & Horwitz, 2017).  

No que respeita aos fatores de estrutura, identifica-se uma associação inversa entre a intenção 

de saída e o ambiente de trabalho e a adequação da dotação. Nos contextos com maior défice 

de enfermeiros e com ambientes de trabalho desfavoráveis à prática há, tendencialmente, 

maior intenção de saída interna e externa.  

A associação da sobrecarga de trabalho ao aumento da intenção de saída entre enfermeiros tem 

sido descrita na literatura. A sobrecarga de trabalho pode induzir aumento da tensão, do stress 

e do burnout, sendo que níveis elevados de burnout diminuem o comprometimento 

organizacional e, concomitantemente, aumentam a intenção de saída e o turnover 

(Burmeister et al., 2019; Sasso et al., 2019; Van den Heede et al., 2013).  

A sobrecarga pode, ainda, ser o fator causal da diferença nos níveis de intenção de saída 

manifestados pelos enfermeiros de diferentes valências/especialidades, em resposta ao 

acréscimo da complexidade e da necessidade de cuidados de enfermagem. Este é evidente no 

aumento das horas de cuidados de enfermagem necessárias, por dia de internamento (HCN/DI), 

ao longo dos anos, registando-se, entre 2005 e 2012, um incremento de 65% nas HCN/DI na 

valência de medicina interna, 34% na cirurgia geral e 33% na valência de ortopedia 
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(Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro). Porém, este acréscimo das necessidades não 

se traduziu na adequação da dotação de enfermeiros no SNS, onde se mantém a estimação da 

dotação baseada nas HCN/DI de 2005 (Circular Normativa n.o 1/2016, de 12 de janeiro). 

Logo, nos serviços de medicina interna deverá coexistir uma maior sobrecarga de trabalho por 

défice de enfermeiros (maior aumento nas HCN/DI), justificando a maior intenção de saída 

interna. Por outro lado, no contexto global, a ortopedia registou o menor aumento da HCN/DI, 

o que pode induzir a menor intenção de saída interna e externa nos enfermeiros destas 

unidades.  

Assim, de modo concordante com os resultados obtidos e a evidência prévia, a adequação do 

ambiente de trabalho, tornando-o favorável à prática, tenderá a minimizar a intenção de saída 

(Smith, 2018; Van den Heede et al., 2013) e, subsequentemente, o tempo/custo associado aos 

processos de integração e risco de perda na qualidade dos cuidados prestados nos períodos de 

reposição.  

Contudo, estes dados devem ser analisados com parcimónia, pela limitação associada à 

amostragem (não probabilística), que condiciona a sua generalização.  

Porém, os resultados apresentam-se como um importante contributo para o conhecimento do 

contexto organizacional nos hospitais públicos do centro e norte de Portugal, permitindo 

sustentar a intervenção adaptada às necessidades contextuais específicas, instigando à 

necessidade de uma intervenção estratégica, com vista a minimizar o efeito da intenção de saída 

na qualidade dos cuidados.  

Os enfermeiros gestores detêm um papel chave a este nível, devendo motivar os enfermeiros 

através do enriquecimento da sua atividade profissional, criando condições desafiantes, de 

modo sustentado, garantindo a autonomia e o feedback acerca do desempenho profissional, tal 

como proposto por Hackman e Oldham (1976; Oldham & Hackman, 2010). Tal é particularmente 

premente nos profissionais mais jovens, em que não se perspetiva a progressão na carreira 

(vinculados ao SNS por CIT), bem como nos que não exercem funções diferenciadas ajustadas 

às qualificações profissionais. Assim, é crucial o investimento no reconhecimento e valorização 

do desempenho e desenvolvimento profissional. Também a melhoria dos contextos de trabalho 

desfavoráveis e com défice de recursos humanos é fulcral para aumentar a retenção de 

profissionais e, subsequentemente, promover os resultados em saúde.  
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Um estudo recente reforça esta necessidade ao identificar a realização pessoal e a satisfação no 

trabalho como fatores de atratividade para os enfermeiros, considerando elementar o 

investimento na melhoria do ambiente de trabalho e na dotação adequada em número e 

competências, em resposta às crescentes necessidades em cuidados de saúde (Sasso 

et al., 2019).  

Esta medida revela-se, ainda, concordante com a associação da liderança à intenção de saída, 

manifesta nos resultados de estudos prévios, reconhecendo-se o efeito mediador do ambiente 

de trabalho e do burnout. A liderança eficaz e autêntica, promotora de ambientes favoráveis ao 

exercício da prática e facilitadora da minimização do burnout entre trabalhadores, poderá, 

assim, evitar o turnover e melhorar a qualidade dos cuidados (Lee, Chiang, & Kuo, 2018). 

Um relatório da OCDE (2017) sublinha, ainda, que em causa poderá estar a sustentabilidade do 

sistema de saúde português, pela incapacidade de reter profissionais associada ao 

envelhecimento populacional. O mesmo relatório destaca a motivação dos colaboradores, 

especialmente enfermeiros, como desafio do SNS para mitigar a intenção de saída. 

O recurso a novas estratégias de governação em saúde, nomeadamente através dos centros de 

responsabilidade integrada (CRI) enquanto estruturas de gestão orgânica intermédia com 

autonomia funcional, poderá facilitar a melhoria da eficácia na gestão do capital humano. 

Paralelamente, os modelos de organização das unidades de saúde familiares (USF’s) ao nível dos 

cuidados de saúde primários, permitindo a auto-constituição das equipas induz a maior 

cumplicidade e complementaridade, o que poderá gerar maior comprometimento dos 

colaboradores. Os CRI e as USF’s, ao consubstanciar-se na responsabilização dos profissionais, 

na autonomia e no envolvimento dos mesmos, aumentam também a produtividade e a 

satisfação profissional. Sustentados em modelos adhocráticos, descentralizados, empoderam os 

profissionais e criam condições favoráveis à sua permanência no seio das organizações. 

O reconhecer e premiar o desempenho individual e coletivo, valorizando o desenvolvimento 

profissional e organizacional, poderá minimizar a intenção de saída e promover a retenção de 

profissionais, favorecendo ainda a melhoria contínua dos resultados e da qualidade, 

traduzindo-se em valor acrescentado nos sistemas de saúde. 

Estudos adicionais são necessários, nomeadamente em diferentes contextos de prestação de 

cuidados, incluindo os cuidados de saúde primários e rede de cuidados continuados integrados, 

por forma a melhor compreender esta associação e sustentar a adequação das políticas e 

estratégias de gestão. 
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CONCLUSÃO 

O estudo, apesar da reduzida intenção de saída entre enfermeiros, sublinha a relação da 

intenção de saída dos enfermeiros e as características individuais e organizacionais, 

nomeadamente a idade, o comprometimento organizacional, as qualificações profissionais, o 

vínculo laboral, as oportunidades de desenvolvimento profissional, o ambiente de trabalho, a 

adequação da dotação, bem como a valência/especialidade clínica do serviço.  

Os resultados evidenciam a necessidade premente de intervenção nos contextos menos 

favoráveis e com dotações inadequadas às necessidades de cuidados, sobretudo nas unidades 

de internamento de medicina interna. 

IMPLICAÇÕES PARA A GESTÃO EM ENFERMAGEM 

Os resultados são particularmente relevantes para sustentar a tomada de decisão das políticas 

de saúde e de gestão de recursos humanos. Propõem-se estratégias de intervenção sustentadas 

na evidência científica, de modo a promover o comprometimento dos colaboradores, 

destacando-se a importância das oportunidades de valorização e desenvolvimento profissional 

para mitigar a intenção de saída. 
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3.2.4. THE EFFECTS OF NURSE STAFFING AND WORK ENVIRONMENT ON PATIENT SAFETY: A 

CROSS-SECTIONAL STUDY15 

ABSTRACT 

Background: Nurse staffing and practice environment influence the process and results of 

healthcare, with an impact on patient outcomes, particularly in adverse events (AE), as a patient 

safety indicator. This study aims to assess the effects of nurse staffing and work environment on 

AE, mediated by nursing practices.  

Methods: A cross-sectional study was developed across 71 units in 12 Portuguese hospitals. 

Nurses’ perceptions were assessed on nurse staffing adequacy, nurse practice environment, and 

AE. Data were collected from January to September 2015. A structural equation modelling 

estimation was performed on a sample of 793 nurses to analyze potential causal mediation 

effects on AE.  

Results: The model showed acceptable overall fit (χ2/df=2.94; CFI=0.86, PCFI=.81; PGFI=0.76, 

RMSEA=0.05; RNFI=1) and supports all hypotheses, explaining 53% of the variance of AE. The 

adequacy of nurse staffing had a direct and indirect negative effect on AE. Work environment 

had also influenced, directly and indirectly, the AE. Nurses’ practices, directly influenced by the 

work environment, seem to play a mediating role between work environment and AE. Based on 

the bootstrap method, all the effects were significant (p<.05).  

Conclusions: These results suggest that optimisation of nurse staffing and practice environment 

promotes the reduction of AE and the improvement of patient safety. The nursing practices 

seem to play a mediating role in this relationship. Our findings constitute a means of support for 

nursing management policies. 

 
15 Artigo em inglês e referências bibliográficas estilo Vancouver, conforme submissão de short paper associado ao 

Abstract publicado no âmbito do congresso CISBETI 2019: 

Neves, T; Parreira, P; Lopes, M; García-Alonso, J; Salgueiro-Oliveira, A; Mónico, L; Graveto, J; Rodrigues, V. "The 

effects of nurse staffing and work environment on patient safety". Meeting Abstracts: CISBETI 2019 - International 

Congress of Health, Well-Being, Technology and Innovation. BMC Health Services Research. 2019. 19(Suppl 1):448. 

https://doi.org/10.1186/s12913-019-4213-z. 

https://doi.org/10.1186/s12913-019-4213-z
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BACKGROUND 

Patient safety has been a priority in healthcare in recent decades, due to the increased 

occurrence and reporting of healthcare-related AE and the search for continuous improvement 

of quality [1, 2]. 

The nursing staff has been identified as a factor that influences patient safety and quality of care. 

Nurses’ shortage affected patient outcomes, associated with the occurrence of AE, such as falls, 

pressure ulcers, infections, medication errors, among others. AE have a high impact on patients, 

organizations, and health outcomes, with an emphasis on patient quality of life, length of stay, 

morbidity and mortality rates, consumption of health resources, and healthcare-associated 

costs [3–9].  

Previous research has also shown that the practice environment affects patient safety and 

outcomes. Unfavourable work environments condition low levels of patient safety due to 

increased AE, such as infections or pressure ulcers, and mortality rates [1, 10–14]. 

However, many countries, particularly Portugal, were marked by a shortage of nurses, which 

affects the patient safety [15]. Simultaneously, previous studies have identified unfavourable 

practice environments in Portuguese hospitals and the nurses’ perception of inadequate staffing 

levels [16, 17].  

This study aims to assess the effects of nurse staffing and work environment on AE, mediated 

by nursing practices, within the Portuguese hospital context. The following hypotheses have 

been formulated: H1. nurse staffing adequacy is negatively associated with the risk and 

occurrence of AE, directly and indirectly, through the practice environment; H2. nursing practice 

environment is positively associated with nursing practice and negatively associated with AE; 

H3. nursing practice has a mediating role in the relationship between practice environment and AE. 
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METHODS 

A cross-sectional study was conducted. The target population includes nurses providing direct 

care to patients admitted to medical, orthopaedic, and surgical units of 12 Portuguese hospitals, 

excluding nurses with management functions. A non-probability convenience sampling 

technique was used. Data were collected from January to September 2015.  

The data collection instrument contained sociodemographic questions and other nurse-

reported measures, including nurses’ perception of staffing adequacy. The practice environment 

was assessed using the Portuguese version of the Practice Environment Scale of Nursing Work 

Index (PES-NWI) [18, 19], which includes 31 items (4-point Likert scale), with higher scores 

indicating favourable practice environment. This version includes a general factor, whose score 

was used in this study’s structural equation model. The Scale of Adverse Events associated with 

Nursing Practices (SAEANP) [20, 21] is composed of two subscales used to assess the nursing 

practices and AE variables. The nursing practice subscale includes 40 items (5-point Likert scale) 

and 11 dimensions, and the highest scores indicate favourable nursing practices, except in 

dimensions related to medication, whose highest scores reveal more failures and, consequently, 

unfavourable practices. The AE subscale includes 12 items (5-point Likert scale) and five 

dimensions, translating the highest values into higher risk and occurrence of AE. 

A descriptive analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences 

(version 22.0, SPSS An IBM Company, Chicago, IL, USA). Structural equation model was carried 

out to estimate the associations between the variables, considering the hypothesis under 

analysis, using AMOS software (version 22, An IBM Company, Chicago, IL, USA). The significance 

of the regression coefficients was evaluated after the estimation of the parameters through the 

maximum-likelihood estimation method.  

In the model adjustment, a two-step strategy was used. First, the measurement model was 

adjusted and then the structural model. The model fit was estimated through different 

goodness-of-fit indices and were considered acceptable values of χ2/df <5, CFI>0.90, PCFI and 

PGFI>0.60, RMSEA <0.08, and RNFI>0.80. Modification indices were used to refine the model, 

considering that values above 11 (p<0.001) indicate local adjustment problems. Due to the 

theoretical justification, measurement errors were correlated, with improvement in the 

adjustment of the measurement model. The significance of direct, indirect, and total effects was 

determined using the bootstrap method. Statistical significant effects were assumed for p≤0.05. 
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Non-significant paths were excluded from the model. The coefficients of the model are 

presented in the standardized form [22–24].  

This study is part of a broader research project approved by the Ethics Committee of the Faculty 

of Medicine of the University of Coimbra, Portugal (Process No. CE-100/2014). Written informed 

consent was received from all participants. 

RESULTS 

The study sample included 850 nurses (response rate: 46.10%), but the sample under analysis 

was composed of 793 nurse managers due to missing data and outliers. The nurses’ age varied 

between 22 and 59 years. Table 1 summarizes the sociodemographic characteristics of the 

sample. 

 

Table 1. Sociodemographic and professional characteristics of the sample under analysis 

Sociodemographic characteristics M SD n* % 

Age (years) 36.19 7.97 784  

Gender     

Male   145 18.28 

Female   645 81.34 

Service     

Internal Medicine   401 50.57 

Orthopedic   182 22.95 

Surgery   210 26.48 

Academic Qualifications     

Bachelor’s degree (3-year degree)   9 1.13 

Bachelor’s degree (4-year degree)   704 88.78 

Master’s   77 9.71 

PhD   2 0.25 

Length of service (years) 13.12 7.80 786  

Length of service in the unit (years) 8.87 6.83 780  

* Missing values corresponding to non-responses 
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The assumptions of normality and multicollinearity were confirmed. Skewness (|Sk|<3) and 

kurtosis (|Ku|<10) values indicated no severe violation of the normality assumption, and 

variance inflation factor values were below 5, for all variables. Squared Mahalanobis distance 

values suggested ten outliers that were removed, and the analysis was performed without these 

observations. Missing values in the nursing staff adequacy variable (47 observations) were not 

included, but in PES-NWI and SAEANP, due to their low percentage in the study sample (<3%), 

they were replaced with the series mean score. 

The causal and mediation model, presented in Figure 1, showed acceptable overall fit 

(χ2/df=2.94; CFI=0.86, PCFI=.81; PGFI=0.76, RMSEA=0.05; RNFI=1) and supports all hypotheses. 

53% of the variance of risk and occurrence of AE was explained by the dimensions of the model. 

The adequacy of nurse staffing had a negatively effect on AE, directly (β=-0.09) and indirectly 

(βtotal_effect=-0,18), through the practice environment (β=-0.26). The work environment was 

directly associated with nurses’ practice (β=0.29). Moreover, it also influenced directly (β=-0.19) 

and indirectly (βtotal_effect=-0,37) the AE. Nurses’ practice seems to play a mediating role between 

the work environment and the risk and occurrence of AE (β=-0,64). All pathways were 

statistically significant. All the effects were significant according to the bootstrap method.  
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US: User Surveillance, UA: User Advocacy, PC: Privacy and confidentiality, FP: Fall Prevention, PPU: Prevention of Pressure Ulcers, 

MPE: Medication Preparation Errors, CFAMA: Communication Failure Associated with Medication Administration, FMAM: Failures 

in Medication Administration and Monitoring, HH: Hand hygiene, CPPE: Care with Personal Protective Equipment, EH: 

Environmental hygiene, RWFS: Risk of worsening/complications of the patient's condition due to failures in surveillance and clinical 

judgment, RWFA: Risk of worsening/complications of the patient's condition due to flaws in advocacy and delegation, ROFPU: Risk 

and occurrence of falls and pressure ulcers, ROME: Risk and occurrence of medication errors, ROHAI: Risk and occurrence of 

healthcare-associated infections. 

Figure 1. Causal mediation model on the risk and occurrence of AE 
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DISCUSSION 

This research analysed the relationships between the nurse-reported staff adequacy, work 

environment, nursing practices, and AE in Portuguese hospitals.  

The results show that nurse staffing and practice environment are related to the risk and 

occurrence of AE, as suggested in previous studies. Nurses’ shortage and unfavourable 

environments increase the risk and occurrence of AE, such as falls, pressure ulcers, infections, 

or medication errors [4, 8, 25, 26].  

Concurrently, nursing practices, conditioned by the work environment, also influence the AE. 

Favourable work environments promote the development of preventive practices and prioritize 

patient surveillance and advocacy, which translates into lower risk and occurrence of AE.  

These findings assumed nursing practices as valuable targets to promote patient safety and 

suggest that they can be improved through an appropriate staff and practice environment. 

Previous studies have already highlighted the need to adjust staffing levels and skills to improve 

nursing practices and patient outcomes, especially patient safety [3, 27, 28].  

This is particularly important if one considers the current sociodemographic changes in society, 

characterized by ageing populations and an increase in chronic diseases. The aging process, as 

an individual factor, increases patients’ vulnerability and the risk of AE such as falls and pressure 

ulcers, which reflects patients’ more complex needs [8, 29]. As an ageing country, Portugal needs 

to adapt its social and health policies to respond to these sociodemographic changes and ensure 

access to health services. However, this is one of the countries with a nurse-to-patient ratio 

below the European Union average [15].  

The results should be analysed considering some limitations, such as the non-probability 

sampling method and use of perceptive measures, which may influence the results. 

Nevertheless, previous studies have shown that nurse-reported outcomes are in line with 

objective variable measures, namely the perception of the quality of care and nurse-sensitive 

screening indicators [30]. Therefore, it is believed that nurses, as central players in the provision 

of healthcare, particularly in hospitals, have an adequate perception of the care, and this should 

be considered as a subjective measure.  

In summary, the findings highlight the nursing staff and work environment as predictors of 

nursing practices and patient safety. Therefore, politicians and managers should consider them 
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as critical elements that influence nursing-sensitive outcomes, essential to prevent AE. 

Future policies should focus on the promotion of adequate nursing staff and safe practice 

environments to achieve the quality of healthcare.  

CONCLUSIONS 

The results suggest that nurse staffing and nurse practice environment are predictors of AE. 

Work environment assumes a mediating role in this relationship, as well as nursing practices. 

Overall, nursing practices mitigate the effect of nursing shortage and unfavourable work 

environments on patient safety. 

These results should support future health policies to achieve excellence in healthcare and the 

best outcomes for the patient, considering the strong evidence that improving nursing staff and 

practice environment promotes patient safety.  
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3.2.5. EFEITO DAS DOTAÇÕES SEGURAS DE ENFERMAGEM NA QUALIDADE DOS CUIDADOS EM 

HOSPITAIS PÚBLICOS PORTUGUESES 16 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar o impacto das dotações seguras de enfermagem na qualidade dos cuidados, 

baseado na abordagem da estrutura, processo e resultado, em hospitais do centro e norte de 

Portugal.  

Enquadramento: A dotação segura de enfermagem é determinante da qualidade dos cuidados 

de saúde em ambiente hospitalar, tal como o ambiente de trabalho, o comprometimento 

organizacional e as práticas de enfermagem. Porém, existem poucas evidências da sua análise 

no contexto português.  

Método: Desenvolveu-se um estudo transversal, numa amostra de 850 enfermeiros, de 12 

unidades hospitalares públicas do centro e norte de Portugal.  

Resultados: O modelo de equações estruturais proposto sobre a avaliação da qualidade 

apresenta bom ajustamento (χ2/df=2,37; CFI=0,88, PCFI=0,83; PGFI=0,77, RMSEA=0,04), 

denotando o impacto da dotação de enfermeiros, do ambiente de trabalho e do 

comprometimento organizacional afetivo e normativo, na qualidade dos cuidados (taxa de 

mortalidade e eventos adversos). Evidencia-se, também, o efeito mediador das práticas de 

enfermagem.  

Conclusão: A dotação segura de enfermeiros, comprometida em 90% dos serviços, é preditora 

da qualidade dos cuidados, através do efeito mediador das práticas de enfermagem. Os 

resultados evidenciam a necessidade de intervenção urgente e suportam a tomada de decisão 

política, com vista a melhorar o acesso a cuidados de saúde de qualidade.  

 

 
16 Artigo em preparação para submissão. 
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PALAVRAS-CHAVE:  

Recursos humanos de enfermagem; Qualidade dos cuidados; Segurança do doente; Hospitais; 

Política de Saúde 

 

ENQUADRAMENTO 

A qualidade dos cuidados de saúde assume-se como um desafio global, com vista a promover a 

melhor resposta às necessidades populacionais e a sustentabilidade dos sistemas de saúde. Tal 

é particularmente relevante na sociedade atual, pautada por alterações sociodemográficas e 

epidemiológicas, decorrentes do envelhecimento populacional e da crescente prevalência de 

doenças crónicas. Estas alterações condicionam o aumento das necessidades em saúde e da sua 

complexidade, assumindo-se o acesso a cuidados de saúde de qualidade como um dos objetivos 

de desenvolvimento sustentável (Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Butler et al., 2019; 

WHO, 2016). 

Neste contexto, os sistemas de saúde necessitam adaptar-se de modo a garantir os recursos 

necessários, particularmente o capital humano, e promover a máxima eficácia e eficiência. 

Todavia, sobretudo em ambientes desfavoráveis, como o período de crise económico-financeira 

da última década, os sistemas de saúde são, frequentemente, confrontados com a necessidade 

de contenção de despesas, o que induz a restrição de recursos, nomeadamente humanos, com 

efeito nefasto na qualidade dos cuidados (Senkubuge, Modisenyane, & Bishaw, 2014).  

Portugal, país com evidente envelhecimento populacional, foi particularmente afetado por esta 

crise económica, implementando um programa de ajuste financeiro, com vista ao melhor uso 

dos recursos disponíveis, maximizando a eficiência e minimizando o desperdício. O efeito no 

setor da saúde foi notório, ao nível dos equipamentos e infraestruturas, com forte impacto 

também no capital humano, através da diminuição do número efetivo de profissionais (redução 

na contratação/substituição), do aumento do horário de trabalho semanal, da diminuição 

salarial e do congelamento das progressões na carreira (Correia, Dussault, & Pontes, 2015; 

Nunes & Ferreira, 2019; Sakellarides, Castelo-Branco, Barbosa, & Azevedo, 2015). 

Os recursos humanos são, porém, a força motriz dos sistemas de saúde, sendo preocupante a 

sua escassez global, pelo potencial impacto no acesso e qualidade dos cuidados (Senkubuge et 

al., 2014). Particularmente no contexto hospitalar, a enfermagem, grupo profissional com maior 
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representatividade na generalidade dos sistemas de saúde, assume um papel determinante no 

seio das equipas multidisciplinares, sobretudo na segurança do utente, garantindo o 

acompanhamento, monitorização e vigilância permanente (Sloane, Smith, McHugh, & Aiken, 

2018; White, Clement, & Stover, 2008). Em Portugal, entre 2010 e 2014, registou-se um 

decréscimo de aproximadamente 5% de enfermeiros no Serviço Nacional de Saúde (SNS), 

evidenciando-se, em 2013, um rácio de enfermeiros per capita (Portugal: 6,1 enfermeiros por 

1000 habitantes) inferior à média dos países da OCDE (9,1 enfermeiros por 1000 habitantes), 

padrão que se mantém atualmente (Ministério da Saúde, 2017; OECD, 2015, 2017). 

No entanto, a evidência científica aponta as dotações de enfermagem como fator determinante 

da qualidade e segurança dos cuidados, bem como da satisfação dos utentes (Aiken et al., 2012, 

2017; Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Bridges, Griffiths, Oliver, & Pickering, 2019; Peršolja, 

2018; You et al., 2013). Tomando em consideração esta associação, a American Federation of 

Teachers estabeleceu, em 1995, o conceito de dotações seguras, tradutor da disponibilidade, 

nos diferentes momentos, de enfermeiros em adequada quantidade (número) e com níveis de 

competência que garantam a resposta às necessidades de cuidados, com condições de trabalho 

isentas de riscos (ICN, 2006).  

Dada a importância da qualidade dos cuidados de saúde, Donabedian (1980, 1988) desenvolveu 

um modelo para a sua avaliação que se fundamenta na interconexão em cadeia entre três 

dimensões: a estrutura (E), o contexto de prestação de cuidados, incluindo o capital humano; o 

processo (P), representativo da prestação de cuidados; e os resultados (R). Posteriormente, o 

modelo foi adaptado a diferentes objetivos específicos, nomeadamente no modelo de 

efetividade dos cuidados de enfermagem (Nursing Role Effectiveness Model (NREM)), 

centrando-se nos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem (Doran, 2003; Irvine, Sidani, 

& Hall, 1998) e num modelo com enfoque específico na segurança do utente (Systems 

Engineering Initiative for Patient Safety (SEIPS), o qual atribui particular importância à influência 

do fator humano (Carayon & Gurses, 2008; Carayon et al., 2006).  

Neste enquadramento, estudos prévios, sobretudo em contexto internacional, evidenciam a 

estrutura, particularmente a dotação de enfermeiros (em número, qualificações e 

competências), o commitment ou comprometimento organizacional e o ambiente de trabalho, 

como fatores passíveis de influenciar os resultados dos cuidados, nomeadamente os eventos 

adversos (quedas, úlceras por pressão (UP), infeções associadas aos cuidados de saúde (IACS), 

erros de medicação, entre outros) e a taxa de mortalidade, através do efeito mediador do 
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processo de prestação de cuidados (Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Carayon & Gurses, 2008; 

Cho, Chin, Kim, & Hong, 2016; Doran, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002; Teng et al., 2009).  

Neste contexto, sobrelevou-se a importância de analisar o impacto da dotação e de outros 

fatores suprarreferidos na qualidade, sobretudo na dimensão segurança, com base num modelo 

(Figura 1), consubstanciado na abordagem de E-P-R, proposta por Donabedian, com particular 

enfoque no NREM e no SEIPS.  

OBJETIVOS 

Como objetivo geral definiu-se: Avaliar o impacto das dotações seguras de enfermagem na 

qualidade dos cuidados, baseado na abordagem da estrutura, processo e resultado, em 

hospitais do centro e norte de Portugal, considerando o modelo plasmado na Figura 1. 

Adicionalmente, considerou-se também: (a) identificar a perceção dos enfermeiros acerca das 

práticas de enfermagem, em ambiente hospitalar, e (b) descrever a qualidade dos cuidados de 

enfermagem em contexto hospitalar, na dimensão da segurança, na perceção dos enfermeiros, 

no contexto hospitalar do centro e norte de Portugal. 

MÉTODO 

Tomando em consideração os objetivos de investigação promoveu-se um estudo de tipo 

transversal.  

Como população alvo definiram-se os enfermeiros dos serviços de internamento de cirurgia 

geral, medicina interna e ortopedia, de 12 unidades hospitalares públicas do centro e norte de 

Portugal.  

O cálculo da dimensão da amostra desenvolveu-se de acordo com a fórmula proposta por 

Westland (2010) para análise de equações estruturais (amostra estimada: 170 enfermeiros), 

associada à proposta de Bentler e Chou (1987), considerando a necessidade de um número 

mínimo de 5 observações por cada variável. Assim, tomando em consideração os objetivos do 
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estudo, a amostra selecionada foi composta pelo máximo de participantes da população alvo 

atrás referida, recorrendo-se a amostragem não probabilística, por conveniência. Como critério 

de inclusão definiu-se os enfermeiros com funções na prestação direta de cuidados, 

excluindo-se os que detêm funções de gestão. Os dados foram colhidos entre janeiro e setembro 

de 2015.  

A recolha de dados percetivos desenvolveu-se com recurso a questionário, de 

autopreenchimento, que incluiu questões de carácter sociodemográfico e profissional (idade, 

género, qualificações académicas e tempo de experiência profissional no serviço), bem como 

três escalas de monitorização de indicadores de E-P-R. 

A Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) engloba 31 itens classificados 

numa escala de tipo Likert, de quatro pontos (1: concordo totalmente a 4: discordo totalmente), 

sendo a classificação invertida, correspondendo scores superiores a ambientes de trabalho 

favoráveis à prática de enfermagem. Utilizou-se a versão portuguesa de Amaral, Ferreira e Lake 

(2012), incluindo-se no modelo proposto o fator global (como variável manifesta) resultante da 

adaptação ao contexto cultural português (Neves, Parreira, Graveto, Rodrigues, & Marôco, 2018).  

O Questionário de Comprometimento Organizacional (QCO), de Meyer e Allen, inclui 19 itens, 

classificados numa escala tipo Likert de sete pontos (1: discordo totalmente a 7: concordo 

totalmente), correspondendo valores superiores a maior comprometimento organizacional. 

A versão aplicada foi a resultante da tradução de Nascimento, Lopes e Salgueiro (2008), 

incluindo-se na análise o score (variável manifesta) das três dimensões – comprometimento 

organizacional afetivo (COA), comprometimento organizacional calculativo (COC) e 

comprometimento organizacional normativo (CON) – conforme modelo simplificado adaptado 

à enfermagem portuguesa (Neves, Graveto, Rodrigues, Marôco, & Parreira, 2018).  

A Escala de Eventos Adversos associados à Prática de Enfermagem (EEAAPE) monitoriza 

concomitantemente as práticas de enfermagem (PE) – indicador de processo – e o risco e 

ocorrência de EA – indicador de resultado, sendo classificada numa escala tipo Likert de 5 pontos 

(1: nunca a 5: sempre) (Castilho & Parreira, 2012). No modelo proposto foi incluída a solução 

fatorial resultante da versão revista (Neves, Rodrigues, Graveto, & Parreira, 2018), sendo a 

subescala PE comporta por 40 itens, numa estrutura de 11 fatores: advocacia do utente (AU), 

vigilância do utente (VU), Privacidade e confidencialidade (PC), prevenção de quedas (PQ), 

prevenção de úlceras por pressão (PUP), falhas na preparação de medicação (FPM), falhas de 

comunicação associadas à administração de medicação (FCAM), falhas na administração e 
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vigilância de medicação (FAVM), higienização das mãos (HM), cuidados com equipamentos de 

proteção individual (CEPI) e higiene ambiental (HA). Quanto à subescala EA apresenta 12 itens, 

numa estrutura pentafatorial: risco de agravamento/complicações do estado do utente, por 

falhas na vigilância e no julgamento clínico (RAFV), risco de agravamento/complicações do 

estado do utente, por falhas na advocacia e delegação (RAFA), risco e ocorrência de quedas e 

úlceras por pressão (ROQUP), risco e ocorrência de erros de medicação (ROEM), risco e 

ocorrência de infeções associadas aos cuidados de saúde (ROIAC). 

Os indicadores objetivos, clínicos e de gestão, como a dotação de enfermagem e a taxa de 

mortalidade a 30 dias, foram cedidos pelos enfermeiros gestores/serviços de gestão. 

A adequação da dotação estimou-se pelo desvio percentual entre a dotação efetiva (em 

equivalentes a tempo integral (ETI), a 35 horas/semana) e a dotação segura, proposta pela 

Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro). O rácio de enfermeiros 

especializados estimou-se pela razão entre o número de especialistas (reportado no 

questionário) e a lotação praticada.  

A análise descritiva (medidas de tendência central, dispersão, frequência) realizou-se com 

recurso ao Statistical Package for the Social Sciences (versão 22.0, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL). A análise do modelo proposto desenvolveu-se através do software AMOS (versão 

22, An IBM Company, Chicago, IL). 

O modelo de mediação proposto (Figura 1) foi testado em duas etapas, a primeira de 

ajustamento do modelo de medida e a segunda do modelo estrutural, através de análise de 

equações estruturais com o método da máxima verosimilhança. Foi determinada a aderência à 

distribuição normal das variáveis (assimetria: |Sk|<3; curtose: |Ku|<10), a existência de 

multicolineariedade (através do fator de inflação da variância (VIF), calculados com o SPSS 

Statistics, considerando-se adequado VIF<5) e de outliers (através da distância quadrada de 

Mahalanobis (D2)) (Kline, 2011; Marôco, 2014). Na análise das escalas, os valores omissos foram 

substituídos pela média da série, dada a diminuta percentagem na amostra em estudo (< 3%), 

sendo o score médio de cada subescala/dimensão estimado com base nos modelos de análise 

fatorial confirmatória. Nos casos de variáveis objetivas (desvio dotação segura, taxa de 

especialistas, tempo de experiência profissional no serviço e taxa de mortalidade) com valores 

omissos (93 observações) optou-se pela sua exclusão da análise. 
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Figura 1. Modelo do efeito das dotações na qualidade dos cuidados 

 

A qualidade do ajustamento foi determinada com recurso a diferentes indicadores, 

considerando-se bom ajustamento para valores de χ2/df <2-3, CFI>0,90, RMSEA <0,05, PCFI e 

PGFI>0,60. O ajustamento global do modelo suportou-se nos índices de modificação (valores 

superiores a 11 (p<0,001) indicam problemas no ajustamento local) e em considerações 

teóricas. A significância das trajetórias causais foi determinada pelo teste Z aos rácios críticos 

(produzido pelo AMOS) e a significância dos efeitos, diretos e indiretos, foi determinada por 

simulação de Bootstrap. Considerou-se a significância estatística para p≤0,05 (Byrne, 2010; 

Marôco, 2014). 

O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de 

Coimbra (Proc. CE-100/2014), cumprindo os princípios éticos como o consentimento informado 

expresso, o anonimato e a confidencialidade.  
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RESULTADOS 

A amostra inclui 850 enfermeiros (taxa de resposta: 46,10%), com idades compreendidas entre 

os 22 e os 59 anos, de 71 serviços de internamento, das unidades supramencionadas, sendo as 

características sociodemográficas e profissionais plasmadas na Tabela 1. 

  

Tabela 1. Características sociodemográficas e profissionais dos enfermeiros 

Características sociodemográficas �̅� DP n % 
Idade (anos) 36,11 7,97   

Género     

Masculino   152 18,14 

Feminino   686 81,86 

Habilitações Literárias     

Bacharelato   10 1,19 

Licenciatura   748 89,05 

Mestrado   80 9,52 

Doutoramento   2 0,24 

Especialização     

Curso   222 27,07 

Reabilitação   122 59,22 

Médico-Cirúrgica   57 27,67 

Saúde Mental e Psiquiátrica   10 4,86 

Comunitária   9 4,37 

Saúde Materna e Obstétrica   8 3,88 

Funções de especialista     

Exerce   70 33,98 

Não exerce   136 66,02 

Tempo de exercício profissional (anos) 12,99 7,80   

Tempo de exercício no serviço (anos) 8,79 6,81   

Inferior a 1 ano   69 8,50 

1 ano   43  5,30 

2 a 4 anos   141 17,36 

Igual ou superior a 5 anos   559 68,84 

Vínculo Laboral     

Contrato individual de trabalho   483 59,70 

Contrato de trabalho em funções públicas   315 38,94 

Outro   11 1,36 

�̅�, média; DP, desvio padrão; n, frequência absoluta; %, frequência relativa 
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No que concerne às dotações seguras, de acordo com a Tabela 2, evidencia-se um défice de 

médio de profissionais de 38,30%, face à dotação necessária de acordo com o Regulamento 

n.º 533/2014, que se regista em 90% dos serviços. O ambiente de trabalho é percebido como 

desfavorável à prática de enfermagem (�̅� =2,39; DP=0,47), manifestando os enfermeiros 

elevado COA e COC, sendo menor o CON (�̅� =3,26; DP=1,20). 

As PE, ao nível preventivo, são percecionadas como frequentes, sobretudo a VU, PC, PQ, HA, HM 

e CEPI, sendo menor a PUP (�̅� =2,73; DP=0,30) e a AU (�̅� =2,27; DP=0,37). Destaca-se, ainda, a 

reduzida frequência de falhas na preparação, comunicação, administração e vigilância de 

fármacos.  

Quanto aos resultados dos cuidados o risco/ocorrência de EA é reduzido (�̅�<3), mormente no 

que respeita ao RAFV e RAFA. A taxa de mortalidade média é de 7,12%. 
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Tabela 2. Caracterização dos contextos (estrutura) de prestação de cuidados 

Variáveis n Min. Max. Me �̅� DP 

Estrutura       
Dotação de enfermagema (por 100 camas)       

Dotação efetiva (ETI 35 horas/semana) 70 53,56 123,24 83,14 82,77 13,38 

Dotação segura necessária (ETI 35 horas/semana) 70 66,91 136,85 114,98 112,34 22,79 

Desvio efetivo 70 -70,82 31,98 -29,63 -29,57 24,30 

Desvio (%)  70 -107,25 28,82 -37,19 -38,30 32,28 

Ambiente de trabalho globalb,c 850 1,25 4,38 2,37 2,39 0,47 

Commitment organizacional afetivo (COA)b,d 850 0,87 6,42 4,16 4,09 1,25 

Commitment organizacional calculativo (COC)b,d 850 0,93 6,82 4,80 4,62 1,45 

Commitment organizacional normativo (CON)b,d 850 0,95 6,47 3,27 3,26 1,20 

Processo - Práticas de enfermagem b,e 

Advocacia do utente (AU) 850 0,81 2,85 2,27 2,27 0,37 

Vigilância do utente (VU) 850 1,31 3,90 3,09 3,07 0,43 

Privacidade e confidencialidade (PC) 850 2,02 4,96 4,07 4,21 0,57 

Prevenção de quedas (PQ) 850 2,08 5,31 4,63 4,56 0,61 

Prevenção úlceras por pressão (PUP) 850 1,51 3,12 2,77 2,73 0,30 

Falhas na preparação medicação (FPM) 850 0,57 3,07 1,73 1,72 0,49 

Falhas na comunicação associadas à 
administração medicação (FCAM) 

850 0,81 4,34 2,20 2,26 0,73 

Falhas na administração e vigilância de 
medicação (FAVM) 

850 0,46 3,11 1,17 1,08 0,41 

Higiene das mãos (HM) 850 0,98 3,75 3,44 3,30 0,41 

Cuidados com equipamentos de proteção 
individual (CEPI) 

850 1,52 4,13 3,51 3,45 0,41 

Higiene Ambiental (HA) 850 1,17 4,42 3,72 3,69 0,52 

Resultado       

Risco e ocorrência de eventos adversos b,e       

Agravamento/complicações por falhas na 
vigilância/julgamento clínico (RAFV) 

850 0,79 3,43 1,85 1,89 0,44 

Agravamento/complicações por falhas na 
advocacia e delação (RAFA) 

850 0,99 4,26 2,04 2,15 0,57 

Quedas e úlceras por pressão (ROQUP) 850 0,94 4,08 2,41 2,40 0,43 

Erros de medicação (ROEM) 850 1,05 4,67 2,21 2,29 0,53 

Infeções associadas aos cuidados de saúde 
(ROIACS) 

850 1,06 4,50 2,73 2,79 0,61 

Taxa de mortalidade padronizadaa 64 0,00 17,33 4,31 7,12 5,77  

n, número de serviços na amostra; Min., mínimo; Max., máximo; Me, mediana; �̅�, média; DP, desvio padrão; 
ETI, equivalentes em tempo integral; 

aOs indicadores objetivos foram monitorizados considerando como unidade de medida os serviços. 

bOs indicadores percetivos foram monitorizados considerando como unidade de medida os enfermeiros. 

cPES-NWI, classificada numa escala tipo Likert, 4 pontos. dQCO, classificado numa escala tipo Likert, 7 pontos. 

eEEAAPE, classificada numa escala tipo Likert, 5 pontos. 
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Tomando em consideração o modelo proposto, não se identificaram desvios significativos da 

distribuição normal nem multicolinearidade das variáveis. As D2 indiciam a presenta de várias 

observações consideradas outliers multivariados (p1 e p2 < 0,001), sendo a análise refeita após 

remoção de 15 observações, com melhoria na qualidade do ajustamento (nfinal=742 

enfermeiros). Os índices de modificação identificam a correlação entre os erros de medida de 

alguns itens/fatores, sendo correlacionados os teoricamente defensáveis pela semelhança na 

formulação dos itens e pela sobreposição conceptual dos fatores (Figura 2). As trajetórias não 

significativas (Taxa de especialistas → Dotação segura; COC → PE) foram eliminadas, 

excluindo-se do modelo as variáveis taxa de especialistas e COC, por forma a torná-lo mais 

parcimonioso.  

O modelo de mediação refinado (Figura 2) apresenta um ajustamento razoavelmente bom, na 

generalidade dos indicadores, (χ2/df=2,37; CFI=0,88, PCFI=0,83; PGFI=0,77, RMSEA=0,04), sendo 

70% da variabilidade da taxa de mortalidade e 62% do risco e ocorrência de EA explicados pelo 

modelo proposto. As práticas de enfermagem (dimensão de processo) detêm um papel 

mediador entre os indicadores de estrutura (dotações, na dimensão qualitativa e quantitativa; 

ambiente de trabalho; comprometimento organizacional afetivo e normativo) e os EA. Todas as 

trajetórias do modelo final, ilustrado na Figura 2, são estatisticamente significativas. Da 

simulação de Bootstrap evidencia-se a significância de todos os efeitos diretos e indiretos. 
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As estimativas dos coeficientes do modelo são apresentadas na forma estandardizada. 

 

Figura 2. Modelo de mediação da dotação de enfermagem sobre os eventos adversos e a taxa 

de mortalidade (χ2/df=2,37; CFI=0,88, PCFI=0,83; PGFI=0,77, RMSEA=0,04) 

 

A dotação, em número e competência (traduzida pela experiência profissional no serviço), 

detêm um efeito direto positivo nas práticas de enfermagem (β=0,11; p=0,030) e negativo na 

taxa de mortalidade (βefeito_direto=-0,84; p<0,001; βefeito_total=-0,83; p=0,001), evidenciando-se 

também um efeito indireto nos eventos adversos (β=-0,08; p=0,032). 
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O ambiente de trabalho apresenta um significativo efeito direto, positivo, nas práticas de 

enfermagem (β=0,18; p<0,001) e nos EA (β=-0,19; p<0,001). Quanto ao comprometimento 

organizacional, evidencia-se o efeito direto significativo nas práticas de enfermagem (βCOA=0,33; 

p<0,001; βCON=-0,13; p=0,033). 

DISCUSSÃO 

O estudo apresenta um modelo de análise do efeito das dotações seguras de enfermagem na 

qualidade dos cuidados, particularmente na dimensão de segurança (eventos adversos e taxa 

de mortalidade), considerando cumulativamente outros fatores de estrutura (ambiente de 

trabalho e o comprometimento organizacional) e o efeito mediador das práticas de enfermagem 

(indicador de processo). O modelo proposto apresenta, assim, uma abordagem integrada e 

compreensiva, consubstanciada na estrutura, no processo e nos resultados, de acordo com a 

perspetiva desenvolvida por Donabedian (1980, 1988), bem como no NREM (Doran, 2003; Irvine 

et al., 1998) e no SEIPS (Carayon & Gurses, 2008; Carayon et al., 2006), enquanto modelos 

adaptados aos cuidados de enfermagem e à segurança do utente, respetivamente. 

Da análise dos resultados destaca-se o défice de enfermeiros, presente na generalidade dos 

serviços, e o ambiente de trabalho desfavorável ao exercício da prática. Quanto ao 

comprometimento organizacional dos enfermeiros, revela-se moderadamente elevado nas 

dimensões afetiva e calculativa, sendo inferior ao nível normativo.  

Ao nível do processo, os enfermeiros identificam a elevada frequência de práticas preventivas, 

sobretudo ao nível da vigilância, higiene e segurança dos profissionais e ambiente, prevenção 

de quedas, e privacidade e confidencialidade. Todavia, evidenciam-se mais reduzidas as práticas 

associadas à advocacia do utente e de prevenção de UP, sendo percecionados como menos 

frequentes os reposicionamentos de modo ajustado às necessidades, o que provavelmente 

decorre da sobrecarga de trabalho dos enfermeiros.  

No que concerne aos resultados dos cuidados, o risco e a ocorrência de eventos adversos é 

reduzido, destacando-se uma taxa de mortalidade média nos serviços em análise de 7,12%.  

Da análise do modelo proposto, pese embora não seja possível determinar uma relação causal 

efetiva entre as dotações e a qualidade dos cuidados, dada a tipologia de estudo utilizada 
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(estudo transversal), os resultados apontam a associação significativa entre as variáveis, sendo 

a adequação da dotação de enfermagem um potencial preditor da qualidade dos cuidados de 

saúde, destacando-se concomitantemente o efeito mediador das práticas de enfermagem. 

Logo, quanto maior o défice (escassez) de enfermeiros, maior a sua perceção do risco e 

ocorrência de eventos adversos, tendendo a taxa de mortalidade a ser superior também.  

Dos resultados que emergem da análise, sublinha-se o impacto da dotação de enfermagem (em 

número e competência) na taxa de mortalidade, de modo concordante com vários estudos 

internacionais e um estudo nacional (Aiken et al., 2017; Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Amiri, 

Solankallio-Vahteri, & Tuomi, 2019; Freitas, 2015), evidenciando Aiken et al. (2014) que o aumento 

de 10% de enfermeiros diminui a probabilidade de ocorrência de mortes evitáveis em 7%.  

Importa referir que que o modelo integrou no construto de dotação segura as dimensões 

quantitativa (desvio na adequação da dotação segura, em número) e qualitativa. Os aspetos 

qualitativos foram plasmados na experiência profissional no contexto específico de cada serviço, 

considerando a proposta de Benner (2001) de desenvolvimento da competência profissional, 

bem como na taxa de enfermeiros especialistas por serviço (qualificações profissionais), todavia 

esta foi excluída da análise, por não se identificar a sua influência significativa na variável latente.  

O ambiente de trabalho detém também um efeito positivo na perceção da adequação das 

práticas de enfermagem e, em sentido inverso, do risco e ocorrência de EA. Logo, o ambiente 

de trabalho, decorrente da interação de diferentes fatores como a adequação de recursos 

humanos e materiais, a relação e colaboração interprofissional, a gestão e liderança, a 

participação nas políticas hospitalares, as oportunidades de desenvolvimento profissional, a 

filosofia de qualidade e a continuidade dos cuidados, quando favorável assume-se como 

promotor de melhores práticas, mitigando o risco e a ocorrência de eventos adversos. 

Os resultados corroboram a evidência prévia destacando o papel deste elemento de estrutura 

na efetividade dos cuidados, ao nível da qualidade das práticas e da segurança do utente (Aiken 

et al., 2011; Cho et al., 2016; Stalpers, de Brouwer, Kaljouw, & Schuurmans, 2015; Wei, Sewell, 

Woody, & Rose, 2018). Porém, os achados são particularmente preocupantes se considerarmos 

que o ambiente de trabalho tem sido continuamente percebido pelos enfermeiros, nos 

diferentes estudos desenvolvidos em contexto hospitalar português, como pouco favorável ao 

exercício da prática (Amaral, Ferreira, Vidinha, & Cardoso, 2013; Jesus, Roque, & Amaral, 2015; 

Leone et al., 2015).  
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Por outro lado, no que respeita ao comprometimento organizacional, sublinha-se o efeito 

positivo da dimensão afetiva na qualidade, de modo concordante com a evidência prévia (Teng 

et al., 2009; Woznyj, Heggestad, Kennerly, & Yap, 2019). Reconhece-se neste caso também o 

efeito mediador das práticas de enfermagem. Todavia, o CON apresenta um efeito negativo, o 

que poder-se-á justificar sob o ponto de vista conceptual, pois a dimensão normativa traduz o 

comprometimento pelo dever moral do trabalhador com a organização, tendo em conta as mais 

valias proporcionadas, indutor do sentimento de obrigação de permanência na organização 

(Meyer & Allen, 1991). Logo, não obstante a manutenção da competência nas intervenções 

desenvolvidas, o menor envolvimento motivacional característico da dimensão normativa 

poder-se-á transpor, de modo negativo, nas práticas de enfermagem.  

Em associação com o efeito direto das dotações na qualidade dos cuidados, sublinha-se a 

importância das práticas de enfermagem associadas à segurança do utente e do seu efeito 

mediador significativo nesta relação, pois a sobrecarga de trabalho inerente à escassez de 

profissionais e os ambientes de trabalho desfavoráveis condicionam a adequação e qualidade 

das práticas. No contexto nacional, outros estudos evidenciaram já que o contexto tende a 

influenciar as práticas de enfermagem, mediando a relação com o risco e ocorrência de eventos 

adversos (Castilho, 2014; Castilho, Parreira, & Martins, 2016).  

Em paralelo, evidencia-se o efeito direto e de mediação das práticas no risco e ocorrência de 

eventos adversos, bem como na taxa de mortalidade. Freitas (2015) identificou, também, o seu 

efeito nos eventos adversos, não obstante não tenha identificado o efeito significativo dos 

indicadores de estrutura nas práticas de cuidados (que designa por cuidados de qualidade).  

Este estudo revelou-se, assim, determinante para a avaliação do mecanismo de influência das 

dotações de enfermagem, do ambiente de trabalho, do comprometimento organizacional e das 

práticas, na qualidade dos cuidados, ao nível das variáveis risco e ocorrência de eventos adverso 

e taxa de mortalidade, no contexto hospitalar específico de 12 unidades do centro e norte de 

Portugal.  

O investimento na dotação de enfermeiros e na adequação do ambiente de trabalho revelam-se, 

assim, aspetos críticos a incluir na agenda política e da governação hospitalar, nestas unidades 

em específico, com vista a promover a criação de valor acrescentado, pelas mais valias induzidas 

nos resultados. A redução de complicações preveníveis transforma o custo associado à 

adequação do capital humano e do ambiente de trabalho em investimento, promovendo a 

melhor relação custo-efetividade.  
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Não obstante os resultados não sejam suscetíveis de ser generalizados, pelo processo de 

amostragem utilizado, sustentados na evidência empírica prévia, sobretudo internacional, 

sugere-se a importância dos cuidados de enfermagem para a sustentabilidade do SNS, de modo 

global. Tal é sobretudo relevante se considerarmos simultaneamente os resultados atuais e os 

de um outro estudo, desenvolvido em 31 hospitais portugueses, que identifica as regiões centro 

e norte como as que menos reportam cuidados omissos (condicionando a segurança da pessoa) 

por sobrecarga de trabalho (Braga, Jesus, & Araújo, 2018), o que faz julgar piores contextos nas 

regiões mais a sul do país. 

Importa, ainda, referir como mais valia do estudo o facto de o modelo proposto ter alicerçado a 

avaliação da qualidade em indicadores objetivos e percetivos, nas dimensões de estrutura, 

processo e resultado. Tal apresenta particular relevância pela tendencial subnotificação de 

eventos adversos, em muito devido à cultura de gestão do erro predominantemente punitiva 

(Fernandes, 2014), pelo que a monitorização do risco e da sua ocorrência com base na perceção 

dos profissionais poderá ser melhor tradutor da realidade contextual. 

Todavia, identificam-se como limitações o tipo de estudo e de amostragem, que não permitem 

a determinação da relação causal entre variáveis, nem a extrapolação de conclusões para outros 

contextos. A não inclusão de indicadores de estrutura relacionados com as características dos 

utentes pode ser assumida como limitação, pese embora o desvio da dotação segura seja 

tradutor, de algum modo, da necessidade de cuidados de enfermagem, de forma ajustada às 

características dos utentes, por tipologia de serviço. Por último, destaca-se a monitorização da 

dimensão de processo apenas com base em indicadores percetivos, pela impossibilidade de 

acesso à informação objetiva.  

Neste contexto, sugere-se, em investigações futuras, o estudo de diferentes unidades amostrais, 

sublinhando-se a importância do desenvolvimento de estudos longitudinais para avaliar a 

relação causal entre as variáveis de estrutura, processo e resultado. Também a inclusão de 

indicadores objetivos, relativos às características da pessoa alvo de cuidados e do 

processo/prestação de cuidados se afirma como oportunidade no desenvolvimento de novos 

estudos.  

A avaliação dos diferentes contextos de prestação de cuidados, ao nível nacional, torna-se 

particularmente necessária, por forma a melhor sustentar a tomada de decisão política relativa 

a esta matéria, com base no conhecimento contextual. Esta necessidade é, ainda, mais 

imperativa se considerarmos que o défice de enfermeiros e o ambiente de trabalho tem sido 
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apontado também em outros estudos, tendo como população alvo diferentes unidades 

hospitalares portuguesas (Amaral, 2014; Fernandes, 2014; Freitas, 2015; Jesus et al., 2015). 

CONCLUSÕES 

O estudo promove uma abordagem global da influência das dotações de enfermagem na 

qualidade dos cuidados, com base num modelo que integra fatores de estrutura (ambiente de 

trabalho e comprometimento organizacional), de processo (práticas de enfermagem) e de 

resultado (eventos adversos e taxa de mortalidade).  

O contexto das 12 unidades hospitalares portuguesas caracteriza-se pela subdotação de 

enfermagem e ambientes de trabalho pouco favoráveis ao exercício da prática. Os enfermeiros 

tendem a perceber a elevada frequência de práticas preventivas, sendo o risco e a ocorrência 

de eventos adversos reduzidos. Porém, a análise do modelo evidencia que quanto melhor a 

estrutura, melhores serão as práticas de enfermagem e melhor a qualidade dos cuidados, na 

dimensão segurança. No contexto de déficit de enfermeiros, as práticas assumem-se como 

mediadoras para minorar o risco e a ocorrência de eventos adversos, bem como a taxa de 

mortalidade. As dotações, coadjuvadas pelo o ambiente de trabalho, o comprometimento 

organizacional e as práticas de enfermagem encerram-se, assim, como preditoras da qualidade 

e segurança dos cuidados.  

Neste contexto, reconhece-se o desafio presente de resposta aos problemas identificados, 

sendo crucial adequar as estratégias de gestão, com vista a melhorar os contextos de prestação 

de cuidados e promover melhores práticas, de modo a potenciar a segurança dos cuidados e 

melhorar o acesso a cuidados de saúde de qualidade.  
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3.3. DOTAÇÕES E QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM: PERSPETIVA DOS 

ENFERMEIROS GESTORES 

Ao longo deste subcapítulo serão apresentados os resultados associados à Etapa c) do estudo, 

isto é, os subestudos associados à análise das dotações e qualidade dos cuidados de 

enfermagem, na perspetiva de enfermeiros com funções de gestão.  

Neste enquadramento foram desenvolvidos e apresentados os seguintes estudos:  

 

 Perceção dos enfermeiros gestores da dotação de enfermagem e da qualidade 

dos cuidados de enfermagem; 

 Dotações de enfermagem na promoção do processo e da qualidade dos cuidados. 
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3.3.1. NURSE MANAGERS’ PERCEPTIONS OF NURSE STAFFING AND NURSING CARE QUALITY: A 

CROSS-SECTIONAL STUDY17 

ABSTRACT 

Aim: To verify the association between the nurse staffing and the quality of nursing care, 

mediated by the care process, based on a hypothetical model, in Portuguese public hospitals. 

Background: Nurse staffing influences health outcomes. Understaffing is associated with an 

increased risk for adverse events (AEs) and a reduction in the quality of care.  

Method: A cross-sectional study was conducted using a sample of 55 Portuguese nurse 

managers. A path model was developed to analyze potential causal mediation effects on care 

quality. 

Results: Nurse staffing (number and competencies) and teamwork indirectly influence the 

quality of care. This process is mediated by the response capacity, the use of new techniques 

and work methods and patient's surveillance capacity. The AEs occurrence also has a mediating 

role, being negatively associated with the quality of care.  

Conclusions: Optimizing nursing care safety and quality requires an adequate nurse staffing 

level, both in terms of number and competencies, as well as teamwork. Process components 

seem to play a mediating role in these relations.  

Implications for Nursing Management: These results deserve the attention of nursing 

management for investment in the nursing staff and in the care process, to improve quality and 

create value in health care. 

 

 
17 Artigo em inglês, conforme submissão ao Journal of Nursing Management. 
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BACKGROUND 

Quality of care is a global health priority for health organizations, ensuring patient safety. Based 

on the Donabedian model (structure-process-result (S-P-R)), the quality result from the dynamic 

interaction between structure and care process. Thus, healthcare services, characterized by 

highly complex and unpredictable environments, particularly in hospitals, must have adequate 

multiprofessional teams, organizational structures and care delivery processes to meet the 

growing healthcare needs and maintain adequate levels of quality and safety (Amiri & Solankallio-

Vahteri, 2019; Donabedian, 1988; Freitas, Parreira, & Marôco, 2014; Griffiths et al., 2016).  

This is particularly relevant for nurses who are the largest group of health professionals, playing 

a key role in the promotion of high-quality care and patient safety (Jesus, Roque, & Amaral, 

2015; Sloane, Smith, McHugh, & Aiken, 2018). 

From this perspective, adequate nurse staffing levels are essential to meet the patients’ needs 

and deliver safe and quality care, leading the concept of “safe staffing” in nursing. This concept 

is highly complex and means that an appropriate number of nurses is available in a range of 

settings and moments, with the necessary competencies and expertise, to ensure patients’ 

needs are met and that a safe work environment is maintained. Staffing should be adjusted to 

the physical and organizational structures of the services, taking into account the patients’ 

individual needs, the variations in healthcare demand, and the characteristics of human 

resources, among others, to ensure responsiveness in different situations (Amiri & Solankallio-

Vahteri, 2019; Freitas et al., 2014; International Council of Nurses, 2006). 

Nurse shortage is one of the leads to missed nursing care because of the need to prioritize care. 

These omissions of care, specifically nursing care, are a threat to the safety of patients and 

health professionals and, consequently, to the quality of care. The response capacity also affects 

the nurses' ability to monitor and reflect on action, for early detection of critical situations, due 
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to their workload. Thus, patient surveillance seems to be a critical aspect that can be improved 

through a better adequacy of human resources, in terms of number and skills, with influence in 

patient outcomes (Castilho, Parreira, & Martins, 2016; Griffiths, Recio-Saucedo, et al., 2018; 

Subirana, Long, Greenhalgh, & Firth, 2014).  

The literature also highlights the relationship between teamwork and patient safety and quality. 

Perceived quality of teamwork was positively related to perceived quality of care and negatively 

associated with missed nursing care and AEs (infections, falls, pressure ulcers, among others), 

as an indicator of patient safety (Anderson et al., 2019; Kalisch & Xie, 2014).  

Nurses also play a key role in mobilising knowledge and promoting innovation in care provision. 

The use of new products, methods and techniques is essential to improving the quality and 

patient safety (Kaya, Turan, & Aydın, 2015; Weng, Huang, & Lin, 2013). 

In parallel, studies show a positive association between nurses’ perceptions of staffing adequacy 

and the safety and quality of care. Similar results were also found in studies assessing patients’ 

experiences, with increased levels of satisfaction with care delivery and a greater predisposition 

to recommend health units with adequate human resources and work environments (Aiken et 

al., 2012; Sloane et al., 2018; Smeds Alenius, Tishelman, Runesdotter, & Lindqvist, 2014). 

However, despite the scientific evidence that nurse staffing is a determinant of health outcomes 

(Aiken et al., 2017; Audet, Bourgault, & Rochefort, 2018), there is an inadequate staffing, 

particularly nurse staffing, as a result of austerity measures.  

This is particularly worrying in Portugal, because the number of nurses per 1000 inhabitants 

(6.38) is below the European average (8.64) and is one of the lowest ratios in OECD countries 

(Simões, Augusto, Fronteira, & Hernández-Quevedo, 2017). 

The Portuguese hospital context has been characterized, in previous studies, by understaffing, 

particularly in nursing teams, and by unfavourable working conditions for healthcare delivery. 

This is further aggravated by inequality in geographical distribution within the country itself, 

with the greatest discrepancies between the central and northern regions, as well as by clear 

primacy of hospital care (Castilho et al., 2016; Jesus et al., 2015; Leone et al., 2015; Ministério 

da Saúde, 2017). Despite its association with healthcare quality, particularly in the safety 

dimension, it is not well studied in the Portuguese hospitals context.  
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This context highlighted the need and interest in this study, under the hypothesis (based on the 

Donabedian model) that the allocation of the nursing staff, in Portuguese context, and 

teamwork influence the response capacity, patient surveillance capacity, use of new work 

methods and techniques, and the occurrence of AEs, conditioning the quality of nursing care. 

AIM 

The major objective of this study is to verify the association between the nurse staffing and the 

quality of nursing care, mediated by the care process, based on a hypothetical model, in 

Portuguese public hospitals. 

METHODS 

A quantitative, cross-sectional study was conducted. The target population includes nurse 

managers (excluding professionals who provided direct nursing care), as experts, due to their 

broad view of the nursing work context, which allows them to better address the problem under 

analysis. Professionals providing direct nursing care were excluded from the study. General 

surgery, internal medicine and orthopedic services were selected to promote comparisons 

between hospital units with different characteristics and sizes, in a total of 79 inpatient units of 

12 public hospitals in the north and center regions of Portugal. Data were collected between 15 

January and 15 September 2015.  

Sample size was calculated considering a minimum of 5 observations for each variable (Bentler 

& Chou, 1987). On this basis and considering the rates of non-response, all nurse managers 

(73 individuals) were included in the sample and received the data collection tool. 

A nonprobability convenience sampling technique was used.  

The instrument, a self-administered questionnaire, included sociodemographic questions and a 

structured questionnaire comprising 29 closed-ended questions (Table 2) with the purpose of 

identifying nurse managers’ perceptions of aspects related to the S-P-R of nursing care based on 

the Donabedian model and Nursing Role Effectiveness Model, linking patient outcomes to 
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nurses’ role in nursing care (Doran, Sidani, Keatings, & Doidge, 2002; Irvine, Sidani, & Hall, 1998). 

Nurses were asked to indicate their level of agreement with and the frequency of occurrence of 

the several statements on a 10-point Likert scale from (1) Disagree/Never to (10) Agree/Always, 

considering 5.5 the cut-off value. The degree of harm for patients resulting from an 

incident/adverse event was determined based on the World Health Organization, International 

Classification for Patient Safety, as follows: none, mild, moderate, severe or death (World Health 

Organization, 2009).  

This analysis focused on the variables: nurse staff (question 1); competencies (question 5); 

response capacity (question 4); team work (composite indicator: mean score of questions 

23 and 27); patient surveillance capacity (question 14); use of new work methods and 

techniques (question 10); occurrence of AEs (composite indicator: mean score of questions 17.1 

to 17.6), such as falls, pressure ulcers, nosocomial infections, medication errors, blood 

transfusion errors, and wrong patient file; and quality of care (question 29).  

A descriptive analysis (measures of central tendency, dispersion, and frequency) was performed 

using the Statistical Package for the Social Sciences (version 22.0, SPSS An IBM Company, 

Chicago, IL).  

Path analysis is an extension of the multivariate multiple regression analysis for the assessment 

of a causal model of direct and indirect structural relations between endogenous and exogenous 

manifest variables, based on knowledge and theoretical principles (Kline, 2011; Marôco, 2014). 

Path analysis was used to estimate the causal mediation effects of nurse staffing (number and 

competencies) and other structural and process factors on the quality of care. The significance 

of regression coefficients was determined after estimation the parameters through the 

maximum likelihood estimation method, and the significance of direct, indirect, and total 

effects, to confirm the mediation effect, was determined by the bootstrap resampling method 

(2000 samples and 90% bias-corrected CI), using AMOS software (version 22, An IBM Company, 

Chicago, IL). 

In the variables under analysis, adherence to normality was tested and the skewness (Sk) and 

kurtosis (Ku) values indicated no severe violation of the normality assumption (Sk|<3 and 

|Ku|<7-10). Squared Mahalanobis distance identified no outliers. None of the variables had 

multicollinearity problems or sufficiently strong correlations among the exogenous variables. 

Some variables had missing values, but these cases were not included (a total of four 

observations). For this reason, the target sample of path analysis was composed of 51 nurse 
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managers. In the path analysis model, the trajectories which were not statistically significant 

were excluded. The model was assessed based on different indexes and the following values 

were considered acceptable: χ2/df <5, CFI and GFI >0.90, and RMSEA <0.08. The level for 

statistical significance was set at 0.05 (Marôco, 2014). 

This study is part of a broader research study which was approved by the hospitals’ Boards of 

Directors and Ethics Committees, as well as the Ethics Committee of the Faculty of Medicine, 

University of Coimbra, Portugal. 

Nurses’ participation was voluntary. Participants gave their informed consent and ethical 

principles, such as anonymity and confidentiality, were met. 

RESULTS 

The sample was composed of 55 nurse managers (response rate: 75.34%). Sociodemographic 

and professional characteristics of nurses are presented in Table 1. 

 

Table 1. Sociodemographic and professional characteristics of nurse managers (n=55) 

Socio-demographic characteristics Mean Standard 
Deviation 

n % 

Age (years) 51.98 5.66 54†  

Gender     

Male   17 30.91 

Female   38 69.09 

Service     

Internal Medicine   25 45.45 

Orthopedic   13 23.64 

Surgery   17 30.91 

Educational Qualifications     

Bachelor’s degree (3 years degree)   1 1.82 

Bachelor’s degree (4 years degree)   46 83.64 

Master’s   8 14.55 

Length of service (years) 29.61 5.49 54†  

Experience as nurse manager (years) 12.65 6.73 55  
†Missing values corresponding to non-responses 
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According to the nurses managers perception, as shown in Table 2, the nurse staffing levels were 

inadequate to ensure patient safety and the quality of care, given that the mean score was lower 

than the midpoint of the scale.  

 

Table 2. Nurse managers’ perception of nurse staffing and quality and safety of nursing care 

(n=55) 

 n Min Max Q1 Q2 Q3 Mean 
Standard 
Deviation 

1. Is the staffing level enough to ensure patient 
safety and quality of care at this unit? 

55 1 10 3 5 8 4.96 2.73 

2. Does the multidisciplinary team have the 
human resources necessary to meet patient 
needs? 

55 1 9 3 5 7 4.89 2.50 

3. Is the performance of the nursing team 
associated with the available human 
resources? 

55 1 10 5 8 9 7.18 2.25 

4. Are nurses able to meet patients’ needs in a 
timely manner? 

55 1 10 5 7 8 6.45 1.99 

5. Do the nursing team members have 
adequate skills and knowledge to perform 
their job? 

55 4 10 8 9 9 8.42 1.17 

6. Do nurses use the available tools in the 
decision-making process (data collection, 
planning, transmission, and assessment)? 

55 5 10 7 8 9 8.22 1.13 

7. Overall, do nurses invest in training and 
lifelong learning? 

55 5 10 7 8 9 7.75 1.19 

8. Are the nursing team members updated on 
the latest techniques and technologies? 

55 5 10 7 8 8 7.73 1.11 

9. Is the nursing team committed to the 
development of practice improvement 
strategies aimed to enhance the quality of 
care? 

55 4 9 6 7 8 6.93 1.53 

10. Do nurses use new tools, methods, 
techniques, and equipment to improve their 
performance? 

55 4 10 7 8 8 7.55 1.30 

11. Does the nursing team often restructure its 
work method to improve the unit’s efficiency? 

55 4 9 6 7 8 7.11 1.23 

12. Overall, are the team’s objectives patient-
centered? 

55 4 10 8 8 9 8.25 1.31 
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13. Overall, does the nursing team make 
decisions taking into account the patient’s best 
interests and the quality of care, even if they 
find it inconvenient or difficult? 

55 4 10 7 8 9 7.89 1.38 

14. Is the nursing team able to detect patients’ 
clinical changes in a timely manner? 

55 6 10 8 9 9 8.56 1.10 

15. Is there a risk of patient 
deterioration/complications due to lack of 
supervision by the nursing team? 

55 1 10 3 5 8 5.07 2.69 

16. Is there a risk of patient 
deterioration/complications due to poor 
clinical judgment by the nursing team? 

55 1 9 2 3 5 3.80 2.08 

17.1. Of the listed adverse events, please 
indicate how often the following event might 
have occurred in the past six months: falls 

55 1 9 3 4 6 4.35 1.96 

17.2. Of the listed adverse events, please 
indicate how often the following event might 
have occurred in the past six months: pressure 
ulcers 

54† 1 7 2 3 4 3.09 1.26 

17.3. Of the listed adverse events, please 
indicate how often the following event might 
have occurred in the past six months: 
nosocomial infections 

55 1 10 3 5 7 5.16 2.25 

17.4. Of the listed adverse events, please 
indicate how often the following event might 
have occurred in the past six months: 
medication errors 

53† 1 7 1 2 3 2.45 1.54 

17.5. Of the listed adverse events, please 
indicate how often the following event might 
have occurred in the past six months: blood 
transfusion errors 

54† 1 7 1 1 1 1.24 0.87 

17.6. Of the listed adverse events, please 
indicate how often the following event might 
have occurred in the past six months: wrong 
patient file 

54† 1 8 1 1 2 1.54 1.24 

Adverse events: composite indicator 53† 1.50 4.50 2.14 2.83 3.75 2.93 0.87 

19. Can the shortage of nurses be associated 
with the frequency of these incidents and 
adverse events? 

51† 2 10 5 6 8 6.08 2.14 

20. Does the nursing team manage 
performance errors effectively within a 
positive learning environment rather than 
within one of blame and punishment? 

55 5 10 7 8 9 7.60 1.42 
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21. Are the errors discussed so that everyone 
can learn from them and improve their 
performance? 

55 3 10 7 9 9 8.15 1.66 

22. Are the errors discussed within the 
multidisciplinary team so that everyone can 
learn from them? 

55 1 10 3 5 8 5.31 2.64 

23. Is there collaboration (joint practice) 
between nurses and physicians? 

55 2 10 4 6 8 5.82 1.94 

24. Do nurses support and help their 
colleagues improve their performance on a 
voluntary basis? 

55 3 10 7 8 9 7.76 1.57 

25. Is there a good interpersonal relationship 
within the nursing team? 

55 6 10 8 8 9 8.33 0.94 

26. Do all nurses have good communication 
skills? 

55 3 10 7 8 8 7.55 1.33 

27. Is there a good interpersonal relationship 
within the multidisciplinary team? 

55 3 10 6 7 8 6.93 1.55 

28. Is there praise and recognition for the good 
performance of a task within the nursing 
team? 

52† 4 10 7 8 9 7.44 1.41 

29. Does the nursing team provide quality 
care? 

52† 5 10 8 8 9 8.21 1.29 

†Missing values corresponding to non-responses 

 

Nurses had a high level of agreement regarding the investment in continuing professional 

training, considering that nurses have the necessary competencies for nursing practice, are able 

to respond to needs, namely patient surveillance, and use available tools in the decision-making 

process and in the provision of care. 

In relation to teamwork, the results showed a high collaboration and strong interpersonal 

relationships within the nursing team and between physicians and nurses (M>5.5) 

With regard to the occurrence of AEs, based on the composite indicator, on average, the 

frequency of occurrence of AEs was low (M=2.93; SD=0.88). Nurse managers also considered 

that the AEs occurrence is associated with nursing shortage (M=6.08; SD=2.14). Overall, the 

nurse managers agreed that nursing teams provide high-quality care (M=8.21; SD=1.29).  

The assessment of an adjusted causal model of the impact of nurse staffing, considering the 

number and competencies of nurses, and teamwork, on the quality of care, mediated by the 

response capacity, the patient surveillance capacity, the use of new techniques and methods, 
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and the occurrence of AEs, allowed explaining 64% of the variability in opinions about the quality 

of nursing care. 

Figure 1 represents the model with the standardized regression coefficients and the R2 of the 

opinion about the quality of nursing care. The model has a good goodness-of-fit (χ2/df(16)=1.25; 

CFI=0.96, GFI=0.92, RMSEA=0.07). 

 

Figure 1. Multifactorial path analysis model of the standardized effect of factors determining 

the quality of nursing care according to nurse managers’ perceptions 

 

The results, presented in Table 3, show that all model trajectories are statistically significant 

(p≤0.05).  

 

Table 3. Results of the path analysis for the model (n=51) 

Path β b SE CR p 

Nurse staff → Response 0.52 0.38 0.08 4.62 <0.001 

Competencies → Response  0.27 0.50 0.20 2.44 0.015 

Teamwork → Adverse events -0.33 -0.18 0.07 -2.55 0.011 

Response → Patient surveillance 0.43 0.24 0.07 3.36 <0.001 

Response → New techniques/methods 0.46 0.30 0.08 3.63 <0.001 

Response → Adverse events -0.26 -0.11 0.05 -2.01 0.044 

Patient surveillance → Quality 0.64 0.70 0.10 7.28 <0.001 

New techniques/methods → Quality 0.25 0.23 0.08 2.90 0.004 

Adverse events → Quality -0.23 -0.33 0.13 -2.68 0.007 

β, Standardized coefficients; b, Unstandardized coefficients; SE, Standard errors; CR, Critical ratios; p, p-value 
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Nurse staffing (βtotal_effect=0.23), as well as nurses’ competencies (βtotal_effect=0.12), had an indirect 

effect on the quality of care mediated by response capacity, the patient’s surveillance capacity, 

the use of new techniques and methods, and the occurrence of AEs. The teamwork 

(βtotal_effect=0.08), and the response capacity (βtotal_effect=0.45) also had an indirect effect on the 

quality of care. The negative trajectory of the indirect effect of staffing (β=-0.13) and 

competencies (β=-0.07) on the occurrence of AEs should also be highlighted.  

Based on the bootstrap resampling method, all effects were significant (p≤0.05), except for the 

direct and total effect of response capacity on AEs (p=0.068).  

DISCUSSION 

According to the nurses managers perception the study revealed the inadequacy of the nurses 

staff (in number) in the services analyzed. However, they considered that the nurses’ 

competencies are adequate, which are essential for the delivery of safe and high-quality 

nursing care. 

With regard to patient safety, in general, nursing teams are able to detect clinical changes in a 

timely manner, ensuring patients surveillance, and the risk of deterioration and/or 

complications due to inadequate supervision or poor clinical judgment is low. Moreover, the 

results showed a medium-to-low frequency of perception of occurrence of AEs; however, even 

if close to the concordance threshold, in the opinion of nurse managers, they may be associated 

with nursing shortage.  

In a second approach, the causal mediation effects of human resources allocation and 

teamwork, mediated by process factors, on the quality of nursing care were also assessed based 

on the perceptions of nurse managers.  

The results showed the influence of nurse staffing (in terms of number and competencies) on 

nurses’ response capacity, which, in turn, had a negative mediating effect on the AEs occurrence. 

However, it should be noted that nurse staffing and nurses’ competencies are not enough to 

have a significant effect on the AEs occurrence and the quality of care and that their influence 

is mediated by the response capacity, the patients’ surveillance capacity, and the use of new 

work methods.  
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Nurse managers’ perceptions of the nursing staff inadequacy is consistent with that nurses’ 

providing direct care. Previous studies (Jesus et al., 2015; Leone et al., 2015) on direct care 

nurses’ perceptions of nursing environments in Portuguese hospital settings found that the 

adequacy of human resources is a critical dimension of the quality nursing practice 

environments. Nurses’ underlined the nursing shortage to perform the tasks and assure the 

delivery of high-quality care to patients, which is expected given the ratios of nurses per 

inhabitant in national context. 

However, safe staff nursing also covers their competencies, that is, the skills, knowledge, 

abilities, and personal attributes necessary for the delivery of effective and high-quality care, in 

addition to the number of nurses available (Freitas & Parreira, 2013; Freitas et al., 2014). 

Evidence suggests that nurse competencies/education is associated with patient safety (Audet 

et al., 2018; Griffiths et al., 2016), and this association is also highlighted in the results of the 

path analysis. 

In fact, the nurse managers’ opinion and the path analysis suggest that nurses' shortage tends 

to degrade the quality of nursing care. This is consistent with other studies, to the extent that 

the nursing shortage is associated with increased rates of AEs, such as healthcare-associated 

infections, falls and pressure ulcers, leading to increased length of hospital stay, readmission 

and mortality rates. In addition, it has impact on the efficiency, effectiveness, and quality of care, 

increasing costs for patients, health professionals, health system and society in general (Aiken 

et al., 2017; Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Griffiths, Maruotti, et al., 2018; Kim & Kim, 2018; 

Smeds-Alenius, Tishelman, Lindqvist, Runesdotter, & McHugh, 2016; Wynendaele, Willems, & 

Trybou, 2019).  

A more adequate nurse staffing (in number and competencies) enhances nurses’ ability to meet 

patients’ needs, given that a higher response capacity reduces the AEs occurrence and increases 

the quality of nursing care (Wynendaele et al., 2019). In addition, the ability to promote patients’ 

surveillance, to detect clinical changes, is a factor determining the quality of nursing care 

(Massey, Chaboyer, & Anderson, 2017; Subirana et al., 2014).  

Additionally, teamwork, particularly among physicians and nurses’, are negatively associated 

with the occurrence of AEs. The better relationship within the team, the lower AEs risk, as can 

be seen in several studies conducted in different contexts (Andersson, Frank, Willman, 

Sandman, & Hansebo, 2018; Boev & Xia, 2015; Epstein, 2014).  
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These data reflect the importance of teamwork and cooperation to reach common goals as well 

as of a joint decision-making process, with shared interventions and responsibility for the 

outcomes. Through a joint multidisciplinary effort and the development of synergies, it is also 

possible to minimize the AEs occurrence and improve the quality of nursing care. Empirical 

evidence supports this association, considering the impact of interpersonal relationships and 

multidisciplinary collaboration, particularly among physicians and nurses, on overall quality of 

care (Gittell, Godfrey, & Thistlethwaite, 2013; Migowski, Oliveira Júnior, Riegel, & Migowski, 

2018; Piers, Versluys, Devoghel, Vyt, & Van Den Noortgate, 2019). 

The model also underpins the importance of innovation in promoting quality of care by 

introducing new working methods, techniques and tools into the care process. This association 

was analyzed in previous studies which found, for example, that namely the new information 

technologies are a way of promoting personalized care by improving the decision-making 

process and the quality of care (Cantiello, Kitsantas, Moncada, & Abdul, 2016).  

Therefore, the results are consistent with current evidence on the theory of complex systems, 

given that the environment of healthcare organizations is highly complex due to the multiplicity 

of internal and external agents, processes and factors (Kannampallil, Schauer, Cohen, & Patel, 

2011). 

In clinical settings characterized by highly complex environments and inadequate staffing, health 

professionals, particularly nurses’ have a limited response capacity and consequently, a limited 

ability to detect clinical changes and use new techniques and work methods, leading to AEs 

which have a significant impact on the quality of care, with teamwork being an important factor 

to mitigate these effects. 

The results should be analyzed considering some limitations. The cross-sectional study limits the 

analysis of causality relationships, allowing only the study of the association between variables, 

but the support in a hypothetical model based on theory minimizes this limitation. Also the type 

of sampling (convenience) and the sample size may have influenced the results. Therefore, 

further studies should be conducted, with different sampling units from the public and private 

sectors, including primary and hospital care settings and the integrated long-term care network, 

with the purpose of better understanding the different realities and clinical settings in Portugal. 

Finally, the limitation associated with subjective data, resulting from the selfreporting of the 

nurse managers, is also identified. However, it should be noted that empirical evidence suggests 

that nurses’ perception of quality of care and patient safety might be used as an indicator of 
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overall hospital quality and safety, given that they possess a broader view of the care provided 

by multiple professionals (Smeds-Alenius et al., 2016; Wynendaele et al., 2019). 

Despite these limitations, the results of this study are important because they contributed to 

the explanation of association between nursing staff and quality of care, highlighting the 

importance of the process to improve the results of nursing care. The path analysis allows to 

analyze the joint variation of the S-P-R factors, according to the previous theoretical framework. 

Thus, a better knowledge of the Portuguese hospital context and its results allows supporting 

health policies and practices based on scientific evidence. 

Although the results are related to the Portuguese context, this study promotes interesting 

findings for theoretical knowledge worthy of further research. The results add dynamism to the 

concept of safe staffing, by highlighting the mediating effect of the care process, particularly 

through the nurses' response capacity in a timely manner to the patients' needs, the ability to 

patients' surveillance and the introduction of innovation in practice contexts.  

CONCLUSION 

The perceptions of nurse managers responsible for human resources management and health 

services revealed a shortage of nurses in Portuguese hospital units. It should be noted, however, 

that nurse managers believe that these professionals have the skills necessary to perform their 

functions and they use the knowledge and tools available to provide high-quality care.  

These results also support a multifactorial model of determinants of the quality of nursing care, 

including nurse staffing, teamwork, the response capacity, the ability to patients’ surveillance, 

the use of new methods of work, and the AEs occurrence. 

Thus, this study provides an important contribution about nurse managers’ perceptions of 

hospital settings, particularly about nurse staffing and the safety and quality of care, to the 

development of adequate health services’ management policies, namely human resources 

management policies.  
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However, given the limitations of the sampling procedure, future studies should test the current 

model using different sampling units, namely from primary and hospital settings in the public 

and private sectors. 

IMPLICATIONS FOR NURSING MANAGEMENT 

In a shortage of nurses’ current context, there is an urgent need to rethink human resources 

management policies. Given the complexity of health systems, it was essential to better 

understand potential weaknesses and strengths with the purpose of minimizing the risk 

associated with care delivery and improving its quality. 

This study is highly relevant for managers and policy makers, particularly because it provides 

knowledge about the factors that influence the quality of nursing care. The model supports the 

association of nursing staff with quality of care, however, the mediating effect of the care 

delivery process for quality improvement is particularly noteworthy. 

Based on this knowledge, it will be possible to boost efforts to continuously improve the quality 

of health care. In parallel with the improvement of the nursing team, nurse managers play a key 

role in promoting the teams' engagement in enhancing the care process, with the purpose of 

creating value in health care. 
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3.3.2. NURSE STAFFING IN THE PROMOTION OF THE PROCESS AND QUALITY OF HEALTHCARE: 

NURSE MANAGERS’ OPINION18 

ABSTRACT 

Background: Nurse staffing (NS) influences the healthcare process and outcomes, with an 

impact on the quality of care (QoC). However, little is known about this association in the 

Portuguese context. This study aims to assess the effect of NS on the QoC, mediated by the care 

process.  

Methods: A cross-sectional study was conducted across 79 units in 12 Portuguese hospitals. 

Nurse managers’ perception was assessed regarding the adequacy of the NS (number and 

competencies), nurses’ response capacity, involvement in continuous improvement projects, 

patient-centered care process, and quality of nursing care. Data were collected from January to 

September 2015. A path model was used to study the potential causal and mediation effects of 

NS and care process on nursing care quality.  

Results: The model fit is good (χ2/df=0.49; CFI=1.00, GFI=0.97, RMSEA=0.00) and explains 53% 

of the variability in the quality of healthcare, using a sample of 48 nurse managers. NS (number 

and competencies) increased nurses’ responsiveness and, indirectly, the QoC. Nurses’ 

competencies also had a direct effect on the patient-centered care process. At the same time, 

response capacity had a positive effect on promoting the engagement with continuous 

improvement and, indirectly, also increased focus on the patient-centered care process. 

Therefore, process dimensions, like nurse response capacity, continuous improvement projects, 

and patient-centered care process, assumed a mediating effect of the nursing staff on the QoC.  

 
18 Artigo em inglês e referências bibliográficas estilo Vancouver, conforme submissão de short paper associado ao 

Abstract publicado no âmbito do congresso CISBETI 2019: 

Neves, T; Parreira, P; Rodrigues, V; Mónico, L; García-Alonso, J; Ferrinho, R; Graveto, J. 2019. "Nurse staffing in the 

promotion of the process and quality of healthcare: Nurse managers’ opinion". Meeting Abstracts: CISBETI 2019 - 

International Congress of Health, Well-Being, Technology and Innovation. BMC Health Services Research. 2019. 

19(Suppl 1):448. https://doi.org/10.1186/s12913-019-4213-z.  

https://doi.org/10.1186/s12913-019-4213-z
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Conclusions: The results reinforce the importance of the nursing staff and the care process to 

promote the quality of healthcare. Health policies and nursing resource management planning 

should focus on this importance.  

KEYWORDS 

Nursing staff, hospital; Nursing care; Patient-centered care; Quality of care 

BACKGROUND 

The current sociodemographic and epidemiological context, globally characterized by 

population-ageing and high rates of chronic diseases, reinforces the high-need for more and 

more complex health services. Nurses’ workforce is a key element to respond to the increasing 

health needs and the sustainability of health systems [1–3].  

Health systems must continuously adapt to the changing contexts; however, health 

professionals’ shortage is a global reality and a result of chronic underinvestment in the 

development of health workforce. The World Health Organization estimated a shortage of 17.4 

million health professionals (9 million nurses/midwives), in 2013, and 14 million in 2030 [2, 4-6].  

The available evidence associates the NS, considering the allocation and skill mix, with patient 

and healthcare outcomes. Nurses’ shortage is linked to the inability to respond promptly to 

patient needs, more missed care and adverse events, and lower overall healthcare quality 

[7-13]. However, nurses regard the provision of high-quality nursing care as an ethical 

responsibility. Thus, continuous improvement is required, particularly of the structure and 

process factors [14].  

Previous researches evidence also the relationship between NS and the patient-centered care 

process, recognized as a key factor to healthcare quality. The scarcity of human resources 

compromises the responsiveness, the care delivery, and the empowerment and involvement of 

the patient in the care process. Likewise, literature has suggested that patient-centered care 

process promotes a mediating effect between the nursing staff and the QoC [15, 16].  
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Nurse managers and leaders play an important role in guiding policymakers, and their position 

in health organizations is crucial to improving staff empowerment and achieving the quality of 

the healthcare process and health outcomes [17]. 

Therefore, it is crucial to know the nurse managers' perceptions about the nurse staff, care 

process, and QoC within the hospital context, considering Donabedian’s structure-process-

outcomes model [18]. This study aims to assess the effect of NS on the QoC, mediated by care 

process. Based on the previous literature, the following hypotheses are proposed: 

H1. NS (number and competencies) is indirectly associated with QoC, through process 

dimensions; H2. Nurses’ response capacity plays a mediating role between NS and involvement 

in continuous improvement projects; H3. Patient-centered care process has a mediating effect 

on the relationship between the competencies and the involvement in continuous improvement 

projects, and the QoC. 

METHODS 

A quantitative, cross-sectional study was performed to assess the effect of NS on the QoC. 

The study included 73 nurse managers (some nurses manage various services) of 79 surgery, 

medicine, and orthopaedic inpatient units of 12 public hospitals in northern and central 

Portugal. A nonprobability convenience sampling technique was used. Data were collected 

between January and September 2015.  

The data collection tool included sociodemographic questions and a structured survey 

comprising 29 closed-ended questions to identify nurses’ perception of aspects related to the 

adequacy of the NS (number and competencies), nurses’ response capacity, involvement in 

continuous improvement projects, patient-centered care process, and nursing care quality. 

Nurses indicated their agreement with the several statements on a 10-point Likert scale from 

(1) Disagree/Never to (10) Agree/Always.  

A descriptive analysis was performed using the Statistical Package for the Social Sciences 

(version 22.0, SPSS An IBM Company, Chicago, IL). A causal model of the NS on the QoC, 

mediated by the care process, was performed using path analysis. The significance of the 

regression coefficients was evaluated after the estimation of the parameters through the 
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maximum-likelihood estimation method using AMOS software (version 22, An IBM Company, 

Chicago, IL).  

The model fit was estimated through different goodness-of-fit indices and were considered 

acceptable values of χ2/df<5, CFI and GFI >0.90, and RMSEA<0.08. The significance of direct, 

indirect, and total effects was determined using the bootstrap method. Statistical significant 

effects were assumed for p≤0.05 [19–21]. 

 

Results 

The study sample included 55 nurse managers (response rate: 75.34%). However, the sample 

under path analysis was composed of only 48 nurse managers due to missing data and outliers. 

Table 1 summarizes the sociodemographic characteristics of the sample.  

 

Table 1. Sociodemographic and professional characteristics of the sample under path analysis 

Sociodemographic characteristics M SD n % 

Age (years) 51.85 5.80 47*  

Gender     

Male   15 31.25 

Female   33 68.75 

Service     

Internal Medicine   25 52.08 

Orthopedic   11 22.92 

Surgery   12 25.00 

Academic Qualifications     

Bachelor’s degree (3-year degree)   1 2.08 

Bachelor’s degree (4-year degree)   41 85.42 

Master’s   6 12.50 

Length of service (years) 29.45 5.64 47*  

Length of service like nurse manager (years) 12.42 6.87 48  

* Missing values corresponding to non-responses 
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The assumptions of normality and multicollinearity were confirmed. Skewness (|Sk|<3) and 

kurtosis (|Ku|<7) values indicated no severe violation of the normality assumption and variance 

inflation factor values were below 5, for all variables. Four observations had missing values and 

Squared Mahalanobis distance values suggested three outliers; the analysis was performed 

without these observations. 

The path analysis indicated a good fit of the model to the data (χ2/df=0.49; CFI=1.00, GFI=0.97, 

RMSEA=0.00) and explained 53% of the variability in the quality of healthcare, as shown in Figure 

1. All pathways are statistically significant for p≤0.05. The results support all hypotheses. 

 

 

Figure 1. Path analysis model of the standardized direct effect of factors determining the QoC 

 

Path analysis showed that the nursing staff influences process dimensions and, indirectly, the 

QoC. NS (number) increased nurses’ response capacity (β=0.459) and, indirectly, the QoC 

(βtotal_effect=0.063). Similarly, competencies increased response capacity (β=0.335) and had a 

direct effect on patient-centered care process (β=0.344) and an indirect effect on QoC 

(βtotal_effect=0.295). 36% of the variance of response capacity was explained by the NS, considering 

the number and competencies. Response capacity also had a direct pathway in involvement in 

continuous improvement projects (β=0.470) and an indirect effect on the QoC (βtotal_effect=0.137). 

Concomitantly, commitment to improvement projects increased the focus on the patient-
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centered care process (β=0.470) and, indirectly, promoted QoC (βtotal_effect=0.292). 

patient-centered care process had a mediating effect on the QoC (β=0.725). 

Based on the bootstrap resampling method, all effects were significant (p≤0.05). 

This study is part of a broader research project approved by the Ethics Committee of the Faculty 

of Medicine of the University of Coimbra, Portugal (Process No. CE-100/2014). Written informed 

consent was received from all participants. 

DISCUSSION 

Nurses are regarded as central players in the hospital context, due to their proximity to the 

patient. Nursing workforce, adequate in number and competencies, is crucial to produce 

desirable patient and organizational outcomes. Nurse managers have a key role in introducing 

changes in health services because of their ability to think critically and their influence on 

decision-making processes. As experts, they are best suited to make judgments about nursing 

staffing levels, considering the combination of staff skill mix and expertise, and patient care 

needs, to achieve patient outcomes goals [22–24]. 

This study promotes the knowledge about NS, care process, and quality of healthcare, within 

the Portuguese hospital context, from the perspective of nurse managers, thus highlighting the 

relationship of these variables and emphasizing the importance of ensuring the adequate 

nursing workforce to achieve QoC.  

The model suggests that favourable NS with adequate skill mix is more responsive to patient 

needs. Likewise, nurses are more willing to engage in continuous improvement projects and to 

commit to patient goals. Therefore, they promote better nursing care processes, which is a 

means to achieve QoC, as proposed by Donabedian’s framework [18].  

The association between NS and nurses’ response capacity are in accordance with the scientific 

evidence. Previous studies related nurses’ shortage to care left undone, and poor quality of the 

interactions between patients and nurse staff, which is congruent with the idea that more 

favourable NS allows more time available to meet patients’ needs, to commit to patient, and to 

engage in continuous improvement [23, 25]. Therefore, these findings and previous researches 
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emphasize that the nurses’ involvement in continuous improvement projects, especially if it is 

patient-focused, promotes changes in care practices and improvements in health outcomes. 

However, the optimal staff and skill mix must be adapted because there is no single model that 

meets all patients’ needs, and therefore the contexts and environment of nursing practices 

should be considered, as well as the fluctuation of patients’ needs [26].  

These results are particularly important, because in Portugal the nurse-to-patient ratio 

(6.5 nurses per 1000 inhabitants) remains below the European Union average (8.4 nurses per 

1000 inhabitants) [27]. Within this context, nurse managers and policymakers should consider 

the dynamic role of nurses and their effect on a variety of health outcomes. Policies should 

achieve the adequacy of staffing, including the skill mix, to ensure the improvement of nurse 

practices and the commitment to the patient. This leads to better clinical process, reducing the 

occurrence of adverse events, improving the effectiveness and QoC, with an impact on the 

healthcare-associated costs.  

Nurse managers should also be proactive in improving the team culture based on critical thinking 

and the best available knowledge due to their central role in optimizing the nurses’ professional 

expertise. The result is the improvement of practices, particularly patient-centered care process, 

and the QoC [28–30]. 

The results should be interpreted considering the study’s limitations, such as the sample size 

and method. The concepts assessment based only on the nurse managers’ perceptions 

expressed through the closed questions can also condition their overall interpretation. In future 

researches, a larger sample should be considered, as well as the use of other instruments to 

assess the constructs. 

CONCLUSIONS 

The findings corroborate the formulated hypotheses and suggest that the NS plays an important 

role in the promotion of QoC, and process factors are mediators in this relationship. This 

multifactorial model provides evidence to nurse managers and leaders, supporting future 

human resources and health policies to improve the quality of healthcare.  
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Capítulo 4.  

DISCUSSÃO E PERSPETIVAS FUTURAS

A dotação segura de enfermagem, de acordo com a evidência científica, detém um papel 

determinante na garantia da qualidade, sobretudo ao nível da segurança. Esta dimensão de 

estrutura influencia, de forma dinâmica, o processo e os resultados dos cuidados de saúde. 

Todavia, em Portugal, pouco se tem investido no conhecimento acerca da adequação da 

dotação segura de enfermeiros e do seu impacto na segurança e qualidade, nos diferentes 

contextos de provisão de cuidados, pese embora tal seja crucial para a adequação da tomada 

de decisão associada às políticas de saúde e sociais, de modo a garantir a eficácia, eficiência e 

sustentabilidade do SNS.  

O presente estudo contribuiu para este conhecimento, através da análise de 12 unidades 

hospitalares públicas portuguesas, das duas regiões do país com maior discrepância nos rácios 

de enfermeiros per capita, a região centro e a região norte.  

Tomando em consideração a discussão associada a cada um dos subestudos, desenvolvida e 

apresentada no capítulo anterior, o presente capítulo centra-se na discussão, modo integrado, 

do conjunto de dados globais. 

Na ETAPA a), identificando-se a escassez de instrumentos (válidos e fiáveis) para monitorizar 

indicadores de E-P-R, adaptados à enfermagem e ao contexto hospitalar nacional, o presente 

estudo contribuiu para a análise das propriedades psicométricas de quatro instrumentos, 

relativos ao ambiente de trabalho, ao comprometimento organizacional, à intenção de saída, às 

práticas de enfermagem e aos EA associados aos cuidados de enfermagem. De modo global, os 

resultados obtidos evidenciaram a adequação aos objetivos, identificando-se o ajuste e a 

estabilidade das soluções fatoriais apresentadas, verificando-se invariância de medida forte da 

PES-NWI, do QCO, da EIS e da subescala PE da EEAAPE, apresentando a subescala EA 

invariância estrutural. 

Ao nível da escala do PES-NWI, sendo a escala mais utilizada para monitorizar o ambiente de 

trabalho das práticas de enfermagem, a nível internacional, salienta-se a maior diferenciação e 
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especificidade de análise na adaptação ao contexto português, pelo maior número de fatores 

obtido (modelo heptafatorial), tal como a identificação de um fator geral, que permite a 

avaliação global do ambiente de trabalho. A EIS revelou também elevado potencial pela 

especificidade para o contexto hospitalar e, sobretudo, pela reduzida dimensão, facilitando a 

sua aplicação. Quanto ao comprometimento organizacional, sendo o QCO um instrumento 

amplamente utilizado, a nível global, obteve-se, na adaptação ao contexto da enfermagem 

portuguesa, um modelo simplificado, cuja solução fatorial se afirmou estável. Por último, a 

EEAAPE demonstra claras mais valias pela avaliação concomitante das dimensões processo e 

resultados, permitindo monitorizar as práticas de enfermagem e indicadores sensíveis aos 

cuidados de enfermagem, evidenciando-se, da sua versão revista, um modelo fatorial 

também estável. 

Os resultados da análise psicométrica sustentaram, ainda, o uso dos instrumentos 

suprarreferidos na etapa subsequente. 

Na ETAPA b) objetivou-se caracterizar as dotações de enfermagem, no contexto hospitalar do 

centro e norte de Portugal e avaliar o impacto da dotação segura na qualidade e segurança dos 

cuidados, considerando o efeito mediador do processo de cuidados.  

Da análise global dos 71 serviços de cirurgia geral, medicina interna e ortopedia, das 12 unidades 

hospitalares em análise, os resultados evidenciam a inadequação da dotação de enfermeiros, 

por défice, de modo transversal aos contextos de internamento. 

A análise torna alarmante o cenário nestas unidades hospitalares, pois a escassez de 

enfermeiros é registada em 64% dos serviços, considerando a dotação necessária proposta pelo 

Ministério da Saúde (Circular Normativa n.o 1, de 12 de janeiro de 2006). Porém, se 

considerarmos a dotação segura, proposta pela Ordem dos Enfermeiros (Regulamento 

n.o 533/2014, de 2 de dezembro), tendo em conta o ajuste das HCN/DI e o fator de ponderação 

do apoio prestado pelos assistentes operacionais, reconhece-se uma carência muito maior 

(-38,30% de enfermeiros) na quase totalidade dos serviços (90%). No corolário lógico de análise, 

poder-se-á concluir que o conjunto dos serviços não apresenta dotações seguras, em termos 

quantitativos. Por associação, dada a impossibilidade de extrapolar dados, mas atendendo ao 

aumento das HCN/DI registado de modo transversal na maioria das especialidades/valências 

(Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro), revela-se crucial avaliar a adequação das 

dotações nos diferentes contextos de cuidados, por forma a identificar os níveis de carência e 

melhor ajustar a sua adequação futura. 
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Apesar da manifesta fundamentação teórica, as equipas de enfermagem são frequentemente 

subdimensionadas, pela necessidade de minimizar, no imediato, os custos dos sistemas de 

saúde, não considerando o valor acrescentado associado ao investimento no capital humano. 

Diferentes estudos, sobretudo ao nível internacional, têm destacado a grande variabilidade no 

que respeita ao número e competências dos enfermeiros, nos contextos de prestação de 

cuidados, evidenciando lacunas nos processos de tomada de decisão associados à gestão do 

capital humano (Aiken et al., 2013; Amiri & Solankallio-Vahteri, 2019; Cho, Lee, et al., 2016). 

De facto, a escassez de enfermeiros visível nos resultados, era já expectável, pois, não obstante 

o pronunciado investimento nacional nas dotações de enfermagem, o mais elevado (5,4%) da 

OCDE, entre os anos 2000 e 2011, o rácio de enfermeiros per capita mantém-se, ainda 

atualmente, claramente inferior à média destes países (OECD, 2013, 2015a, 2017, 2018).  

Os estudos desenvolvidos no âmbito nacional, com recurso a diferentes indicadores, apontam 

também a inadequação por défice. Guerra (2018), numa análise aos dados do SCD/E, entre 2011 

e 2013, em 17 hospitais públicos, identificou um défice de 2 horas de cuidados, por utente, face 

às HCN/DI. Paralelamente, dois estudos focados no contexto hospitalar da região centro 

destacam também a carência de enfermeiros, identificando Fernandes (2014) um défice médio 

de 23% no provimento das horas de cuidados necessárias, enquanto Amaral (2014) salienta que 

o valor médio das horas disponíveis é claramente inferior ao registado nos contextos 

internacionais, sendo menos de 50%, comparativamente aos EUA. Também no estudo atual, nas 

12 unidades hospitalares analisadas, os resultados indicam um rácio médio de 1 enfermeiro para 

7,69 camas (de acordo com o rácio de enfermeiros diário, nas 24 horas, ajustado à lotação 

praticada), identificando os profissionais um número médio de 9,37 utentes cuidados, por 

enfermeiro, por dia (média dos três turnos). Este valor é também inferior aos rácios registados 

em hospitais europeus (1 enfermeiro licenciado para 6,25 utentes) (Aiken et al., 2017). 

Também preocupantes são os resultados da perceção dos próprios profissionais, que 

identificam a dotação deficitária em 82% dos serviços analisados, salientando-se a concordância 

significativa entre a sua perceção e os indicadores objetivos (dotação necessária e dotação 

segura). Este facto vem sublinhar a capacidade dos enfermeiros de se distanciarem e 

apresentarem uma visão práxica para ajuizar critica e conceptualmente sobre este indicador. 

Esta poderá ser consequente à sua perspetiva global da adequação das equipas, nas dimensões 

qualitativa e quantitativa, às características e necessidades dos utentes, tendo em consideração 

a articulação interdisciplinar e contextual necessária à prestação de cuidados, bem como as 
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flutuações que lhe são associadas. Deste modo, o indicador percetivo parece captar com relativa 

exatidão o dinamismo associado à dotação de enfermeiros, tal como fora já evidenciado 

previamente por Choi & Staggs (2014) e por Zúñiga et al. (2014). 

No que respeita à região, embora as maiores discrepâncias nos rácios de enfermeiros per capita, 

a nível nacional, se verificarem entre o centro e o norte, essas diferenças não se revelam 

significativas na análise da adequação das dotações, nas unidades hospitalares em estudo. Estes 

achados podem dever-se à localização, na região centro, do maior centro hospitalar do país, 

reconhecido como centro de referência em várias áreas e patologias, pelo que a procura de 

cuidados advém não só da população desta região específica, mas também de outras regiões do 

país e estrangeiro. Deste modo, a dotação requer um número mais elevado de profissionais, o 

que induz, no distrito e região, um rácio de enfermeiros per capita superior, porém tal não é 

coincidente com melhor adequação dos níveis de dotação efetiva, pelo seu ajuste face às 

necessidades de cuidados.  

Quanto à tipologia de serviço e instituição hospitalar, a escassez é evidente, de modo mais 

significativo, nos serviços de medicina interna (o desvio entre dotação efetiva e dotação segura, 

em média, é de -58,73% de enfermeiros, enquanto na cirurgia e ortopedia não assume valores 

abaixo de -20% de profissionais) e nos hospitais com menor dimensão, complexidade e 

diferenciação de cuidados (Grupo I, de acordo com a Portaria n.o 82/2014, de 10 de abril: desvio 

percentual médio de -52,81% de enfermeiros).  

Tal como no presente estudo, também Amaral (2014) e Fernandes (2014) confirmaram o défice 

significativamente superior de enfermeiros nos serviços de medicina interna. Este facto poder-

se-á dever à não adequação, desde 2006, da fórmula para determinação da dotação necessária. 

Há mais de uma década que a dotação de enfermeiros no SNS não acompanha a evolução das 

necessidades de cuidados de enfermagem, nos diferentes contextos. Este problema é 

particularmente preocupante pelo aumento exponencial da complexidade e da necessidade de 

cuidados, associado às alterações sociodemográficas e epidemiológicas, que é visivelmente 

traduzido nos dados das HCN/DI, nomeadamente nas especialidades clínicas em análise no 

estudo, destacando-se, entre 2005 e 2011-2012, um aumento de 65% na medicina interna, 34% 

na cirurgia geral e 33% na ortopedia (Regulamento n.o 533/2014, de 2 de dezembro).  

No que respeita à dimensão qualitativa das dotações, identifica-se entre os enfermeiros um 

nível elevado de qualificações académicas e profissionais (especialização), comparativamente 

ao cenário global do SNS. Mais de 98% da amostra detém formação mínima ao nível da 
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licenciatura, porém, de acordo com o Balaço Social do Ministério da Saúde e do SNS (ACSS, 

2015), no final de 2014, 27,15% dos enfermeiros do SNS apresentavam habilitações inferiores. 

No mesmo ano, do total de enfermeiros inscritos na OE, somente 20,91% detinham curso de 

especialização (Ordem dos Enfermeiros, 2015), contrastando com 27,07% nesta investigação. 

Sublinha-se, ainda, uma proporção de enfermeiros especialistas superior à do estudo associado 

ao RN4CAST (19,3%), em hospitais nacionais, entre 2013 e 2014. Os resultados poderão traduzir 

o investimento dos profissionais na aquisição de mais competências para prestar cuidados de 

qualidade, tradutor de um crescente número de profissionais especializados, conforme 

plasmado nos dados estatísticos (Ordem dos Enfermeiros, 2015, 2018). Este crescimento 

revela-se, pois, determinante da resposta aos objetivos atualmente propostos pela OE, em 

garantir a adequação de enfermeiros especialistas nos diferentes contextos, sugerindo, ao nível 

hospitalar, a alocação de, no mínimo, 35% de enfermeiros especialistas (Ordem dos 

Enfermeiros, 2019). 

De modo análogo, ao nível das competências, consubstanciando-se na experiência profissional 

no serviço de acordo com a proposta de Benner (2001) relativa à classificação dos níveis de 

competência, identifica-se um número elevado (68,89%) de enfermeiros proficientes, isto é, 

com experiência profissional mínima de cinco anos no mesmo serviço (apenas foi analisado o 

desenvolvimento de competências ao nível da proficiência dada a dificuldade de delimitar a 

perícia, em termos temporais). A autora considera mesmo que, para o desenvolvimento da 

competência e da perícia, é crucial a associação entre o conhecimento teórico (formal) e o 

conhecimento decorrente da experiência na prática clínica, que empodera os profissionais para 

o processo de tomada de decisão em situações complexas (Benner, 2001). 

Neste contexto, se por um lado a dotação de enfermeiros é inadequada em número, por outro, 

a amostra de enfermeiros indicia qualificações e competências profissionais que se podem 

considerar uma mais valia para a prática de cuidados. De facto, a dimensão qualitativa tem sido 

amplamente reconhecida como determinante da qualidade. Estudos prévios associam a 

qualificação académica dos enfermeiros, ao nível da licenciatura, a melhores resultados para os 

utentes, nomeadamente pela redução de EA e da taxa de mortalidade, com inerente diminuição 

de custos associados (Aiken et al., 2011, 2017, 2014; Bridges et al., 2019). Resultados similares 

foram também observados no contexto português, por Amaral (2014), relacionando-se as 

qualificações profissionais, nomeadamente a formação avançada (ao nível de mestrado e 

especialização), a ambientes de trabalho mais favoráveis, ao melhor relacionamento 
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interpessoal dos outros colaboradores, bem como a melhores resultados dos cuidados. 

Em alinhamento com a evidência prévia, os modelos propostos na presente investigação 

destacam a influência não só do número de enfermeiros, mas também das competências na 

qualidade dos cuidados e no risco e ocorrência de EA, sobretudo através do efeito mediador de 

outros fatores estruturais e processuais.  

Tomando em consideração uma outra perspetiva da estrutura, o ambiente de trabalho 

associado à prática de cuidados de enfermagem (dimensão de processo) tem-se assumido 

também, de modo consensual, como promotor da qualidade (ICN, 2007). Todavia, também a 

este nível os resultados são inquietantes, dado que o ambiente de trabalho é tendencialmente 

avaliado como desfavorável para o exercício da prática (�̅�=2,39; DP=0,47; ponto médio: 2,5), 

sobretudo nas dimensões oportunidades de desenvolvimento profissional (�̅�=1.63; DP=0.44) e 

adequação de recursos humanos e materiais (�̅�=1.88; DP=0.59). Identifica-se a similitude dos 

resultados com estudos prévios, de âmbito nacional, o que se torna ainda mais alarmante. Jesus, 

Roque, & Amaral (2015), numa análise a 31 hospitais portugueses, referem mesmo a 

necessidade de atuação imediata, ao nível dos decisores políticos, associativos, e institucionais, 

de modo a melhorar estas áreas críticas do contexto de prestação de cuidados (neste estudo a 

dimensão oportunidades de desenvolvimento profissional estava incluída na dimensão 

participação dos enfermeiros na governação interna do hospital, subjacente a uma estrutura 

pentafatorial). Numa análise complementar, integrada na mesma investigação, evidencia-se 

ainda que quanto mais desfavorável o ambiente de trabalho (ao nível de menores 

oportunidades de promoção na carreira, menor adequação de recursos e menor participação 

nos assuntos hospitalares) e maior a qualificação especializada, mais se intensifica a intenção de 

saída, há semelhança dos resultados obtidos no atual estudo. Os autores sublinham ainda que 

as oportunidades de progressão na carreira detêm um papel moderador da intenção de saída 

(Leone et al., 2015; Van den Heede et al., 2013). Uma recente revisão de literatura enfatiza a 

relação significativa da dotação com a intenção de saída, entre outros resultados para os 

profissionais, como o burnout e a insatisfação (Shin et al., 2018).  

Também os achados da presente análise inferencial evidenciam, de modo significativo, que o 

ambiente de trabalho se relaciona positivamente com o comprometimento organizacional 

(afetivo e normativo), sendo inversa a relação com a intenção de saída (interna e externa) dos 

enfermeiros. Concomitantemente, evidencia-se uma relação negativa entre adequação da 

dotação e a intenção de saída, tal como com o comprometimento organizacional. 
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Por conseguinte, nos contextos onde o défice de profissionais é menos evidente, 

nomeadamente na ortopedia, os enfermeiros tendem a reportar menor intenção de mudança 

de serviço e/ou instituição.  

Independentemente desta associação, mesmo considerando a escassez de enfermeiros e o 

ambiente de trabalho desfavorável, estes profissionais manifestam reduzida intenção de saída 

dos serviços e/ou instituição hospitalar, identificando-se o comprometimento organizacional 

afetivo e o calculativo (COA e COC) tendencialmente positivos, sendo o normativo (CON) 

inferior. Destaca-se, ainda, que com o avanço da idade os profissionais tendem a manifestar 

menor intenção de saída, bem como menor COC. Por outro lado, os enfermeiros que sentem 

menores oportunidades de desenvolvimento profissional manifestam maior desejo de sair do 

serviço ou instituição, não obstante o COC significativamente mais elevado. 

Assim, comparativamente aos CTFP, os profissionais vinculados por CIT manifestam maior 

intenção de saída, em ambas as dimensões, evidenciando-se também maior intuito de mudança 

de serviço (saída interna) entre os enfermeiros com formação especializada que não têm 

oportunidade de exercer funções diferenciadas, comparativamente aos que exercem.  

No que concerne às práticas de enfermagem associadas à segurança da pessoa alvo de cuidados 

(dimensão de processo) os dados destacam a elevada frequência de práticas preventivas (score 

médio: >3), de acordo com a perceção dos enfermeiros, sendo pouco frequentes as falhas 

associadas ao processo de administração de terapêutica medicamentosa (score médio: <3). 

Contudo, ao nível da prevenção de UP e da advocacia do utente, reconhecem uma frequência 

média inferior ao ponto de corte (3) desta subescala da EEAAPE. Quanto à dimensão de 

resultados, evidencia-se o risco reduzido de EA, sobretudo quando analisado o agravamento 

e/ou complicações decorrentes de falhas na vigilância, no julgamento clínico, na advocacia ou 

na delegação de funções. No conjunto dos 71 serviços em análise, apenas em 64 foi possível 

monitorizar a taxa de mortalidade, identificando-se um valor médio de 7,12%. Estes resultados 

denotam competência e maturidade das equipas, ao assumir práticas de cuidados preventivas 

e seguras, o que se traduz no reduzido risco de eventos adversos (AE).  

Os resultados suportam os dois modelos propostos, que avaliam o impacto da dotação segura 

na qualidade dos cuidados de enfermagem, particularmente na dimensão segurança, 

evidenciando-se, da análise de equações estruturais, elevados índices de bondade de 

ajustamento dos modelos, de modo global.  
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O primeiro modelo proposto assinala o efeito da adequação da dotação (de acordo com a 

opinião dos enfermeiros) no risco/ocorrência de EA (indicador sensível aos cuidados de 

enfermagem), de modo direto, bem como pelo efeito mediador do ambiente de trabalho e das 

práticas de cuidados, incorporando somente indicadores subjetivos. 

O segundo modelo sustentou-se em indicadores objetivos e percetivos, sendo a dotação segura 

um indicador objetivo, traduzido numa variável latente que integra a dimensão quantitativa 

(variável manifesta: desvio entre a dotação efetiva e a dotação segura proposta pela OE) e a 

dimensão qualitativa (variáveis manifestas: taxa de enfermeiros especialistas no serviço; tempo 

de experiência profissional no serviço, tradutor de competência). Os resultados evidenciaram o 

efeito significativo da dotação segura (foi excluída a variável manifesta taxa de enfermeiros 

especialistas, por não apresentar uma trajetória significativa) na qualidade dos cuidados, 

traduzida nos indicadores de resultados: risco e ocorrência de EA (indicador percetivo); e taxa 

de mortalidade (indicador objetivo).  O modelo indicia, também, a influência na qualidade de 

outros indicadores (percetivos) de estrutura, nomeadamente o ambiente de trabalho e o 

comprometimento organizacional afetivo e normativo (o calculativo foi removido do modelo, 

dado que a trajetória não era significativa) e o efeito mediador das práticas de cuidados 

(indicador percetivo).  

Paralelamente, ETAPA c), a análise particular aos enfermeiros gestores vai no mesmo sentido. 

Na sua avaliação, os gestores consideram a atual dotação de enfermeiros, em número, 

insuficiente para garantir a segurança e qualidade, porém reconhecem elevada competência às 

equipas de enfermagem. Os resultados da Path analysis sustentam os dois modelos propostos.  

No primeiro, a dotação de enfermeiros (percebida pelos gestores), em número e competências, 

aliada ao trabalho em equipa, influenciam a ocorrência de EA e a qualidade dos cuidados de 

enfermagem, a mediada pela capacidade de resposta e por fatores de processo, tais como a 

capacidade de vigilância dos utentes e o uso de novos métodos e técnicas de trabalho. 

Assim, dotações de enfermagem mais adequadas promovem maior capacidade de resposta e 

vigilância dos utentes e o uso das técnicas e métodos mais recentes. A capacidade de resposta 

e o maior trabalho em equipa, tendem a minimizar a ocorrência de EA, promovendo a melhor 

qualidade de cuidados, de modo global.  

No segundo modelo, o efeito da dotação percebida (em número e competências) na qualidade 

dos cuidados é mediado pela capacidade de resposta, o maior envolvimento dos enfermeiros 

em projetos de melhoria contínua e a promoção de cuidados centrados na pessoa.  
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Neste contexto, embora não seja possível afirmar a existência de relação causal, pela tipologia 

de estudo transversal, esta evidência permite concluir que a dotação segura de enfermeiros é 

potencialmente preditora da ocorrência de EA e da qualidade dos cuidados de enfermagem, 

da análise da perceção dos enfermeiros gestores e dos que desempenham funções na prestação 

direta de cuidados.  

Os resultados são, pois, concordantes com a evidência científica internacional, que reconhece 

amplamente a associação entre estas variáveis. Como exemplo, diferentes estudos, incluindo os 

associados ao projeto RN4CAST, sublinham a influência da adequação das dotações (em número 

e competências) e de outros fatores de estrutura, como o ambiente de trabalho, nos resultados 

sensíveis aos cuidados de enfermagem, aliado ao potencial efeito mediador do processo de 

cuidados. Estes são frequentemente associados à taxa de mortalidade e à ocorrência de EA 

como quedas, UP, IACS, erros de medicação, entre outros, condicionando a segurança e a 

qualidade de modo global, com elevado impacto nos resultados e nos custos para a pessoa, 

profissionais, organizações, sistemas de saúde e sociedade (Aiken et al., 2014, 2013; Amiri & 

Solankallio-Vahteri, 2019; Ball et al., 2018; Carthon et al., 2019; Cho, Chin, et al., 2016; Driscoll 

et al., 2018; Kim, Kim, Park, & Lee, 2019; Poeira, Nunes, Cerqueira, Silva, & Lopes, 2018).  

Importa referir, também, o efeito da adequação (em número) de enfermeiros, de modo indireto, 

e das suas competências, de modo direto, no processo de cuidados centrado na pessoa. 

Logo, nos contextos onde os enfermeiros gestores assinalam maior competência das equipas, e 

melhores dotações (em número) identifica-se um maior enfoque na centralidade dos cuidados 

na pessoa, com ulterior efeito deste na qualidade. A corroborar estes achados identificam-se 

estudos internacionais e um estudo em contexto hospitalar português. Estes reconhecem que, 

quanto maior experiência profissional (dimensão da competência) e melhor a adequação de 

recursos humanos, mais os utentes tendem a sentir-se como o centro dos cuidados, 

reconhecendo a individualização dos mesmos. Também por este motivo, os conhecimentos e a 

experiência profissional dos enfermeiros, no contexto multidisciplinar, se afiguram 

determinantes para melhorar os resultados dos cuidados (Amaral, 2013; Bachnick, Ausserhofer, 

Baernholdt, & Simon, 2018).  

Não obstante a importância da dimensão qualitativa da dotação, a sua operacionalização de 

modo objetivo, permanece, contudo, como um importante desafio, dada a manifesta 

dificuldade em determinar com clareza o conjunto de competências e capacidades, 

nomeadamente as qualificações técnico-científicas, necessários para garantir o expertise 
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adequado aos diferentes contextos de prestação de cuidados (Crossan & Ferguson, 2005). 

Não de somenos importância será considerar o conjunto de competências global da equipa 

multidisciplinar, pois o trabalho em equipa é crucial para dar resposta às diferentes 

necessidades, tendo em conta a complexidade associada aos cuidados de saúde 

(Antunes & Moreira, 2013).  

De modo complementar, da análise dos modelos propostos, os resultados parecem indiciar que 

o trabalho em equipa influencia diretamente os EA, mitigando-os. Os EA, por sua vez, assumem 

um papel mediador na relação entre o trabalho em equipa e a qualidade. Diferentes estudos 

têm vindo a destacar também este efeito, incitando, por isso, à maior colaboração e articulação 

interprofissional, ao nível pluridisciplinar. Um modelo recentemente desenvolvido propõe 

mesmo que a prática profissional colaborativa, baseada nas relações interprofissionais, se 

assume como elemento chave para os cuidados centrados na pessoa (Hu & Broome, 2019). A ser 

assim, a intensificação do trabalho em equipa melhora a resposta às necessidades individuais 

em saúde, tal como a continuidade dos cuidados, sobretudo nos processos de transição, 

conferindo ganhos em saúde (Epstein, 2014). Para além da associação com a qualidade, há 

evidência prévia do seu efeito também na intenção de saída dos enfermeiros (Piers et al., 2019). 

Assim, melhorar o trabalho em equipa potencia duplamente a qualidade, ao melhorá-la de 

modo direto e, indiretamente, pela diminuição da rotatividade de profissionais. Um outro 

estudo, destaca também a importância de reforçar as relações interpessoais e o trabalho em 

equipa, para fomentar a cultura de segurança e, por associação, a qualidade, sendo fundamental 

o papel da liderança a este nível (Migowski, Oliveira Júnior, Riegel, & Migowski, 2018).  

Por outro lado, é fundamental atender à influência do processo de cuidados e das práticas de 

enfermagem, bem como ao seu efeito mediador entre a estrutura e os resultados. Muito se tem 

abordado acerca da influência da segurança das dotações, nas dimensões qualitativa e 

quantitativa, porém dado que o conceito não é estático, mas sim claramente dinâmico, é 

fundamental atender à forma como tal se reflete na prestação de cuidados, desde o processo 

aos resultados. Assim, é importante atender não só a disponibilidade para a prestação de 

cuidados, de acordo com os fluxos de trabalho, mas também à experiência/vivência dos 

profissionais, de acordo com a sua prática diária, que lhes permite desenvolver a capacidade de 

juízo clínico, sendo na confluência de ambas que as práticas de enfermagem e o processo de 

cuidados se desenvolvem, para garantir os melhores resultados. Conforme amplamente 

reconhecido e em alinhamento com os dados de um estudo qualitativo nacional, sobre as 
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variáveis integrativas do conceito de dotação segura, de acordo com a perceção de enfermeiros 

gestores, destacam-se enquanto dimensões essenciais constitutivas a disponibilidade (em 

quantidade) e a competência dos enfermeiros, identificando-se a associação com ambientes de 

trabalho e práticas de enfermagem seguros como dimensões consecutivas (Freitas, Parreira, & 

Marôco, 2014). Por outro lado, o estudo de Freitas (2015) evidencia, num modelo inicial, a 

influência da dotação e do ambiente de trabalho nas práticas de enfermagem, apontando, num 

modelo posterior, que 94% da variabilidade associada ao risco e ocorrência de AE resulta das 

práticas de enfermagem (porém, neste último modelo não identifica um efeito significativo dos 

fatores de estrutura nas práticas).  

De acordo com os modelos propostos no presente estudo, particularmente os sustentados na 

perceção de enfermeiros gestores, verifica-se que o efeito dotação (em número e competências) 

na qualidade é, fundamentalmente, mediado por outros fatores de estrutura e processo, mais 

do que o efeito direto da dotação, per si. Logo, na ótica das chefias, para a melhor dotação 

resultar, efetivamente, na redução do risco e da ocorrência de EA é fundamental a sua 

tradução em melhores práticas de cuidados, o que culmina na melhoria global da segurança e 

qualidade dos cuidados. Assim, parece fundamental o envolvimento da liderança, com vista a 

promover ambientes de trabalho favorecedores das práticas e a empoderar e mobilizar os 

enfermeiros para a melhoria do processo de cuidados. 

Estes resultados vão ao encontro do postulado por Reason (2000), ao reconhecer a presença 

conjunta de várias fragilidades determinantes do aumento do risco, condicionando a segurança 

da pessoa alvo de cuidados e até dos próprios profissionais. Nesta perspetiva, considerando 

cumulativamente a complexidade associada aos cuidados de saúde, urge investir no 

desenvolvimento de estratégias para mitigar o risco, através da adoção de medidas ao nível da 

estrutura, do processo e dos resultados.  

Por conseguinte, a análise conjunta dos achados assume especial relevo no contexto de escassez 

de profissionais e de ambientes das práticas claramente desfavoráveis, sendo que a sua 

influência no comprometimento organizacional e na intenção de saída tende a agravar o 

problema. Estes achados coadjuvados, ainda, pela influência cumulativa da inadequação da 

dotação na segurança e qualidade dos cuidados, assumem um elevado risco nos resultados em 

saúde e na sustentabilidade do SNS. Isto revela-se ainda mais pernicioso, pois, é entre os 

profissionais mais jovens e os que detêm maior diferenciação de qualificações que a intenção 

de saída é significativamente superior. Assim, poder-se-á comprometer a competência e perícia 
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das equipas de enfermagem a médio-longo prazo dado que, como já referido, o seu 

desenvolvimento se suporta na complementaridade do conhecimento teórico com a 

experiência clínica. Este facto torna-se tão mais importante, quanto maior a complexidade e 

diferenciação de cuidados, sobretudo ao considerar os resultados obtidos, no que concerne à 

relação entre a estrutura (as dotações, em número e competência, e o ambiente de trabalho) e 

os resultados (ao nível da segurança e qualidade), através do papel mediador do processo de 

cuidados. Perante esta evidência, se a intenção de saída convergir na saída efetiva, toda esta 

relação é potencialmente agravada, com forte impacto na segurança e qualidade.  

De facto, apesar de se advogar a necessidade de promover ambientes de trabalho favoráveis à 

prática, através da melhoria do enquadramento político, centrando-o no recrutamento e 

retenção, na formação e promoção contínua, no reconhecimento e incentivo monetário, na 

adequação de equipamentos e materiais, bem como da segurança do ambiente de trabalho 

(ICN, 2007), a crise económico-financeira após o ano 2008, sobretudo nos países do sul da 

Europa, condicionou o seu desenvolvimento. De acordo com a perceção dos enfermeiros, de 

488 hospitais europeus, associado a esta crise intensificou-se o declínio na adequação das 

dotações, em número e competências, com impacto na carga de trabalho e na qualidade global 

dos cuidados. Também a satisfação global dos profissionais se manifestou reduzida, 

percecionando escassas oportunidades de desenvolvimento profissional, identificando-se 

intenção de saída em 19% a 49% dos enfermeiros (Aiken et al., 2013). Portugal não foi exceção, 

as medidas de austeridade implementadas pautaram o contexto nacional pela necessidade de 

contenção de despesas públicas, sendo o setor da saúde particularmente afetado. Tal reduziu 

drasticamente o investimento, sobretudo nos recursos humanos e materiais, pelo que a 

melhoria das condições de trabalho se mantém ainda como um desafio atual da governança em 

saúde, não só no panorama nacional, mas também internacional. Veja-se, ainda, os objetivos 

associados à atual campanha da OMS e do ICN, sob o tema Nursing Now, nomeadamente ao 

nível: da valorização da profissão, pelo investimento nas dotações, na melhoria das condições 

de trabalho e na liderança; do envolvimento dos enfermeiros nos processo de tomada de 

decisão; da melhoria das práticas de cuidados; e do investimento na investigação, para sustentar 

as práticas e os processos de tomada de decisão associada ao contributo da profissão nos 

sistemas de saúde e ao nível económico (Crisp & Iro, 2018; ICN & WHO, 2018).  

Neste contexto, considera-se que a consecução das metas e objetivos dos sistemas de saúde 

apenas se tornará viável com equipas de profissionais de saúde com dimensão adequada, com 
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competências ajustadas e comprometidos com a organização. O investimento na dotação de 

recursos humanos revela-se também determinante do acesso e dos resultados dos cuidados de 

saúde. Nas próximas décadas, perspetiva-se que as necessidades e a procura de profissionais 

aumentem significativamente, dado o crescimento populacional, associado às transições 

demográficas e epidemiológicas, todavia estima-se que a disponibilidade de profissionais não 

acompanhará este crescimento. Por conseguinte, é necessário implementar políticas de 

recursos humanos, com base na gestão e na governança equitativa e eficaz, com o intuito de 

minimizar os problemas existentes de dotação e alocação de recursos humanos, que potenciam 

a ineficiência dos sistemas de saúde. O investimento no capital humano traduzir-se-á na 

melhoria da motivação e do desempenho, promovendo, concomitantemente, a retenção de 

profissionais, sobretudo nas áreas com maior carência, com inerente impacto na melhoria dos 

resultados em saúde e na diminuição dos custos associados (Buchan et al., 2017; Cometto & 

Campbell, 2016; Poz et al., 2009; WHO, 2016). 

O estado da arte aponta mesmo a eficácia da gestão de recursos humanos como fator crucial 

para o aumento da produtividade, com base no empoderamento dos profissionais, através do 

reforço de competências, conhecimentos, habilidades e comprometimento organizacional. 

A gestão das relações interpessoais dos colaboradores e dos mesmos com a instituição deve, 

pois, sustentar-se num conjunto de estratégias e práticas, ajustadas a cada contexto particular, 

promovendo o fluxo de informação, de acordo com os objetivos organizacionais. 

Porém, importa salientar que não existe um modelo único e ideal de gestão de recursos 

humanos, capaz de garantir o sucesso organizacional, na medida em que o resultado das 

diferentes práticas de gestão é variável consoante o contexto. A eficácia relativa de estratégias 

distintas impõe, por isso, análise e adaptação, procurando adotar as que se revelem passíveis 

de garantir os melhores resultados, num modelo integrado e coerente (Ahmed & Ke, 2016; 

Fottler, 2008; Guest, 2017; Leggat, 2012; Zaim et al., 2018). 

Com base neste desiderato, os enfermeiros devem assumir um papel interventivo, ativo, no 

processo de tomada de decisão associada à gestão do capital humano, por forma a garantir o 

tempo necessário para a prestação de cuidados, dadas as implicações das dotações no processo 

e resultados dos cuidados de saúde. A sua intervenção revela-se crucial, pela capacidade crítica 

de análise, decorrente da elevada perceção acerca da complexidade ambiental e da influência 

do trabalho em equipa, pela prática de cuidados em parcerias colaborativas e interdisciplinares, 

que lhes permite ajuizar sobre os recursos necessários de acordo com a variabilidade associada 
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às necessidades de cuidados nos diferentes contextos, com influência no tempo necessário para 

a prestação de cuidados e na carga de trabalho (American Nurses Association, 2012; Swiger et 

al., 2016; Wieck, Oehler, Green, & Jordan, 2004). 

Em síntese, os resultados do estudo evidenciam o carácter dinâmico associado à influência das 

dotações nos resultados dos cuidados de enfermagem, sendo o conceito de dotação segura, 

ele próprio, dinâmico. Os subestudos, incluindo os modelos propostos analisados, decorrentes 

da perceção de enfermeiros e enfermeiros gestores, identificam o impacto positivo da dotação 

segura na qualidade dos cuidados. Todavia, esta associação resulta da interação com outros 

fatores de estrutura, destacando-se a cooperação multiprofissional associada ao trabalho em 

equipa, o ambiente de trabalho, mas sobretudo aspetos processuais, associados às práticas de 

enfermagem, que detêm um efeito mediador na relação entre a dotação e a qualidade dos 

cuidados.  

A gestão e valorização do capital humano, através do investimento em equipas de profissionais 

com competências e experiência adequadas, garantindo a diferenciação e complementaridade 

necessária ao contexto dos cuidados de saúde, revela-se vital para melhorar os resultados. 

A promoção de condições de trabalho que motivem os colaboradores a alcançar os objetivos 

organizacionais, tendo em conta o desenvolvimento individual, o trabalho em equipa, a 

participação e a flexibilidade, reveste-se de particular importância, sendo evidente na literatura 

a influência positiva nos ganhos em saúde, incluindo no desempenho organizacional e do 

próprio sistema (Barbazza et al., 2015; Dubois & Singh, 2009; Isouard et al., 2010; Leggat, 2012; 

L. Nunes, 2011; WHO, 2016). 

Por conseguinte, perante a evidência da influência dinâmica, direta e indireta, dos diferentes 

fatores na qualidade dos cuidados é fundamental garantir, como pedra angular, a adequação 

das políticas de saúde e sociais. Os resultados impõem a necessidade de reajustar e sustentar o 

planeamento estratégico ao nível do capital humano, com base na evidência científica, de modo 

a reforçar as equipas de enfermagem. Aumentar a dotação, em número e competência, 

encerra-se como estratégia para manter as equipas no sistema de saúde, diminuindo a carga 

financeira associada à rotatividade e ao desperdício em saúde, minimizando os custos com 

complicações preveníveis, e melhorando a qualidade para os utentes. A informatização do 

SCD/E e a tendencial automatização, consubstanciada nos sistemas de informação que 

suportam o processo de cuidados de enfermagem, representa uma oportunidade a este nível, 

facilitando o acesso à informação atualizada, capaz de permitir a monitorização e adequação 
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constante das horas de cuidados necessárias e disponíveis e, por associação, o melhor ajuste 

da dotação. 

Porém, a promoção de melhores condições estruturais, ao nível do ambiente de trabalho e da 

colaboração e trabalho em equipa, bem como o investimento da liderança na melhoria do 

processo de cuidados e das práticas de enfermagem, não é de somenos importância. 

Também ao nível da valorização profissional os gestores e líderes detêm um papel chave, de 

modo a favorecer as condições de trabalho, cumulativamente com o investimento estratégico 

na educação e formação profissional, incentivando ao desenvolvimento do comprometimento 

organizacional e mitigando a intenção de saída, com inerente efeito na retenção de profissionais 

no SNS. Deste modo, minimizar-se-á a fuga para o setor privado ou a emigração, na expectativa 

de melhores condições de trabalho, que iria exacerbar a tão presente escassez de enfermeiros. 

Por outro lado, dada a dimensão deste problema, parece útil a sua análise com maior enfoque 

no plano económico-financeiro, de modo a repensar também os atuais modelos de gestão. 

O recurso a modelos com maior descentralização dos processos de tomada de decisão, 

promotores da autonomia e envolvimento dos profissionais, parece deter elevado potencial ao 

nível do comprometimento com a organização e da retenção de profissionais, podendo 

minimizar os custos associados à rotatividade. Destaca-se o exemplo dos centros de 

responsabilidade integrada (CRI’s), pois a sua estrutura de gestão intermédia, pautada pela 

autonomia funcional, é facilitadora da gestão estratégica de recursos materiais e do capital 

humano, sobretudo no que respeita aos incentivos, incluindo os pecuniários. A gestão 

sustentada na adequada avaliação de desempenho poderá ser promotora da valorização 

profissional (dimensão crítica identificada no estudo), bem como da retenção dos 

colaboradores. De igual modo, as unidades de saúde familiares (USF’s), cuja capacidade 

auto-organizativa no âmbito do capital humano, multidisciplinar, torna mais diligente a 

adequação em número e competências, favorece a cooperação interdisciplinar, o envolvimento 

e comprometimento organizacional. Estes modelos de abordagem, sendo promotores de 

melhores condições estruturais, sobretudo ao nível das dotações, parecem reforçar a 

capacidade de resposta, a cooperação interdisciplinar, bem como a adequação do processo de 

cuidados, favorecendo as práticas, a inovação e a centralidade na pessoa alvo de cuidados, o 

que, no alinhamento dos achados deste estudo, deverá traduzir-se no aumento da segurança e 

da qualidade. A literatura aponta também o maior envolvimento dos profissionais, numa 
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perspetiva de governança partilhada, como elemento favorecedor de melhores resultados para 

utentes e profissionais (Kutney-Lee et al., 2016). 

Ainda no plano económico-financeiro, consubstanciado no valor dos cuidados de enfermagem 

para a obtenção de ganhos em saúde, sublinha-se a importância da sua integração nos modelos 

de financiamento hospitalar, através de um fator de ponderação, em paralelo com o 

diagnóstico clínico (baseado nos grupos de diagnóstico homogéneo (GDH’s)). Deste modo, 

fomentar-se-ia a adequação mais fiel do financiamento hospitalar às necessidades de cuidados, 

de forma transversal.  

Perante a importância dos cuidados centrados na pessoa, da cooperação e do trabalho em 

equipa, afiguram-se também claras mais valias no desenvolvimento de métodos de estimação 

da dotação a nível pluridisciplinar. Este revelar-se-ia um modelo mais ajustado à multiplicidade 

de contextos e à heterogeneidade de necessidades presentes nos sistemas de saúde, indo ao 

encontro do proposto por Kemenade & Hardjono (2019), ao considerar que o uso dos recursos 

coletivos e da interação dos diferentes intervenientes é promotora de ganhos em saúde. 

Esta abordagem, sustentada nos modelos dos sistemas complexos, é ainda impulsionada pelos 

resultados de diferentes estudos, dada a importância da combinação de diferentes 

competências (skill mix) em resposta ao aumento das necessidades e da diferenciação de 

cuidados de saúde, como plasmado numa súmula recente (Murphy, Birch, Mackenzie, Bradish, 

& Rose, 2016).  

Numa outra perspetiva, mais positivista, propõe-se o desenvolvimento de um modelo de gestão 

de incentivos, de cariz organizacional, sustentado na avaliação da performance organizacional, 

com base em indicadores estruturais e de desempenho. Esta proposta consubstancia-se na 

lógica de premiar as instituições de saúde que cumpram os critérios mínimos de dotação 

segura, de modo permanente, ao longo do ano, baseados na premissa de que dotações seguras 

promovem melhores resultados, ao nível da segurança e qualidade. Deste modo, o investimento 

nas dotações traduz-se em valor acrescentado, com elevado retorno pela diminuição de custos 

decorrentes de complicações preveníveis, dos índices de absentismo e rotatividade, de 

acidentes de trabalho, entre outros, como amplamente descrito na literatura internacional. 

No que respeita à análise das qualidades psicométricas dos quatro instrumentos assume-se 

também como ponto forte deste estudo, por constituir uma etapa determinante para o 

desenvolvimento de investigações futuras. Todavia, identificam-se algumas limitações ao nível 

da fiabilidade, pontualmente numa subescala do QOC e dois fatores das duas subescalas da 
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EEAAPE, bem como ao nível da validade de construto de alguns fatores das duas escalas 

supramencionadas e da PES-NWI, pelo que se sugerem estudos adicionais. 

Quanto aos resultados globais obtidos, importa também analisá-los tomando em consideração 

algumas limitações associadas à investigação. Desde logo identifica-se o tipo de estudo 

(transversal) utilizado, bem como o processo de amostragem (não probabilística, 

por conveniência), que não possibilitam a análise do dinamismo associado às dotações, nem a 

generalização dos resultados. Em associação, pelo mesmo motivo, revela-se também a 

fragilidade inerente à restrição da população alvo aos serviços de internamento das 12 unidades 

hospitalares do centro e norte do país e a três especialidades clínicas. Porém, apesar dos 

resultados não serem extrapoláveis, da análise da amostra identificam-se características 

comparáveis com a população de enfermeiros a nível nacional, nomeadamente quanto 

ao género.  

Importa referir, também, no que respeita à monitorização das competências, a dificuldade na 

sua mensuração objetiva, recorrendo-se, para determinação das habilitações académicas e 

profissionais, aos dados reportados pelos próprios enfermeiros, em resposta ao questionário, 

por indisponibilidade de acesso aos dados efetivos, por serviço. Também a inacessibilidade à 

informação do número de enfermeiros, por tipologia de horário, em três unidades hospitalares, 

condicionou a estimação da dotação efetiva a ETI a 35 horas/semana com base nos valores 

médios nacionais, o que poderá não traduzir fielmente a dotação efetiva nestas três unidades. 

De modo semelhante, o ajuste da taxa de ocupação ao valor máximo de 100%, na determinação 

da dotação necessária/segura, poderá ter induzido também a subestimação nestes serviços.  

Por outro lado, identificou-se a limitação associada à indisponibilidade/inacessibilidade ou à não 

uniformização, na grande maioria dos serviços, de indicadores objetivos de estrutura, processo 

e resultado. Tal foi notado nos dados relativos às horas de cuidados necessárias e disponíveis, 

de acordo com o SCD/E, às horas médias globais em débito/saldo dos enfermeiros, ao processo 

de tomada de decisão (a sustentação, construção e identidade referencial de diagnósticos) e 

processo de cuidados (cumprimento do plano de trabalho), aos ganhos em independência nos 

diferentes autocuidados, bem como às taxas de IACS (local cirúrgico, corrente sanguínea, 

microorganismos multirresistentes), taxas de incidência, prevalência e efetividade de prevenção 

de UP e taxas de incidência e efetividade de prevenção de quedas. Deste modo, ficou 

comprometida a análise destes indicadores, a sua inclusão nos modelos em estudo, bem como 

a sua associação com os indicadores percetivos. Neste enquadramento, afigura-se crucial a 
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criação de indicadores estandardizados, ao nível nacional, que tornem possível a melhor 

avaliação das práticas e dos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, bem como o 

desenvolvimento de benchmarking.  

Não obstante estas limitações, dada a manifesta mais valia do conhecimento dos contextos para 

a adequação da tomada de decisão, associada às políticas de saúde e de gestão de recursos 

humanos, o presente estudo permitiu amplificar o conhecimento acerca desta problemática no 

contexto específico das unidades hospitalares públicas em análise. Deste modo, assume claras 

mais valias ao nível da gestão em enfermagem, dos contextos da prática e dos resultados em 

saúde, permitindo sustentar a intervenção de gestores e decisores políticos com base na 

evidência científica, de modo a prover os recursos adequados para a prestação de serviços de 

saúde de qualidade. 

Neste enquadramento, tomando em consideração as limitações identificadas, bem como a 

importância do conhecimento dos contextos, apontam-se como oportunidades de melhoria em 

investigações futuras o desenvolvimento de estudos com populações mais abrangentes e 

representativas, que permitam a generalização de conclusões. Sugerem-se populações 

tradutoras dos diferentes contextos de prestação de cuidados, no que respeita à tipologia de 

instituição, serviço e especialidade clínica, bem como de diferentes modelos de gestão, 

nomeadamente com maior e menor centralização, por forma a melhor compreender o seu 

efeito nos resultados e na qualidade, de modo global.  

Dada a magnitude do problema identificado pelos resultados obtidos, sublinha-se ainda a 

pertinência do desenvolvimento de novos estudos, no contexto nacional, por forma a 

compreender o efeito de medidas mais recentes, tais como o descongelamento das carreiras 

(no caso dos profissionais com CTFP), a reposição do horário de trabalho semanal, de 35 horas 

(Lei n.o 28/2016, de 20 de junho), e a introdução da categoria de enfermeiro especialista, numa 

carreira pluricategorial, conforme publicação em Decreto-Lei n.o 71/2019, de 27 de maio. 

Deste modo, numa perspetiva mais positivista, é fundamental avaliar o valor gerado pelo efeito 

de melhores condições de trabalho nos resultados.  

Novos estudos, com maior enfoque em indicadores objetivos, incluindo as características dos 

utentes e dos resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem, são também necessários. 

À data atual, julga-se que o acesso aos indicadores se encontra mais facilitado pelo crescente 

desenvolvimento e maior uniformização dos sistemas de informação em enfermagem, ao nível 

nacional, melhorando a qualidade da informação produzida, de modo sistemático.  
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Em paralelo, dadas as limitações dos estudos transversais e o caráter fundamentalmente 

dinâmico das dotações, é crucial o desenvolvimento de estudos longitudinais que permitam 

melhorar a sua análise e compreensão. Desta forma, tornar-se-ia possível sustentar na evidência 

o desenvolvimento de novos modelos de abordagem e ferramentas analíticas para monitorizar 

as dotações, de modo mais uniforme, dadas as atuais dificuldades a este nível, particularmente 

acentuadas pela especificidade dos cuidados de saúde.  

Pela complexidade dos cuidados de saúde, a necessidade permanente de articulação e 

colaboração interdisciplinar, bem como a significativa influência do trabalho em equipa nos 

resultados, conforme identificado também neste estudo, afigura-se ainda como mais valia o 

desenvolvimento de novos estudos, de maior abrangência, nacional e internacional, com 

integração de variáveis tradutoras da estrutura e contexto pluridisciplinar. Deste modo, 

tornar-se-ia possível compreender o efeito das dotações, a nível pluridisciplinar, na qualidade 

dos cuidados, objetivando o desenvolvimento de modelos de gestão de recursos humanos e 

políticas de saúde que melhor satisfaçam e respondam às necessidades atuais.  
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CONCLUSÃO

A enfermagem firmou-se, sobretudo ao longo do último século, como elemento chave para a 

criação de valor em saúde, sustentada no desenvolvimento do conhecimento científico, de 

modelos teóricos e das boas práticas de cuidados. A adequação e segurança da dotação de 

enfermagem tem-se assumido, paulatinamente, como determinante do acesso a cuidados de 

saúde, sendo crucial para garantir a cobertura universal, enquanto objetivo de desenvolvimento 

sustentável atual. 

Em paralelo, a qualidade dos cuidados de enfermagem, enquanto resultado da intervenção, 

sobretudo no que à segurança se refere, encerra-se também como um dos objetivos major dos 

sistemas de saúde, com o intuito de incrementar a sua sustentabilidade. Todavia, a evidência 

científica suporta a qualidade na relação dinâmica entre a estrutura, o processo e os resultados 

dos cuidados. Neste pressuposto, e considerando a tendencial escassez global de profissionais 

de saúde, particularmente enfermeiros, revela-se determinante adequar o capital humano, 

enquanto elemento de estrutura, com vista a promover a qualidade. A garantia de políticas de 

saúde e sociais ajustadas assume-se como desafio global, de modo a prover os recursos 

adequados às necessidades específicas das populações. Porém, para a adequação dos processos 

de tomada de decisão política é crucial conhecer as particularidades dos diferentes ambientes 

de prestação de cuidados, o que se reveste de particular importância em momentos de 

conjuntura socioeconómica desfavorável, como a crise económico-financeira vivenciada após o 

ano 2008. 

Em Portugal, esta crise induziu a necessidade de implementação de medidas de contenção de 

despesa pública, com forte impacto no setor da saúde, principalmente ao nível dos recursos 

humanos e materiais. Todavia, o conhecimento acerca do seu efeito no capital humano, 

incluindo na enfermagem, grupo profissional de maior representatividade no SNS, bem como 

nos ambientes de cuidados, nos processos ou na qualidade, tem-se revelado parco. 
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Com base neste enquadramento, e dada a manifesta importância do conhecimento dos 

contextos para a adequação das políticas de gestão, o estudo da dotação segura de enfermagem 

e da sua influência na qualidade dos cuidados, mormente no que à segurança dos cuidados se 

refere, em hospitais públicos do centro e norte do país, revelou-se fundamental para identificar 

prioridades futuras de intervenção. Em associação avaliou-se também a influência de outros 

elementos estruturais (ambiente de trabalho, comprometimento organizacional, intenção de 

saída, trabalho em equipa, características dos hospitais e dos serviços) e de processo (práticas 

de cuidados de enfermagem), analisando-se os resultados na perspetiva da qualidade, com 

particular enfoque na dimensão da segurança.  

Atendendo aos objetivos do estudo, recorreu-se a uma ampla amostra de serviços de 

internamento de medicina interna, cirurgia geral e ortopedia, de 12 unidades hospitalares do 

centro e norte de Portugal. A análise da perspetiva dos enfermeiros com funções na prestação 

direta de cuidados e gestores, bem como dos indicadores objetivos, tomando em consideração 

a associação dinâmica entre a estrutura, o processo e os resultados, permitiu uma inclusiva e 

abrangente compreensão do objeto de estudo.  

Numa fase inicial, promoveu-se a análise das qualidades psicométricas de quatro instrumento 

de avaliação da E-P-R, associado à ETAPA a) da investigação. As escalas de avaliação do ambiente 

de trabalho associados às práticas de enfermagem (PES-NWI), da intenção de saída de 

enfermeiros em contexto hospitalar (EIS), do comprometimento organizacional (QCO) e das 

práticas de enfermagem e eventos adversos (EEAAPE), manifestaram fiabilidade e validade 

global. Os resultados evidenciaram o seu elevado potencial para monitorizar as diferentes 

dimensões, associadas ao contexto/estrutura, ao processo e aos resultados sensíveis aos 

cuidados de enfermagem, assumindo-se esta etapa do estudo como um importante contributo 

para investigações futuras.  

Da análise desenvolvida na ETAPA b), conclui-se, no que se refere ao objetivo de caracterização 

das dotações de enfermagem, a evidente escassez de profissionais. A inadequação no número 

mínimo de enfermeiros necessário, de acordo com a Circular normativa n.º 1, de 2016, em uso 

no SNS, é identificada em mais de 64% dos serviços analisados. Porém, se considerarmos a 

segurança das dotações, como proposto pela OE, e refletindo já o ajuste na evolução das 

necessidades em cuidados de enfermagem, patente nos dados obtidos da avaliação do SCD/E, 

os achados assumem proporções francamente inquietantes, não sendo garantida a dotação 

segura em 90% dos serviços. Também a adequação percebida pelos próprios profissionais se 
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revela comprometida, por défice, em 82,19% das unidades de internamento, revelando-se a 

significativa concordância entre a sua perceção e os dados objetivos. 

No que respeita à dimensão qualitativa das dotações, o cenário revela-se mais favorável. 

Identifica-se uma elevada percentagem de enfermeiros com habilitações literárias ao nível de 

licenciatura, mestrado ou doutoramento (98,81%), sendo que 27,07% detêm curso de 

especialização em enfermagem, constatando-se nas unidades em análise um rácio médio de um 

enfermeiro especialistas por cada 10,43 camas. Da análise da experiência profissional no serviço, 

reconhece-se a diferenciação de competências ao nível da proficiência na maioria dos 

enfermeiros (68,84%).  

Quanto à influência de fatores estruturais e organizacionais, não são evidentes diferenças 

significativas na adequação das dotações entre o centro e o norte do país, apesar do rácio médio 

de enfermeiros per capita ser divergente entre estas duas regiões. Reconhece-se, porém, que o 

défice na adequação das dotações é significativamente mais pronunciado nos hospitais com 

menor dimensão, complexidade e diferenciação de cuidados (hospitais do grupo I, de acordo 

com a Portaria n.º 82/2014, de 10 de abril) e nos serviços de medicina interna. 

Ao nível da estrutura, os resultados apontam ainda a avaliação global do ambiente de trabalho 

como desfavorável ao exercício da prática, mormente nas dimensões oportunidades de 

desenvolvimento profissional e adequação de recursos humanos e materiais. Reconhece-se 

elevado comprometimento organizacional calculativo e afetivo. A intenção de saída externa 

(mudança de hospital) é reduzida (8,71%) entre os enfermeiros da amostra, sendo mais 

frequente (34,50%) a intenção de saída interna (mudança de serviço).  

Por outro lado, identifica-se a relação significativa entre fatores de estrutura (dotação, ambiente 

de trabalho, comprometimento organizacional e idade dos profissionais) e a intenção de saída 

dos enfermeiros. Quanto menores as oportunidades de desenvolvimento e valorização 

profissional, mais tende a aumentar a intenção de saída. Esta associação é particularmente 

preocupante nos enfermeiros vinculados por CIT (manifestam significativamente mais a 

intenção de saída interna e externa) e nos especialistas que não exercem funções diferenciadas 

(manifestam significativamente mais a intenção de saída interna).  

No que respeita ao processo de cuidados, os enfermeiros identificam as práticas de cuidados de 

enfermagem como seguras e preventivas, associadas à vigilância do utente, privacidade e 

confidencialidade, prevenção de quedas, cuidados com equipamentos de proteção individual, 
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higiene ambiental e das mãos. Todavia, revelam-se menos frequentes as práticas ao nível da 

prevenção de úlceras de pressão e advocacia do utente. As falhas associadas à preparação, 

comunicação sobre a administração, administração e vigilância da medicação são pouco 

frequentes. 

Também na opinião dos enfermeiros gestores (ETAPA c), as equipas de enfermagem apresentam 

elevada capacidade de vigilância dos utentes, recorrendo ao uso de novos métodos e técnicas 

para melhorar a prestação de cuidados e envolvendo-se em projetos de melhoria contínua das 

práticas. Também o trabalho em equipa é frequente, ao nível da prática colaborativa e do 

relacionamento interpessoal, no âmbito multidisciplinar. Importa, ainda, sublinhar que, de 

modo global, os gestores consideram o processo de cuidados centrado na pessoa.  

Quanto aos resultados, o risco e ocorrência de EA são relativamente reduzidos, de modo similar 

entre enfermeiros e enfermeiros gestores, percecionando os gestores elevada qualidade global 

dos cuidados. 

Da análise dos modelos dos modelos propostos nas ETAPAS b) e c), evidencia-se a relação entre 

os fatores de estrutura, de processo e de resultado. Sublinha-se o efeito significativo da dotação 

(em número e competência) na qualidade de modo global (EA e da taxa de mortalidade) e o 

papel mediador do processo de cuidados, com base nos diferentes modelos, integrando 

indicadores objetivos e percetivos, decorrentes da opinião de enfermeiros com funções na 

prestação direta de cuidados e gestores.  

Ao nível da ETAPA b) destaca-se o efeito direto e indireto das dotações seguras na qualidade dos 

cuidados, considerando o risco e ocorrência de AE e a taxa de mortalidade. Também o ambiente 

de trabalho e o comprometimento organizacional (afetivo e normativo) são preditores da 

qualidade, através do efeito de mediação das práticas de enfermagem. No primeiro modelo 

identifica-se, ainda, o efeito positivo da dotação no ambiente de trabalho.  

Assim, quanto mais adequada a estrutura, ao nível da dotação de enfermagem, do ambiente de 

trabalho e do comprometimento organizacional, melhores tenderão a ser as práticas de 

enfermagem, minimizando o risco e a ocorrência de EA e a taxa de mortalidade.  

Na ETAPA c), os dois modelos alicerçados na perceção de enfermeiros gestores apontam também 

que a adequação da dotação de enfermeiros (em número e competência), traduzida na 

capacidade de resposta, influencia os EA e a qualidade global dos cuidados. A influência da 

dotação na qualidade evidencia-se, principalmente, através do efeito mediador de fatores 
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processuais (capacidade de vigilância, uso de novos métodos e técnicas, envolvimento em 

projetos de melhoria contínua e processo de cuidados centrado na pessoa).  

Com base nos resultados e considerando os objetivos de estudo, destaca-se o impacto da 

dotação segura de enfermeiros na qualidade dos cuidados, que se confirma na análise dos 

quatro modelos propostos, considerando a estrutura (dotações e outros fatores), o processo 

e a segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Em virtude dos resultados, conclui-se que a dotação é preditora da qualidade e segurança dos 

cuidados. Os achados globais parecem evidenciar que melhorar a dotação, em número e 

competências, promove a maior capacidade de resposta dos profissionais, o que se traduz no 

processo de cuidados, com efeito global positivo na qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Tomando em consideração os resultados obtidos, conclui-se que os contextos avaliados não 

garantem a dotação segura e que esta detém um efeito significativo na qualidade global dos 

cuidados. Logo, torna-se imprescindível a redefinição das políticas de saúde nestes contextos, 

com vista a melhorar a gestão do capital humano, designadamente ao nível da dotação das 

equipas de enfermagem, procurando otimizar os recursos, pela sua adequação às necessidades, 

com vista a promover melhores resultados.  

Dado o défice de enfermeiros face à dotação segura, os resultados relativos ao 

comprometimento organizacional e à intenção de saída dos enfermeiros acentuam a dimensão 

do problema. A intenção de saída é superior nos contextos com maior inadequação das 

dotações, entre os profissionais mais jovens e os especialistas que não têm oportunidade de 

colocar em prática essas competências. Perante este cenário, reconhece-se a necessidade de 

investir na melhoria das condições de trabalho e das oportunidades de desenvolvimento 

profissional, de modo a fomentar o comprometimento organizacional e minimizar a intenção 

de saída, mitigando a rotatividade de profissionais e o seu impacto nos resultados em saúde. 

Conclui-se, ainda, que níveis mais elevados de enfermeiros e uma combinação mais rica em 

competências são promotores de melhores resultados. De acordo com a evidência científica o 

investimento na dotação segura promove a criação de valor em saúde e a redução dos custos 

associados aos cuidados, ao mitigar complicações preveníveis. Todavia, dada a relação dinâmica 

associada ao conceito de dotação segura, pela multiplicidade de fatores condicionantes, da 

análise dos modelos conclui-se que não basta somente prover os contextos com os recursos 
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adequados, é sobretudo fundamental a capacidade de adequação do processo de cuidados, pois 

melhores práticas são promotoras da qualidade em saúde.  

Nesta perspetiva, o ajuste das políticas de gestão revela-se um desafio para a garantir a 

sustentabilidade do SNS e dar resposta às necessidades em saúde da população, 

particularmente pelo tendencial envelhecimento populacional e aumento da prevalência das 

doenças crónicas, tornando fundamental a intervenção de enfermagem, sobretudo ao nível 

preventivo. Como conclusão, destaca-se também a necessidade de readaptar a fórmula em uso 

para a estimação da dotação necessária no SNS (Circular n.º 1/2006), dado o claro desajuste 

dos valores médios das HCN/DI (relativos a 2005) face às atuais necessidades em cuidados de 

enfermagem, o que se evidencia na discrepância entre a dotação efetiva e a dotação segura, 

bem como na dotação percebida pelos enfermeiros, sobretudo nos contextos de maior 

complexidade de cuidados.  

Por conseguinte, urge repensar a intervenção ao nível das políticas de saúde, sendo 

fundamental a cooperação entre profissionais e decisores políticos, procurando a 

descentralização do processo de tomada de decisão, por forma a garantir a sua melhor 

adequação aos contextos de cuidados. Com base nos resultados e na evidência científica, 

denota-se a importância da inclusão de profissionais com funções de gestão e de prestação 

direta de cuidados, com diferentes níveis de experiência profissional e de diferenciação de 

competências, por forma a permitir uma ampla visão dos problemas associados à prática, 

consubstanciando-se na premissa da adequação da perceção dos profissionais, dada a 

significativa concordância da mesma com os indicadores objetivos. Deste modo, tornar-se-ia 

também possível alinhar a intervenção de modo ajustado às expectativas, no que respeita às 

oportunidades de desenvolvimento e valorização profissional, dada a sua dimensão crítica e a 

disparidade de perceções entre enfermeiros e enfermeiros gestores. Não de somenos 

importância será o desenvolvimento de uma estratégia concertada, dirigida aos diferentes 

intervenientes no processo de prestação de cuidados, pela relevância do trabalho em equipa. O 

reforço da autonomia e a responsabilização profissional tornar-se-ia promotora de ganhos em 

saúde, através do maior enfoque no processo de cuidados centrado na pessoa, com vista, em 

última instância, à melhoria da qualidade dos cuidados.  

Esta investigação constitui-se, assim, como uma mais valia, pois, apesar do acentuado 

investimento na análise das dotações e dos seus efeitos ao nível internacional, o seu 

conhecimento no contexto nacional revela-se, ainda, incipiente. De modo global, destaca-se o 
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interesse do estudo ao promover a melhor compreensão das dotações de enfermagem e da sua 

relação com a qualidade dos cuidados, particularmente na dimensão de segurança, nas unidades 

hospitalares sob análise. Sublinha-se ainda a adequação dos diferentes modelos propostos, 

permitindo uma compreensão abrangente, tradutora de diferentes perspetivas de avaliação da 

dotação segura, incluindo a dimensão qualitativa e quantitativa, bem como indicadores 

objetivos e percetivos. Em paralelo, destaca-se também o recurso a diferentes dimensões para 

monitorizar o processo e os resultados dos cuidados, permitindo uma avaliação abrangente da 

qualidade dos cuidados.  

 

Em suma, conclui-se que a dotação de enfermagem nas unidades analisadas apresenta níveis 

críticos, sobretudo ao considerar a dotação segura. O seu efeito nos resultados, ao nível da 

segurança e qualidade, expõe a elevada fragilidade dos contextos hospitalares analisados, 

considerando-se emergente o desenvolvimento de estratégias para mitigar este problema.  

Espera-se, por isso, que os resultados e o conhecimento produzido possam ser incorporados nas 

futuras políticas de saúde e de recursos humanos, sustentando os processos de tomada de 

decisão com conhecimento ajustado às necessidades deste contexto hospitalar português 

específico. Deste modo, torna-se possível modular os contextos e ambientes da prática, 

provendo-os com uma estrutura mais sólida para a prestação de cuidados, objetivando a 

melhoria da qualidade e da segurança das práticas de enfermagem, com posterior tradução em 

valor acrescentado e ganhos em saúde para a população, de modo geral. 

Pese embora não seja possível a generalização de conclusões para outros contextos, dada a 

limitação associada à amostragem não probabilística, os achados, francamente relevantes para 

a população alvo do estudo, aliados à evidência prévia, conjeturam fortes indícios de cenários 

semelhantes em outras instituições hospitalares do SNS. Por conseguinte, afigura-se 

determinante o desenvolvimento de novos estudos, com unidades amostrais distintas, nos 

diferentes contextos de prestação de cuidados, por forma a melhor ajuizar os processos de 

tomada de decisão e a garantir a adequação das dotações e o acesso a cuidados de saúde de 

qualidade, enquanto direito constitucional.  
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Apêndice I 

QUESTIONÁRIO : ENFERMEIROS





 

 

  

Questionário 

Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: 

Estudo em contexto hospitalar 

Orientadores: 
Prof. Doutor Vítor Rodrigues 

Prof. Doutor Pedro Parreira 

Prof. Doutor João Graveto 

 

Teresa Margarida Almeida Neves 
 

Doutoranda em Ciências da Saúde 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 

 

Cod. H____ S____ 



QQUUEESSTTIIOONNÁÁRRIIOO  AAOOSS  EENNFFEERRMMEEIIRROOSS  

  

O mesmo será composto por um conjunto de questões de carácter sócio-demográfico e por 

algumas escalas, previamente validadas para a população portuguesa, e que visam conhecer 

a sua perceção face à organização e, especificamente, ao serviço onde exerce funções.  

A informação fornecida destina-se exclusivamente a investigação, pelo que todas as 

respostas solicitadas são totalmente anónimas e confidenciais, sendo os dados tratados em 

conjunto e nunca individualmente.  

 

 

Instruções de preenchimento: 

Responda ao questionário a caneta, assinalando com um X a sua opinião/grau de 

concordância com as diferentes afirmações.  

Por favor, marque somente uma resposta por cada questão apresentada. 

Responda relativamente ao seu local de trabalho atual, e sempre de acordo com aquilo que 

faz, sente ou pensa, pois não existem respostas corretas ou incorretas.  

Apesar de algumas questões parecerem repetidas, tal é intencional. 

Por favor, verifique se respondeu a todas as perguntas. 

No final, coloque o questionário no envelope que lhe foi entregue, feche-o e deixe-o no local 

onde o recebeu. 

 

O seu contributo é fundamental para o sucesso da investigação.  

 

 

Grata pela Vossa colaboração, 

Teresa Margarida Almeida Neves 

O questionário, para cujo preenchimento solicitamos a sua colaboração, insere-se num 

estudo sobre Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, a desenvolver 

em unidades hospitalares públicas das regiões centro e norte de Portugal.  



SSEECCÇÇÃÃOO  II 

Indique, por favor, o seu grau de concordância com cada uma das seguintes 

situações: 

C
o
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co

rd
o
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ta
lm

en
te

 

C
o

n
co

rd
o

 

D
is

co
rd

o
  

D
is

co
rd

o
 

to
ta

lm
en

te
 

1. Serviços de apoio adequados permitem-me passar tempo com os meus doentes. 1 2 3 4 

2. Os médicos e os enfermeiros têm boas relações de trabalho. 1 2 3 4 

3. Existe uma equipa de supervisores que apoia os enfermeiros. 1 2 3 4 

4. Existem programas de desenvolvimento ativo do pessoal ou programas de formação 

contínua para enfermeiros.  
1 2 3 4 

5. Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensão na carreira profissional.  1 2 3 4 

6. Existe oportunidade dos enfermeiros participarem nas decisões de política interna. 1 2 3 4 

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

crítica.  
1 2 3 4 

8. Tenho tempo suficiente e oportunidade para abordar os problemas relacionados com 

os cuidados dos doentes com outros enfermeiros.  
1 2 3 4 

9. Existe um número suficiente de enfermeiros para prestar cuidados de qualidade aos 

doentes. 
1 2 3 4 

10. Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e líder. 1 2 3 4 

11. O diretor de enfermagem está presente e é acessível ao pessoal.  1 2 3 4 

12. Os profissionais são suficientes para a realização das tarefas. 1 2 3 4 

13. Há valorização e reconhecimento pela boa realização de uma tarefa. 1 2 3 4 

14. A administração espera elevados padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem. 1 2 3 4 

15. A direção de enfermagem tem poder e autoridade semelhantes a outros executivos de 

topo a nível hospitalar.  
1 2 3 4 

16. Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e médicos. 1 2 3 4 

17. São proporcionadas oportunidades de promoção. 1 2 3 4 

18. Uma clara filosofia de enfermagem está presente no ambiente de prestação de 

cuidados aos doentes.  
1 2 3 4 

19. Trabalha-se com enfermeiros competentes a nível clínico.  1 2 3 4 



20. O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na tomada de decisões, mesmo 

que o conflito envolva um médico.  
1 2 3 4 

21. A administração ouve e dá resposta às preocupações dos funcionários. 1 2 3 4 

22. Existe um programa ativo de garantia da qualidade. 1 2 3 4 

23. Os enfermeiros estão envolvidos na gestão interna do hospital (ex: comissões de 

práticas e de política). 
1 2 3 4 

24. Há colaboração (prática conjunta) entre enfermeiros e médicos.  1 2 3 4 

25. Existe um programa com um orientador para enfermeiros recém-contratados.  1 2 3 4 

26. Os cuidados de enfermagem são baseados num modelo de enfermagem e não num 

modelo médico. 
1 2 3 4 

27. Os enfermeiros têm oportunidade de pertencer às comissões hospitalares e de 

enfermagem.   
1 2 3 4 

28. Os supervisores de enfermagem consultam a equipa sobre os problemas e 

procedimentos diários. 
1 2 3 4 

29. Há planos de cuidados de enfermagem escritos e atualizados para todos os doentes. 1 2 3 4 

30. A atribuição dos cuidados aos doentes promove a continuidade dos cuidados, isto é, o 

mesmo enfermeiro pode cuidar do mesmo doente de um dia para o outro.   
1 2 3 4 

31. Utilizam-se diagnósticos de enfermagem. 1 2 3 4 

 

SSEECCÇÇÃÃOO  IIII  

 

Na minha opinião… 
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1. Se pudesse, mudaria rapidamente para outro serviço 1 2 3 4 5 6 7 

2. Estou a procurar mudar para outro serviço logo que possível 1 2 3 4 5 6 7 

3. Logo que tenha oportunidade sairei deste hospital 1 2 3 4 5 6 7 

4. Seria melhor encontrar outro emprego fora deste hospital 1 2 3 4 5 6 7 

5. Provavelmente, no próximo ano, procurarei um novo hospital 1 2 3 4 5 6 7 

6. Que probabilidade existe, realmente de procurar um novo 

hospital num futuro próximo. 
1 2 3 4 5 6 7 



 

SSEECCÇÇÃÃOO  IIIIII  

Indique, por favor, o seu grau de concordância com cada uma 

das seguintes situações: 

Na sua instituição … D
is

co
rd

o
 

to
ta

lm
en

te
 

D
is

co
rd

o
 

m
o

d
e

ra
d

a
m

en
te

 

D
is

co
rd

o
 

Li
ge

ir
am

en
te

 

N
ão

 c
o

n
co

rd
o

, 
n

em
 d

is
co

rd
o

 

C
o

n
co

rd
o

 
lig

e
ir

a
m

en
te

 

C
o

n
co

rd
o

 
m

o
d

e
ra

d
a

m
en

te
 

C
o

n
co

rd
o

 
to

ta
lm

en
te

 

1. Acredito que há muito poucas alternativas para poder pensar em sair 

desta instituição 
1 2 3 4 5 6 7 

2. Não me sinto “emocionalmente ligado” a esta instituição 1 2 3 4 5 6 7 

3. Seria materialmente muito penalizador para mim, neste momento, 

sair desta instituição, mesmo que o pudesse fazer 
1 2 3 4 5 6 7 

4. Eu não iria deixar esta instituição neste momento porque sinto que 

tenho uma obrigação pessoal para com as pessoas que trabalham 

aqui 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Sinto que não tenho qualquer dever moral em permanecer na 

instituição onde estou atualmente 
1 2 3 4 5 6 7 

6. Esta instituição tem um grande significado pessoal para mim 1 2 3 4 5 6 7 

7. Não me sinto como “fazendo parte da família” nesta instituição 1 2 3 4 5 6 7 

8. Mesmo que fosse uma vantagem para mim, sinto que não seria 

correto deixar esta instituição no presente momento 
1 2 3 4 5 6 7 

9. Na realidade sinto os problemas desta instituição como se fossem 

meus 
1 2 3 4 5 6 7 

10. Esta instituição merece a minha lealdade 1 2 3 4 5 6 7 

11. Ficaria muito feliz em passar o resto da minha carreira nesta 

instituição 
1 2 3 4 5 6 7 

12. Sentir-me-ia culpado se deixasse esta instituição agora 1 2 3 4 5 6 7 

13. Uma das principais razões para eu continuar a trabalhar para esta 

instituição é que a saída iria requerer um considerável sacrifício 

pessoal, porque uma outra instituição poderá não cobrir a totalidade 

de benefícios que tenho aqui 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Neste momento, manter-me nesta instituição é tanto uma questão 

de necessidade material quanto de vontade pessoal 
1 2 3 4 5 6 7 



15. Não me sinto como fazendo parte desta instituição 1 2 3 4 5 6 7 

16. Uma das consequências negativas para mim se saísse desta 

instituição resulta da escassez de alternativas de emprego que teria 

disponíveis 

1 2 3 4 5 6 7 

17. Muito da minha vida iria ser afetada se decidisse querer sair desta 

instituição neste momento 
1 2 3 4 5 6 7 

18. Sinto que tenho um grande dever para com esta instituição 1 2 3 4 5 6 7 

19. Como já dei tanto a esta instituição, não considero atualmente a 

possibilidade de trabalhar numa outra 
1 2 3 4 5 6 7 

 

SSEECCÇÇÃÃOO  IIVV  

 

Considere serviço/unidade de trabalho o serviço ou departamento do hospital onde trabalha 

habitualmente e responda considerando os últimos seis meses.  

Um evento adverso é definido como qualquer tipo de engano, incidente, acidente, erro ou desvio da 

norma, suscetível de causar dano ao doente. 

A segurança do doente é definida como a prevenção de danos ou eventos adversos resultantes da 

prestação de cuidados de saúde. 

 

 

Indique, por favor, a frequência em que acontece cada uma das situações: 

No meu serviço/ unidade … N
u
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1. Vigilância/Julgamento clínico 

1. Os doentes são adequadamente vigiados 1 2 3 4 5 

2. As alterações do estado clínico são oportunamente detetadas 1 2 3 4 5 

3. Existe risco de agravamento/complicações do estado do doente por défice de vigilância 1 2 3 4 5 

4. Existe risco de agravamento/complicações do estado do doente por julgamento clínico 

inadequado 
1 2 3 4 5 



2. Advocacia 

1. Os enfermeiros assumem-se como verdadeiros “advogados” dos interesses do doente e 

família 
1 2 3 4 5 

2. Os enfermeiros questionam a prática de outros profissionais quando está em causa o 

interesse do doente  
1 2 3 4 5 

3. Os enfermeiros respeitam a privacidade do doente 1 2 3 4 5 

4. Os enfermeiros respeitam a confidencialidade do doente 1 2 3 4 5 

5. Os enfermeiros delegam funções de enfermagem noutros profissionais menos preparados 1 2 3 4 5 

6. Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por falhas na defesa dos 

interesses do doente.  
1 2 3 4 5 

7. Existe risco de agravamento/complicações no estado do doente por delegação de funções 

de enfermagem em pessoal menos preparado 
1 2 3 4 5 

3. Quedas  

1. O risco de quedas é avaliado em todos os doentes, de acordo com protocolo instituído. 1 2 3 4 5 

2. Os procedimentos de prevenção de quedas são ajustados tendem em consideração a 

avaliação do risco 
1 2 3 4 5 

3. A vigilância do doente é ajustada ao risco avaliado  1 2 3 4 5 

4. Existe risco de ocorrência de quedas de doentes  1 2 3 4 5 

5. Ocorrem quedas de doentes 1 2 3 4 5 

4. Úlceras de pressão 

1. No início do internamento é realizada uma avaliação clínica global (grau de mobilidade, 

incontinência urinária/fecal, alterações da sensibilidade, alterações do estado de 

consciência, doença vascular, estado nutricional). 

1 2 3 4 5 

2. É realizada a inspeção periódica da pele em áreas de risco ou de úlceras prévias 1 2 3 4 5 

3. São utilizadas escalas de estratificação do risco (escalas de Braden e/ou de Norton) 1 2 3 4 5 

4. São implementadas medidas preventivas ajustadas aos fatores de risco 1 2 3 4 5 

5. Os cuidados gerais à pele são adequados às necessidades identificadas 1 2 3 4 5 

6. O suporte nutricional é ajustado às necessidades 1 2 3 4 5 

7. Os reposicionamentos são ajustados às necessidades 1 2 3 4 5 



8. Existe o risco de ocorrência de úlceras de pressão 1 2 3 4 5 

9. Ocorrem úlceras de pressão 1 2 3 4 5 

5. Medicação  

1. Existe o risco de ocorrência de erros de medicação 1 2 3 4 5 

2. Ocorrem erros de medicação 1 2 3 4 5 

5.A. Ocorrem erros na preparação da medicação por: 

1. Existirem medicamentos com rótulo e embalagem semelhantes 1 2 3 4 5 

2. Existirem muitos medicamentos no mesmo horário 1 2 3 4 5 

3. A farmácia enviar o medicamento errado 1 2 3 4 5 

4. O medicamento não estar disponível em tempo oportuno 1 2 3 4 5 

5. O enfermeiro ser interrompido durante a atividade 1 2 3 4 5 

6. Distração do enfermeiro 1 2 3 4 5 

5.B. Ocorrem erros na administração da medicação por:  

1. Falhas na comunicação sobre mudanças na acomodação dos doentes (troca de cama) 1 2 3 4 5 

2. Falhas na comunicação médico/enfermeiro sobre alterações na prescrição médica  1 2 3 4 5 

3. Falhas na comunicação (prescrição médica oral ou por telefone) 1 2 3 4 5 

4. Falhas na comunicação (ausência de registo da administração anterior)  1 2 3 4 5 

5. Incorreta identificação do medicamento preparado   1 2 3 4 5 

6. Incumprimento dos procedimentos de identificação do doente 1 2 3 4 5 

7. Falhas na execução da técnica de administração 1 2 3 4 5 

5.C.  Vigilância da medicação 

1.  Ocorrem falhas na vigilância dos ritmos das perfusões  1 2 3 4 5 

2. Ocorrem falhas na vigilância dos efeitos da medicação  1 2 3 4 5 

6. Infeção associada aos cuidados de saúde (IACS) 

1. Existe risco de ocorrerem infeções (IACS) 1 2 3 4 5 

2. Ocorrem infeções (IACS) 1 2 3 4 5 



 

SSEECCÇÇÃÃOO  VV  

  

1. Idade ______ (anos) 

2. Género: 

Masculino     □     Feminino     □ 

3. Estado Civil: 

Solteiro □ 

Casado/União de facto □ 

Divorciado □ 

Viúvo □ 

4. Habilitações Literárias: 

Bacharelato □ 

Licenciatura □ 

Mestrado □ 

Doutoramento □ 

5. Formação específica na área de cuidados 

do serviço onde exerce a sua função: 

Não  □ 

Sim  □ Qual?  

3. A Higienização das mãos realiza-se:   

1. Antes e após o contacto com o doente 1 2 3 4 5 

2. Antes de procedimentos que exijam assepsia 1 2 3 4 5 

3. Após o contacto com sangue e fluidos corporais 1 2 3 4 5 

4. Os Equipamento de Proteção Individual (EPI) são selecionados e ajustados aos 

procedimentos a realizar 
1 2 3 4 5 

5. Na manipulação de material corto/perfurante são evitados procedimentos inadequados, 

nomeadamente dobrar ou recapsular agulhas, após a sua utilização 
1 2 3 4 5 

6. Os objetos cortam/perfurantes (agulhas, lâminas de bisturi, etc.) são acondicionados em 

contentores rígidos, localizados próximo da realização do procedimento 
1 2 3 4 5 

7. A acomodação dos doentes realiza-se de acordo com a suscetibilidade imunológica e 

condição clínica do doente (ex. isolamento de acordo com as necessidades) 
1 2 3 4 5 

8. Os resíduos hospitalares são objeto de tratamento apropriado, consoante o grupo a que 

pertencem 
1 2 3 4 5 

9. A roupa suja é triada junto do local de proveniência, acondicionada em saco próprio e 

transportada para a lavandaria em carro fechado 
1 2 3 4 5 

7. Perceção Geral (no meu serviço) 

1. A ocorrência de eventos adversos associados às práticas de enfermagem compromete a 

segurança do doente 
1 2 3 4 5 

2. Os eventos adversos associados às práticas de enfermagem podiam ser evitados 1 2 3 4 5 



6. Detém curso de especialização em 

enfermagem? 

Não  □ 

Sim  □ Qual?  

6.1. Se sim, exerce funções de especialista?                                 

Sim □ Não □   

7. Tempo de exercício profissional: 

                  (anos) 

8. Tempo de exercício profissional no 

serviço: 

                   (anos) /                  (meses, se < 1 ano) 

9. Qual o serviço onde exerce funções: 

                          

10. Vínculo Laboral: 

Contrato Individual de Trabalho  □ 

Contrato de Trabalho em Funções Públicas □ 

Outro  

 

11. N.º de horas semanais que trabalha: 

35 horas / semana  □ 

40 horas / semana □ 

Outro  

12. Pratica que tipo de horário: 

Fixo (só manhãs)  □ 

Por turnos (roulement) □ 

Outro  

13. Qual a dotação / n.º de enfermeiros da 

equipa a que pertence?  

                         (enfermeiros) 

14. Considera esta dotação adequada às 

necessidades do serviço? 

Sim  □ 

Não  □ 

14.1. Se não, quantos enfermeiros 

deveriam existir?              (enfermeiros) 

15. No último mês, em média, quantos 

doentes lhe foram atribuídos nos turnos: 

Manhã          (doentes) 

Tarde (doentes)  

Noite    (doentes) 

16. Em que medida considera o nº de enfermeiros por turno adequado? 

 
Desadequado 

Pouco 
adequado 

Adequado 
Muito 

adequado 
Totalmente 
adequado 

Manhã       

Tarde      

Manhã       

 

 

 

A sua colaboração foi importante para o desenvolvimento do estudo… 

Muito obrigada!  



 

 

 

Apêndice II 

INQUÉRITO : ENFERMEIROS GESTORES



 

 



  

Cod. H____ S____ 

Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: 

Estudo em contexto hospitalar 

Inquérito 

Teresa Margarida Almeida Neves 
 

Doutoranda em Ciências da Saúde 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra 

 

Orientadores: 
Prof. Doutor Vítor Rodrigues 

Prof. Doutor Pedro Parreira 

Prof. Doutor João Graveto 

 



IINNQQUUÉÉRRIITTOO  AAOOSS  GGEESSTTOORREESS  

 

O mesmo será composto por um conjunto de questões de carácter sócio-demográfico e por 

questões que visam analisar aspetos relacionados com a segurança das dotações das 

equipas de enfermagem e a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados na 

organização e, especificamente, no serviço onde exerce funções. 

A informação fornecida destina-se exclusivamente a investigação, pelo que todas as 

respostas solicitadas são totalmente anónimas e confidenciais, sendo os dados tratados em 

conjunto e nunca individualmente.  

 

 

Instruções de preenchimento: 

Leia cada questão com atenção e assinale com um X a opção que julgue melhor descrever o 

seu grau de concordância com cada situação, numa escala de 1 a 10. 

Por favor, determine conscientemente a opinião que mais se identifica com a equipa de 

enfermagem do serviço onde exerce funções e que melhor traduza a prática habitual neste.  

Por favor, marque somente uma resposta por cada questão apresentada. 

Apesar de algumas questões parecerem repetidas, tal é intencional. 

Por favor, verifique se respondeu a todas as perguntas. 

No final, coloque o questionário no envelope que lhe foi entregue, feche-o e deixe-o no local 

onde o recebeu. 

 

O seu contributo é fundamental para o sucesso da investigação.  

 

Grata pela Vossa colaboração, 

Teresa Margarida Almeida Neves 

O questionário, para cujo preenchimento solicitamos a sua colaboração, insere-se num 

estudo sobre Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, a desenvolver 

em unidades hospitalares públicas das regiões centro e norte de Portugal.  



SECÇÃO I 

 

 

1. Considera que os profissionais de enfermagem, 

deste serviço, são suficientes para garantir a 

qualidade dos cuidados e a segurança do 

utente? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
2. E a equipa multidisciplinar, tem os recursos 

humanos adequado às necessidades? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
3. O desempenho da equipa de enfermagem está 

relacionado com os recursos humanos 

disponíveis? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
4. Considera que os enfermeiros conseguem dar 

resposta, em tempo oportuno, às necessidades 

dos utentes? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

5. Considera que os membros da equipa de 

enfermagem têm as competências e os 

conhecimentos necessários para efetuar o seu 

trabalho? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

6. Considera que os enfermeiros utilizam as 

ferramentas disponíveis no processo de 

tomada de decisão (colheita de informação, 

planeamento, transmissão de informação e 

avaliação)? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

7. Considera que, no global, os enfermeiros estão 

orientados para a formação e aprendizagem 

contínua? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

8. Considera que os membros da equipa de 

enfermagem se mantêm atualizados sobre as 

últimas técnicas e tecnologias? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 



9. Considera que a equipa de enfermagem está 

empenhada no desenvolvimento de projetos 

de melhoria das práticas, com vista à qualidade 

dos cuidados? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
10. Os enfermeiros utilizam novas ferramentas, 

métodos, técnicas e equipamentos para 

melhorar o seu trabalho? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
11. A equipa de enfermagem reestrutura a sua 

maneira de trabalhar, com relativa frequência, 

com o objetivo de melhorar a eficiência do 

serviço? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
12. No global, considera que os objetivos da 

equipa estão centrados no utente? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

13. Quando é necessário fazer opções, considera 

que, no global, na equipa de enfermagem opta 

pelas de melhor interesse para o utente e para 

a qualidade dos cuidados, mesmo que isso seja 

inconveniente ou difícil para a equipa? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
14. Considera que as alterações do estado clínico 

dos utentes são oportunamente detetadas pela 

equipa de enfermagem? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
15. Existe risco de agravamento/complicações do 

estado clínico do utente por défice de 

vigilância da equipa de enfermagem? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 
16. Existe risco de agravamento/complicações do 

estado clínico do utente por julgamento clínico 

inadequado da equipa de enfermagem? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 



17. Dos eventos adversos enunciados, assinale os 

que considera poderem ter ocorrido, e com 

que frequência, nos últimos seis meses: 

 Nada                                         Muito 
Frequente                        Frequente 

Quedas ⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

Úlceras de 
pressão 

⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

Infeções 
nosocomiais 

⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

Erros de 
medicação 

⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

Erros com 
transfusões 
sanguíneas 

⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

Trocas de 
processo 

⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

Outros (clarifique) 
 

⑴ ⑵ ⑶ ⑷ ⑸ ⑹ ⑺ ⑻ ⑼ ⑽ 

 
18. Qual a gravidade dos eventos/ consequências 

ocorridas para o utente? 

 Nenhuma Ligeira Moderada Grave Morte 

(  )         (  )         (  )         (  )         (  ) 

 
19. A carência de enfermeiros pode estar 

relacionada com a frequência desses 

incidentes e eventos adversos? 

 Nunca Sempre 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

20. A equipa de enfermagem lida eficazmente com 

os erros de desempenho, num ambiente de 

aprendizagem positivo ao invés de um 

ambiente de culpa e punição? 

 Nunca Sempre 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

21. Os erros são alvo de debate, por forma a que 

todos possam aprender com eles e melhorar as 

práticas? 

 Nunca Sempre 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

22. E no contexto da equipa multidisciplinar, 

considera que há lugar a debate conjunto por 

forma a aprender com os erros? 

 Nunca Sempre 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

23. Há colaboração (prática conjunta) entre 

enfermeiros e médicos? 

 Nunca Sempre 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

24. Cada enfermeiros apoia e ajuda 

voluntariamente os colegas, visando a 

melhoria de desempenho? 

 Nunca Sempre 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 



25. Existe bom relacionamento interpessoal na 

equipa de enfermagem? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

26. Todos os enfermeiros têm boas capacidades de 

comunicação? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

27. E a equipa multidisciplinar tem bom 

relacionamento interpessoal? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

28. Considera que há valorização e 

reconhecimento pela boa realização de uma 

tarefa, na equipa de enfermagem? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

29. Considera que a equipa de enfermagem presta 

cuidados de qualidade? 

 Discordo Concordo 

⑴   ⑵   ⑶   ⑷   ⑸   ⑹   ⑺   ⑻   ⑼   ⑽ 

 

 

 

SECÇÃO II 
 

1. Idade                 (anos)   

 

2. Género: 

(  ) Masculino 

(  ) Feminino 
 

3. Estado Civil: 

(  ) Solteiro 

(  ) Casado/ União de facto 

(  ) Divorciado 

(  ) Viúvo 

4. Habilitações Literárias: 

(  ) Bacharelato 

(  ) Licenciatura 

(  ) Mestrado 

(  ) Doutoramento 
 

5. Tempo de exercício profissional                (anos) 

 

6.  Tempo de exercício profissional nesta categoria 

                    (anos) 

 

 

A sua colaboração foi importante para o desenvolvimento do estudo… 

Muito obrigada!  



 

 

 

Apêndice III 

CONSENTIMENTO INFORMADO : ENFERMEIROS





 

DDEECCLLAARRAAÇÇÃÃOO  DDEE  CCOONNSSEENNTTIIMMEENNTTOO  PPAARRAA  PPAARRTTIICCIIPPAAÇÇÃÃOO  NNOO  EESSTTUUDDOO  

Considerando as recomendações da “Declaração de Helsínquia” e da Organização Mundial de Saúde 

 

O estudo para o qual solicitamos a Vossa colaboração integra-se no âmbito da Tese de Doutoramento, 

subordinada ao tema “Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: estudo em 

contexto hospitalar”, de Teresa Margarida Almeida Neves, a desenvolver na Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra. 

A investigação pretende compreender o modelo de dotações desejável para a melhoria da qualidade 

dos cuidados de enfermagem, em contexto hospitalar, integrando um estudo de tipo transversal. 

Solicita-se assim a colaboração de V. Excelência através do preenchimento do questionário anexo, 

associado ao estudo quantitativo, objetivando caracterizar as dotações de enfermeiros, o 

comprometimento organizacional e intenção de saída, bem como o ambiente de trabalho das práticas 

e a perceção dos enfermeiros acerca dos eventos adversos associados às mesmas.  

A participação no estudo é totalmente voluntária, podendo desistir a qualquer momento, porém a sua 

colaboração é essencial para o desenvolvimento do mesmo. As informações e dados fornecidos 

destinam-se a investigação, pelo que será garantida a confidencialidade e anonimato na sua utilização 

e divulgação, exclusivamente com fins científicos.  

Deste modo, caso concorde em participar, solicitamos-lhe que assine o consentimento, sendo que a 

sua assinatura não coloca em causa a garantia de anonimato e confidencialidade.  

 

 

Muito obrigada pela V. colaboração e disponibilidade. 

 

Ao dispor para quaisquer esclarecimentos adicionais, 

Teresa Margarida Almeida Neves  

 

Telemóvel: 918 885 383                      Mail: teresa_neves@net.sapo.pt 



 

DDEECCLLAARRAAÇÇÃÃOO  DDEE  CCOONNSSEENNTTIIMMEENNTTOO  IINNFFOORRMMAADDOO  DDEE    

PPAARRTTIICCIIPPAAÇÇÃÃOO  NNOO  EESSTTUUDDOO  

 

Eu,  

declaro que fui convenientemente informado(a) acerca da natureza, procedimentos e forma de 

desenvolvimento do estudo sobre “Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: 

estudo em contexto hospitalar”, desenvolvido no âmbito do Doutoramento de Teresa Margarida 

Almeida Neves, na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, tendo percebido a sua 

contribuição para o conhecimento na área. 

Fui ainda informado(a) acerca da garantia de confidencialidade e anonimato de todos os dados.  

Mais declaro que a participação no estudo é voluntária, sendo-me garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, recusar participar no mesmo, sem qualquer tipo de justificação ou consequências.  

Declaro assim que aceito, de forma livre e esclarecida, participar neste estudo, permitindo a utilização 

dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para a 

investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pela investigadora. 

 

 

Data: ____/____/____ 

 

Assinatura: 

 

 



 

 

Apêndice IV 

CONSENTIMENTO INFORMADO : ENFERMEIROS GESTORES



 

 

 



 

DDEECCLLAARRAAÇÇÃÃOO  DDEE  CCOONNSSEENNTTIIMMEENNTTOO  PPAARRAA  PPAARRTTIICCIIPPAAÇÇÃÃOO  NNOO  EESSTTUUDDOO  

Considerando as recomendações da “Declaração de Helsínquia” e da Organização Mundial de Saúde 

 

O estudo para o qual solicitamos a Vossa colaboração integra-se no âmbito da Tese de Doutoramento, 

subordinada ao tema “Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: estudo em 

contexto hospitalar”, de Teresa Margarida Almeida Neves, a desenvolver na Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra. 

A investigação pretende compreender o modelo de dotações desejável para a melhoria da qualidade 

dos cuidados de enfermagem, em contexto hospitalar, integrando um estudo de tipo transversal. 

Solicita-se assim a colaboração de V. Excelência através do preenchimento do inquérito anexo, 

associado ao estudo quantitativo, objetivando conhecer a perspetiva dos gestores face às dotações de 

enfermeiros e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.   

A participação no estudo é totalmente voluntária, podendo desistir a qualquer momento, porém a sua 

colaboração é essencial para o desenvolvimento do mesmo. As informações e dados fornecidos 

destinam-se a investigação, pelo que será garantida a confidencialidade e anonimato na sua utilização 

e divulgação, exclusivamente com fins científicos.  

Deste modo, caso concorde em participar, solicitamos-lhe que assine o consentimento, sendo que a 

sua assinatura não coloca em causa a garantia de anonimato e confidencialidade.  

 

Muito obrigada pela V. colaboração e disponibilidade. 

 

Ao dispor para quaisquer esclarecimentos adicionais, 

Teresa Margarida Almeida Neves  

 

 

Telemóvel: 918 885 383                      Mail: teresa_neves@net.sapo.pt 



 

DDEECCLLAARRAAÇÇÃÃOO  DDEE  CCOONNSSEENNTTIIMMEENNTTOO  IINNFFOORRMMAADDOO  DDEE    

PPAARRTTIICCIIPPAAÇÇÃÃOO  NNOO  EESSTTUUDDOO  

 

Eu,  

declaro que fui convenientemente informado(a) acerca da natureza, procedimentos e forma de 

desenvolvimento do estudo sobre “Dotações Seguras e Qualidade dos Cuidados de Enfermagem: 

estudo em contexto hospitalar”, desenvolvido no âmbito do Doutoramento de Teresa Margarida 

Almeida Neves, na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, tendo percebido a sua 

contribuição para o conhecimento na área. 

Fui ainda informado(a) acerca da garantia de confidencialidade e anonimato de todos os dados.  

Mais declaro que a participação no estudo é voluntária, sendo-me garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, recusar participar no mesmo, sem qualquer tipo de justificação ou consequências.  

Declaro assim que aceito, de forma livre e esclarecida, participar neste estudo, permitindo a utilização 

dos dados que de forma voluntária forneço, confiando em que apenas serão utilizados para a 

investigação e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me são dadas pela investigadora. 

 

 

Data: ____/____/____ 

 

Assinatura: 

 

 



 

 

 

Apêndice V 
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