=
om L h -
. ‘J o
Escola Superior
de Enfermagemj
F'r

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem
Avrea de Especializacio

Enfermagem Comunitaria

Qualidade do Sono dos Enfermeiros a Trabalhar por

Turnos — Conhecer para Intervir

Artur Filipe Lé dos Santos

Lisboa

Junho, 2013






-
o L p) S
. ‘J S
Escola Superior
de Enfermagemj
F-r

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem
Avrea de Especializacio

Enfermagem Comunitaria

Qualidade do Sono dos Enfermeiros a Trabalhar por

Turnos — Conhecer para Intervir

Artur Filipe Lé dos Santos

Relatorio de Estagio Orientado por:

Professora Doutora Maria de Lourdes Varandas \

d

Lisboa

Junho, 2013






"Os fildsofos limitaram-se a interpretar o mundo de diversas maneiras;
0 que importa € modifica-lo”

Karl Marx






AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Maria de Lourdes Varandas pela orientagio e apoio que me facultou em todo o trajecto
académico em Enfermagem, desde a licenciatura até a elaboracdo do relatério de estigio de Mestrado em
Enfermagem, area de especializacio em Enfermagem Comunitéria.

A Enfermeira Lina Libano Monteiro, responsavel de campo pelo meu estigio de especializagio, pela
disponibilidade, energia, pragmatismo e assertividade que marcaram o acompanhamento que fez do meu estégio.
Sem esquecer as conhecimentos tedricos e praticos, aprofundados em salide ocupacional.

A médica responsavel pelo servico de salide ocupacional do hospital da rede privada onde estagiei, que pelo nivel
de actualizacdo profissional e académica elevados, permitiu construir o tema do projeto de intervencao comunitaria
que resultou do concilio entre 0 meu desejo de trabalhar o grupo de enfermeiros e os desafios mais importantes que
se colocam a salide ocupacional na actualidade.

Atodos 0s meus colegas de trabalho pela compreenséo que tiveram com todas as trocas de tumo e alteragdo de
horarios que precisei fazer para poder assistir as aulas, fazer provas de avaliacao e desenvolver o estagio.

A minha chefe de servico, que fez sempre tudo o0 que estava ao seu alcance para que eu pudesse conciliar o trabalho

profissional com o trabalho académico.

Atoda a diregdo do hospital da rede privada onde estagiei, na pessoa da sua Enf2 Diretora, pelo incentivo que é
dado a formacdo académica especializada e a celeridade que foi dominante no deferimento do pedido de
autorizagOes.

Aos colegas enfermeiros dos Varios servicos de intemamento do hospital da rede privada pela forte adesdo, em
tempo record, no preenchimento dos questiondrios e pela participagdo e interesse nas atividades propostas.

As minhas colegas de grupo, nas diferentes unidades curriculares, pelo conhecimento partilnado e por
proporcionarem o desenvolvimento de uma competéncia fundamental —capacidade de trabalho em equipa.

A minha familia pelo indispensével apoio afectivo e compreensio emocional. Em especial a0 meu pai que,
vivendo na minha memaria, foi sempre 0 incentivo Gltimo para terminar esta etapa.






RESUMO

A qualidade do sono € determinante na salide e seguranca dos trabalhadores, sendo fortemente condicionada pelo
trabalho por tumos. Perante esta evidéncia, a Enfermagem Comunitaria tem no Enfermeiro de Salde Ocupacional
um meio de exceléncia e especializado de intervencao na prevencdo da doenca e na promocao da salde dos
trabalhadores.

Este trabalho tem origem num projeto de intervencao dirigido a grupos, sustentado, concetualmente, no Modelo de
Sistemas de Betty Neuman e metodologicamente no planeamento da salide proposto por Tavares, Imperatori e
Giraldes.

O trabalho foi desenvolvido numa populagéo de 86 enfermeiros que trabalham por tumos num hospital da rede
privada de Lisboa. O objetivo geral é contribuir para a aguisicdo de conhecimentos que relacionam a qualidade do
sono com o trabalho por tumos. Para o diagndstico de situagao foram aplicados o Questionario de Qualidade de
Sono de Pittsburgh (Buysse, Reynolds, Monk, Berman e Kupfer,1989), 2 questionarios do Estudo Padronizado de
Trabalho por Tumos — Questionario do Sono e o Questionario Compdsito de Matutinidade — e uma versao
adaptada do Estudo de Trabalho por Tumas (Silva, Azevedo e Dias, 1994). Os resultados mais significativos, para
uma amostra de 51 enfermeiros, indicam que 31 (60,8%) enfermeiros tém ma qualidade de sono, sendo o
diagnastico de enfermagem: qualidade do sono comprometida com ruptura das linhas de defesa flexivel e normal,

por reagao ao stressor trabalho por tumos.

Selecionou-se como estratégia a Educacdo para a Salde para trabalhar a prevencdo nos seus trés niveis e
minimizar/eliminar a reagdo ao trabalho por tumes. A avaliacdo foi feita através de indicadores de atividade,
nomeadamente em termos de apreensdo de conhecimentos do grupo de enfermeiros, tendo sido alcancados os
objetivos operacionais.

Este trabalho permitiu 0 desenvolvimento de competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Comunitéria e € demonstrativo da importancia da intervencéo do enfermeiro, em salide ocupacional,

na capacitagdo de grupos (trabalhadores).

Palavras-chave: Enfermagem Comunitaria; Salde Ocupacional; Trabalho por Tumos; Sono; Prevencéo

Priméria.






ABSTRACT

Sleep quality is essential for the health and safety of workers, which is strongly conditioned by shiftwork. In this
way, the occupational health nurse plays an important role of excellence and specialized intervention, in the public
health nursing, through his capacity of preventing the disease and promoting health among workers.

The origin of this work has bom from a project intervention addressed to groups, conceptually supported by Betty
Neuman Systems Model and methodologically supported in the health planning proposed by Tavares, Imperatori
and Giraldes.

The project intervention was developed within a population of 86 nurses from a private hospital working shiftwork.
The study aimed to contribute for the knowledge that relates shiftwork and sleep quality. For this specific situation
diagnosis, the Pittsburgh Sleep Quality Questionnaire (Buysse, Reynolds, Monk, Berman and Kupfer, 1989); two
questionnaires from standardized study of shiftwork — Sleep Questionnaire and Compasite Momingness and an
adapted version of the study of shiftwork (Silva, Azevedo and Dias, 1994) were applied.

The outcome shows that in a sample of 51 nurses, 31 (60, 8%) have bad sleep quality. The nursing diagnosis
concluded: compromised sleep quality with the break of the defense lines flexible and normal, which is a reaction
to the shiftwork stressor.

Education for health was the strategy adopted to work the prevention at its three levels and to eliminate or reduce
the reaction to shiftwork. The assessment was done through activity indicators selected from the knowledge
acquired in the group of nurses.

The operational objectives were achieved. This study allowed the development and the acquirement of specific
qualifications in the Specialist Nurse in Public Health Nursing which has proved the importance of nurse
intervention in occupational health in the groups (workers) capacity.

Keywords: Public Health Nursing; Occupational Health; Shift-work; Sleep; Primary Prevention.
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INTRODUCAO

O presente trabalho constitui uma parte das atividades desenvolvidas na Unidade Curricular (UC) Estagio com
Relatorio, que decorreu de 3 de Outubro de 2011 a 17 de Fevereiro de 2012 (Apéndice I). Esta UC surge integrada
no plano de estudos do 3 semestre do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem (2011-2012), na Area de
Especializagdo em Enfermagem Comunitaria, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Os alicerces deste trabalho, intitulado “Qualidade do Sono dos Enfermeiros a Trabalhar por Tumos: Conhecer para
Intervir”’, encontram-Se N0 Projeto de Intervencdo Comunitéria (P1C) desenvolvido no ambito da UC de Trabalho
de Projeto e no dominio da Enfermagem Comunitaria (EC), mais especificamente, numa das areas da sua esfera de
competéncias — a Salde Ocupacional (SO). A escolha do tema surgiu do desejo pessoal de prestar cuidados de
salide a um grupo da populacdo de trabalhadores — os enfermeiros — que € responsavel por cuidar da salde das
pessoas, familias, grupos e/ou comunidades e que &, por vezes, negligenciado no que a sua satide diz respeito. Note-
se gue € um grupo de trabalhadores cuja exigéncia do exercicio profissional (fisica, cognitiva, emocional e social) &
assinalavel, sendo que o ambiente em que desenvolve a sua atividade acarreta riscos e perigos caracteristicos e

associavelis a taxas de morbilidades relevantes em termos de incidéncia e de prevaléncia.

A SO constitui um ramo do modelo organizativo do sistema nacional de satide que supera 0 assegurar da salide do
trabalhador nos locais de trabalho. O alcance das suas intervenges encontra-se também na motivagao e realizacéo
profissionais e no contributo para uma sociedade sustentadamente mais produtiva, pois preocupa-se com a
promogao de locais de trabalho seguros e saudaveis e com o valor da salde do trabalhador em termos sociais e
econdmicos (PNSOC, 2009). As equipas constituintes dos servicos de SO sdo multiprofissionais e
multidisciplinares e nas quais o0 Enfermeiro de Salide Ocupacional (ESO) se inclui. Segundo Stanhope e Lancaster
(2011) € na SO que o ESO encontra um meio de exceléncia para intervir no controle de doencas e lesdes
relacionadas com o trabalho e desenvolver atividades de prevencéo de doenca. Para Rogers (1997), a enfermagem
do trabalho, ou enfermagem ocupacional (termo equivalente), constitui uma pratica especializada auténoma que
providencia e presta cuidados de saude a trabalhadores e populagBes activas, incidindo as intervencdes na
promogao, na protecao e no restabelecimento da satide do trabalhador num ambiente de trabalho saudavel e
segurro.

A relevancia e a actualidade de desenvolver projetos e programas de salde e seguranga no trabalho séo
comprovadas pela existéncia de planos de agéo, em satide, nacionais e internacionais. A Organizacdo Mundial de
Salde (OMS), no Plano Global de Acgdo em Satide dos Trabalhadores 2008-2017, define como grande objetivo
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assegurar 0 acesso de todos os trabalhadores a cuidados de salide preventivos e fortalecer a ligagdo da SO aos
cuidados de satide primarios (OMS, 2007). Ao nivel nacional, a Direccao-Geral da Salide (DGS) elaborou o Plano
Nacional de Satide Ocupacional 2009-2012 (PNSOC, 2009) (Anexo 1) que, para além de orientagdes gerais para
acdo, especifica que o setor da salide é prioritario nas intervengdes da SO.

A opcéo pela Qualidade do Sono (QS) como varidvel dependente para o desenvolvimento deste trabalho surge
apds pesquisa bibliografica centrada na especificidade das caracteristicas do trabalho dos enfermeiros e no ambiente
Que o carateriza, com o objetivo de identificar 0s riscos e perigos aos quais 0s enfermeiros estao sujeitos. Um desses
perigos esta relacionado com o Trabalho por Tumos (TT) e as alterages do padréo bioldgico do sono propiciadas
pelo trabalho noturno que se reflectem na salide, na qualidade de vida e na qualidade dos cuidados prestados pelos
enfermeiros. Assim, seleciondmos como problema de salide a QS dos enfermeiros a TT, sendo o TT a variavel
independente em estudo. A importancia da QS é facilmente perceptivel se pensarmos nas nove propostas ou
hipdteses explicativas das varias fungdes do sono consideradas por Paiva e Penzel (2011), das quais destacamos a
manutencdo da vigilidade e a plasticidade do cérebro na formagao e consolidagéo de memoaria.

Do ponto de vista concetual, o trabalho € norteado por um modelo préprio da disciplina da enfermagem — Modelo
de Sistemas de Betty Neuman (MSN) — o que Ihe confere personalidade do ponto de vista de processo concetual e
de produto desse processo, enraizados na disciplina de enfermagem. No dominio metodolégico, o PIC é
estruturado a partir da Metodologia do Planeamento da Salde (MPS) proposta por autores como Emilio
Imperatori, Maria Giraldes e Antonio Tavares. A MPS proporciona a sustentabilidade e operabilidade do PIC, pois
permite elaborar um rigoroso diagndstico de situacao e definir objetivos, prioridades, estratégias e indicadores de
avaliacdo, enquadrados na escassez de recursos face aos problemas de salide que se colocam.

A partir das motivagdes, justificagdes, referéncias concetuais e metodoldgicas definimos como finalidade para este
trabalho — contribuir para a obtencdo de ganhos em salde nos enfermeiros. Assim, em harmonia com a
finalidade do trabalho foi definido como objetivo geral:

++ contribuir para a aquisicdo de conhecimentos que relacionama QS como TT.

O desenvolvimento de competéncias especificas de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitéria e de
Salde Publica (EEECSP), definidas no regulamento n.° 128/2011, € indissociavel da concecéo e implementacdo
do PIC. Como tal perspetiva-se 0 desenvolvimento de trés competéncias:

+ avaliagdo do estado de salide da comunidade com base na MPS;

++  capacitacdo de grupos e comunidades;
++ consecucdo dos objetivos do Plano Nacional de Salide 2012-2016 (PNS), mais especificamente do
PNSOC.
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Contextualizado o trabalho, de seguida o capitulo 1 é dedicado ao enquadramento e a pertinéncia da intervencéo da
EC na salde do trabalhador, no qual se define o conceito de trabalho e justifica o investimento na salide dos
trabalhadores. Por sua vez, o capitulo | subdivide-se no subcapitulo I que enquadra a SO e as intervengdes do ESO
na EC, na legislacéo nacional, nas atribuigdes conferidas pelas entidades intemacionais e nacionais de referéncia
que incluem as orientagBes do PNSOC. O capitulo Il remete para a importancia da QS na qualidade de vida e na
seguranca dos enfermeiros a TT, estando organizado em trés subcapitulos: 0 primeiro trata da relacéo da QS e do
TT com os ritmos bioldgicos do individuo e a atividade-repouso; 0 segundo apresenta os fatores organizacionais e
individuais que interferem na reacdo ao TT e as medidas que se podem adotar para eliminar ou minimizar essa
reacdo; e o terceiro expde as medidas de higiene do sono. Posteriormente, o capitulo 11 trata do referencial tedrico
selecionado como norteador do trabalho — 0 MSN. Seguidamente, damos lugar ao capitulo IV que remete para
referencial metodoldgico de planeamento e intervencdo —a MPS. O capitulo 1V subdivide-se em seis subcapitulos
e inicia-se com o subcapitulo referente a etapa de diagndstico de situacao nas suas dimensdes contextualizacdo do
local de intervencéo; constituicdo da populagdo e da amostra com os respetivos critérios de inclusdo e exclusdo;
definicdo das unidades de observagdo e procedimentos de colheita de dados; questdes éticas; caraterizacdo da
amostra; e a avaliagdo com a apresentacdo e analise de resultados. Ainda no capitulo IV so apresentadas as
restantes etapas em cinco subcapitulos, a saber: definicéo de prioridades, com apresentacéo dos diagndsticos de
enfermagem; a fixacdo dos objetivos; a selegdo de estratégias; a preparacéo da intervenco; e a avaliacdo e controlo.
O trabalho encerra-se com o capitulo V dedicado as conclusdes que inclui trés subcapitulos que remetem para as
consideragBes finais, com as recomendagdes e implicagbes para a pratica formacéo e investigacao; as competéncias
desenvolvidas na area de especializacdo em EC e as limitagdes do PIC.
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1 ENQUADRAMENTO E PERTINENCIA DA INTERVENCAO DA
ENFERMAGEM COMUNITARIANASAUDE DO TRABALHADOR

Desde sempre que o trabalho € parte integrante do quotidiano do Homem numa sociedade produtiva, podendo
adauirir diferentes representagdes, finalidades, exigéncias e liberdades que vdo muito para além da profissdo ou da
atividade exercida. Essa diversidade, naquilo que é o trabalho, do que se faz dele e do que se faz com ele, esta
intimamente relacionada com a cultura e a demografia das populages; com os diferentes tipos de estratificacéo
social; com os periodos de guerra-paz entre 0s povos, com a salide socioecondmica do pais; e 0 nivel de

desenvolvimento da democracia e da justica das nagdes.

Por isso, 0 conceito de trabalho pode ter abordagens sociais, econdmicas e filosoficas distintas. Segundo Marx
(2003), 0 conceito de trabalho tem duas visBes integradas e indissociéveis —uma visdo que encara o trabalho como
0 exercicio de uma necessidade e outra visdo como o exercicio de uma liberdade. A primeira viséo surge ligada a
ideia do trabalho como uma necessidade de sobrevivéncia do Homem que se materializa objetivamente na
producdo e reproducdo material. A segunda visdo dd ao trabalho uma dimensdo social que procura O
desenvolvimento do potencial humano que permita a0 Homem despender a menor energia possivel no trabalho,
enguanto necessidade, e que o trabalho seja desempenhado em condigdes dignas da natureza humana. \erifica-se
portanto, que Homem tem motivagBes extemas e intemas na realizagdo do trabalho, relacionadas com
sobrevivéncia e simultaneamente com o desejo de transformacéo e de evolugio social. Estas motivagdes sdo
determinantes na compreensdo da relacéo do trabalhador com o trabalho, pois o importante néo é apenas trabalhar
para produzir, mas centrar 0 processo no Homem e reflectir e agir sobre o que se produz, como se produz, em que
condigo se produz, para que se produz e 0 que se perspetiva produzir depois.

As motivagdes supra referidas tém aproximacdo com aquelas que Rogers (1997) considera estarem no centro do
desempenho da atividade laboral —as retribuigBes. Estas podem ser extrinsecas, quando relacionadas com o salério,
beneficios e hierarguias, mas tambem retribuigdes intrinsecas, que se avaliam pelo grau de satisfacao, realizacéo,
autonomia e a auto-estima. Deste modo, numa intervencéo da enfermagem na salide do trabalhador, tem que haver
uma visdo alargada da forma como as retribuigtes podem afetar positiva ou negativamente a satide do trabalhador.
Essa visdo alargada deve ultrapassar 0 ambiente intemo laboral e considerar o ambiente que o trabalhador
experimenta fora do local de trabalho, pois estes ambientes podem afetar reciprocamente a satide do trabalhador.
Repare-se que ““o trabalho congrega todos os aspetos do bem-estar do trabalhador, ou seja, fisicos, psicoldgicos,

24



emocionais, sociais e estende-se para além dos muros laborais, afetando toda a nossa qualidade de vida” (Rogers,
1997,p.1).

O impacto e o efeito que o trabalho tem na salde dos trabalhadores e nos custos das empresas podem ser
atenuados. As seis hipdteses justificativas para o investimento na salde dos trabalhadores de Goetzel e
Ozminkowski (2006) atestam isso mesmo, a saber:

- muitas das doengas que os colaboradores padecem advém de causas preveniveis;

- factores de risco de salide modificaveis sdo precursores de grande parte dessas doengas;

- factores de risco de salide modificAveis estfo associados com 0 aumento dos custos de salide e diminuicdo da

produtividade num curto espaco de tempo;

- factores de risco de satide modificAveis podem ser melhorados através de programas de promocao de satide no local

de trabalho e prevenco de doenca;

- programas de promog&o de salide e prevencao de doenca bem desenhados e implementados podem poupar dinheiro

asempresas. (Goetzel e Ozminkowski, 2006, p. 428-429)
Conhecida a influéncia que o trabalho tem na satide e na qualidade de vida das pessoas e na produtividade das
empresas, e sabendo que os fatores de risco de salide sdo modificaveis, parece natural que haja uma area da salide
especializada na salide do trabalhador. Assim, a area, por exceléncia, responsavel pela salide do trabalhador é a SO,
na qual se inclui 0 ESO. Desta forma, no préximo subcapitulo justificamos a necessidade de se intervir na satide
dos trabalhadores através da SO e do ESO. Procede-se, também, a0 enquadramento da SO e do ESO na lei
(regulamentacdo laboral) e nas institui¢Bes ou entidades de referéncia para a satide do trabalhador e para a regulacéo

do exercicio profissional.
11  ASatde Ocupacional como Area Especializada de Intervencio em Enfermagem Comunitéria

A SO constitui a &rea da salide de referéncia e a area especializada de intervencdo na salide do trabalhador. A
definiciio mais clara e completa do conceito de SO talvez seja aquela que nos é apresentada pelo comité conjunto
da Organizacdo Interacional do Trabalho (OIT)/OMS. Numa revisdo de conceito de SO de 1950, em 1995 estas
entidades consideram gue a SO deve aspirar a promocdo e manutencdo do mais elevado nivel de bem-estar fisico,
mental e social dos trabalhadores em todas as profissdes; prevenir toda a alteracéo de salide destes pelas condiges
de trabalho; protegé-los no seu emprego contra os riscos para a salide; colocar e manter o trabalhador num posto
que convenha &s suas aptiddes fisioldgicas e psicologicas. Portanto, € uma definicdo que observa a salde do
trabalhador numa perspetiva holistica, segundo a qual a adaptagdo do trabalho ao trabalhador e do trabalhador ao
trabalho € essencial, e sobre a qual se intervem definindo e implementando medidas de protecéo do trabalhador, de
promocéo de salide e de prevencdo de doenga nos locais de trabalho.
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As autoras Stanhope e Lancaster (2011), através do modelo da triade epidemiologica aplicado a SO (Anexo I1),
complementam o conceito de SO apresentado, na medida em que o modelo facilita a identificacdo de
oportunidades de intervencao nesta triade. Nas interages que ocorrem na triade epidemioldgica, as autoras
consideram os trabalhadores e familias de trabalhadores o hospedeiro; os perigos no local de trabalho o agente; e os
fatores externos que influenciam as interagdes hospedeiro-agente, 0 ambiente. Essas interagbes que envolvem o
trabalho e a saude do trabalhador sdo designadas por “interacgdes trabalho-satide” (idem, p. 1072). Analisando a
triade epidemioldgica verificamos que a familia é incluida como hospedeiro, 0 gue revela que na interacdo
trabalho-salide, e nas intervencdes em SO, as preocupages devem estender-se para 1a do trabalhador isoladamente.
Posto isto, para uma interagdo satide-trabalho benéfica € essencial que o trabalho seja efetuado com satisfacéo, bem
retribuido e num ambiente seguro e saudavel, no sentido de atingir a satisfacéo pessoal e fortalecimento familiar e
comunitario.

Uma vez definido o &mbito e os niveis de intervencdo da SO, é importante perceber 0 peso que a doenca no
trabalho representa em termos de custos econdmicos para a sociedade. Principalmente, num momento histdrico de
contragdo econdmica e crise financeira nacional e intemacional, é crucial que, também na salide, se utilize
eficazmente os recursos. O PNSOC (2009) refere que o custo anual com acidentes de trabalho e patologias
associadas ascende aos 4% do produto interno bruto global, incluindo os gastos com o tratamento, a reparagéo, a
perda de tempo de trabalho e a interrupgdo de producdo. No PNSOC sublinha-se que, em Portugal, os custos
associados as doencas profissionais e aos acidentes de trabalho é muito relevante, embora esteja subavaliado. Estes
dados indicam um peso significativo da problemética na economia do pais, pelo que a EC, através da SO, tem uma
responsabilidade acrescida de intervengdo na populacéo trabalhadora. Essa intervencéo pode dar um contributo
para 0 aumento da produtividade através da promogdo do bem-estar e da diminuicdo dos custos através do
aumento da seguranca e prevencao da doenca.

A intervencdo no campo da SO tem associado um desafio técnico e profissional que tem origem na exigéncia
social, legal, multiprofissional e multidisciplinar. O Interational Commission of Occupational Health (ICOH)
(2002) considera que o trabalho em equipa em SO se deve desenvolver numa ldgica de mobilizagdo
multidisciplinar com a incluséo de médicos de SO, ESO, técnicos de higiene e seguranca no trabalho, psicdlogos
ocupacionais, ergonomistas e técnicos de salide ambiental. E essencialmente através desta forca de trabalho que se
pretende dar cumprimento aos objetivos do PNSOC (2009) e materializar as orientagbes para a agdo. Dos quatro
objetivos gerais definidos, destacamos os trés primeiros, por serem agueles que este trabalho, a sua dimensao, serve:

- melhorar a qualidade do trabalho e de vida dos trabalhadores em todos os sectores de actividade, assegurando ganhos

em salide evidenciaveis;

- proteger e promover a salide dos trabalhadores nos locais de trabalho;
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- actualizar o diagnéstico nacional das relagBes entre o trabalho e a salide/doenca, avaliando o impacto global da

actividade laboral na satide (incapacidade ou morte). (PNSOC, 2009, p.23)
Alintervencdo especializada em SO, considerando a EC, € atribuida ao ESO, que também pode ser designado de
enfermeiro do trabalho. Contudo, optamaos por adotar a designacéo de ESO para acompanhar a propria evolugao
do conceito de SO que emerge da medicina do trabalho (Oliveira e André, 2009). Para alem disso, € um termo que
é subscrito pela generalidade da comunidade cientifica e pelas instituigdes nacionais (DGS) e internacionais de
referéncia (OMS, OIT, Federation of Occupational Health Nurses within the European Union — FOHNEU). A
FOHNEU define que 0 ESO “aims at securing the health, safety and well-being of the workforce. This is achieved
through assessing, monitoring and promoting the health status of the workers, and developing strategies to improve
the working conditions and the total environment” (FOHNEU, 2013)

Adefinicio apresentada pela FOHNEU clarifica que o papel do ESO tem uma estreita ligagdo com os cuidados de
salide primérios pelo seu carater preventivo e de promogdo da salide, com a tonica no desenvolvimento de
estratégias de melhoramento das condigBes de trabalho, de seguranga e do ambiente envolvente. As estratégias sao
baseadas na avaliacdo e na monitorizacdo do estado de salide dos trabalhadores e que conduzem a formulagéo de
diagndsticos de situiagdo e a implementacéo medidas que visam assegurar a salide, a seguranca e o bem-estar dos
trabalhadores. Por outras palavras, Stanhope e Lancaster (2011) salientam que nas interagdes trabalho-salide 0 ESO
deve ter os conhecimentos e competéncias adeguados para promogao da salide e seguranca dos trabalhadores que
reconhegcam e permitam a implementacdo de medidas de prevencdo e o controlo de interagdes trabalho-salide
nefastas.

A legislacdo portuguesa enquadra 0 ESO, ao qual atribui a designacdo de enfermeiro do trabalho, na Lei n°
102/2009 de 10 de Setembro referente ao regime juridico da promogdo da seguranca e salide no trabalho. Contudo,
0 papel, as competéncias e as fungdes do ESO néo estao objetivamente definidas. Nessa Lei, 0 artigo 104.°, ponto
2, refere que “as actividades a desenvolver pelo enfermeiro do trabalho s3o objecto de legislagdo especial” (p.
6189), ndo existindo, porém, legislacéo publicada sobre a matéria até a data de redacdo deste trabalho. O mesmo
artigo, no ponto 1, estabelece que “em empresas com mais de 250 trabalhadores, 0 médico do trabalho deve ser
coadjuvado por um enfermeiro com experiéncia adequada” (p. 6189) 0 que do ponto de vista organizacional, e de
certa forma da autonomia do exercicio de fungdes, remete 0 ESO para um plano de dependéncia médica e néo de

interdependéncia como mais se adequa numa equipa multidisciplinar e multiprofissional.

ADGS ¢ a Unica entidade nacional, com relevéncia atual, que faz referéncia as fungdes do ESO numa resposta a
uma pergunta colocada no microsite de apoio ao PNSOC da DGS: “‘em que situagdo € que ¢ exigida a contratagdo
do enfermeiro do trabalho e que actividade ird desenvolver?” (DGS, 2010, p.1) (Anexo I11). Este documento é
constituido por nove pontos de resposta que carecem de definicio especifica, exaustiva e rigorosa do ponto de vista
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do enquadramento do ESO em termos organizacionais, legais, normativos (DGS), curriculares (formacéo) e de
competéncias atribuiveis (OE). N&o obstante, podemos destacar no documento o ponto 1, porque complementa o
artigo 104.° da Lei n.° 102/2009, de 10 de Setembro, referindo que o ESO desenvolve a atividade dentro das
competéncias proprias da enfermagem ocupacional, de um modo tecnicamente independente, mas
interdependente da equipa de SO, isto €, vem corrigir a questdo da dependéncia em relacdo ao médico que
tinhamos criticado. Sublinhamos ainda o ponto 3 porque define de forma mais concreta, ainda que claramente
insuficiente, as atribuigdes dadas ao ESO, a saber:

- participa na definicdo de politicas de salide da empresa e colabora no planeamento e avaliagdo dos programeas de

saude (.. .) na vigilancia e na avaliagio da satide dos trabalhadores

-(....) colabora com outros profissionais na identificagdo de riscos profissionais e acompanha os planas de intervencio

para reduzir a exposicdo ou limitar os danos profissionais

-(.....) assume um papel relevante na formagéo e informagio em saude dos trabalhadores e compete-lhe desenvolver e

avaliar programas de promogZo de salide relacionados com o trabalho, bem como, de outros programas gerais de

salide naempresa. (DGS, 2010, p.1)
A necessidade de fazer um melhor e mais objetivo enquadramento do ESO na equipa de SO é também expressa
no PNSOC (2009). O mesmo plano, nas orientagdes para a acao, tem prevista a reorganizagdo e atualizacéo do
registo de ESO habilitados, em cooperacdo com a OE e com audicdo da Associacdo dos Enfermeiros do Trabalho.
Contextualizada a EC e a SO na salde do trabalhador e justificada a intervencdo em SO, o capitulo seguinte
justifica a intervenc&o num grupo de trabalhadores especifico —os enfermeiros — e clarifica a importancia da QS na
qualidade de vida, na seguranca e qualidade do exercicio profissional. O segundo capitulo subdivide-se em trés
subcapitulos que abordam, no subcapitulo 1, a QS na relacdo que tem com os ritmos bioldgicos do individuo e a
atividade-repouso; no segundo subcapitulo os fatores organizacionais e individuais que interferem nareacdo ao TT
e respetivas medidas para eliminar ou minimizar essa reagdo; e no terceiro subcapitulo as medidas de higiene do

sono como forma de melhorar a QS.
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2 A IMPORTANCIA DA QUALIDADE DO SONO NA SAUDE E NA
SEGURANCA DOS ENFERMEIROS A TRABALHAR POR TURNOS

No capitulo anterior conhecemos a pertinéncia de intervir na salide do trabalhador, através da SO, por razdes que
superam a resolucéo de problemas relacionados com os acidentes de trabalho e as patologias associadas ao
exercicio de determinada atividade laboral. Numa perspetiva mais abrangente, a manutengo ou restabelecimento
da satide do trabalhador pode também representar ganhos em salide no trabalhador e nas suas familias, bem como
subsidios sociais e econdmicos relacionados com o grau de desenvolvimento de condigBes de trabalho e da
capacidade produtiva.

A OMS, reconhecendo a dimensdo e importancia intemacional da SO, elaborou o Plano Global de Accdo em
Salide dos Trabalhadores 2008-2017, na sexagésima Assembleia Mundial da Satide. Nessa Assembleia, a OMS
estabelece como um dos principais objetivos assegurar 0 acesso de todos os trabalhadores a cuidados de salide
preventivos e fortalecer a ligacdo da SO aos cuidados de salde primérios (OMS, 2007). A OMS refere-se
especificamente aos trabalhadores da area da salide, que ascendem a 59 milhdes em todo o Mundo, pela sua
exposicdo a uma variedade complexa de riscos didrios para a salide e para a seguranca que inclui, entre outros,
riscos psicossociais relacionados com o TT. A mesma preocupacdo com a salide dos trabalhadores a TT esta
patente no capitulo das orientagbes para a agdo do PNSOC (2009), que considera o setor da salide como prioritario
nas intervengBes da SO.

A problemética do TT e 0s riscos psicossociais associados sao igualmente reconhecidos por Stanhope e Lancaster
(2011) que referem que “‘o ambiente psicossocial inclui caracteristicas do proprio trabalho, bem como as relagdes
interpessoais exigidas no local de trabalho e no trabalho por tumos (. . .)” que podem conduzir a uma “variedade de
problemas psicoldgicos e fisicos, incluindo exaustao, depressio, ansiedade e perturbagdes gastrointestinais” (idem,
p- 1083). As perturbagdes associadas a0 TT podem genericamente ser agrupadas em “trés dominios inter-
relacionados: perturbagBes circadianas do sono, perturbagdes na sauide e perturbagdes na vida social e familiar”
(Ramos, 2003, p. 10). Considerando a problematica deste trabalho, as perturbagfes que mais interessam sao as
circadianas do sono, pese embora a relevancia e dimenséo de outras perturbagdes.

N&o obstante, no sentido de consciencializar para a diversidade de reagbes ao TT apresentamos algumas delas. A
autora supracitada (2003) refere que o TT esta associado a acidentes de trabalho e absentismo; a alteragtes de
humor e da salde mental como irritabilidade, tristeza, desinteresse e sono; a perturbagdes gastrointestinais
(gastralgia, flatuléncia, dispepsia, colites, Ulceras digestivas e alteragdes do apetite); e patologias vasculares. As
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autoras Fuller e Bain (2010) referem-se a mais efeitos adversos para a salide do foro da salide mental (stress,
ansiedade e depressao); metabolicos (diabetes tipo II); celulares diferentes tipos de neoplasias); cardiovasculares
(hipertens&o, aterosclerose e doenca coronaria); fertilidade e desenvolvimento fetal.

Dentro da populagéo trabalhadora que TT estdo incluidos enfermeiros e, como tal, também estdo expostos aos
riscos do TT, podendo a reacao provocar alteragdes no estado de satide, incluindo alteragdes na QS. Na sua grande
maioria, 0 exercicio profissional dos enfermeiros € efetuado na prestacéo direta de cuidados, sendo a modalidade de
laboracdo mais comum o TT. Este modo de laboragdo dos enfermeiros tem o enquadramento legalmente no
cddigo de trabalho n.° 7/2009, de 12 de Fevereiro, na subseccdo V, no Artigo 220.° que considera o TT “qualquer
organizacao do trabalho em equipa em que os trabalhadores ocupam sucessivamente 0S mesmos postos de
trabalho, a um determinado ritmo, incluindo o rotativo, continuo ou descontinuo, podendo executar o trabalho a
horas diferentes num dado periodo de dias ou semanas” (p. 971).

Se por um lado, e de uma forma global, o TT tem riscos na seguranca e na salide do trabalhador, por outro lado, a
laboracgo por tumos, que inclua trabalho notumo, tem riscos especificos que se relacionam com o problema deste
trabalho e que veremos no subcapitulo seguinte. Assim, importa esclarecer o termo “trabalho notumo™, que ao
abrigo do codigo de trabalho, Lei n.° 7/2009, de 12 de Fevereiro, na subsecgdo VI, no Artigo 223.° é definido como
“0 prestado num periodo que tenha a duragdo minima de sete horas e maxima de onze horas, compreendendo o
intervalo entre as 0 e as 5 horas” (p. 971). A penosidade do trabalho notumo é reconhecida de forma implicita no
Attigo 266.° do cddigo de trabalho que no ponto um refere que “‘o trabalho noctumo € pago com acréscimo de
25% relativamente ao pagamento de trabalho equivalente prestado durante o dia” (p. 979). Néo obstante, os direitos
laborais tém sistematicamente vindo a ser retirados ou modificados com as sucessivas alteragBes ao codigo do

trabalho, o que se traduz em retribuicBes menos vantajosas para os enfermeiros.

Visto que as repercussdes do TT na satide dos trabalhadores séo vastas, e considerando a bibliografia consultada e o
enquadramento do PIC em termos de recursos e objetivos, seleciondmos a QS como a variavel dependente de
trabalho. Essa bibliografia, incluindo a relacionada com a evidéncia cientifica, sugere que para uma intervengdo
comunitéria que trabalhe a relacéo entre 0 TT e a QS existem conhecimentos que sdo fundamentais dominar, a
saber: as fungdes do sono, a relacéo que existe entre 0 sono e a dimensdo temporal de organizacdo da matéria viva
(cronobiologia), e as medidas que se podem adotar para eliminar ou reduzir o efeito do TT na QS, incluindo as de
higiene do sono.

No que conceme ao sono, este desempenha as seguintes fungdes essenciais:

na manutencéo da vigilidade, na conservagdo de energia e promogao de processos anabdlicos, nos mecanismos de
termorregulagdo central, na “‘desintoxicagdo’” do cérebro, na produggo de certas citoguinas aumentando a actividade
do sisterma imunoldgico especifico, no desenvolvimento e maturacdo do cérebro, na plasticidade do cérebro e na
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formacdo e consolidacdo da memodria, na regulacéo de diversos processos metabdlicos, como substrato dos sonhos.
(Paivae Penzel, 2011, p. 17)

O conhecimento das fungdes do sono permite compreender em que medida 0 comprometimento do sono vai
condicionar a atividade da pessoa. Estas podem ser mais ou menos comprometidas consoante o grau de privagao
do sono ou de qualidade do mesmo, o que implica que também a salide, a seguranca e a qualidade de vida do
individuo possam ser mais ou menos afectadas. Segundo Bonnet e Arand (2003), citados por Paiva e Penzel, “a
privacéo do sono provoca aumento da sonoléncia; a diminuicdo do desempenho psicomotor, lapsos de atencao e
dificuldades de concentragdo, tempo de reacéo prolongados; memoria recente diminuida; mau humor, sensacéo de
fadiga, imitabilidade, podendo chegar a um estado confusional” (Paiva e Penzel, 2011, p. 17). Estas alteragOes
podem comprometer a seguranca e qualidade dos cuidados, como atestam Clancy e McVicar (1995), Martino
(2002) e Martino e Basto (2009).

Apresentadas as fungdes do sono e as implicagdes de uma méa QS, importa saber que fatores podem influenciar a
QS. Assim, um fator major que interfere na QS sdo as alteragdes nos ritmos bioldgicos normais. O sono obedece a
uma ritmo bioldgico (sono-vigilia) do tipo circadiano (ritmo de frequéncia média e com uma periocidade de cerca
de 24h) que é regulado por fatores enddgenos e exdgenos e que estd em fase com o ritmo ambiental dia/noite
(claro/escuro) (Cruz, 2005). O TT terd influéncia no ritmo sono-vigilia por modificagdo do fator ciclico ambiental,
ou seja, 0 enfermeiro que trabalhe fora do horario mais comum de trabalho estaré desfasado dos ciclos geofisicos
(fotoperiodo, flutuagbes ambientais do ruido e da temperatura ambiente) e das rotinas sociais como o horario das
refeicOes, de exercicio fisico, de lazer, entre outras rotinas sociais (Silva et al., 1996) partilhados pela maioria da
populagdo e com os diferentes ritmos melhor harmonizados entre si. Por conseguinte, o TT funciona como um
fator desestabilizador que exige uma adaptacdo para a recuperacdo da homeostasia e que estara dependente de
diferencas individuais como a idade, a amplitude dos ritmos circadianos, a personalidade e aspetos do cronétipo
(tipo circadiano e tipo diumo) (Silva, 1994).

Para além das alteragdes provocadas pelo TT nos ritmos bioldgicos normais, a QS esta dependente de uma higiene
do sono adequada. Neste sentido, Femandes (2010) sugere a implementacéo de programas de educacdo e
aconselhamento sobre higiene do sono e estilos de vida saudaveis.

Desta forma, esta identificada a existéncia de fatores com uma influéncia transversal na QS, sendo o fator major a
QS e outros como a privagdo do sono, as diferengas individuais dos ritmos bioldgicos, as caracteristicas
organizacionais e a higiene do sono. Estas variaveis estio na base das estratégias para minimizar ou eliminar a
reacdo ao TT, no que a QS diz respeito, e exploramos nos proximos subcapitulos.
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21  Relagdo entre a Qualidade do Sono e 0 Cron6tipo, a Idade e os Habitos de Vida do Individuo

A ritmicidade é uma propriedade geral dos seres vivos que € estudada pela cronobiologia (ciéncia que estuda a
organizacao temporal dos sistemas vivos). Para Cruz (2005), nos humanaos, esses ritmos podem estar relacionados
com variaveis fisiologicas (temperatura corporal, frequéncia cardiaca, sono-vigilia, ritmos endocrinos, secregdes
digestivas, ritmo da melatonina e fungdes imunoldgicas) e com varidveis psicologicas (atividades cognitivas
psicomotoras, activagao autoinformada, memaria e humor), podendo ser de trés tipos: ritmo circadiano (fitmo de
frequéncia média e com uma periocidade aproximada de 24 horas) como o sono-vigilia; ritmo ultradiano (ritmo de
frequéncia ripida e com periocidade inferior a 20 horas) como a frequéncia cardiaca; e o ritmo infradiano (ritmo de
baixa frequéncia com periocidade superior a 28 horas) como o ciclo menstrual. Dentro dos trés tipos de ritmo
apresentados, o ritmo circadiano é o mais estudado e onde se inclui o ritmo sono-vigilia que é o de maior interesse
para este trabalho. Todos estes ritmos obedecem a um controlo enddgeno, ainda que passam sofrer influéncia de
fatores exdgenos/ambientais que abordamos no proximo subcapitulo.

Embora haja uma relativa estabilidade no padréo de ritmos partilhados pelos diferentes individuos da espécie
humana, existe uma variabilidade individual nesses ritmos. Essa variabilidade de ritmos existe atraves de controlos
enddgenos e de reages a fatores exdgenos/ambientais distintos, pelo gue a reacdo a alteracdo de ritmo induzida
pelo TT varia de individuo para individuo. Dentro dos fatores que concorrem para essa variabilidade individual
encontramos a idade, a amplitude dos ritmos circadianos, a personalidade e os aspetos do cronétipo (tipo circadiano
e tipo diumo) (Silva, 1994). De toda a variabilidade individual, as que mais interessam abordar, considerando a
problemética deste trabalho, é o crondtipo e a idade, pela sua relagdo com o ritmo sono-vigilia, a adaptacdo ao TT.
Neste sentido, Nachreiner (1998) considera que o conhecimento desta variabilidade inter-individual e dos fatores
individuais que influenciam a tolerancia a0 TT pode, numa perspetiva de intervencéo, permitir selecionar os
individuos mais tolerantes a0 TT.

Repare-se que o TT estd comprovadamente relacionado com um distiirbio do sono classificado como “disttrbios
do padréo de sono-vigilia” (Franga ¢ Rodrigues, 2005, p. 107) que Se carateriza por uma alteracdo do periodo
normal de dormir (dormir, em média, 8 horas a noite) e do periodo de vigilia (estar acordado durante o resto do dia).
Segundo 0s mesmos autores, este disturbio aumenta o desgaste individual dos trabalhadores em relacéo ao
trabalho, baixa o rendimento, provoca dificuldade em conciliar e manter o sono, aumenta 0 cansago e a sonoléncia
e interferindo na vida familiar. A American Academy of Sleep Medicine (2005) corrobora algumas destas ideias,
caraterizando os disturbios do TT como a simultaneidade da insonia e sonoléncia excessiva, associadas a um
periodo de trabalho realizado durante o periodo usual de dormir.

O crondtipo (ritmo sono-vigilia) do individuo tem na luz solar o seu principal sincronizador, sendo que o nlcleo

Supra-quiasmaético no hipotalamo € a estrutura que controla o ritmo sono-vigilia. Este ncleo sofre a influéncia da
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melatonina produzida na glandula pineal por estimulacgo dos feixes retino-hipotalamicos, de acordo com o ciclo
claro-escuro ambiental. Sabendo que a luz ou auséncia dela tem influéncia no ritmo sono-vigilia, pela maior ou
menor producdo de melatonina, medidas que estimulem a producéo de melatonina (aumentam o sono) ou que,
pelo contrario, cessem a sua producédo (aumentam a vigilia), podem contribuir para uma melhor readaptacéo deste
ciclo. A exposicao a luz de forma controlada, segundo Paiva e Penzel (2011), é usada com sucesso em doengas do
sono associadas a disfuncéo do sistema circadiério. Os autores Zee e Goldstein (2010) referem que para reduzir os
disturbios no alinhamento circadiano provocados pelo TT é aconselhada a exposicao a luz intensa durante o tumo
da noite e, pelo contrario, € de evitar a luz intensa na fase final do tumo da noite até a chegada a casa para dormir. As
vantagens da exposicao a luz intensa, durante o periodo de trabalho notumo, parecem consensuais entre Varios
autores: a exposicdo a luz durante e antes do tumo pode contribuir para a diminuicdo da sonoléncia durante o
trabalho bem como melhorar 0 sono subsequente (Arendt e Rajaratnam, 2001; Harrington, 2001; Akerstedt, 2003).
Outros autores, tais como Martinez, Lenz e Barreto (2008) e Paiva (2008) recomendam a utilizacdo de éculos
escuros na saida do turmo da noite como medida facilitadora da secrecéo de melatonina e induzir o sono.

O crondtipo € definido segundo dois aspetos: o tipo circadiano e o tipo diumo (Cruz, 2005). Para 0 mesmo autor, 0
tipo circadiano relaciona-se com a flexibilidade dos horario de sono e a capacidade para vencer a sonoléncia; e o
tipo diumo tem que ver com a dimensdo matutinidade-vespertinidade, ou seja, com as tipologias extremas dos
sujeitos que definem o melhor momento nas 24 horas do dia para realizarem tarefas fisicas e intelectuais. Assim, no
Que respeita ao tipo circadiano, este refere-se a facilidade em variar os horarios de deitar e levantar, englobando
dimensBes com a flexibilidade/rigidez dos habitos de sono (capacidade de dormir a horas ndo habituais) e
molezalvigor (capacidade de vencer a sonoléncia); e relativamente a distribuicdo dos parametros circadianos (tipo
diumo) os individuos podem ser classificados em matutinos (maior predisposicdo e capacidade para desenvolver
atividade de manhd) ou vespertinos (maior predisposicéo e capacidade para desenvolver atividade mais tarde)
(Silva, 2000). Por outras palavras, o tipo diumo traduz a localizagdo nictermneral (espago de tempo de 24h, um dia e
uma noite) dos picos maximos (acrofases — espago de tempo em que os valores méximos de uma oscilagdo
tendem a ocorrer) de uma determinada funcéo bioldgica ou psicologica (Martins, Azevedo e Silva, 1996).

Consoante 0 extremo em gue se encontra, o individuo pode ser considerado matutino (madrugador ou cotovia) ou,
no outro extremo, vespertino (noctivago ou mocho), contudo existe ainda outro grupo, o intermédio, que se situa
entre estes dois. Relativamente as médias/medianas populacionais, os matutinos apresentam acrofases
avancadas/adiantadas, pelo que acordam mais cedo e sentem-se mais eficientes de manh& do que a generalidade
das pessoas; no extremo Oposto, 0s Vespertinos mostram acrofases atrasadas, pelo que tendem a acordar mais tarde
e asentir-se mais eficientes no final do dia ou mesmo noite dentro (Silva, 2000).
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Segundo Cofer et al. (1999) os matutinos, por comparacdo com os Vespertinos, levantam-se mais cedo, mais
descansados, alerta, fisicamente bem, menos preocupados, com humor mais positivo, fazem mais sestas durante o
dia, vao dormir mais cedo e sdo menos flexiveis no seu padrdo sonoivigilia. Os autores Anderson, Petros,
Beckwith, Mitchell e Fritz (1991) sintetizam estas diferencas em relacdo ao desempenho, referindo que os
matutinos m um desempenho melhor de manha e os vespertinos tém um desempenho melhor ao final da tarde.
Posto isto, concluimos que é mais adequado escalar os enfermeiros matutinos para os tumos da manha e os
enfermeiros do tipo vespertino para os tumos da tarde e da noite, se considerarmos isoladamente o tipo diumo. Esta
ideia, é reforcada por Cruz (2005) que refere que os matutinos sofrem uma maior privacao acumulativa de sono
que os vespertinos, devido a sua maior dificuldade em alterar 0 seu periodo matinal de acordar. Ou seja, quanto
mais tumos notumos (maior privagdo de sono) os matutinos fizerem, menor ser, tendencialmente, a sua QS, por

comparacao com 0s vespertings.

Na adaptacfo a variabilidade dos ritmos bioldgicos, a idade relaciona-se também com o tipo diumo. Para Cruz
(2005), a influéncia enddgena dos ritmos circadianos diminui com a idade e a idade é um fator individual que
produz efeito no tipo diumo dos individuos, aumentando numa razdo direta, isto €, com o avancar da idade os
sujeitos mostram uma tendéncia para a matutinidade, menor flexibilidade dos hébitos de sono e tendéncia para
desaparecer a tipologia vesperting, principalmente a partir dos 50 anos de idade. Segundo 0 mesmo autor, observa-
Se uma maior dessincronizacao entre os diferentes ritmos e em relacéo ao meio ambiente com o avancar da idade.
Estudos recentes de Costa (2003) e de Martino e Basto (2009) sdo consistentes na atribuicdo de uma relacdo do
aumento da idade com a diminuicdo da toleréncia ao TT. Néo obstante, para Parkes (2002) devem ser avaliadas
duas componentes da relacéo entre a idade e os problemas de sono experienciados devido ao TT: a componente
linear e a curvilinea. Na componente linear, os problemas do sono relacionados com o TT aumenta com a idade e
na componente curvilinea ocorre a estabilizacdo dos problemas experienciados a partir da meia-idade ocorrendo o
fendmeno do trabalhador por tumos saudavel. Isto €, na tolerdncia ao TT, a meia-idade é uma fase decisiva que
diferencia os trabalhadores que continuam a trajectoria de intolerancia ao TT ou estabilizam e sdo considerados os
designados trabalhadores por tumos saudaveis.

A matutinidade-vespertinidade, quando relacionado com os habitos de vida, indicia que alguns comportamentos
estdo mais associados aos matutinos do que aos vespertinos. Segundo Adan (1994), parece que o cronétipo
matutino tem um estilo de vida mais saudavel e regular do que o cronGtipo vespertino. Uma alta regularidade no
estilo de vida beneficia 0 sono e o rendimento durante o dia, sendo a alta regularidade mais frequente nos
individuos matutinos (Monk, Reynolds, Marchen, Jennings e Kupfer, 1997). Também Cruz (2005) refere que os
matutinos e vespertinos diferem entre si em estilos de vida relacionados com a ingestdo de comida (matutinos

ingerem mais alimentos mais cedo no dia), o consumo de substancias estimulantes como o cha e o café, a ingestédo
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de &lcool e 0 consumo de tabaco que sdo consumos mais frequentes e em maiores quantidades nos individuos
vespertinos. Desta forma, verificamos que os individuos matutinos tm na tendéncia para a alta regularidade, um
fator de protecéo da QS e os individuos vespertinos, na tendéncia para um estilo de vida irregular, um fator de risco
paraumaa QS.

Apresentados os fatores individuais (cronétipo, idade e habitos de vida) que interferem na reacdo ao TT e gue se
relacionam com a QS, o subcapitulo seguinte abordara os fatores exdgenos/ambientais que se associam a relagdo
entreoTTeaQS.

22  Relacdo entre a Qualidade do Sono e os Fatores Organizacionais

Os fatores exdgenos/ambientais que interferem na reacdo ao TT incluem o contexto familiar e social e o contexto

organizacional, sendo que neste Ultimo se inclui o sistema de tumos e que sera o fator explorado neste subcapitulo.

Aforma como é feito 0 mapeamento ou as escalas de trabalho € importante na medida em gue ndo deve obedecer
a uma aleatoriedade, pois existem ritmos de TT mais favoraveis a salide dos trabalhadores. Num estudo realizado
por Martino e Basto (2009) sobre a QS, cronétipos e estados emocionais em enfermeiros portugueses, concluiu-se
que as varidveis rotacdo de tumos e a idade tém interferéncia no bem-estar dos enfermeiros, incluindo a

fragmentac&o do sono por inversdo do ciclo de vigia.

Do ponto de vista legal, o cadigo de trabalho, Lei n° 7/2009, de 12 de Fevereiro, na subseccdo V, o artigo 221.°
refere-se a organizagio dos turnos em dois pontos. O ponto um refere que os tumos “devem ser organizados turnos
de pessoal diferente sempre que o periodo de funcionamento ultrapasse os limites méximos do periodo normal de
trabalho” (p. 971); no ponto dois ¢ referido que “‘os tumos devem, na medida do possivel, ser organizados de
acordo com os interesses e as preferéncias manifestados pelos trabalhadores” (p. 971). \rifica-se portanto, que ha
uma preocupacao em que os postos de trabalho sejam assegurados por diferentes trabalhadores, no caso da
atividade ultrapassar 0 periodo normal de trabalho, devendo ser respeitada a vontade do trabalhador. E muito
importante esta referéncia a “vontade do trabalhador”, na medida em que esta flexibilidade permite que haja um
acerto do ritmo social e familiar que foi perturbado anteriormente pelo TT, ou seja, pela realizacéo de trabalho fora
do ritmo habitual da sociedade. Néo obstante, a lei € pouco especifica em relacdo ao modo como os tumos devem
Ser organizados para que as repercussdes na satide do trabalhador sejam menores.

De acordo com Barton, Folkard, Smith, Spelten e Totterdell (1992) existe uma razéo entre a duracdo e QS e 0
ndmero consecutivo de TT, sendo esta relagdo inversamente proporcional, isto €, quanto maior 0 ndmero
consecutivo de tumos, menor ¢ a duragdo do sono e a QS. Relativamente ao padréo dos tumos a QS € pior para
enfermeiros que trabalhem s6 em tumos notumos (Garde e Hansen, 2009), razéo pela qual o trabalho noturno deve
ser reduzido tanto quanto possivel. Segundo Costa (2003) a0 diminuirse 0 ndmero de noites consecutivas
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efetuadas, minimizam-se os efeitos do trabalho noturmo, nomeadamente na QS. Malis acrescenta Zverev e Misiri
(2009) referindo que os efeitos do tumo notumo persistem durante varios dias no periodo de recuperacéo, o que é
indicador de acumulaco de fadiga. No estudo de Edéll-Gustafsson (2002) associa-se uma menor qualidade de

sono apds tumo notumo, manifestada por dificuldade em adormecer, problemas durante 0 Sono e exaustao.

A mudanca de tumos todos os dias (rotacdo rapida) causa menos interferéncias no ritmo circadiano do que a
rotacdo lenta. Para Harrington (2001) a rotacdo deve efetuar-se no sentido horario — manhd - tarde — noite,
permitindo assim maiores intervalos entre cada tumo; refere ainda que a realizagéo dos tumos manhé e noite no
mesmo dia deve ser evitada. O autor Akerstedt (2003) refere gue existemn, num esquema de tumos rapido (3 — 4
dias), vantagens na recuperacao do sono e um menor impacto nas atividades sociais. Para Harrington (2001) os
tumos ndo devem exceder as 10 ou 12 horas, pois mais horas de trabalho estéo associadas a queixas de fadiga
maiores, apesar de muitos trabalhadores preferirem trabalhar mais horas seguidas para depois conseguirem ter mais
folgas/dias de descanso seguidas (0s). Segundo Akerstedt (1990), fazer tumos mais longos pode causar mais

sonoléncia e fadiga e assim contribuir para uma menor eficacia e um aumento dos riscos de acidentes.

Os autores Arendt e Rajaratnam (2001) defendem néo s0 a existéncia de intervalos de descanso regulares para o
trabalhador notumo, como também a possibilidade de poder efetuar pequenas sestas durante o seu periodo de
trabalho notumo. Esta ideia é reforcada por Akerstedt (2003) que sugere que uma sesta de 30 minutos a duas horas
permitiré ao trabalhador compensar a sonoléncia que surge no momento do minimo do ciclo circadiano durante a
madrugada. Os autores Zee e Goldstein (2010) defendem como medida padréo o planeamento de sestas, neste
caso como medida profilética antes do tumo, uma vez que dormir antes do tumo notumo esta associado a uma
diminuicdo dos acidentes e ao aumento do estado de alerta e do desempenho. Os mesmos autores (2010) referem
que uma sesta com 20-50 minutos de duracdo, durante o tumo, melhora o tempo de reacéo e o estado de alerta.
Contudo, Neves, Branquinho, Paranagud, Barbosa e Siqueira (2010) e Silva, Beck, Magnago, Carmagnan, Tavares
e Prestes (2011) encontraram trabalhadores que apreciam trabalhar no tumo notumo e gue continuam a preferir
esse tumo em relacéo aos outros porque encaram o trabalho notumo como fazendo parte do contexto normal de
trabalho, tendo aprendido a viver com essa necessidade de laborar fora do horario normal de trabalho.

Para terminar este subcapitulo, fazemos apenas uma breve referéncia a medidas de diminuicdo da reacdo ao TT
Qque, por n&o se enquadrarem na variabilidade individual nem nas medidas de higiene do sono, se enquadraram nos
fatores ambientais. Assim, Zee e Goldstein (2010) referem-se ao uso de medicacao hipnética para induzir o sono
diumo e & utilizaco de modafinil para aumentar o estado de alerta, embora consideram estas medidas como
diretrizes, ou seja, néo é consensual a recomendacéo dessas medidas e carecem, obviamente, de prescricdo medica.
Os mesmos autores consideram o uso de cafeina para aumentar o estado de alerta uma incerteza como uso clinico,

pelo que é uma medida opcional.
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No subcapitulo seguinte apresentamos as medidas de higiene do sono como recurso complementar as medidas

para diminuir areagdoao TT e aumentar a QS.
23  Medidas de Higiene do Sono

A definicio de estratégias relativas a higiene do sono tem como objetivo contribuir para que o trabalhador seja
competente para a adogdo de comportamentos relativos a habitos de vida, ingestéo alimentar e de farmacos que

melhorema QS.

Para Zee e Goldstein (2010), devem ser usadas medidas para uma boa higiene do sono como horas regulares de
adormecer e acordar, exercicio fisico (ndo pode ser dentro das trés horas antes de deitar), abstinéncia de cafeina,
nicoting, refeides pesadas, alcool e atividades stressantes ou estimulantes perto da hora de deitar, e criar um
ambiente propicio para dormir. Os autores Martins et al. (2001) argumentam que o exercicio fisico, quando
praticado até trés horas antes da hora de dormir, tem efeitos benéficos na QS pela diminuicéo do periodo de laténcia
e aumento das fases do sono de ondas lentas (fase mais reparadora do sono).

A ingestdo de certos alimentos efou infusdes pode igualmente ter influéncia na QS. Segundo Poyares e Tufik
(2003) 0 aumento do aminoécido triptofano na dieta tem sido associado a uma diminuicéo do tempo de laténcia do
sono e aumento do tempo total. Este aminoacido pode ser encontrado em alimentos como banana, 0vos, came,
peixe, tAmaras secas ou amendoins. O mesmo autor refere que a ingestdo de infusdes como a valeriana e a
camomila tem um efeito indutor do sono. Aconselha-se também, a abstencdo do consumo de élcool e cafeina perto
da hora de dormir (Arendit e Rajaratnam, 2001).

As medidas de higiene do sono propostas por Poyares e Tufik (2003) séo apresentadas em Apéndice 11, sendo que
estas se relacionam com o consumo de bebidas estimulantes e de nicoting; a prética de exercicio fisico; os habitos
de sono e 0 ambiente em que dorme.

Uma vez apresentada a pertinéncia do tema, os efeitos do TT na QS e as opgdes que podem evitar ou minimizar
esses mesmos efeitos, toma-se fundamental a utilizagdo de um modelo tedrico da enfermagem que dé forma ao

fendmeno em termas concetuiais e que oriente o planeamento de atividades e intervencéo do EEECSP—0 MSN.
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3 REFERENCIAL TEORICO APLICADO A ENFERMAGEM
COMUNITARIA: MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

Para que se possa compreender de forma mais ampla e facilitada 0 MSN, € fundamental perceber, primeiro a sua
raiz tedrica e os principais pressupostos, para depois explorarmos a representacao esquemdtica encontrada para o
MSN (Anexo V). Esse exercicio permite identificar de forma mais clara a aplicabilidade do MSN no contexto e
nas intervengdes do PIC.

Posto isto, 0 MSN € um modelo que se baseia na teoria geral dos sistermas, ou seja, surge e desenvolve-se enraizado
na ideia de que 0s organismos Vivos estdo organizados de forma complexa e que interagem entre os varios
elementos constituintes sob a forma de sistemas abertos. O enquadramento destes organismos nos sistemas é feito
com base na teoria de Gestalt que percepciona 0 comportamento do organismo como um reflexo daguilo que o
organismo € em si mesmo e do ambiente em que se insere. Segundo esta teoria, a salde do individuo reside no
equilibrio e no bem-estar resultante da homeostasia existente na diade organismo-ambiente, isto €, numa dindmica
de adaptacdo continua que procura a satisfacéo das necessidades (Tomey e Alligood, 2002).

Baseado na teoria dos sistemas, a doenca resulta de uma estabilizacéo falhada e continuada no tempo e que se
carateriza por desarmonia e perda de capacidade de satisfacdo das necessidades. Importante também € a derivacao
de perspetivas filosoficas de deChardin e Marx, que reunidas nos permitem admitir que os sistemas organizados de
forma dindmica podem influenciar a consciéncia e as propriedades das partes (Tomey e Alligood, 2002). Note-se 0
paralelismo que pode estabelecer-se com as intervengBes feitas em EC, pois nesta area de especialidade também se
procura trabalhar o todo (grupos, familias e comunidade) para que se possa influenciar e capacitar para a mudanca
cada um dos elementos (individuos) constituintes. Restam duas outras fontes tedricas major de Selye e de Caplan
que remetem para definigBes e concegdes de stress e de niveis de prevenco, respetivamente (Tomey e Alligood,
2002). Como estes conceitos estdo presentes dentro da representacdo esqueméatica do MSN, optamos por explorar
com detalhe mais adiante, na caraterizacdo do MSN propriamente dito.

No que conceme aos pressupostos, Betty Neuman considera a Enfermagem como uma profissdo de intervencéo
marcadamente preventiva e que deve olhar para a pessoa, enquanto cliente/sistema de cliente (individuo, familia,
grupo, comunidade ou questéo social), na sua totalidade (Tomey e Alligood, 2002). Esta totalidade remete também
para um outro conceito com origem no holismo — o wholistic — as partes e as subpartes do sistema podem ser
organizadas numa inter-relacdo total. A satide € vista como “a continuum of wellness to ilness, dynamic in nature,
that is constantly subject to change” (Neuman e Fawcett, 2011, p. 328). Neste conceito de salide, 0 bem-estar ou a
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estabilidade 6timo surge associado a satisfacéo das necessidades, e 0 mal-estar & ndo satisfacdo de necessidades do
sistema, que podem ser de diferentes graus e em momentos distintos. O ambiente é constituido, simultaneamente,
por forcas ou fatores intermas e extemnas, que interagem com o cliente e que influenciam, ou séo influenciadas, pelo
cliente, em qualquer momento, num sistema aberto (Tomey e Alligood, 2002). O ambiente pode ser de trés tipos
(intemo, externo e criado) e tem uma relacéo estreita com o conceito de stress que serd descrita mais adiante.)

Em relacdio ao MSN propriamente dito, a sua dissecacdo é baseada inteiramente na obra de Neuman e Fawcett
(2011), as quais consideram como principios basicos:
+¢+ cada individuo é Unico e, simultaneamente, tem uma estrutura base ou nuclear (core) gue € comum acs
outros no sentido em que partilha, na generalidade, as mesmas caracteristicas de sobrevivéncia, inatas e
genéticas dentro da espécie — € 0 elemento mais intemo do sistema e representa os fatores de

sobrevivéncia e 0s recursos de energia do cliente.

X/

++ aestabilidade do organismo é reconhecida pela resposta néo especifica do corpo a um estimulo que lhe é
dirigido — o stress — uma necessidade n&o especifica de atividade. Segundo as autoras supracitadas o stress

cria uma necessidade ndo especifica de reajustamento, ou seja, exige uma adaptacdo ao problema.

Assim, a origem desse stress esta nos estimulos produtores de tensao presentes no ambiente — 0s stressores — gque
podem ser positivos ou negativos, tipo intrapessoal, interpessoal e extrapessoal. Nesta interacdo, 0 ambiente
determina o dominio das preocupagBes da Enfermagem, admitindo-se trés dimensdes — intemo (intrapessoal,
centrado na Vvaridveis fisiologicas, psicoldgicas, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento), extemo
(interpessoal ou extrapessoal, centrado nas interagBes fora do cliente) e criado (desenvolvido inconscientemente
pelo cliente para construir um efeito isolador, ou um coping protetor, e que resulta do dinamismo associado a
mobilizagAo de todas as variaveis do sistema). E de notar que o dinamismo inerente ao MSN baseia-se na relagio
continua do cliente com os fatores de stress do ambiente, que potencialmente podem causar uma reacao de graus
varidveis, uma resposta sintomética evidente ao stress, ou afetar a recuperagdo pés tratamento a uma reagdo ao
Stress.

Ainda relacionado com o principio da estabilidade do sistema e com a interacdo entre 0 ambiente e respetivos
stressores, as autoras supramencionadas, admitem que o cliente desenvolve um conjunto de respostas em interacdo
com o ambiente que constituem a linha de defesa normal, a linha de defesa flexivel e as linhas de resisténcia. E
precisamente para fazer face a estes stressores, que 0 modelo preconiza um outro principio bésico que € a
intervencdo nos trés niveis de prevencdo —a primaria, a secundaria e a tercidria. Esta intervengdo tem como objetivo

principal reforcar os trés niveis de defesa suprareferidos.
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Comecemos por perceber em gue consistem as trés linhas de defesa. A linha de defesa normal representa as
respostas solidas que cada individuo desenvolveu ao longo da sua vida e que ddo estabilidade, ao sistema e ao
individuo. Como tal, serve de orientacéo para avaliar os desvios de bem-estar do cliente e inclui variaveis e padroes
de funcionamento do sisterma como o coping do cliente, o estilo de vida, a idade e 0 estagio de desenvolvimento. A
quebra ou invasdo da linha normal de defesa acontece quando o individuo n&o é capaz de se proteger contra a
agressdo do stressor. As intervengdes nos trés niveis de prevencéo néo influenciam, de forma direta, esta linha de
defesa, mas indiretamente, quando se atinge nova estabilidade e novo bem-estar, pode fortalece-se e sofrer uma
alteracdo de estado.

A linha de defesa flexivel associa-se a linha de defesa de dinamismo mais instavel, no sentido em que pode ser
alterada num periodo de tempo curto. Esta tenta impedir que os stressores perturbem a linha de defesa normal, ou
seja, 0 equilibrio e 0 bem-estar do cliente. A relagdo e a caraterizacao do cliente em relacéo as variaveis fisioldgicas,
psicoldgicas, socioculturais, espirituais e de desenvolvimento influencia a capacidade do individuo em mobilizar a
linha flexivel de defesa contra um determinado stressor. A prevencdo primaria tem como objetivo principal o
fortalecimento desta linha de defesa, pela reducéo da possibilidade de enfrentar este stressor e pela capacidade de
fortalecer o organismo para diminuir a reagdo ao stressor, isto &, as intervengdes sdo direcionadas de modo a evitar
ou diminuir a necessidade e exigéncia de uma resposta da linha de defesa normal.

As linhas de resisténcia sdo as mais interiores, delimitam a estrutura nuclear bésica e sdo o Ultimo recurso para
recuperacdo do bem-estar. Estdo associadas a fatores intemos de resposta da pessoa que garantem a sua
sobrevivéncia, isto é, relacionam-se com as respostas dos sistemas de manutencao da homeostasia proprios de cada
ser humano guando a pessoa precisa de se defender de stressores que ultrapassam a linha de defesa normal.

As prevencOes secundéria e terciaria so posteriores ao organismo enfrentar um stressor prejudicial. A prevencéo
secundaria tem a tonica assente na reducdo do efeito ou possivel efeito dos stressores através do diagnastico
precoce e do tratamento eficaz dos sintomas de doenca. Esta, envolve a mobilizacdo dos recursos intemos e
externos do cliente direcionados para fortalecer as linhas de resisténcia, reduzir a reagdo e aumentar os fatores de
resisténcia. A prevencdo tercidria ambiciona reduzir os efeitos dos stressores depois do tratamento e alcancar a
estabilidade do sistema. Esta, fortalece a resisténcia aos stressores para prevenir o reaparecimento de reacdo ou a
regressao, sendo que este processo ciclico no sentido da prevengdo primaria. A intervencdo nestes dois niveis, ou 0
tratamento da reac&o ao stressor, conduz-nos a outro conceito associado a0 MSN — reconstituicao — que representa
0 retomo e manutencéo da estabilidade do sistera que pode resultar num maior ou menor nivel de bem-estar que o

anterior, isto é pode situar-se acima ou abaixo da linha de defesa normal.

No proximo capitulo, 0 MSN ¢é articulado com as varias etapas constituintes da MPS, o que sustenta o PIC do
ponto de vista concetual e metodoldgico.
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4 METODOLOGIA DO PLANEAMENTO DA SAUDE APLICADA AO
PROJETO DE INTERVENCAO COMUNITARIA

O trabalho desenvolvido pelo EEECSP reveste-se de uma especificidade e complexidade cujo tradicional modelo
de processo de enfermagem, centrado em cuidados individualizados, tem limitagdes quando o enfermeiro pretende
intervir em familias, grupos e/ou comunidades. Face a essas limitagdes, a EC utiliza a MPS como orientador da sua
acdo que, na sua esséncia, tem etapas que se aproximam das consideradas para 0 processo de enfermagem —
diagnastico de enfermagem, planeamento de cuidados, implementacéo e avaliagdo.

O processo associado a MPS é composto por oito etapas: diagnastico de situacao, definicio de prioridades, fixagdo
de objetivos, selecéo de estratégias, elaboracdo de programas e projetos, preparacio da execucao, execucao e
avaliacéo (Imperatori e Giraldes, 1993) (Anexo V). Segundo 0s mesmos autores, as etapas constituintes da MPS
nunca estdo verdadeiramente concluidas podendo ser revistas @ medida que o processo decorre e que surgem
novos dados para serem explorados e integrados, ou seja, 0 planeamento em saide “deve ser entendido como um
processo continuo e dindmico” (Imperatori € Giraldes, 1993, p. 28).

As etapas da MPS supra-referidas foram aplicadas ao PIC e estdo detalhadamente caraterizadas ao longo deste
capitulo. Sumariamente, na primeira fase, procedemaos ao levantamento dos recursos existentes no Hospital da
Rede Privada (HRP) e a aplicacéo de questionarios para diagndstico de situagdo a populacéo de enfermeiros desse
hospital que cumpria os requisitos definidos para participagdo no PIC. Posteriormente, foi constituida a amostra e
foram tratados e analisados os resultados de aplicagdo dos instrumentos de diagnéstico para caraterizacdo da
amostra e avaliacio da situacio. A segunda fase, sequiu-se a definicio de prioridades através da Grelha de Anélise
(Pineault e Dayeluy, in Tavares, 1990) (Anexo VI) e do diagndstico de enfermagem; a fixagdo dos objetivos em
relacdo ao problema/diagndstico definido; a selecdo de estratégias, das quais se destacou a Educacéo para a Satide
(EpS), para alcancar os objetivos especificos; a fase de planeamento operacional com a definicdo detalhada das
atividades necessarias a execucdo da estratégia; a preparacao da execucdo com a especificacdo dos responsaveis
pela execucdo e a definicdo de calendarios e cronogramas; e por fim, a avaliagdo através de indicadores de
processo/atividade.

N&o obstante, o percurso feito nas diferentes etapas da MPS ficaria concetualmente desenquadrado da disciplina de
enfermagem se ndo fosse harmonizado com 0 MSN. Esse cruzamento é particularmente importante nas fases da
MPS que se seguem ao diagndstico de situacao pois sao as que marcadamente carecem de um modelo concetual

orientador para a formulacéo de diagndsticos de enfermagem, fixacdo de objetivos, selecdo de estratégias e
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avaliagdo e controlo. O MSN pemmite fazer uma abordagem ao cliente ““grupo” — enfermeiros — e aos fatores de
stress e variaveis intervenientes no sistema enfermeiro-ambiente, sendo o fator de stress major, potencial ou
efectivo, 0 TT. Esses fatores de stress e varidveis sdo identificados no diagnostico de situacéo, podendo ser do tipo
intrapessoal, interpessoal ou extrapessoal. Foi a partir da identificacdo dos fatores de stress que afetam o grupo de
enfermeiros e do grau e do tipo de reagdo do grupo a esses fatores, assim como das varidveis intervenientes no
sistema enfermeiro-ambiente, que posteriormente definimos as prioridades e formuldmos o diagndstico de
enfermagem. Para além disso, a tonica do MSN nos trés niveis de prevencao permitiu construir objetivos e

selecionar estratégias de intervencao gue visam o reforgo da linha de defesa flexivel e da linha de defesa normal.

Parece-nos igualmente importante referir que, na definicdo da estratégia e das respetivas atividades a desenvolver,

tivernos como referéncia o que é preconizado por Redman (2003) para a aprendizagem de adultos.

Os subcapitulos seguintes, e respetivas secgdes, tratam de forma exaustiva o percurso e trabalho realizados nas
varias etapas constituintes da MPS, num esforgo de harmonizagdo com o MSN.

41  Diagnostico da Situacgo

O diagndstico da situacdo € fundamental para conhecer o sistema cliente com o qual se trabalha e para poder dar
seguimento &s restantes etapas da MPS, “‘a concordéncia entre diagndstico e necessidades determinara a pertinéncia
do plano, programa ou actividades” (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 43). Os mesmos autores sugerem que o
diagndstico de situaco deve descrever a situacdo de forma quantitativa, ser suficientemente aprofundado para
identificar os principais problemas de salide e fatores que os condicionam, e ser claro ao ponto de permitir ser
entendido pela populacéo, téenicos e politicos.

A fase de diagnéstico de situagdo do PIC decorreu do inicio de Outubro ao final de Dezembro (12 semanas), mais
quatro semanas em relacdo ao que inicialmente tinha sido previsto no cronograma de estagio. Néo obstante, ndo
ultrapassou o tempo limite (quatro a seis meses) que Imperatori e Giraldes (1993) estabeleceram para a concluséo
desta fase da MPS e que esta dependente da “‘complexidade da situagdo, do tamanho da area, pessoal disponivel
para a actividade” (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 44).

O atraso no terminus do diagndstico de situacdo, em relacdo ao que tinhamos previamente programado, relaciona-
se, essencialmente, com o deferimento das autorizagOes de aplicacdo dos questionarios por parte dos seus autores,
que excedeu em um més o que inicialmente previamos. Apesar do tempo investido nesta fase do PIC ter excedido
0 que estava previsto, consideramos que o rigor e a clareza que se deve exigir nesta fase do PIC justificam também
esse investimento, pois a qualidade e a perfeico na elaboracéo do diagndstico de situagdo sdo fundamentais para o
sucesso do PIC. Note-se que o diagnostico de situagao serve como “justificagao das actividades e como padréo de
comparagdo no momento de avaliagdo’ (Imperatori e Giraldes, 1993, p. 44).
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Para terminar, é importante clarificar dois conceitos que orientam tanto para a definicdo do problema de salide
como para a finalidade de “contribuir para a obtengdo de ganhos em saude”, ou seja, para responder a uma
necessidade. Neste dominio, entende-se por problema de satde “um estado de satde julgado deficiente pelo
individuo, pelo médico ou colectividade” (Tavares, 1990, p. 51) ¢ por necessidade ““a diferenga entre o estado actual
e aquele que se pretende atingir”” de forma a solucionar o problema (idem, p. 51). Estes conceitos, aplicados a este
PIC, permitem definir o problema como a diminuicdo da QS relacionada com o TT e a necessidade como a
intervencdo por meio de estratégias que contribuam para a obtencdo de ganhos em salide. Posto isto, a fase de
diagnastico centra-se na definicdo do problema e as etapas seguintes da MPS na satisfacao de uma necessidade.

De seguida, o diagnéstico de situacdo € apresentado em seis seccles gue contextualizam o local de intervencao;
definem a constituicao da populagdo e da amostra com respetivos critérios de inclusdo e de exclusdo; esclarecem a
unidade de observacdo e procedimentos de colheita de dados; clarificam as questdes éticas que regeram a
elaboragdo e operacionalizacdo do PIC; expdem a caraterizacdo da amostra; e explicam a avaliagdo dos resultados
atraveés da apresentacdo e analise dos mesmos.

411  Contextualizacéo do Local de Intervencdo.

Na descricdo da situacdo, sdo considerados Varios elementos necessérios para a sua caraterizacdo que para
Imperatori e Giraldes (1993) sdo a populacao; 0 meio; o inventario dos recursos e a sua distribuicdo; e os custos dos
servigos de salide.

O PIC foi desenvolvido no servigo de SO de um HRP de Lisboa, no qual sdo prestados servigos complementares
de diagndstico e cuidados de salide em regime de ambulatorio e de intemamento médico e cirtirgico. O servigo de
SO é contratado a uma empresa externa a0 HRP, cuja coordenacdo € centralizada na sede da empresa prestadora
do servico.

No que concerne a dimens&o recursos, respeitando os principios éticos inerentes a estes procedimentos, solicitAmos
a direcdo de enfermagem do HRP uma autorizacao, por escrito, para elaboracdo e operacionalizagdo do PIC
(Apéndice I11).

Relativamente a populacéo e a amostra, a constituicdo de ambas é apresentada na secgdo seguinte.

412  Constituicdo da Populacéo e da Amostra

De acordo com Fortin (1999), a populagdo € entendida com o conjunto de elementos de um grupo
convenientemente delimitado, que tenham em comum uma ou varias caracteristicas semelhantes, e sobre o qual se

desenvolve a intervencao.
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Relativamente & constituicdo da populagdo, esta é feita com base na finalidade, no objetivos, nos recursos
(materiais, humanos e temporais) para concecéo e implementacdo do PIC. Como tal, definimos os critérios de
inclusdo da populacéo para que os sujeitos, constituintes da mesma, partilhem um conjunto de caracteristicas
comuns. Os critérios de inclusdo foram os seguintes. enfermeiros com contrato de trabalho por tempo
indeterminado; realizacdo de TT, que inclua tumos notumos, hé mais de seis meses; ter assinado o consentimento
livre e informado (Apéndice IV). O objetivo de incluir apenas os enfermeiros com contrato de tralbalho por tempo
indeterminado é manter a constituicao da amostra estavel durante o tempo de operacionalizagdo do PIC, evitando,
com maior probabilidade, a saida de sujeitos participantes.

A verificacdo dos dois primeiros critérios de inclusdo supra-referidos foi efetuada em colaboragdo com os
enfermeiros responsaveis pelos servigos de intemamento. Estes ficaram responsaveis por convocar os enfermeiros
que reuniam esses critérios, tendo resultado numa populacéo constituida por 86 enfermeiros. Desta populagéo, 52
enfermeiros (60%) responderam aos questionarios e assinaram o consentimento livre e informado, constituindo a
amostrado PIC.

Com 0 objetivo de esclarecer os participantes e de aumentar a participacdo foram feitas visitas regulares aos
Servigos.
413  Definicdo da Unidade de Observacdo e Procedimentos de Colheita de Dados

A definicéo de unidades de observacdo quantitativas contribui para uma maior correspondéncia com a realidade
(Imperatori e Giraldes, 1993). Como tal, procurou-se encontrar instrumentos de avaliacéo quantitativa adequados a
situagio, tendo sido selecionados os quatro mais adequados: Indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh (Buysse,
Reynolds, Monk, Berman e Kupfer, 1989) (IQSP); dois questionarios da versao portuguesa do Standard Shiftwork
Index (Silva, Azevedo e Dias, 1994) — Questionario do Sono (QdS) e Questionario Compdsito de Matutinidade
(QCM); e uma versdo adaptada do questionério do Estudo do Trabalho por Tumos (Azevedo, Silva e Dias, 1994)
(ETT) que é uma versdo reduzida do EPTT. A selecéo de dois questiondrios que avaliam a QS justifica-se com o
facto de terem fatores de avaliagdo da QS diferentes que séo de igual importancia para avaliagdo dos resultados.
Note-se que a autorizacdo para a aplicagdo dos questionarios esta em Apéndice V.

O IQSP (Anexo V1) reporta para os hébitos de somo do Ultimo més. Segundo Paiva e Penzel (2011), 0 IQSPtem
como um dos quatro objetivos dar uma medida valida e padronizada da QS. Este, € constituido por 19 itens de
autopreenchimento que avaliam diferentes componentes da QS e que sdo apresentados na Erro! A origem da
referéncia ndo foi encontrada.. com o respetivo significado do somatorio das cotagoes.
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Tabela 1. Estrutura do indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh e interpretagio do somatorio das cotagdes

Componente de avaliacdo da qualidade do sono Item Somatoério das cotagies e significados
Qualidade subjectiva do sono 6
Lattnciado sono 2,5a,5h, 5¢, 5d, 5e, 5f, 59, 5h, 5ie 5
Duracgo do sono 4

o 0-4—Boa qualidade de sono
Eficiéncia habitual do sono 1,2,3e4 ]

5-21—-Maqualidade do sono

Uso de medicagéo para dormir 7
Repercussdes quotidianas 8e9
Total e interpretacéo 19

O somatorio das cotagdes inferior a 4, sugere uma boa qualidade de sono; quando o somatdrio das cotagBes € igual
ou superior a5, significaque a QS é ma.

Os instrumentos QdS e 0 QCM, resultam de uma validacdo para a populagdo portuguesa da bateria de
questiondrios do Standard Shiftwork Index (SSI) elaborado em 1992. Os autores Silva, Azevedo e Dias, em 1994,
traduziram-no e adaptaram-no para a populacéo portuguesa, adquirindo a designacdo em portugués de Estudo
Padronizado do Trabalho por Tumos (EPTT). Segundo Ribeiro (2007), 0 EPTT permite avaliar as consegquéncias

que o TT pode ter na satide dos individuos, 0 que inclui itens relacionados coma QS.

O EPTT é constituido por 183 questdes as quais corresponde uma cotacéo global e que resulta de um conjunto de
sete questionarios e escalas, nomeadamente: os dados individuais; o sono e fadiga; alerta/sonoléncia, salide e bem-
estar; situacdo social e doméstica; tipo de pessoa que €; e estudo de seguimento. As medidas destas escalas efou
questionarios distribuem-se por duas categorias amplas: as varidveis que modificam a resposta individual ao TT
como as circunstancias individuais (idade, o estado civil, as criancas ao cuidado), as variaveis de personalidade e as
estratégias de coping; e as consequéncias individuais como a salide fisica e mental, perturbagbes do sono e
perturbagBes na vida social e doméstica (Silva, Azevedo e Dias, 1995). Sendo um questionario globalmente muito
extenso, optamos por utilizar apenas dois questionarios, uma vez que € possivel usar 0s que mais interessam ao
investigador para os fins a que se propde, pois cada um deles tem uma interpretacéo e/ou cotacéo individual.

Visto que se pretende conhecer a QS da amostra, o instrumento selecionado, pertencente a categoria das
consequéncias individuais, foi 0 QdS de Barton, Folkard, Smith, Spelten e Totterdell (1992) (Anexo VIII). Este é
constituido por 11 itens, baseados na secgéo do sono do instrumento sobre a qualidade de vida de Wallace (1990),
que permite identificar o padréo de sono em cada tumo (manhé, tarde e noite) e nos dias de folga (Tabela 2.).
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Tabela 2. Estrutura do Questionério do Sono e significado do somatorio das cotagdes

Componente de avaliagdo do padrédo de sono Item Somatdrio das cotagdes e significados
Quantidade do sono 1,2e3 24-48 —sem perturbagies

Qualidade do sono 4,56,7,8e11  49-73—perturbacdo ligeira

Medicamentos para dormir 9 74-98 — perturbacgo moderada

Bebidas alcodlicas para dormir 10 99 ou mais— perturbacgo acentuada

O QS avalia a perturbacdo do sono, sendo que os 3 primeiros itens avaliam a quantidade do sono; s itens 4 a8 e
11 a qualidade de sono, o grau de repouso, 0 acordar precoce, a dificuldade em adormecer e 0 cansago; o item 9 0s
medicamentos para dormir; e o item 10 as bebidas alcodlicas. A cotagdo das questdes 7 a 11 é feita com base na
opgao dos individuos por uma de cinco respostas que variam entre “nunca’” (1) ¢ “sempre” (5); € a cotacao das
questdes 4 a 6 €é feita no sentido inverso (5 — 1). O somatorio dos 8 itens indica uma perturbaco do sono
associada a cada tumo e folgas, sendo a perturbacéo tanto maior quanto mais elevado for o somatorio. Por sua vez,
asoma das 4 medidas de perturbacdo do sono associada a cada tumo e as folgas permite determinar o valor total de
perturbacdo global do sono, sendo que os intervalos 24-48 corresponde a “‘sem acdo”’, 49-73 a “perturbagio
ligeira”, 74-98 a “perturbacio moderada”, € 99-160 a “perturbagdo acentuada”.

No que conceme as Variaveis que influenciam a resposta individual ao TT, optamos pelo QCM (Barton, Folkard,
Smith, Spelten e Totterdell, 1992) e por uma adaptacéo do ETT (Azevedo, Silva e Dias, 1994).

O QCM (Anexo IX) surgiu para colmatar a falta de propriedades psicométricas do questionario de matutinidade
de Home e Otsberg (1976) e de Torsvall e Akerstedt (1980), tendo resultado uma escala com 13 itens, 9 da escala
de Home e Otsherg (1976) e quatro da escala de Torsvall e Akerstedt (1980). O QCM avalia o tipo diumo através
de 3 fatores relacionados com as atividades matinais, afecto matinal e vespertinidade (Tabela 3.).

Tabela 3. Estrutura do Questionario Compasito de Matutinidade e significado do somatdrio das cotagdes

Componente de avaliacio do tipo diurmo N.°de Itens Somatdrio das cotagBes e significados
Alividades matinais < 23—Tipo espertino

Afecto matinal 13 >23 e <43—Tipo Intermédio

\espertinidade >43—Tipo Matutino

Na cotacdo do QCM, os itens possuem 4 opgdes de reposta, com excepgao dos itens “a”, “b”, e “g” que possuem
cinco. Os itens sdo cotados de 4-1 ou de 5-1 (itens “a”, “b”, e “g”), ou seja, em cada item a primeira opgao de

resposta (de cima para baixo) é cotada com 4 ou 5 e a ltima com 1. Os itens “c”, “d”, “¢” e “k” sdo cotados
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inversamente, isto €, a primeira opcéo de resposta é cotada com 1 e a Gltima com 4. Somam-se os valores para
determinar o indice de matutinidade que varia entre 13 e 55. Os estudos realizados por Barton, Folkard, Smith,
Spelten e Totterdell (1992), indicam que somatorios abaixo de 23 correspondem a tipo vespertino, entre 23 e 43
corresponde atipo intermédio e acima dos 43 correspondem ao tipo matinal.

A adaptacdo do ETT (Azevedo, Silva e Dias, 1994) (Apéndice VI) foi concebida para abordar aspetos
demograficos, caracteristicas do trabalho, familiares e experiéncia profissional, caracteristicas do sistema de tumos e
satisfacéo com o trabalho que a bibliografia referida no capitulo Il sugere estar relacionada com o TT e a QS. Da
versdo original do ETT (Azevedo, Silva e Dias, 1994), foram eliminadas algumas perguntas e modificadas outras
de modo adaptar-se o instrumento as caracteristicas da populacéo e ao problema do PIC. Dadas as alteragdes ao
questionario original foi necessario fazer um pré-teste com oito enfermeiros, com o objetivo de verificar a sua
compreensdo, clareza, objetividade e se permitia recolher as informagdes desejadas. Visto que se verificou ndo
serem necessarias alteragBes ao questionario, estes oito questionarios foram incluidos na amostra.

O procedimento adotado para aplicagio dos instrumentos consistiu na entrega dos mesmos aos enfermeiros chefes
e enfermeiros responsaveis dos respetivos servigos para que fossem entregues aos enfermeiros que cumpriam os
critérios de inclusdo. Os questionarios foram entregues aos enfermeiros, na terceira semana de Novembro, para que

fossem preenchidos no espago de uma semana.
414  Questdes Eticas

O respeito e obsenvancia dos principios éticos e morais na pratica profissional e cientifica séo indispensaveis. Tendo
este trabalho um caréter cientifico e simultaneamente profissionalizante, encontrdmos em Fortin (1999) e na OE
(2005), respetivamente, as bases de cumprimento dos principios éticos e morais em todas as etapas deste trabalho.
No que as questdes éticas diz respeito, 0 enfermeiro deve reger-se pelo Codigo Deontoldgico da sua profissdo. No
artigo 78.° do Cddigo Deontoldgico do Enfermeiro, relativo aos principios gerais, “as intervengdes de enfermagem
S0 realizadas com a preocupagio da defesa da liberdade e a dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (OE,
2005, p. 59). \erifica-se que 0 exercicio profissional assenta no respeito pelos actores intervenientes — o enfermeiro
e a(S) pessoa(s) interveniente(s) no processo de prestacao de cuidados.

Transversalmente, a componente cientifica deste trabalho deve garantir os direitos fundamentais da pessoa. Para
Fortin (1999), esses direitos incluem o direito & autodeterminagéo; o direito a intimidade; o direito a0 anonimato e a
confidencialidade; o direito & protecéo contra o desconforto e prejuizo; e o direito a um tratamento justo e equitativo.
Com o intuito de fazer respeitar os principios éticos e morais supra referidos, procedemos a elaboracdo de um
documento de consentimento livre e esclarecido (Apéndice 1V) gue acompanhou os questionarios de diagnéstico

de situacdo. Considerando as indicagbes de Fortin (1999), para construcao deste tipo de formularios, apresentamos
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ainformagdo necesséria sobre 0 PIC, e 0 que se pretendia com participacdo dos intervenientes, de uma forma clara,
precisa e numa linguagem adequada a populacéo-alvo. Para garantir o anonimato e a confidencialidade dos dados
recolhidos, os questionarios foram entregues com um cddigo numérico. Foi ainda salvaguardado o direito dos
participantes de se retirarem em qualquer fase de desenvolvimento do PIC, sem qualquer penalizacdo ou
necessidade de justificagéo.

415  Caraterizagdo daAmostra

Os dados recolhidos foram introduzidos e tratados no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS®) versao 20. O tratamento de dados foi feito com a estatistica descritiva simples (frequéncia, média e desvio

padréo).
A caraterizacao sociodemogragrafica bésica da amostra € apresentada na

Tabela 4. em relagdo ao género, a idade e ao estado civil.

Tabela 4. Caraterizacao sociodemografica da amaostra, segundo o género, a idade e 0 estado civil

\ariaveis n %
Gérero

Masculino 15 288
Feminino 37 712
Total 52 100
Idade agrupada

23-25an0s 5 96
26-30anos 3 635
31-35an0s 10 192
>36anos 4 17
Total 52 100
Estado civil

Solteiro 30 57,7
Casado/ vive com companheiro 2 23
Total 52 100

Os dados da Tabela 4., paraum N=52, em relacdo ao género, revelam que a maioria dos enfermeiros da amostra é
do género feminino, representado 37 enfermeiros (71,2%) e 0s restantes 15 enfermeiros (28,8%) séo do género
masculino. Uma larga maioria (33 enfermeiros) tem uma idade situada entre os 25 e os 29 anos (63,5%), seguido
do grupo etario entre s 30 e 0s 34 anos com 10 sujeitos (19,2%), e dos restantes grupos etarios (23-25 e >36) que
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em conjunto representam 9 sujeitos (16,6%). Em relacéo ao estado civil, existem 30 sujeitos (57,7%) que sdo
solteiros, sendo que os restantes 42,3% (22 individuos) estdo casados ou vivem com um companheiro(a).

A caraterizacdo da amostra relativamente ao trabalho nas dimensdes servico, tempo, regime, carga, rtmo e
percepcdo do individuo é demonstrada na Tabela 5.

Tabela 5. Distribuico da amostra por servigo onde trabalha o enfermeiro

\ariaveis n %
Servigo onde trabalham

Intemamento de Pediatria (2HA) 2 38
Bloco de Partos (2HR) 3 58
Intemamento—Agudos (3HA) 10 | 192
Internamento Residencial (3HR) 8 154
Intemamento de Obstetricia (AHA) 8 135
Intemamento de Cuidados Paliativos (4HR) 7 154
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) 9 173
Urgéncias (AMP) 5 96
Total 52 100

Adistribuicdo da amostra pelos servigos é bastante equitativa, pese embora os servigos 2HA (2 sujeitos) e 2HR (3
Sujeitos) representem, em conjunto, apenas 9,6% da amostra. O Servigo que se Segue com mais baixa
representatividade, € 0 AMP com 5 enfermeiros (9,6%0); seguido do 4HR com 7 sujeitos (13,5%); do 4HA e 3HR
com 8 sujeitos cada, que perfaz uma percentagem 30,8%; da UCI com 9 sujeitos (17,3%); e por fim 0 3HA com
10 individuos (19,2%).

A caraterizacdo da amostra relativamente as restantes variaveis sociodemogréficas do ETT € apresentada em
Apéndice VI, por se ter verificado que estas varidveis ndo tém correlacéo estatisticamente significativa com a
variavel dependente QS e com o tipo diumo.

416  Avaliagiho—Apresentacdo e Andlise dos Resultados

Como mencionam Imperatori e Giraldes (1993), a avaliagdo da situagdo implica a utilizacdo de um padréo de
comparagdo com outra situacao de uma &rea de intervencdo semelhante. Este padrdo de comparagéo € quanto mais
rigoroso quanto mais proximo for o método utilizado na avaliagdo do problema de salde e dos fatores

condicionantes, considerando duas situagdes diferentes.
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Os resultados foram trabalhados em SPSS® verséo 20 e submetidos a andlise exploratoria através do coeficiente de
correlacdo linear de Pearson. Esta teve como objetivo identificar possiveis correlagles estatisticamente
significativas entre 0 IQSP e 0 QS (variaveis dependentes); e entre estes Ultimos e as variaveis independentes do
QCM e as sociodemograficas do ETT adaptado.

Como era expectavel, 0 IQSP e 0 QS estéo fortemente correlacionados positivamente (r = 0.671, p = 0.000), isto
€, somatorios elevados no IQSP tém valores correspondentes elevados no somatério do QdS (Apéndice VIII).

Relativamente ao somatdrio do QMC, existe uma correlagdo negativa estatisticamente significativa (r =-0,278, p =
0,048) com o0 somatorio do IQSP (Apéndice 1X). O mesmo tipo de correlagdo do somatorio do QMC com 0 QdS
deixa de ser estatisticamente significativa ao nivel da significancia de 5% (r = -0,261, p = 0,068), mas Verifica-se
que a correlacdo é igualmente negativa (Apéndice 1X). Estes resultados confirmam o que foi apresentado no
enquadramento tedrico, isto é, valores mais elevados no somatorio do QdS (pior QS) estéo associados a valores

mais baixos do QCM (enfermeiros tendencialmente mais vespertinos)

As restantes variaveis nao apresentam correlagOes estatisticamente significativas, embora ndo contrariem o sinal do
estado da arte. Note-se que a amastra é pequena (n = 52) e que uma amastra maior poderia apresentar resultados

com mais correlagdes estatisticamente significativas.
Aavaliacao dos resultados da aplicacéo do IQSP ¢ apresentada na
Tabela 6.

Tabela 6. Resultados do Indiice de Qualidade de Sono de Pittsburgh

Qualidade do sono Frequéncia respostas %% respostas
Boa qualidade do sono 20 392
Mé qualidade do sono 31 6038

Numa andlise aos resultados do IQSP, concluimos que 31 enfermeiros (60,8%) ttm ma QS, sendo que s restantes
20 (39,2%) tém boa qualidade de sono.

Os resultados relativos a perturbacéo do sono do QdS, para uma amostra de 50 enfermeiros, estdo expostos na
Tabela7.
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Tabela 7. Resultados do Questionario do Sono

Perturbacdo do sono Frequéncia respostas %% respostas
Sem perturbagio 0 0
Perturbagfo ligeira 15 30
Perturbagéio moderada 4 63
Perturbacio acentuada 1 2

Os resultados do QdS de Barton, Folkard, Smith, Spelten & Totterdell (1992) apontam para uma maioria de 34
enfermeiros (68%) com perturbagdo moderada do sono, seguido de 15 (30%) com perturbacdo ligeira e um (2%)
com perturbacéo acentuada do sono.

Em relacdo ao tipo diumo, avaliado através do QCIM, os resultados de aplicacdo do instrumento estdo patentes na
Tabela 8., sendo aamostra de 52 enfermeiros.

Tabela 8. Resultados do Questionario Composito de Matutinidade

Tipodiumo Frequéncia respostas % respostas
\espertino 5 96
Intermédio 47 904

Os resultados do questiondrio compésito de matutinidade (Barton, Folkard, Smith, Spelten e Totterdell, 1992)
revelam que uma larga maioria dos enfermeiras, 47 para uma percentagem relativa de 90,4%, € do tipo intermédio
e 0s restantes 5 (9,6%6) do tipo vespertino.

Findo o diagnostico de situagdo, o proximo subcapitulo remete para a explicitacéo dos critérios que levaram a
definicéo de prioridades e a formulacéo do diagnéstico de Enfermagem.
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42  Definicdo de Prioridades

A definicdo de prioridades é considerada por Tavares (1990) a segunda etapa do processo de planeamento em
salde e na sua base tem implicito um processo de tomada de decisdo. Segundo 0 mesmo autor (1990) sdo
consideradas duas etapas neste processo: a definicao dos critérios de decisdo, atribuindo ponderagdes especificas
para cada um deles; e estimar e comparar os problemas, que constituem a determinagdo das prioridades
propriamente ditas.

Analisando os resultados do diagnostico de situacdo foram identificados dois problemas, designados
numericamente como problema ““1”” e problema “2”;
1— padréo de sono alterado/comprometido na amostra de enfermeiros a TT num HRP de Lisbog;
2—risco de padrao de sono alterado/comprometido na amostra de enfermeiros a TT num HRP de Lisboa.

Na definicdo dos critérios, a magnitude, a transcendéncia e a vulnerabilidade sdo considerados por Imperatori e
Giraldes (1993) como os trés critérios fundamentais. Os resultados de aplicagdo dos instrumentos IQSP e QdS
indicam que o problema “I”” tem uma maghitude de 60,8% e de 70%, respetivamente; e os resultados da aplicacéo
do Questionério Compodsito de Matutinidade indicam gue o problema *2” tem uma magnitude de 90,4%. Verifica-
se que o problema ‘2" tem uma magnitude superior ao problema ““1””. Relativamente a transcendéncia (tisco por
grupo etario) nao foram encontrados resultados estatisticamente significativos. No que conceme a vulnerabilidade
(possibilidade de evitar ou minimizar as reagbes ao TT), verifica-se que é a mesma para os dois problemas
identificados. De igual forma, a comparacdo das variaveis independentes com os fatores constituintes dos
instrumentos aplicados ndo revelaram ser estatisticamente significativos.

Posto isto, importa priorizar os dois problemas identificados, sendo 0 método escolhido a Grelha de Anélise
(Pineault e Dayeluy, in Tavares, 1990). Este método permite hierarquizar os problemas através da andlise de 4
critérios, a saber: importancia do problema; relacdo entre o problema e o fator de risco; capacidade técnica de
intervir; e exequibilidade do projeto ou da intervencéo. De acordo com Tavares (1990), a cada critério € atribuida
uma classificacao de (+) ou (-) de forma sequencial que ir& corresponder a um valor previamente inscrito na grelha.
Esse valor situa-se entre 1 e 16 e corresponde a uma determinada forca de recomendagéo, sendo que gquanto menor
for o nimero final obtido mais forte € a recomendacéo, isto €, maior é a prioridade.

Considerando o critério, “‘importancia do problema”, a referéncia de analise tem que ver com os resultados obtidos
no diagndstico de situagdo, nomeadamente em relagdo a magnitude e & gravidade. No critério, “relagio do
problema com os fatores de risco”, a avaliagdo foi feita com base na bibliografia consultada sobre os fatores de risco

associados a cada um dos problemas. Nos criterios, idade técnica de resolugdo do problema” e
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“exequibilidade do projeto” consideramos, simultaneamente, 0 tempo e os recursos disponiveis para
operacionalizagéo do PIC.

Da aplicacao dos critérios resultou uma prioridade superior para o problema 1 com uma recomendacao méxima de
valor um, enquanto o problema 2 teve uma recomendag&o inferior de valor 9. A diferenca foi encontrada no critério
“importancia do problema” pela gravidade superior do problema 1, pois ja existe uma alteragdo da QS instalada,
enquanto no problema 2 essa alteracéo da QS pode ndo estar presente.

Deste modo, o problema prioritario na nossa amostra € o “padrao de sono alterado/comprometido na amostra de
enfermeirosa TT num HRP de Lisboa”.

Com base nos problemas identificados, na seccéo seguinte formulamaos os diagndsticos de Enfermagem com base
no sistema de Classificacdo Intemacional para a Prética de Enfermagem verséo 2 (CIPE® 2) e no MSN.

421  Diagnosticos de Enfermagem

A formulagdo de diagndsticos de Enfermagem é fundamental porgue foca (m) e enquadra (m) o (s) problema (s)
numa concegdo propria da disciplina de Enfermagem que facilita o entendimento do problema e guia para o
planeamento de intervengBes e para os resultados expectaveis. Os diagnasticos de enfermagem formulados para o
PIC tém por base 0 MSN e a CIPE® 2 traduzido pela Ordem dos Enfermeiros, cuja informagao foi disponibilizada
e validada pelo Intemational Council of Nurses (ICN, 2011).

A prioridade de salide, como j& pudemos apresentar, € o padréo de sono alterado/comprometido na amostra de
enfermeiros a TT num HRP de Lisboa. O segundo problema, menos prioritario, € risco de padrdo de sono
alterado/comprometido na amostra de enfermeiros a TT num HRP de Lishoa. Destes dois problemas podemos
identificar que o cliente é o grupo que a CIPE® 2 descreve como:
um agrupamento de seres humanos vistos como uma unidade social ou como um todo colectivo. A unidade social
constituida pelo grupo como um todo é vista como algo para além dos individuos e das suas relagdes, que constituem
aspartesdo grupo. (ICN, 2011, p. 115)
O grupo alvo é uma amostra de enfermeiros que trabalha num HRP de Lisboa — eixo localizacéo — ou seja, que
trabalha numa instituicao de satide que € descrita como uma “estrutura social concebida e constituida para servir de
base a prestagao de cuidados de saude, frequentemente associada a hospitais, clinicas” (ICN, 2011, p. 109).
Ao nivel do “eixo recursos”, considera-se 0 servigo de SO, que é designado na CIPE® 2 por servico de terapia
ocupacional e descrito como:
servigo de salide: especialidade pratica multidisciplinar centrada na promoggo, protecco e restabelecimento da satide
dos trabalhadores e prevencdo da doenca e incapacidade no contexto da seguranca e salide no ambiente de trabalho.
Inclui o meio ambiente, vigilancia ocupacional para identificacéo, avaliacio e medidas de precauco relacionada com
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a prevencdo dos riscos de salide e perigos; vigilancia da salde individual com o trabalho; participagdo no
desenvolvimento de programas de apoio aos trabalhadores e na melhoria da seguranca nos locais de trabalho e das
préticas através de medidas legislatives (linhas de orientaco) e colaboracio na transmisséo de informagdo, treino e
educacdo de trabalhadores, entidades empregadoras e govemo, sobre a salide ocupacional e higiene.
(ICN, 2011, p. 90)
Considerando a CIPE® 2 o “foco de intervengdo” € o “sono’ que € descrito COMo:
repouso: reducdo recorrente da actividade corporal, marcada por uma diminuicdo de consciéncia, ndo se manter
acordado, em que a pessoa nao esta alerta, metabolismo diminuido, postura imével, actividade corporal diminuida e
sensibilidade diminuida mas prontamente reversivel a estimulos externos. (ICN, 2011, p. 76)
O foco de interveng@o “sono’ pode ser avaliado e classificado em sono adequado e em sono comprometido —eixo
juizo.
Identificado o cliente e definido o foco de intervencdo e os eixos localizagdo, recursos e juizo, estéo reunidas as
condigdes para que se possam formular os diagnésticos de Enfermagem tendo como base concetual 0 MSN.
Segundo Neuman e Faweett (2011), o diagndstico de Enfermagem consiste em determinar quais os stressors ou
variaveis gue pdem em risco a estabilidade do cliente, através da elaboracéo de uma base de dados e da observacéo

que o enfermeiro faz do cliente.

Dos resultados obtidos com a aplicacdo do IQSP e do QdS verifica-se gue em ambos 0 sono Se encontra
comprometido em 60,8% e em 70% da amostra, respetivamente. Isto permite formular o primeiro diagnastico de
Enfermagem baseado no MSN:

++ QS (foco) comprometida (juizo) com ruptura das linhas de defesa flexivel e normal, por reagéo ao stressor
TT (acdo), nos enfermeiros da amostra (cliente) dum HRP de Lisboa (eixo localizagéo) e seguidos no

servigo de SO (gixo recursos).

Uma vez que ja existe uma reacdo ao stressor TT, as intervengOes de enfermagem devem centrar-se na prevencao
secundaria (reduzir a reagdo ou aumentar os fatores de resisténcia de forma eliminar ou minorar os efeitos do TT na
QS) e na prevencdo tercidria (reduzir os efeitos dos stressores depois do tratamento e alcancar a estabilidade do
sisterna para prevenir o regparecimento de reacao ou a regressao).

Considerando os resultados do instrumento Questionario Compdsito de Matutinidade pode concluir-se que 90,4%
da populagdo da amostra, correspondente ao tipo intermédio, estdo mais vulneraveis aos efeitos do TT na QS que
0s restantes 9,6% que sao do tipo vespertino (menos vulneravel). Posto isto, e considerando que nem todos 0s
enfermeiros da amostra t8m o sono comprometido, € possivel formular um outro diagndstico de enfermagem
tendo 0 MISN como referéncia:
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++ Risco de ruptura das linhas de defesa flexivel e normal (juizo) relacionado com a QS (foco), por

wulnerabilidade ao stressor TT (agdo), nos enfermeiros da amostra (cliente) dum HRP de Lisboa
(localizagéo) e seguidos no servigo de SO (recursos).

Perante este diagndstico, as intervengdes de enfermagem devem centrar-se no reforgo das linhas de defesa flexivel

e normal para gue o cliente seja mais competente no contacto com o stressor TT, a0 N0 reagir ou a reduzir a reacao

a0 Mesmo.

Em consonéncia com os diagnasticos formulados, o subcapitulo seguinte € dedicado a fixacéo dos objetivos.
43  Fixacdo de Objetivos

Apds terem sido realizados o diagndstico de situacéo e a definicdo das prioridades é necessario tragar objetivos
consonantes com estas fases da MPS. Nesta terceira etapa da MPS, Tavares (1990) define quatro premissas
fundamentais para a correta fixagdo de objetivos em termos de contetido, estrutura e de etapas de formulacéo. Por
conseguinte, o primeiro passo é conhecer a funcao de um objetivo, sendo que este fomece as normas e os critérios
para as atividades a serem desenvolvidas no ambito do planeamento e da gestdo do projeto, e deve estar adeguado
aos fins procurados e as expectativas da populagdo. No que conceme a estrutura do objetivo, segunda premissa,
esta deve respeitar quatro caracteristicas: pertinente (adequado ao problema identificado; preciso, exato em relaco
a0 percurso a efetuar e ao novo estado de salide ao qual se pretende chegar; realizavel, integrado na realidade, com
hipdteses de ser alcancado; e mensuravel, possibilita a correta avaliagdo. Um outro principio, € o cumprimento dos
cinco elementos que a formulagdo de um objetivo deve conter — a natureza da situacao desejada, os critérios de
alcance ou n&o do objetivo, a populagdo alvo do projeto, o local de aplicacéo do projeto e o tempo em que deve ser
atingido.

Em relagio a cada objetivo sdo selecionados os indicadores de resultado ou de impacto e os indicadores de
atividade ou execucdo para cada objetivo. Dado o tempo de operacionalizagdo deste PIC, estabelecemos apenas
indicadores de atividade. Por sua vez os objetivos devem ser traduzidos em objetivos operacionais que implicam

Qque sejam tracadas metas relacionadas com 0s mesmos.

Posto isto, cumprindo os requisitos de formulagdo de objetivos definidos por Tavares (1990) e utilizando 0 MSN
como modelo concetual de referéncia, os objetivos gerais deste PIC séo:

1—Avaliar a QS e a vulnerabilidade ao TT de um grupo de enfermeiros a TT num HRP de Lisboa, entre
Outubro de 2011 e Fevereiro de 2012. Deste tragaram-se 0s seguintes objetivo especificos:

1.1 Identificar a magnitude da reagdo ao stressor TT em relacdo a QS.
1.2 — Identificar a gravidade da vulnerabilidade a0 TT em relacéo & QS.
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2—Contribuir para o reforgo das linhas de defesa flexivel e normal na interagdo do stressor TT coma QS

num grupo de enfermeiros a TT num HRP de Lisboa, entre Outubro de 2011 e Fevereiro de 2012. Deste

tragou-se 0 seguinte objetivo especifico:

2.1 — Promover a capacidade de mobilizacéo de estratégias que previnam e/ou minimizem a
reacdoao TT emrelacdo a QS

Definidos os dois objetivos gerais e os respetivos trés objetivos especificos, importa definir os objetivos
operacionais/metas e os indicadores que possibilitardo uma avaliacdo dos mesmos. Relativamente aos dois
primeiros objetivos especificos estabeleceram-se as seguintes metas, respetivamente:

- Que se identifique a magnitude da reacdo ao stressor TT em relacdo a QS em pelo menos 50% da

populagzo;

- Que se identifique a gravidade da vulnerabilidade a0 TT em relacdo a QS em pelo menos 50% da

populagio.
No que respeita ao 3° objetivo especifico estabeleceram-se as seguintes metas:

- Que 80% do grupo de enfermeiros conheca pelo menos duas implicagdes que o TT tem na QS;

- Que 80% do grupo de enfermeiros conhega pelo menos quatro medidas que podem mobilizar para

diminuir areacdo a0 TT emrelacdo a QS;

- Que 80% do grupo de enfermeiros conheca pelo menos trés medidas de higiene do sono.

- Que 80% do grupo de enfermeiros conhega duas razoes relativas a importancia da QS.
Tendo em consideragdo os indicadores de atividade, definimos como indicador, em relagéo ao 1° e 2° objetivos
operacionais, 0 numero de enfermeiros que respondeu ao questiondrio relativamente ao nimero de enfermeiros
Qque constitui a populacéo.
No que conceme as quatro metas do 3 objetivo especifico definimos igualmente os indicadores de atividade.
Como numerador definimos, para cada uma delas, 0 nimero de enfermeiros que conhece pelo menos duas
implicages que o TT tem na QS; o nimero de enfermeiros que conhece pelo menos quatro medidas que podem
mobilizar para diminuir a reacdo ao TT em relacdo a QS; o nimero de enfermeiros que conhece pelo menos trés
medidas de higiene do sono; e 0 nimero de enfermeiros que conhece duas razdes relativas a importancia da QS.
Estes numeradores tém como denominador comum o nimero de enfermeiros participantes na atividade.

Apresentados 0s objetivos gerais, os objetivos especificos e respetivas metas e indicadores de atividade, o

subcapitulo seguinte trata da selegdo de estratégias que visem o alcancar as metas tracadas.
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44 Selecdode Estratégias

A selecdo de estratégias, correspondente a quarta etapa da MPS, esti fortemente dependente do rigor e
profundidade do diagnéstico de situacdo, da exaustiio da pesquisa bibliografica sobre a problemética, dos

problemas e da prioridade que se Ihes foi atribuida e dos objetivos.

Segundo Imperatori e Giraldes (1993) a estratégia de satide ¢ “‘o conjunto de técnicas especificas organizadas com
0 fim de alcancar um determinado objetivo, reduzindo, assim, um ou mais problemas de satde” (Imperatori e
Giraldes, 1993, p. 87). Os mesmos autores (1993) preconizam oito fases na elaboracao de estratégias: estabelecer
0s critérios de concecdo das estratégias, enumerar as modificagOes necessarias, esbocar estratégias potenciais,
selecionar as estratégias mais exequiveis, descrever detalhadamente as estratégias selecionadas, prever os custos
associados as estratégias, avaliar a adequagdo aos recursos previstos, e, se justificavel, rever as estratégias e os
objetivos.

Tendo em consideracdo os problemas identificados, 0 conhecimento dos fatores preditores para a diminuicdo da
QS, as medidas de recurso para minimizar ou eliminar a reagéo ao TT, e os objetivos operacionais do PIC, a
capacitacdo do grupo de enfermeiros para o conhecimento € crucial. Assim, a estratégia de EpS afigura-se como
sendo a que tem um maior potencial de sucesso, pois “a educagdo para a satide comunica factos, ideias e
capacidades que modificam o conhecimento, as atitudes, 0s valores, as crengas, 0s comportamentos e as praticas
dos individuos, familias, sistemas e/ou comunidades” (Stanhope e Lancaster, 2011, p. 208). Ou seja, a EpS
possibilita ndo s a aquisicdo de conhecimentos, como contribui para a alteragdo de comportamentos.

A importancia da EpS também é reconhecida por Neuman e Fawcett (2011), considerando que apds ter sido
determinada a necessidade, as intervengdes devem ter como objetivo a educacéo e agbes de suporte adequadas
com vista ao alcancar do bem-estar do cliente através do aumento da forca da linha de defesa flexivel, que se traduz
numa diminuicao da possibilidade de risco ou tratamento da reagao do cliente a um stressor actual ou potencial. Por
outras palavras, as intervengdes/agdes do enfermeiro devem seguir o seguinte principio: “the major goal for
nursing is to reduce stressor impact, whether actual or potential, and to increase client resistance” (Neuman e
Fawcett, 2011, p. 29). Segundo as mesmas autoras (2011) as aghes devem ser baseadas num modelo de
“prevention-as-intervention”, isto é, devem ter em consideragdo a prevencao priméria (antes da reagéo ao stressor
ocorrer), a prevencao secundaria (tratamento dos sintomas depois da reacdo ao stressor) e a prevencao terciria
(manutencdo do bem-estar dptimo depois do tratamento). Em suma, a estratégia de EpS adotada deve visar a
resisténcia do cliente ao stressor, atraves do trabalho nos trés niveis de prevencdo para reforgo da linha de defesa

flexivel que permite eliminar ou reduzir a reagdo stressor e conduzir ao bem-estar duradouro.
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A estratégia da EpS serd mais eficaz se tiver na sua equagdo as teorias da aprendizagem e os principios gerais da
motivagdo. A teoria da aprendizagem gue melhor serve os propositos do PIC e o grupo-alvo € a teoria de
aprendizagem cognitiva. Esta sustenta que “o comportamento ¢ estruturado de acordo com 0 gue a pessoa pensa
das suas experiéncias’ (Redman, 2003, p. 25). Isto significa que a aprendizagem consiste no desenvolvimento de
padrdes que servem de guia potencial para um comportamento.

Uma vez que a EpS é desenvolvida para um grupo de adultos, as iniciativas de EpS devem privilegiar o respeito
pela teoria de aprendizagem de adultos que se constrdi “na tradigdo cognitiva e a aprendizagem mais caracteristica
da fase adulta ¢ a transformista” (Redman, 2003, p. 26). Significa que, a partir deste tipo de aprendizagem a
informacdo que é veiculada incide nos esquemas mentais e nas atribuicdes que constituem uma forma de

interpretacéo cognitiva das razdes de um acontecimento e que podera resultar numa alteragdo de comportamento.

Para gue ocorra uma aprendizagem significativa é necessario motivar (reforgo positivo, encorajar, estimular, ter o
material de instrucdo organizado, estabelecer objetivos alcangaveis), sendo que “‘a motivagdo resulta da necessidade
de dar sentido a0 Mundo e resolver problemas” (Redman, 2003, p. 29). \krifica-se que, para uma aprendizagem
significativa, a informagao que se transmite tem que dar resposta a um problema do cliente ou consciencializar o

cliente para sua existéncia de forma a sentir-se motivado.

O envolvimento da equipa de SO no processo de tomada de decisdo também ndo foi esquecido, no sentido de

garantir as condiges necessarias para a continuidade do PIC apds o terminus do estagio.
45  Preparacdo da Execucdo ou Preparacdo Operacional

Com a etapa de preparacdo da execucdo pretende-se mostrar a inter-relagdo entre as atividades, gerir o tempo de
forma a distribuir as tarefas equilibradamente, identificar constrangimentos para a execucéo do projeto e prever
recursos (Imperatori e Giraldes, 1993). Para Tavares (1990), as atividades devem satisfazer os objetivos
operacionais tracados para evitar 0 desperdicio de recursos com atividades que ndo satisfacam os objetivos
operacionais. Nesse sentido, foi elaborado um plano de intervencdo comunitaria (Apéndice X) que relaciona os
objetivos operacionais com as atividades, tendo como base o diagnéstico de enfermagem formulado. Para melhor
gestdo do tempo para a realizagdo das atividades, definimos um cronograma de atividades de intervencéo
(Apéndice XI). Sublinhe-se que, no cumprimento dos pressupostos mencionados, foram selecionadas as

atividades e validadas com a equipa de SO do HRP e da enfermeira e da professora orientadora.

Todo o0 processo de planeamento e operacionalizacio das atividades foi desenvolvido nas instalagdes do HRP. As
atividades foram planeadas em consonancia com os parametros definidos por Tavares (1990), a saber: 0 que deve
ser feito (atividade), quem a executa ou esta envolvido diretamente na execucéo, quando deve ser feito, como deve

ser feito, como se avalia 0 que foi feito e 0 objetivo a atingir.
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Uma das atividades planeadas, e mais relevante, foi a sesséo de EpS. Foram realizadas duas sessdes de EpS com os
mesmos objetivos e contelidos, as quais foram precedidas de um plano de sesséo de EpS (Apéndice XII). Os
objetivos desta atividade foram os seguintes:
+ explicar aimportancia da QS na salide e no desempenho da atividade profissional;
++ transmitir aos enfermeiros os riscos que 0 TT tem na salide, mais especificamente na QS;
«+ contribuir para a capacitacdo dos enfermeiros na adocao de estratégias e medidas preventivas no sentido
de eliminar ou minimizar areacdoao TT;

+¢ estimular para adocao de medidas de higiene do sono.

No planeamento e na sessdo de EpS recorreu-se aos métodos expositivo, interrogativo e interactivo, utilizando
como técnica didactica a exposico e os diapositivos e como técnica interactiva as perguntas/discussdo. Foram
estabelecidos indicadores de atividade para a sessdo de EpS que coincidem com os definidos para o objetivo
“promover a capacidade de mobilizago de estratégias que previnam efou minimizem a reagdo ao TT em relacdo a
QS”. O questionario de avaliagio de conhecimentos adquiridos na sessdo de EpS encontra-se em Apéndice XIII.
Para além desses foram formulados as seguintes metas: gue as duas sessdes de EpS se realizem em 100%; que a
participacéo somada nas duas sessdes de EpS seja de pelo menos 60%; que seja entregue o folheto informativo a
100% dos participantes na sessao de EpS. Os indicadores relativos a estas metas sdo apresentados no subcapitulo
seguinte —avaliagdo e controlo.

Para assegurar uma maior adesdo a sessdo de EpS foi utilizada como estratégia a co-responsabilizacéo dos
enfermeiros coordenadores e dos enfermeiros responséveis.

Um dos instrumentos de aprendizagem € a informac&o impressa que é uma forma de promover a aprendizagem
(Redman, 2003). O folheto informativo ‘“Melhorar a qualidade do sono dos enfermeiros que trabalham por tumos”
(Apéndice XIV) foi elaborado de acordo com as orientagBes de desenho gréfico para materiais eficazes e faceis de
ler (Redman, 2003, p.52). Este foi apresentado, com a descricdo dos contelidos e dos objetivos, a enfermeira
responsével pelas consultas de enfermagem de SO e a médica responsavel pelo servigo, que aprovaram a sua
distribuicéo.

Por fim, elaboramos uma sesséo informativa dirigida a equipa de SO do HRP que teve como objetivos “dar a
conhecer o percurso feito nas diferentes etapas da MPS; dar a conhecer os resultados das atividades e perspetivar a
continuidade do PIC”. O plano desta sessdo informativa encontra-se em Apéndice XV.
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46  Avaliagdo e Controlo

Aavaliagdo é a Ultima etapa da MPS, mas isso néo significa que o PIC se dé por terminado pois a avaliagdo podera
ser sugestiva de reformulagBes ou de nova aplicacdo em contextos semelhantes. De acordo com Tavares (1990), a
avaliacdo deve ser precisa e pertinente e a sua fungdo é determinar o grau de SUCEsSo na consecucdo de um objetivo

com base em critérios e nomas.

Aos formatos de avaliagao estio associados indicadores. Segundo Tavares (1990) podem ser de dois tipos: os que
se baseiam numa avaliagdo extema e que medem o estado de salide em termos de impacto e resultado (traduzem
as alteragOes verificadas, como os ganhos em salde); e os de raiz interma, que medem a prestacéo de cuidados de
sauide em relagdo s atividades e execucao (expdem a quantificacéo das atividades realizadas).

As metas propostas para o PIC foram todas superadas como os resultados dos indicadores de raiz intema o

confirmam e gue sdo apresentados nas Tabelas 9 al4.

Tabela 9. Resultados dos indicadores de respostas aos questionarios de Qualidade de Sono - IQSP e QdS

*(IQSP) *(QdS)
Nome % de resposta aos questionarios QS — IQSP e QdS
Numerador . S
n° de enfermeiros que respondeu ao (questionario)* 51 50
x100
. n°da populagdo de enfermeiros 86 86
Denominador
Resultado F(Slggjtee Sztselmjnar a percentagem de enfermeiros que respondeu aos questionarios QS — 50,30% 58.10%

A magnitude da reacdo ao stressor TT em relagdo a QS, considerando o IQSP, foi identificada em 59,3% da
populacdo, o que supera em 9,3% a meta definida (50% da populacéo); considerando o QdS, foi identificada em
58,1% da populacdo, acima em 8,1% relativamente ao projetado (50%) (Tabela 9).

Tabela 10. Resultado de indicador de resposta ao questionario QCM

Nome % de resposta ao questionario QCM

Numerador n° de enfermeiros que respondeu ao questiondrio 52
x100

Denominador n° da populagéo de enfermeiros 86

Resultado Permite determinar a percentagem de enfermeiros que respondeu ao questionario QCM 60,5
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A gravidade da wulnerabilidade ao TT em relacdo a QS esta associada aos resultados do QCM, tendo sido
identificada em 60,5 % da populacdo, ou seja, ultrapassa em 10,5% a meta tracada de 50% da populacéo (Tabela

10).
Tabela 11. Indicador do questionério de avaliacdo de conhecimentos adquiridos na sessdo EpS
..pel 4
..pelo menos 3 pe 0 Tenos ..pelo menos 3| ...pelo menos 2
L medidas que podem ] N )
. . ~ implicagdes . ... | medidas de | razdes relativas
Os enfermeiros participantes na sesséo de EpS conhecem... . mobilizar para diminuir| . T
negativas que 0 TT « higiene do | a importancia da
temna QS areaccdoao TTem sono 0s
relagdo a QS
% de respostas correctas a cada umdas questes do questiondrio de avaliagdo
Nome
da EpS.
n° de enfermeiros que respondeu correctamente a cada uma das questées do
Numerador L s
questionario de avaliagdo da EpS. 2 2 29 30
X100
Denominador n° de enfermeiros participantes na sesséo de EpS 32 32 kY] kY
Permite determinar a percentagem de enfermeiros que respondeu corretamente a
Resultado < o - . 100,00% 100,00% 90,60% 93,30%
cada uma das questdes do questionério de avaliagdo da sesséo de EpS

Os indicadores da Tabela 11 tém por base o objetivo especifico “promover a capacidade de mobilizagio de
estratégias gue previnam efou minimizem a reagdo ao TT em relagio a QS”. Assim, para uma participacéo de
61,5% (32 enfermeiros) na sessdo de EpS (participacéo superior aos 60% previstos) as metas foram alcangadas em
pleno, o que significa que os enfermeiros que participaram nas atividades propostas adquiriram conhecimentos que
podem mobilizar para alterar 0s comportamentos se considerarmos 0 processo de transformacao que ocorre na
aprendizagem de adultos. Os resultados dos indicadores, para metas minimas de 80% de respostas certas, indicam
que 93,3% dos enfermeiros conhecem pelo menos duas implicagdes negativas que o TT tem na QS; 100% dos
enfermeiros conhecem pelo menos quatro medidas que podem mobilizar para diminuir a reagdo ao TT em relacdo
a QS; 100% dos enfermeiros sabe pelo menos trés medidas de higiene do sono; e 90,6% dos enfermeiros conheca
duas raz0es relativas a importancia da QS.

Tabela 12. Indicador de execugo de sessdes de EpS

Nome % de sessdes de EpS realizadas

Numerador n° de sessdes de EpS realizadas 2
x100

Denominador n° de sessdes de EpS previstas 2

Resultado Permite determinar a % de sessdes de EpS realizadas 100%
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Tabela 13. Indicador de participacio nas sessoes de EpS

Nome % de ades&o as sessOes de EpS

Numerador n° de enfermeiros participantes na sessdo de EpS 32
x100

Denominador n° de enfermeiros da amostra 52

Resultado Permite determinar a % de adesdo as sessdes de EpS 61,5%

Tabela 14. Indicador de folhetos distribuidos acs participantes nas sessdes de EpS

Nome % de folhetos distribuidos pelos participantes nas sessdes de EpS

Numerador n° de folhetos distribuidos pelos participantes nas sessdes de EpS 32
X100

Denominador n° de participantes nas sessdes de EpS 32

Resultado Permite determinar a % de folhetos distribuidos pelos participantes nas sessdes de EpS 100%

Ainda em relacdo aos indicadores de atividade definidos para as duas sessdes de EpS, considera-se que foram
atingidos a 100 % (Tabela 12), pois foram realizadas as duas sessdes de EpS, a participagdo foi de 61,5% (Tabela
13) e o folheto foi disponibilizado a todos os participantes da sessdo de EpS (Tabela 14), incluindo as chefias de

enfermagem e o servigo de SO, conforme previsto.

Fazendo uma apreciacdo global dos resultados dos indicadores podemos afirmar que, tendo as metas sido
cumpridas a 100%, alcancamos um dos principais objetivos deste PIC “‘contribuir para o reforgo das linhas de
defesa flexivel e normal na interacéo do stressor TT com a QS num grupo de enfermeiros a TT num HRP de
Lisboa, entre Outubro de 2011 e Fevereiro de 2012”. Significa que as estratégias utilizadas para actuar ao nivel da
prevengdo primaria, permitiram que o cliente “‘grupo de enfermeiros” intervencionado reforgasse as linhas de
defesa flexivel, 0 que diminui ou elimina as reagdes ao stressor extrapessoal “77"". reforcada contribuindo para o
seu bem-estar. Por sua vez, as intervengBes contribuiram para que o coping protetor (ambiente criado), por
mobilizacdo das vérias variaveis do sistema, possa ter-se desenvolvido através da mobilizagdo das variaveis do
sistema, isto €, que tenham contribuido indiretamente para o reforco da linha de defesa normal. Em suma, as
intervengBes contribuiram para 0 bem-estar do cliente “‘grupo de enfermeiros™.

Para finalizar, ressalvamos que os indicadores de impacto, aqueles que numa aproximagdo a0 MSN nos indicariam
aocorréncia do fenémeno de reconstituicao (retomo e manutengdo da estabilidade do sistema, ou seja, recuperagio
da QS) néo foram formulados na fase de fixagdo de objetivos por serem necessarios pelo menos seis meses, apds a
intervencdo, para serem avaliados. Considerando que 0 estagio tem a duragdo de CincO Meses, Seria
descontextualizado inclui-los na fase de fixac&o de objetivos, pois a sua formulagdo tem que atender aos recursos
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temporais. Ainda assim, 0 cumprimento da atividade referente a apresentagdo dos resultados de operacionalizacéo
do PIC forma permitiu que fosse discutida e aprovada pela equipa de SO uma nova aplicacéo dos questionarios
relativos a QS (IQSP e QdS), em Margo de 2013, para verificar se houve ganhos em salide. Apos discussdo com a
equipa de SO consideramos os seguintes indicadores de impacto:

¢+ Aumentar em 5% a frequéncia relativa dos enfermeiros que apresentam pontuagdes que correspondam a
“Boa Qualidade de Sono”, segundo o instrumento IQSP, em Margo de 2013;

++  Diminuir em 5% a frequéncia relativa dos enfermeiros que apresentam pontuagdes que correspondem a
“perturbagio moderada” ou a “‘perturbagdo acentuada do sono”, segundo o instrumento QdS, em Marco
de 2013.

Ate ao momento de elaboracao deste trabalho, os questionarios ainda ndo tinham sido novamente aplicados, pelo
que ndo é possivel apresentar os resultados.

O capitulo seguinte trata das conclusdes, sendo feita uma apreciacéo critica do trabalho desenvolvido, dos
subsidios retirados da sua consecucdo, das recomendagBes para a pratica, 0 ensino e a formagao-, das competéncias
desenvolvidas na area de EEECSP; e das limitagdes do PIC
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5 CONCLUSOES

Com o capitulo das conclusdes pretendemos fazer uma sintese global do trabalho através de uma reflex@o sobre o
que foi feito, 0 que poderia ter sido feito melhor e o que se podera vir a fazer ainda. Uma reflexdo norteada pelos
diferentes niveis de conhecimento do saber-fazer, saber-ser e saber-saber e que incluira as consideragdes finais que
incluem as recomendacdes para a prestacao de cuidados, formacao e investigacdo e uma abordagem as limitagdes
doPIC.

51  Consideragdes Finais e Implicagbes para a Pratica, Formacdo e Investigagdo

Os dados disponiveis atualmente revelam uma dificuldade em controlar os determinantes de salde dos
trabalhadores no local de trabalho e por ineréncia em controlar os custos das doengas profissionais e dos acidentes
de trabalho. A evidéncia cientifica reconhece um ndmero elevado de efeitos na salide decorrentes do TT, aos quais
0s enfermeiros ndo estdo imunes, e aponta para a necessidade de mais estudos de investigagdo e de uma
intervencdo generalizada. Posto isto, um PIC que tem como objetivos gerais “avaliar a QS ¢ a vulnerabilidade ao
TT de um grupo de enfermeiros a TT num HRP de Lisboa” e “‘contribuir para o reforco das linhas de defesa
flexivel e normal na interacéo do stressor TT com a QS num grupo de enfermeiros a TT num HRP de Lisboa”,
enquiadra-se nas necessidades de diagnastico mais aprofundado e nas caréncias de intervencao.

O meio para cuidar da satide dos enfermeiros, enquanto grupo de trabalhadores é SO, na qual 0 ESO tem um papel
importante na protecao dos trabalhadores e na prevencdo e promocdo da satide. Assim, julgamos que este trabalho
demonstrou a pertinéncia e o alcance de intervir em SO pelas implicagBes que tem para a pratica, especificamente
no que concerme a adocdo de medidas que previnem ou diminuem a reagdo ao stressor TT e que permitem reforcar
as linhas de defesa flexivel e normal no que a QS diz respeito. Assinalamos o facto de, nos contactos formais e
informais que fizemos, os enfermeiros demonstrarem interesse pelo problema deste trabalho através da adeséo as
sessdes de EpS e pelos esclarecimentos que foram sendo pedidos ao longo do estagio. Nestas abordagens, os
enfermeiros constataram que tinham comportamentos néo preventivos e comportamentos de risco na gestdo dos
seus tumos, na realizacéo de tumas notumos e na higiene do sono que contribuiam para um aumento da reacdo ao
stressor e consequente diminuicdo da QS. A estratégia utilizada, com base na teoria da aprendizagem de adultos,
contribuiu para que os enfermeiros incorporassem novos conhecimentos € para que possam atraves deles
transformar os seus comportamentos faceao TT.
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Com este trabalho, consideramos que contribuimos para o desenvolvimento da enfermagem enquanto disciplina
cientifica e com uma prética baseada na evidéncia. Recorremos a um modelo concetual proprio da enfermagem
(MSN), a MPS e a dindmicas de aprendizagem de promocao e EpS que déo consisténcia a enfermagem enquanto
disciplina cientifica; e aos métodos quantitativos de diagndstico e andlise de resultados que acentuam a forca ao
nivel da evidéncia cientifica. No entanto, a técnica de amostragem utilizada no PIC néo nos permite a generalizagdo
para a populacdo nacional de enfermeiros. Nesse sentido, considerando sustentacdo tedrica e a avaliagdo
diagnostica e de intervencao, sugerimos a replicacdo do PIC em amostras de maior dimensdo e caracteristicas

semelhantes.

Em termos de formacéo, a quantidade de pesquisa bibliogréfica realizada pelo mestrando e a dificuldade que o
mesmo sentiu em fazé-la de uma forma dirigida e eficaz, € reveladora, em parte, da falta de bases formativas na
area de SO. Como tal, consideramos que a enfermagem pode recolher subsidios da inclusdo desta temética, de
forma mais aprofundada, nos curriculos da licenciatura em enfermagem. Esta medida permitiria formar
enfermeiros com competéncias nesta area e aumentar o interesse pela SO, e assim contribuir para uma afirmacao

mais notoria da enfermagem em SO.

Julgamos ainda que o presente trabalho, pela correlacdo que comprova entre 0 TT e a diminuicéo da QS, tem
relevancia no reconhecimento social da penosidade associada ao exercicio da profissdo e, a sua medida, nos
processos de tomada de decisdo de politicas de SO. Esse reconhecimento é maior quando se associa uma
diminuicdo da QS com as repercussdes para a seguranca individual e para a qualidade dos cuidados prestados por
perda de capacidade reflexiva, de decisdo e de acdo do enfermeiro no exercicio profissional. N&o obstante, a
conjuntura economicofinaceira, social e politica tem prejudicado as dotagBes nos cuidados de salide primarios e
diferenciados e as retribuigBes extrinsecas (salario, beneficios e hierarquias) do enfermeiro. A falta de enfermeiros
nos cuidos de salide diferenciados tem implicagBes particularmente graves na QS dos enfermeiros que realizam
trabalho notumo, pela carga de trabalho que dificulta a adogdo de medidas preventives (sestas profilaticas).
Assistimos a retribuicdes cada vez menos dignas dos enfermeiros que desempenham uma atividade de elevada
exigéncia formativa, basilar do sistema nacional de salide, de desgaste rapido e de vulnerabilidade superior como
este trabalho o0 comprova. Sublinhe-se a escalada que tem ocorrido na diminuicéo da remuneracéo das horas de
qualidade, nomeadamente nas referentes ao trabalho notumo, e 0 aumento das horas de trabalho semanal e da
idade de reforma.

Percebe-se assim, a importancia do desenvolvimento de estudos de investigacdo com os enfermeiros, enquanto
grupo de trabalhadores, pois permite conhecer as morbilidades associadas ao desempenho das suas fungdes e ao
ambiente em que se insere e definir estratégias de intervencao que as previnam ou as refribuam justamente. Esses

trabalhos déo visibilidade as exigéncias da profissao e podem contribuir para melhorias nas condicdes de trabalho a
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varios niveis, reflectindo-se na qualidade e eficicia dos cuidados prestados ao cliente individuo, familia, grupo,
comunidade ou quest&o social.

Para finalizar o trabalho, apds aprovacéo académica do trabalho desenvolvido, pretendemos apresenta-lo, na sua
vertente de estudo de investigacéo, 8 DGS com o intuito de dar cumprimento a uma das orientagBes para a agdo do
PNSOC (2009) relativas a investigaco e formagiio em SO. E nosso objetivo que “difundir; através do microsite de
SO, os trabalhos empiricos ou os seus resultadas, gue tenham sido feitos na matéria de SST/SO de mestrados,
doutoramentos e projectos de investigacao subsidiados por entidades publicas ou privadas” (PNSOC, 2009, p. 29).

52  Limitagdes do Projeto de Intervencdo Comunitéria

A concecdo de um PIC tem no alcancar de ganhos em salide um dos seus principais objetivos, se Ndo Mesmo o
principal objetivo. Porém, os recursos temporais para a operacionalizacdo do PIC ndo permitem a avaliagdo de
indicadores de impacto, constituindo assim a primeira limitacdo a assinalar. N&o obstante, numa perspetiva de
continuidade do PIC, os indicadores de impacto foram definidos para que se possa fazer uma nova quantificacéo
do problema e verificar se foram obtidos ganhos em salide. Numa aproximagéo a terminologia de Betty Neuman,
a obtencdo de ganhos em salide representaria uma estabilizagdo do sistema por reforgo das linhas de defesa flexivel
e normal. A solugdo encontrada para esta limitacéo contribuiu para envolver mais a equipa de SO, pois esta ficou
responsével por uma nova aplicacéo dos instrumentos IQSP e QdS, no prazo de 1 ano apds conclusdo do estagio.

A segunda limitacdo a assinalar remete-nos para a fase de diagnéstico de situacéo que se prolongou em cerca de
um més para além daquilo que inicialmente estava previsto. Este incumprimento dos prazos definidos no
cronograma inicial deveu-se essencialmente ao deferimento tardio de autorizacdo para utilizacao dos instrumentos
de diagnastico. Face a esta limitacéo foi reformulado o cronograma e conseguimos alcangar as metas definidas.

A redefinicao do cronograma, para solucionar a limitagdo supra mencionada, originou uma terceira limitagdo que
se prende com uma reducdo do tempo disponivel para a apresentacéo das sessdes de EpS. Perante esta situacao,
optamos por fazer apenas duas sessdes de EpS, embora consideremos que as sessdes de EpS seriam mais
participadas e eficazes se realizadas nos proprios servigos. Nao obstante, optar por um maior nlmero de sessdes de
EpS seria imprudente do ponto de vista operacional, pois implicaria mais recursos temporais para mobilizar a
participacdo e para articular com as chefias dos servigos.

O objetivo especifico “promover a capacidade de mobilizagdo de estratégias que previnam e¢/ou minimizem a
reacdo ao TT em relagdo a QS esta estreitamente relacionado com o processo de capacitacdo de grupos. Nao
obstante terem sido definidos e alcangados os objetivos operacionais para este objetivo especifico, tratando-se de
um processo de capacitacdo, idealmente poderiamos fazer uma avaliacdo de alteracdo de comportamentos.
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Contudo, para corrigir 0s atrasos descritos, foi efetuada apenas uma avaliagdo de conhecimentos adquiridos que
poderdo ou ndo levar a alteragdo de comportamentos e consequentes ganhos em satide.

Por fim, dado o contexto de intervencdo em EC as estratégias foram delineadas no sentido de fazer uma
abordagem grupal. Porém, pensamos que poderia ser benéfico incluir nas estratégias atividades que fizessem uma
abordagem individual para que os enfermeiros ficassem a conhecer os resultados dos seus questionarios e pudesse
ser guiado de forma mais personalizada na compreensdo e na definicdo de estratégias para reduzir os reflexos do
TTnaQS.

67



6 REFLEXAO SOBRE AS COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NA AREA DE
ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM COMUNITARIA E SAUDE
PUBLICA

A frequéncia de um mestrado de especializagdo exige a aquisicdo de conhecimentos, dominios processuais e
reflexivos de indole académica e, simultaneamente, competéncias para um exercicio profissional especializado.
Assim, esta reflex@o tera por base 0 Regulamento n.° 128/2011 referente as Competéncias Especificas do EEECSP
que contém ao todo quatro competéncias major gue se concretizam em unidades de competéncia e para as quais
estdo definidos critérios de avaliagdo. De sublinhar que ndo foram desenvolvidas todas as unidades de
competéncia, como de resto era expectavel, e que ndo se pretende fazer um referéncia textualmente igual ao que
esta definido no regulamento n.° 128/2011, mas antes registar o produto de uma reflex&o global que congrega os
subsidios resultantes da elaboracio e operacionalizacio deste trabalho e que encaixam nas unidades de
competéncia e respetiva avaliagao.

Posto isto, 0 uso da MPS permitiu desenvolver uma primeira competéncia, a avaliacéo do estado de salide de um
grupo de enfermeiros a TT, sustentado do ponto de vista metodoldgico e da evidéncia cientifica. Esta avaliacéo,
incluiu a identificacdo de determinantes de salide e de problemas de salde relativos a QS de um grupo de
enfermeiros, cuja causa se relaciona com o ambiente caracteristico do TT. Nesta fase de diagnastico de situacéo foi
possivel a formulacgo de indicadores epidemioldgicos através dos resultados da aplicacdo de questionarios que
permitiram obter dados quantitativos referentes a afetacdo da QS do grupo de enfermeirosa TT.

A capacitacdo de grupos foi a segunda competéncia trabalhada no cumprimento do 3° objetivo especifico
“promover a capacidade de mobilizagdo de estratégias que previnam efou minimizem a reagdo ao TT em relacdo a
QS”, na medida em que delinedmos um PIC com preocupagdes relativas a capacidade de um grupo da
comunidade trabalhadora — os enfermeiros — em lidar com um stressor — o TT. Tal esforco implicou uma
adaptacao ao contexto de trabalho e a mobilizacéo e integracdo de conhecimentos das ciéncias da comunicagdo e
da educacdo para prestar cuidados preventivos, protetores e promotores da salde eficazes, integrados na SO,
continuados e ajustados. Para tal, contribuiu a base concetual do MSN na identificacéo das variaveis psicoldgicas,
fisioldgicas, de desenvolvimento e socioculturais que se relacionam com o stressor TT e a QS e simultaneamente
com o reforgo das trés linhas de defesa consideradas por Betty Neuman; o modelo e estrutura concetual de
promocéo e EpS de Barbara Redman; e as técnicas adequadas de comunicacao nas apresentagdes das sessdes de

EpS que se revelaram eficazes nas avaliagdes positivas dos indicadores de processo e de resultado das atividades de
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informaggdo. Foram ainda utilizados instrumentos de diagndstico de situagdo como o IQSP e os trés questionarios
da versdo portuguesa EPTT —QdS, Questionario Compdsito de Matutinidade e adaptado 0 ETT.

Como tivemos oportunidade de referir, este trabalho tem na sua esséncia uma procura de harmonizagdo com o
PNSOC, isto €, uma preocupacao em articular o trabalho com a promoc&o, implementacéo e monitorizacao das
atividades do PNSOC. Esse trabalho de harmonizagdo, possibilitou o desenvolvimento de uma terceira
competéncia, a participagdo na coordenacdo, promocgdo, implementacdo e monitorizacdo das actividades
constantes dos Programas de Salide conducentes aos objectivos do Plano Nacional de Satide, nomeadamente o
PNSOC. Sublinhe-se que este trabalho contribuiu para alcancar os objetivos presentes no PNSOC como: melhorar
a qualidade do trabalho e de vida dos trabalhadores; proteger e promover a satide os trabalhadores no local do
trabalho; e actualizar o diagnéstico nacional na relacéo entre o trabalho e a salide/doenca, ou seja, do TT com a QS.
Refira-se ainda, que 0 impacto das intervengdes foi analisado, interpretado e esclarecido com a equipa de SO da
empresa de prestacdo desse servigo no HRP no sentido de optimizar as técnicas de intervencio e 0s recursos
envolvidos na operacionalizaggo.

Portanto, através do desenvolvimento das trés competéncias referenciadas e justificadas neste subcapitulo,
esperamos ter contribuido para uma aproximacao dos estadios quatro (proficiente) e cinco (perito) de competéncia
clinica definidos por Benner (1984), embora se mantenha no nivel de principiante, pois 0s niveis seguintes

requerem uma pratica profissional de pelo menos um ano na &rea.
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Anexo | —Plano Nacional de Satide Ocupacional 2009-2012.
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Anexo Il —Em que situacéo é que é exigida a contratacéo do

enfermeiro do trabalho e que atividade ira desenvolver?
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Anexo V11 —Questionario indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh.
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Anexo IX —Questionario Compasito de Matutinidade.
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