Modelo das Dez Etapas — um modelo para o desenvolvimento das
competéncias de processo de enfermagem baseado na utilizacdo dos

intrumentos basicos da profissao

Resumo. Com o objectivo descrever e relacionar as
competéncias do processo de enfermagem nos quatros
anos do curso de licenciatura, foi aplicado um questionario
de 79 itens de avaliacdo, construido a partir das competéncias
definidas pela Ordem dos Enfermeiros para os enfermeiros de
cuidados gerais, a 161 estudantes dos 1°, 2°, 3° e 4%anos dum
estabelecimento de ensino superior em Portugal. Para a
amostra total foram obtidos niveis de aquisicio moderados
para a generalidade das competéncias. Foram também
encontradas diferencas estatisticamente significativas face ao
ano de curso para competéncias relacionadas com a
relevancia da colheita de dados, com o planeamento por
escrito de diagndsticos, intervengdes e resultados de
enfermagem, com a ordenagdo das intervencOes de
enfermagem a partir dos resultados, validagdo de problemas e
resultados esperados durante a prestacao de cuidados, com a
promogdo da participagdo do cliente e cuidadores na
reformulacdo do plano de cuidados, com a informacdo e
comunica¢do com os membros da equipa, com a prestacao de
cuidados de acordo com o plano de cuidados, com a avaliacao
de resultados com clientes e cuidadores, com a actualizacao
do plano de cuidados e com a utilizacdo dos dados de
avaliacdo. Com base nestes resultados, foi definido um
modelo para o desenvolvimento de competéncias do
processo de enfermagem que utiliza os instrumentos
basicos que regem a profissdo, designado por Modelo das
Dez Etapas. A utilizagdo deste modelo em contexto de ensino
de Fundamentos de Enfermagem, pode orientar docentes e
estudantes no desenvolvimento de competéncias do processo
de enfermagem, quer em contexto de ensino clinico, quer em
contexto de ensino tedrico.

Palavras-chave: competéncias, processo de enfermagem,
estudantes de enfermagem, instrumentos bésicos de
enfermagem.

Introducao
Descricéo do problema

A aquisicdo de competéncias relacionadas com o
processo de enfermagem ao longo do curso de
enfermagem, tem sido um aspecto pouco debatido na
literatura. Apesar disso, desde ha muito que Yura e
Walsh (1978) vém o processo de enfermagem como o
centro e a esséncia da Enfermagem, fundamental para
todas as acgbes a metodologia do processo de
enfermagem tem sido utilizada como um importante
instrumento entre os diferentes paises € modelos de

Estudo integrante do Programa de Investiga¢do da UI&DE — Unidade de Investigagdo e Desenvolvimento em Enfermagem;

Estudo submetido a candidatura ao concurso de provas publicas para provimento na categoria de professor-adjunto para a drea cientifica de Enfermagem,
dominio dos Fundamentos de Enfermagem, da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico de Settbal, publicado em edital n.° 541 /2008 no Didrio da
Repiblica 2* Série n° 102 de 28 de Maio de 2008 com rectificagdo n® 1403/2008 publicada no Didrio da Republica 2* Série n° 120 de 24 de Junho de 2008,

gy

conforme a alinea f) do n® 4 do respectivo edital

Paulo CRUCHINHO
Docente de Enfermagem e Investigador na UI&DE — Unidade de
Investigacdo e Desenvolvimento em Enfermagem

prestacao de cuidados de saude e, é reconhecido como !
uma metodologia organizada, sistematica, dindmica e f
universal para organizar e implementar os cuidados de
enfermagem, com a qual cada enfermeiro pode I ;;-T
organizar a informagéo sobre os problemas da pessoa/ ; F ,;‘
cliente e desenhar intervengdes para atender as suas L

necessidades individuais (Marin, H., Rodrigues, R., ﬁ
Delaney, C.. Nilsen, G. & Yan, J., 2001). Dessa forma, o
processo de enfermagem pode constituir a base para a :;.,.3;
prestacdo de cuidados de enfermagem efectivos, ki

operacionalizada através de cinco etapas. i
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A etapa de Avaliagdo Inicial ou da Recolha de Dados,
consiste num processo dindmico organizado que
envolve trés actividades basicas: a colheita sistematica B
de dados, a seleccao e organizacdo dos dados colhidos zr.j £
ea documentagao dos dados de forma recuperavel Os o F

41.-4.!-

podendo ser recolhidos a partir de diversos recursos, J!"L.,'
como por exemplo através de uma entrevista ou de uma & !ij

avaliacao fisica (Judge N., 2007). Os dados subjectivos, &

sS40 0S que a pessoa/cllente ou a pessoa significativa ﬁ?,
relatam, pensam ou sentem, enquanto que os dados ; *-,‘ m
objectivos, sdo os que podem ser observados ou; ,..1
obtidos a partir de outros recursos, como por exemplo | Iij-.
exames laboratoriais, documentagdo médica ou outros 14‘31
profissionais de saude. Utilizando um determinado &z
conjunto de técnicas, o enfermeiro focaliza-se na jEEa
determinacao do perfil da pessoa/cliente que fornece o wf
sentido da condigdo de saude global da pessoa/cliente st
com base numa imagem do nivel fisiologico, Jﬁ
sociocultural, espiritual, cognitivo e desenvolvimental, it
do status economico, das capacidades funcionais e do ;
estilo de vida. Esse perfil é conhecido como a base de |
dados do cliente (Murray, M. & Atkinson, D., 2000; i o
Alfaro-Lefrevre, R., 2004;Doenges, M., Moorhouse M. "1::""

Murr, A., 2006). De acordo com Hollingworth (1985), FE

e
nesta fase os estudantes de enfermagem necessitam ﬁﬁi
de adquirir competéncias sociais, interpessoais,
comunicacionais, saberem conduzir uma entrevista e de *:-‘t_

realizarem uma observagéo clinica.
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AL
A etapa do Diagnostico envolve a andlise dos dados RS
recolhidos para identificar as necessidades ou ,ﬁﬁ;

problemas da pessoa/cliente, também conhecidos como "r_,r;,"




diagnésticos de enfermagem. O propésito desta etapa
consiste em obter juizos face as necessidades
especificas da pessoa/cliente, para que os cuidados de
enfermagem possam ser planeados e prestados. Este
processo de andlise de dados, utiliza o raciocinio
diagnéstico como forma de julgamento clinico, no qual
sao obtidas conclustes sobre o significado dos dados
recolhidos para determinar se as intervencdes sao ou
nao indicadas para a situacdo. O produto final, consiste
numa afirmacao diagnostica face a pessoa/cliente, que
combina a necessidade especifica identificada com
factores relacionados ou factores de risco e a descricao
das caracteristicas do problema. Os status das
necessidades dos clientes, sdo categorizadas em
diagnésticos actuais e potencias ou diagndsticos de
risco devido a vulnerabilidades especificas da pessoa/
cliente (Murray, M. & Atkinson, D., 2000;Alfaro-Lefrevre,
R., 2004;Doenges, M., Moorhouse, M. & Murr, A,
2006). Nesta fase Hollingworth (1985) refere que €
necessario que os estudantes adquiram competéncias
de tomada de decisao.

A fase do Planeamento das Intervengbes de
Enfermagem, inclui a determinacao de prioridades, o
estabelecimento de metas, a identificacio dos
resultados desejados e a determinacdo das
intervengdes de enfermagem especificas. Estas acgoes,
sao documentadas como um plano de cuidados e
requer o envolvimento da pessoa/cliente e dos
conviventes significativos, para obter o consentimento
face ao plano, para facilitar a tomada de decisao da
pessoa/cliente face aos seus proprios cuidados e para
facilitar a aquisicio dos resultados desejados. O
estabelecimento de prioridades para os cuidados a
pessoa/cliente, consiste num desafio complexo e
dindmico que ajuda a assegurar que a atencao dos
enfermeiros e as acgbes subsequentes, sao
adequadamente  implementadas.  Depois  das
necessidades das pessoas/clientes se encontrarem
priorizadas, 0s objectivos para o tratamento ou para a
alta sdo estabelecidos, indicando a direcgdo geral em
que é esperado que a pessoa/cliente evolua em
resposta ao tratamento. Os objectivos a alcancar,
podem ser a curto prazo — geralmente formulados antes
que a pessoa/cliente tenha alta — e/ou a longo prazo -
0s que podem continuar até depois da alta. A partir
desses objectivos, s@o determinados os resultados
esperados para avaliar o progresso do cliente em
direccao ao alcance dos objectivos de tratamento ou de
critérios de alta.

Os resultados, sdo as respostas da pessoa/cliente que
sao alcancaveis e estabelecidos pelo cliente, podendo
serem obtidos dentro de um certo periodo de tempo,
tendo em consideracao a situacao clinica e os recursos.
Em seguida, com base nos diagndsticos de
enfermagem, dos objectivos e dos resultados

esperados, da capacidade de o enfermeiro implementar
com sucesso as intervencdo de enfermagem, da
disposicao de o cliente em suportar ou participar na
intervenca@o de acordo com a idade/situagao da pessoa/
cliente e forcas individuais, sdo entao seleccionadas as
intervencdes de enfermagem a implementar.

As intervengOes de enfermagem, sao actividades de
cuidados directos ou prescricdes para comportamentos,
tratamentos, actividades ou acgdes que assistam a
pessoa/cliente a atingir resultados mensuraveis. Tanto
as intervengdes de enfermagem, como os diagnosticos
de enfermagem sao elementos do conhecimento de
enfermagem, cuja interligacdo tem sido objecto de
estudo com crescente frequéncia (McCloskey &
Bulechek, 2000).

A documentacao da fase do planeamento num plano de
cuidados escrito ou informatizado, contribui quer para a
continuidade dos cuidados, como também para 0
aumento da comunicacdao entre os enfermeiros, para
fornecimento dum suporte para a determinacao das
necessidades de pessoal de enfermagem, funciona
como um instrumento de ensino e contribui para
coordenar a articulacdo de cuidados entre os varios
profissionais da saude. Um plano de cuidados valido,
demonstra cuidados individualizados, reflectindo o
envolvimento do cliente e dos conviventes significativos,
assim como as necessidades e capacidades fisicas,
psicoldgicas e culturais (Murray, M. & Atkinson, D.,
2000;Alfaro-Lefrevre, R., 2004; Doenges, M.,
Moorhouse, M. & Murr, A., 2006). Para Hollingworth
(1985) o0s estudantes necessitam de adquirir
competéncias de gestao.

A fase da Implementacdo de Intervencbes de
Enfermagem ocorre quando o plano de cuidados é
colocado em acgdo e o0 enfermeiro executa as
intervencdes planeadas. Independentemente do modo
como o plano de cuidados esteja construido, nao é
possivel predizer nada que possa vir a ocorrer com uma
pessoa/cliente. O conhecimento individual e a pericia
dos enfermeiros, ttm em conta a flexibilidade como uma
competéncia necessaria para a adaptacdo da
implementacdo do plano as alteragbes das
necessidades das pessoas/clientes.

As preocupacdes legais e éticas relacionadas com as
intervengoes também necessitam de ser consideradas.
Por exemplo, o0s desejos da pessoa/cliente e
conviventes  significativos face ds intervencdes e
tratamentos necessitam de ser discutidos e respeitados.
Antes da implementagdo das intervengbes de
enfermagem planeadas, 0s enfermeiros necessitam de
conhecer a razao para realizarem cada intervencao, o
efeito esperado e 0s riscos potencias que possam
ocorrer.

O enfermeiro necessita também de estar seguro que as
intervengoes sao consistentes com o plano de cuidados
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estabelecido, que as intervencdes sao implementadas
de forma segura e apropriada, que as intervencoes sao
avaliadas tendo em vista a efic4cia e a eficiéncia e que
as intervengGes sdo documentadas de forma oportuna
(Murray, M. & Atkinson, D., 2000;Alfaro-Lefrevre, R.,
2004;Doenges, M., Moorhouse, M. & Murr, A., 2006).
Segundo, Hollingworth  (1985) os estudantes
necessitam de adquirir nesta fase competéncias
psicomotoras, integrando os dados da investigagao.

Por ultimo, a Avaliagdo Final ou da Avaliagdo dos
Resultados, € concretizada pela determinacao da
condicao da pessoa/cliente, tendo em vista o alcance
dos resultados identificados e a monitorizagao da
resposta do cliente, para uma seleccao eficaz e
eficiente de intervengbes de enfermagem, com o
proposito de modificar o plano. Isto é conseguido,
através da observagido directa da pessoa/cliente,
entrevistando a pessoa/cliente e o0s respectivos
conviventes significativos e revendo os registos do

processo clinico. Embora o processo de avaliagéo final
pareca semelhante a actividade de avaliacdo inicial,
existem importantes diferencas: a avaliacao final
possui ao longo do processo uma constante avaliacao
e monitorizacdo da condi¢ado da pessoa/cliente para
determinar a) a adequacdo das acgbes de
enfermagem; b) a necessidade de alterar intervengoes
de enfermagem; c) o desenvolvimento de novas
necessidades da pessoa/cliente; d) a necessidade de
encaminhamento para outros recursos € a e) a
necessidade de reorganizar as prioridades para ir ao
encontro das alteracdes que requerem cuidados.

Comparando os resultados globais obtidos e
atendendo a eficacia e eficiéncia das intervengoes
executadas, sdo 0os componentes clinicos da avaliagao
final, que podem tornar-se base de investigacao para a
validagdo do processo de enfermagem e suporte da
pratica baseada em evidéncia (Murray, M. & Atkinson,

Competéncia Sub-dommio

Descritor

m Colheita de dades

Efectua, de forma sistematica, uma apreciacdo sobre os dados

43 relevantes para a concepgdo dos cuidados de enfermagem

Analisa, interpreta e documenta os dados com exactidéo

46 Planeamento

Formula um plano de cuidados, sempre que possivel em
48 colaboracdo com os clientes e / ou cuidadores

49 Consulta membros relevantes da equipa de cuidados de saiide e

50 sociais.

51 Garante gue o cliente e/ ou os cuidadores recebem e compreendem

cuidadores

a miformacdo na qual baseiam o consentimento dos cuidados
Estabelece prioridades pava os cuidados, sempre que possivel, em
colaboracdo com os clientes e / ou cuidadores

Identifica resultados esperados e o intervalo de tempo para serem
atingidos e / ou revistos, em colaboragdo com os clientes e / ou

Revé e reformula o plano de cuidados regulavmente, sempre gue
possivel, em colaboragdo com os clientes e / ou cuidadores
Docuwmenta o plano de cuidados

33 Execucio
54

55

Implementa os cuidados de enfermagem planeados para atingir
resultados esperados

56 Pratica enfermagem de uma forma que vespeita os limites de uma
57 relacdo profissional com o cliente

Documenta a implementacdo das intervencdes

Responde eficazmente em situagdes inesperadas ou em situagdes
gue se alteram rapidamente

Responde eficazmente em situacdes de emergéncia ou catastrofe

58 Avaliagio
60 esperados

Avalia e documenta a evolugdo, no sentido dos resultados

Colabora com os clientes e / ou com os cuidadores na revisdo dos
progressos, face aos resultados esperados
Utiliza os dados da avaliac@o para modificar o plano de cuidados

Quadro 1 - Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais.
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D., 2000; Alfaro-Lefrevre, R., 2004;Doenges, M.,
Moorhouse, M. & Murr, A., 2006).

Paralelamente ao processo de enfermagem, os
enfermeiros necessitam de utilizar uma linguagem
standardizada para documentar dados sobre os
cuidados prestados a pessoa/cliente e demonstrarem os
contributos dos cuidados de enfermagem para o0s
estados de salde das pessoas cuidadas (Thoroddsen
A., Ehnfors M., 2007; Thoroddsen A., 2005; Conrick M.,
2005). Dessa forma, assumindo que o processo de
enfermagem, consiste de facto numa estrutura
apropriada para a pratica de enfermagem, entdo a
estruturacao interna da documentacao de enfermagem
necessita de ser baseada nesse modelo, na medida em
que as suas diversas fases realcam, que uma das
principais funcbes dos enfermeiros consiste na
monitorizacao e avaliagdo das respostas das pessoas/
clientes as intervencdes de enfermagem (Marin, H.,
Rodrigues, R., Delaney, C., Nilsen, G. & Yan, J.). Nessa
perspectiva, a o0s registos e documentacao dos
cuidados de enfermagem podem ser utilizados em
todas as fases do processo de enfermagem, incluindo o
planeamento.

No contexto do ensino dos Fundamentos de
Enfermagem, o processo de enfermagem segue
tradicionalmente o formato das cinco etapas, verificando
-se por vezes que os estudantes dissociam o processo
de enfermagem escrito do processo de enfermagem
que exige envolvimento dos clientes e cuidadores
significativos no planeamento e na avaliagdo dos
resultados e que os estudantes teém dificuldade em
operacionalizar os instrumentos basicos que regem a
profissao do decurso das etapas do processo de
enfermagem. Por essa razao, existe necessidade de
conhecer sdo desenvolvidas as competéncias do
processo de enfermagem ao longo do curso de
licenciatura, de forma a elaborar uma metodologia
orienfadora que permita a estudantes e docentes o
desenvolvimento das competéncias, inerentes a este
processo, operacionalizando simultaneamente 0s
diversos instrumentos basicos.

Em 2004, a Ordem do Enfermeiros definiu um conjunto
de 96 competéncias para o enfermeiro de cuidados
gerais, sendo as competéncias 44 a 60
correspondentes as fases do processo de enfermagem.
Para utilizar efectivamente o processo de enfermagem o
estudante de enfermagem necessita de adquirir e
desenvolver um conjunto de competéncias que lhe
permita ter, aquando profissional, o perfil de
competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros
em relacdo ao processo de enfermagem. Essas
competéncias encontram descritas no quadro |. Dessa
forma, este estudo foi desenhado para conhecer como

sd0 adquiridas as competéncias do processo de
enfermagem dos estudantes ao longo do curso de
licenciatura em Enfermagem e utiliza como referencial
tedrico 0 modelo de processo de enfermagem descrito
anteriormente. No estabelecimento de ensino superior
onde foi desenvolvido o estudo, foi elaborada uma
matriz de competéncias para a licenciatura em
enfermagem, a partir das competéncias definidas pela
Ordem do Enfermeiros e que integra um sub-dominio
relacionado com o processo de enfermagem. Este
trabalho, consistiu na especificacdo de todas as
competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros
para 0s enfermeiros de cuidados gerais, em indicadores
de competéncia previstos para o perfil de saida do
curso de licenciatura em enfermagem e nos respectivos
critérios de avaliacao (Nunes, L., Martins, L., Freitas, A.
Cruchinho, P., 2007).

Com base nisso, foram estabelecidos como objectivos
do estudo: 1) descrever as diferencas de indicadores
de competéncia do processo de enfermagem de cada
ano do curso de licenciatura em enfermagem; 2)
relacionar os indicadores de competéncia entre si, de
forma a compreender melhor como s@o adquiridas as
competéncias do processo de enfermagem, tendo em
vista a elaboracdo de uma metodologia de
desenvolvimento das competéncias do processo de
enfermagem e perspectivando a utilizacdo dos
instrumentos basicos. Nessa perspectiva, este estudo
pode revestir-se de grande utilidade para o contexto do
ensino dos Fundamentos de Enfermagem, tedrico e
clinico e para docentes e estudantes.

Método

Participantes
A amostra foi seleccionada através do método de

amostragem nao probabilistica acidental, num
estabelecimento de ensino superior de Portugal
constituido por cerca de 161 estudantes matriculados
em unidades curriculares de ensino clinico e de
estagio de enfermagem do curso de licenciatura em
enfermagem e, tendo a recolha de dados decorrido
durante o més de Junho de 2008. Foram
considerados como critérios de inclusdo na amostra
1) ser estudante do curso de licenciatura em
enfermagem; 2) estar a frequentar o 19, 2%, 3° ou 4°
anos do curso e 3) estar matriculado numa unidade
curricular de ensino clinico ou estagio do curso e 4)
ter realizado previamente ensino clinico num
estabelecimento de saude como critérios de exclusao
a auséncia de preenchimento total do questionario.

A amostra total foi constituida por 147 estudantes ou
seja 91,7% do total de inscritos dos quais 18,4%
eram do género masculino (N=27) e 81,6% do género
feminino (N=120) Relativamente ao ano de curso,
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participaram no estudo 33,3% estudantes do 12 ano
(N=49), 23,8 % do 2° ano (N=35), 27,8% do 3% ano
(N=41) e 15,0% do 4° ano (N=22). Nao foi excluido
nenhum questionario. Face a idade dos participantes
a grande maioria — 64,6% (N=95) - tinham entre os
18 e os 21 anos; cerca de 29,3% (N=43) tinham
entre os 22 e os 25 anos; 2,0% (N=3) entre os 26 e
0s 29; 2,0% (N=3) entre os 30 e os 33; 1,4% (N=2)
entre 0s 24 e os 37 anos e 0,7% (N=1) entre os 38 e
0s 41 anos.

Medidas

A recolha de informacao para o presente estudo foi
realizada em quatro momentos temporais diferentes
através de um questiondrio de auto-preenchimento,
que foi acompanhado do respectivo protocolo de
investigacao com informagdao sobre os objectivos do
estudo, a metodologia, o caracter voluntario de
participacdo e o caracter confidencial dos dados
fornecidos. Esse questiondrio incluiu uma primeira
parte destinada a recolha de dados demograficos dos
estudantes.1) o género, 2) a idade e 3) 0 ano do curso
de licenciatura e, uma segunda parte para avaliar o
desempenho dos estudantes em contexto de ensino
clinico face aos indicadores de competéncia do
processo de enfermagem. O questionario que integrou
antes do pré-teste, cerca de 88 itens de avaliagao com
um formato de resposta de tipo Likert de cinco pontos
(T.nunca; 2. quase nunca; 3. as vezes, 4. quase
sempre; 5. sempre). Estes itens de avaliacdo foram
construidos a partir de um conjunto de indicadores de
competéncia e respectivos critérios de avaliacao, da
matriz de competéncias do curso de licenciatura em
enfermagem do estabelecimento de ensino superior
em que foi desenvolvido o estudo (Nunes, L., Martins,
L., Freitas, A. Cruchinho, P., 2007).

Os indicadores de competéncia utilizados integram
quatro das cinco fases do processo de enfermagem,
aparecendo a fase de diagndstico integrada na fase do
planeamento. Assim, a Recolha de Dados (rd), teve
por base 0s sequintes indicadores da matriz:
1) “realiza colheita de informagéo relevante para a
pratica de enfermagem” - rd1 e 2) “identifica as
necessidades especificas dos clientes/familias por
quem € responsdvel” — rd2. O primeiro indicador
‘realiza de colheita de informagdo relevante para a
pratica de enfermagem” integrou cerca de cinco itens
de avaliagdo: ‘identificou as diversas fontes de
informagdo possiveis para recolher informagéo clinica
— o0 cliente, os seus conviventes significativos, a folha
de avaliagdo inicial de enfermagem, as notas de
evolugdo de enfermagem, o diério clinico e notas de
outros profissionais de satide, os exames auxiliares de
diagnostico” — rd1_1, ‘“utilizou os diversos instrumentos
basicos da profisséo - (relagdo de ajuda, comunicagéo,

observagdo, entrevista, trabalho de equipa, registos,
efc.) para realizar colheita de dados - rdi_2°
“‘consequiu diferenciar a informacéo relevante da nao
relevante para determinar a necessidade de cuidados
de enfermagem” - rd1_3, “soube discriminar a
informagéo relevante para determinar e priorizar 0S
cuidados de enfermagem” — rd1_4 e ‘realizou recolha
de dados nas dimensdes psicologica e social” — rd1_5.
Por outro lado, o indicador “identifica as necessidades
especificas dos clientes/familias por quem é
responsavel” incluiu como itens: “soube reconhecer 0s
factores relacionados, condi¢bes ou circunstancias que
podem ser a causa ou contribuir para a formulagéo dos
diagnésticos de enfermagem” - rd2_1, “soube
inferpretar os sinais normais em termos de satde,
doenca, sofrimento ou de incapacidade” — rd2_2,
‘soube interpretar os sinais alterados em termos de
saude, doenca, sofrimento, ou de incapacidade —
rd2_3, “validou com a pessoa/cliente e/ou familia as
inferéncias que efectuou a partir dos dados colhidos” -
rd2_4, “comparou o0s dados e o0s conjuntos de dados
colhidos com as definicoes dos diagndsticos de
enfermagem formulados” - rd2_5, “formulou os
diagnosticos de enfermagem reais ou potenciais a
partir da deciséo clinica sobre as respostas da pessoa/
cliente aos problemas de satide/estilos de vida reais ou
potenciais” — rd2_6, ‘registou os dados recolhidos em
documento apropriado (em folha de avaliag&o inicial ou
em notas de admissdo)” — rd2_7 e “conseguiu
determinar se as necessidades sdo satisfeitas de
maneira independente ou ndo” — rd2_8.

Por seu lado, o Planeamento de Intervengbes de
Enfermagem (pi), foi avaliado a partir de dez
indicadores de competéncias: “planeia, por escrito,
considerando os diagnosticos, os resultados
esperados e as intervencées de enfermagem” - pii,
“toma a iniciativa de propér/solicitar parecer por
forma a planear a resolucdo do problema” - pi2,
“solicita colaboracdo e assentimento dos clientes e
cuidadores na formulagéo do plano” - pi3, “ordena
os problemas e accoes de enfermagem em termos
de precedéncia com base nos resultados
esperados” - pi4, “promove a participacdo no
estabelecimento de prioridades na medida da
possibilidade” pi5, “descreve resultados
mensuraveis e exequiveis para as accoes a
planear” — pi6, “motiva os clientes e cuidadores
para participarem no estabelecimenio de
resultados” - pi7, ‘valida continuamente
problemas, acgées e os resultados esperados
durante os cuidados” pi8, ‘promove a
participacao na reformulacao do plano de cuidados
na medida da possibilidade” - pi9 e “garante a
informacdo e comunicacdo para os membros da
equipa de enfermagem” - pi10. O indicador ‘planeia,
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por escrito, considerando o0s diagndsticos, os resulfados
esperados e as intervengbes de enfermagem” integrou
quatro os itens de avaliacdo: “identificou os problemas
relativamente aos quais € necessario realizar ou
complementar actividades de vida para as quais a
pessoa/cliente é dependente” - pi1_1, ‘seleccionou as
intervengbes de enfermagem que capacitam a pessoa
para atingir os resultados esperados e para resolver/
minimizar os factores relacionados na formulagdo do
diagnostico de enfermagem’- pi1_2, “soube prescrever
no plano de cuidados, interveng¢des de enfermagem
autonomas face aos problemas identificados” pi1_3 e
‘teve em consideragdo um plano de educacdo para a
saude no planeamento das intervengbes de
enfermagem” - pi1_4. O indicador ‘toma a iniciativa de
propér/solicitar parecer por forma a planear a resolugéo
do problema” abrangeu os itens “soube reconhecer as
areas em que é necessario um parecer seja do
enfermeiro orientador ou docente de referéncia” - pi2_1
e ‘questionou os elementos da equipa de cuidados ou
outros sobre determinagdes clinicas especificas que
subsidiem, a sua préatica de cuidados™ pi2_2. O
indicador “solicita colaboragdo e assentimento dos
clientes e cuidadores na formulagdo do plano” integrou
cinco itens: “forneceu & pessoa/cliente e/ou familia
informagdo quanto aos objectivos e aos efeitos dos
cuidados a prestar’ - pi3_1, “forneceu informagdo a
pessoa/cliente quanto as estratégias de colaboragéo
durante 0s procedimentos para evitar/minimizar
eventuais complicagbes” - pi3_2, “assegurou que a
informagdo fosse providenciada & pessoa/cliente e/ou
familia dentro da sua competéncia” — pi3_3, ‘utilizou as
oportunidades de validagéo da informagdo detida
anteriormente pela pessoa/cliente” pi3_4 e ‘criou
oportunidades para a validag&o da informagdo que 0s
clientes detivessem” pi3_5. O indicador ‘ordena os
problemas e acg¢bes de enfermagem em termos de
precedéncia com base nos resultados esperados” teve
como itens ‘consequiu focar a sua atengdo nas
mudangas observaveis e mensuraveis do estado de
saude da pessoa/cliente” - pid_1, "na formulagdo do
plano de cuidados atribuiu relagdo e sequencialidade
entre problemas identificados e intervengbes de
enfermagem” - pi4_2 e “consequiu estruturar a decisao
clinica sobre as possiveis respostas da pessoa/cliente,
familia ou comunidade, de acordo com os problemas de
saude/estilos de vida reais ou potenciais” - pi4_3. O
indicador ‘promove a participagdo da pessoa/cliente no
estabelecimento de prioridades na medida da
possibilidade” integrou os itens ‘estabeleceu uma
calendarizagdo adequada e negociada para o0
planeamento das intervengdes™ pi5_1, ‘teve em conta a
percepgdo da pessoa/cliente sobre a sua situagdo ao
priorizar as intervengdes de enfermagem” - pi5_2 e
“avaliou recursos e sifuagdo da pessoalcliente —
capacidades de desempenho actuais e potenciais - por

forma a tragar resultados realistas” - pi5_3 . O indicador
‘descreve resultados mensuraveis e exequiveis para as
accoes a planear” foi avaliado pelos itens ‘“identificou
resultados esperados coerentes com 0s problemas
formulados” - pi6_1, “estabeleceu resultados aceitaveis
para a pessoalCliente tracados para ela e com ela” -
pi6_2 e “definiu e propds o intervalo de tempo para
atingir resulfados com base nas capacidades e vontade
dos clientes e/ou cuidadores e tendo em conta 0s
recursos disponiveis” - pi6_3. O indicador ‘motiva os
clentes e cuidadores para participarem  no
estabelecimento de resultados” € composto pelos itens
‘determinou os resultados esperados das intervengoes,
congruentes com oS planos da equipa de satde,
coordenando os fins e as acgdes” - pi7_1 e ‘“incentivou
os clientes e cuidadores a realizarem revisoes
periodicas em termos de resultados alcangados” -
pi7_2. O indicador ‘valida continuamente problemas,
acgles e 0s resultados esperados durante os cuidados”
incluiu quatro itens: ‘reviu o plano e reformulou-o com
base na apreciagdo continua e nas alteragoes
existentes” - pi8_1, ‘conferiu ritmo aos cuidados,
colocando o plano em aplicagado continua™ pi8_2,
‘assinalou 0os momentos para a avaliagdo dos
resulfados™ pi8_3 e ‘monitorizou o efeito das
intervengbes de enfermagem face a manutengao,
diminuicgdo  ou  agravamento  dos  problemas
identificados” - pi8_4. O indicador ‘promove a
participagdo na reformulagdo do plano de cuidados na
medida da possibilidade” inclui os itens ‘teve em conta a
percepgdo do cliente e/ou cuidadores face as alteragoes
existentes” - pi9_1 e “combinou com os clientes e/ou
familia eventuais alteragbes ao planeamento” - pi9_2.
Por dltimo, o indicador ‘garante a informacdo e
comunicagdo para 0S membros da equipa de
enfermagem” abrangeu os itens ‘procedeu a
documentagdo do que foi planeado” - pi10_1 e ‘utiliza
as tecnologias de informagao aplicadas ao
planeamento” - pi10_2 .

A etapa seguinte do processo de enfermagem, ou
seja, a Implementagdo das Intervengdes de
Enfermagem (ii) foi avaliada com base em seis
indicadores da matriz. “assegura a prestagcdo dos
cuidados de enfermagem de acordo com a
orientacao do plano de cuidados” - i1, “respeita as
fronteiras do relacionamento terapéutico” - ii2,
“recorre a apoio em situacées delicadas” - ii3,
“elabora registos completos e fidveis, relativos as
intervencées” — ii4, “avalia e infere sobre os dados
relativos a alteragées da situacdo” - ii5 e “actua
solidariamente em situagédo de emergéncia” - ii6. O
indicador ‘“assegura a prestagdo dos cuidados de
enfermagem de acordo com a orientagdo do plano de
cuidados” incluiu o item “escolheu as intervengdes
planeadas garantindo a sua adequagdo” - ii1_1,

i 18>



‘desenvolveu a sequéncia e organizagdo das
intervengbes auténomas planeadas a pessoa/cliente e
familia” - ii1_2, “realizou, ap6s ajuizar a sua adequagéo,
as prescricoes de outros prestadores de cuidados de
saude, incluidas no planeado” - ii1_3, “demonstrou rigor
técnico e cientifico na implementagéo das intervengées
de enfermagem” - ii1_4, ‘desenvolveu a destreza
manual e a psicomotricidade complexa” - ii1_5, “esteve
atento & utilizagdo dos recursos - da familia e da
comunidade - , 0 mais comrecta possivel, no sentido de
ajudar a pessoa/cliente a atingir os resultados
desejados™ ii1_6 e ‘realizou, crifeiosamente, 0s
cuidados de acordo com a natureza da situagdo™ ii1_7.
O indicador ‘respeita as fronteiras do relacionamento
terapéutico” foi composto pelos itens ‘reconheceu as
caracteristicas basicas de uma relagéo profissional” -
ii2_1, “conseguiu identificar o seu papel do ponto de vista
profissional” -  ii2_2, ‘conseguiu compreender a
influéncia da relagdo na base dos cuidados e da
responsabilidade  profissional envolvida” - ii2_3,
‘compreendeu a importancia de estabelecer parametros
individualizados de uma relagao terapéutica” - ii2_4 e
‘manteve a conduta profissional  durante a
implementagcdo das intervengbes de enfermagem” -
ii2_5. Em relacao ao indicador ‘recorre a apoio em
situagdes delicadas” foram incluidos os itens ‘nas
situagdes delicadas da relagdo com o cliente/familia
conseguiu identificar a situagdo e as razbes de
dificuldade/constrangimento” - ii3_1, ‘reagiu assertiva e
profissionalmente, em situagdes de quebra de limites na
relagdo com o cliente” - ii3_2, “solicitou apoio/orientagdo
em situagbes de delicada manutengdo  de
relacionamento terapéutico” i3_3 e ‘conseguiu
identificar formas de acgdo e estratégias de gestao da
relacdo profissional’™- ii3_4. Face ao indicador “elabora
registos completos e fiaveis, relativos as intervencées”
foram incluidos os itens ‘redigiu o registo, de forma
legivel e concisa face as intervengdes planeadas” - ii4_1,
“solicitou verificagdo dos registos de acordo com a etapa
de desenvolvimento e a natureza do registo a realizar” -
i4_2, ‘utiliza os diversos modos de escrita — descritivo
cefalo-caudal e cronolégico - e tipos - notas de evolugéo,
sinais vitais, alta e ftransferéncia - tendo em vista
assegurar a continuidade dos cuidados face ao
realizado” - ii4_3 e ‘assegurou que o registo fosse
subscrito pelo profissional responséavel” - ii4_4. Em
relacdo ao indicador ‘avalia e infere sobre os dados
relativos a alteragdes da sifuagdo” foram estabelecidos
seis itens de avaliagao: ‘identificou os dados em relagéo
a alteragbes da situagdo” - ii5_1, ‘realizou inferéncia com
0s dados colhidos e conjuntos de dados previamente
recolhidos™ ii5_2, “identificou as formas de actuar, por si
ou solicitando ajuda, de forma a compensar as
alteragbes prejudiciais no cliente” - ii5_3, ‘procurou
actuar antecipadamente por forma a reduzir as
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complicagdes” - ii5_4, ‘compreendeu a importancia de ﬁ:
informar e alertar rapidamente sobre as alteragdes i .,h
verificadas” - ii5_5 e ‘identificou por sua iniciativa "“rf o
necessidades de encaminhamento do cliente e/ou familia i& *tf
dando ornientagdo para 0S recursos adequados em g{.
fungdo dos problemas existentes ou promovendo a
intervengdo de outros profissionais de satide, quando os 4’“‘ **"
problemas identificados ndo possam ser resolvidos $o kgl
pelo  enfermeiro” i5.6. O indicador ‘“actua *‘5
solidariamente em situacdo de emergéncia” abrange 0s -ﬁ:ﬁ
itens ‘teve conhecimento dos planos de emergéncia do ‘3}
servigo/instituicdo” - ii6_1, ‘teve cantacto com 0 plano i ;mf_d
distrital para catastrofe e emergéncia” - ii6_2, “conheceu “T
0 plano nacional para catastrofe e emergéncia” - ii6_3, m*w
‘teve em conta o respeito pelas medidas gerats de auto- = i ”*
protec¢do nas situagdes de emergéncia” - ii6_4 e ‘nas 4,1. o)

'y

situagbes de emergéncia disponibilizou-se a ajudar, 3@:}5
e

.-p'_

dentro da sua éarea de competéncia e das suas
capacidades” - ii6_5 .

Para avaliar a Avaliacao de Resultados (ar) utilizaram-se f : ."-4.-"
cinco indicadores da matriz: “demonstra capacidade para sl
empreender avaliagbes sistematicas” — ari, ‘elabora .'" :
registos descritivos em relacdo aos resultados das w,w
intervencées” — ar2, "avalia conjuntamente com os ff-;
cliente e/ou cuidadores, comparando a situagdo actual 3;”"

face a anterior e a esperada” - ar3, “mantém o plano de & r--—
cuidados actualizado” — ar4 e ‘utiliza os dados de f&s:

avaliagao” — ar5. O indicador “demonstra capacidade ¥ x‘g}
para empreender avaliagdes sistematicas” incluiu os st
seguintes itens: ‘teve me conta as etapas e as premissas 3 q.t'_'
do processo de avaliagao” - ar1_1, “soube determinar se EEr .
0s resultados esperados inscritos no plano de cuidados 3%‘;}?
foram alcangados ar1 _2, ‘avaliou resuhados "t;r“'

‘conseguiu identificar as razoes dos deswos entre o g,”
previsto € o alcancado™ ar1_4 . O indicador “elabora i
registos descritivos em relagdo aos resultados das z'f%
intervengdes” incluiu os itens ‘registou e documentou a i it i
evolucdo da situagdo” - ar2_1 e “assegurou a fidelidade s
do registado face ao acontecido” - ar2_2. Do indicador £E2
“‘avalia con|untamente com 0s cliente efou cmdadores,

esperada” fizeram parte os itens “resumiu 0s resultados s
da avaliac@o a luz dos resultados esperados de forma a ; Iﬁj '
tornar a avaliacao compreensivel e partilhada” - ar3_1, ""\«.’53
“analisou a comparacao, dos resultados esperados com 4,:' (2
0s clientes efou cuidadores™ ar3_2, ‘criou espago HiFitl
conjunto com os clientes e/ou seus cuidadores para uma it
avaliacdo que potencie o desenvolvimento, conferindo E}&{;
valor e prestando atengdo a participacao dos clientes e/ 1"\3"
ou cuidadores” - ar3_3 e “centrou a sua atencdo na i

i
prevencao de problemas potenciais € no suporte dos | - 1:_-%-

comportamentos saudaveis” - ar3_4.




il s

Y
mms O indicador “manteve o plano de cuidados actualizado”
i

teve como itens ‘registou o balango entre os resultados
atingidos e as modificagdes no plano de cuidados” - ar4
_1 e ‘actualizou o plano de cuidados a partir da
avaliacao realizada” -ar4_2 . Por fim, o indicador “utiliza
0s dados de avaliacdao” incluiu os seguintes itens
‘interpretou os dados da avaliagio e responde as
mudancas significativas” - ar5_1 e ‘transformou o
momento de revisdo e avaliagdo na etapa seguinte da
relacao de cuidados” -ar5_2.

Procedimento

Tratou-se de um estudo com um desenho do tipo
observacional-descritivo e transversal, e correlacional,
com metodologia quantitativa. Para se verificar a
compreensao das questdes, foi feito um pré-teste do
questionario de auto-preenchimento numa amostra de
15 estudantes do 3° ano em Dezembro de 2007, que
determinou a exclusao de 9 itens: “conferiu ritmo aos
cuidados, colocando o plano em aplicagao continua” -
pi8_2, “utiliza as tecnologias de informacéo aplicadas ao
planeamento” - pi10_2, “desenvolveu a destreza manual
e a psicomotricidade complexa” - ii1_5, ‘realiza,
criteriosamente, os cuidados de acordo com a natureza
da situacdo™ ii1_7, ‘teve conhecimento dos planos de
emergéncia do servigo/instituigdo” - ii6_1, ‘teve contacto
com o plano distrital para catastrofe e emergéncia” -
i6_2, “conheceu o plano nacional para catastrofe e
emergéncia” - ii6_3, ‘feve em conta o respeito pelas
medidas gerais de auto-protec¢do nas situagbes de
emergéncia” - ii6_4 e ‘transformou o momento de
revisdo e avaliagdo na etapa seguinte da relagcao de
cuidados” - ar5_2. Por essa razdo, o questionario
aplicado incluiu 79 itens de avaliacao.

Resultados

Os dados foram introduzidos numa base de dados de
Microsoft Excel, tendo os procedimentos estatisticos
sido efectuados atraves do SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) versao 12.0 para Windows.

Distribuicdo dos indicadores de competéncia do
processo de enfermagem para a amostra total

Para se obterem as varidveis “Indicadores de
Competéncia” procedeu-se a recodificacdo dos itens
de avaliacao do questionario de auto-preenchimento
nos respectivos indicadores. Dessa forma dos 79
itens de avaliacdo foram obtidos 23 indicadores,
nomeadamente dois para a fase de Recolha de
dados: rd01 - ‘realiza de colheita de informacéo
relevante para a prética de enfermagem” com
resultados variam entre 5 e 15 e, rd02 - “identifica as
necessidades especificas dos clientes/familias por
quem é responsavel” em que os resultados variam entre
8 e 40. Para a fase de “Planeamento de Intervengdes

de Enfermagem” foram apurados 10 indicadores: pi01-
‘planeia por escrito, considerando os diagnésticos, 0s
resultados esperados e as intervengbes de
enfermagem” com resultados que variam entre 4 e 20,
pi02 - ‘toma a iniciativa de propdr/solicitar parecer por
forma a planear a resolucdo do problema” com
resultados que variam entre 4 e 10, pi03 - ‘solicita
colaboracao e assentimento dos clientes e cuidadores
na formulagdo do plano” com resultados que variam
entre 5 e 25, pi04 - “ordena os problemas e acgoes de
enfermagem em termos de precedéncia ¢/ base nos
resultados esperados” com resultados que variam entre
3 e 15 pi05 - ‘promove a participagdo no
estabelecimento de prioridades na medida da
possibilidade™ com resultados que variam entre 3 e 15,
pi06 - “descreve resultados mensuraveis e exequiveis
para as acgbes a planear’ com resultados que variam
entre 3 e 15, pi07 - “motiva os clientes e cuidadores
para participarem no estabelecimento de resultados”
com resultados que variam entre 2 e 10, pi08 - “valida
continuamente problemas, acgbes e o0s resultados
esperados durante os cuidados” com resultados de 3 a
15, pi09 - ‘promove a participagdo na reformulagédo do
plano de cuidados na medida da possibilidade” com
resultados que variam entre 2 e 10 e pi10 - “garante a
informag&o e comunicagdo para 0s membros da equipa
de enfermagem” com resultados que variamentre 1 e 5.

Com base nesses indicadores de competéncia, foi
verificado que os participantes da amostra total
apresentaram elevados indices de indicadores face
ao “Planeamento de Intervengdes de Enfermagem” e
face a ‘Avaliagdo de Resultados”, mas niveis
moderados face a “Recolha de Dados” e em relagao a
‘Implementagéo das Intervengdes de Enfermagem’.
Para a “Recolha de dados”, foram obtidos indices
moderados dos indicadores rd01 - ‘realiza de colheita
de informagdo relevante para a pratica de
enfermagem” (M=20,6; DP=01,9 ) e rd02 - “identifica
as necessidades especificas dos clientes/familias por
quem é responsavel” (M=32,1; DP=02,8 ); relativamente
a “Implementacéo das Intervengoes de Enfermagem”
foi encontrado um baixo indice de indicadores de
competéncia para ii03 - ‘recorre a apoio em situacbes
delicadas” (M=16,5 ; DP=01,7) e niveis moderados para
ii02 - ‘respeita as fronteiras do relacionamento
terapéutico” (M=22,3; DP=02,1) e ii05 - “avalia e infere
sobre 0s dados relativos a alteragdes da
situagdo” (M=24,6; D=02,6) .

Na fase “Planeamento de Intervengbes de
Enfermagem” foi também obtido um nivel moderado
do indicador pi01- “planeia por escrito, considerando
0s diagnosticos, o0s resultados esperados e as
intervengbes de enfermagem” (M=16,0; DP=01,8) e
para o indicador pi09 - “promove a participagdo na
reformulagdo do plano de cuidados na medida da
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" Tabela 1 - Distribuisdo dos indicadores de competéncia do processo de enfermagem para a amostra total.

possibilidade” (M=06,9; DP=01,6. Na fase de “Avaliagado
de Resultados” foi também obtido um nivel moderado
para 0 indicador ar05 - ‘utiliza os dados de
avaliagao” (M=03,9; DP=0,08) (Ver tabela 1).

Distribuicdo dos indicadores de competéncia do

processo de enfermagem quanto _ao nivel de
aquisicao e ano do curso

[y

B

ii01 - “assequra a prestagdo dos cuidados de | %
enfermagem de acordo com a orientagédo do plano de nf‘g"‘f

cuidados” apresentou niveis elevados nos 12, 3° e 4% it 2
anos, mas niveis médios no 2° ano; o indicador de & *1f
avaliacao de resultados ar04 - ‘mantém o plano de r'—,J,
cuidados actualizado” niveis elevados no 1° ano e ‘"ﬁ%
o (1] [+] -ﬂf d“‘-'
niveis médios para os 2°, 3° e 4°s anos e o indicador & i

ar05 - ‘utiliza os dados de avaliagdo” apresentou um £

Indicadores de Competincia N M Dp Aszzim. Curtose Amp.
rd 01 - “regliza colheita de informag nte pare g pratica desnfermagem”™ 146 20,6 (1) K - 00,1 - 00,1 15-15
rd2 - “idensifica as idades espec {ﬁcu dos cln ulias por quem € responsavel” 142 32,1 028 - 00l - 00,0 24-40
pilil-“plameia poreserito, considerands os diag itados esperados ¢ as intervenpder deenfermag 142 16,0 018 - 00,1 - 004 11-20
pili2 - “tomaa inicianivads propar/zolicitar parece por formaa plansar a Mlqaa doproblema ™ 143 082 01,2 - 00,3 004 04-10
pill? - “zolicira colaborasdo & assentimento dos clisntes ¢ cuidadores na fe lagdo doplans™ 146 201 02,7 - 0035 005 05-25
pillé - “ordenaos problemas € acgder de enfmagem em tevmos de precedéncia ¢ baze nos rezultado: esperado:” 146 115 014 = 007 024 05-15
pil3 - “promowe a participagdo ne extabslecimanio de priovidadss na medida da possibilidads ™ 146 11,8 01,8 - 0090 - 00,7 08-14
pil6 - “decereve resultados mensurdweis ¢ exeguivels para a: acgde aplanea™ 145 21 oL,7 - 0046 013 05-15
pill7 - “motiva oz clisrger e cuidadore: para particip stabaeci de ltadas ™ 146 072 014 - 006 00,7 02-10
pil8 - “valid, ‘ probl, acgdes € of resultados esperados duraree o cutdados ™ 144 113 024 - 013 029 03-15
pil9 - “promove a participacdo ne reformudagio doplano decuidedos na medide de possibilidade™ 147 06,9 0L6 - 002 00,2 02-10
pillt- "garamea mfmﬁos camm}:qaupma o5 membros da equipa deenfermagen 146 042 00.8 - 0Ll 02,0 01-03
] - “asregure o prestagio dos cuided oy de enfermagem deacordo com ¢ oriensagdo doplano de cuids doy™ 146 19,0 024 - 000 - 00,0 13-28
2 - “respeitz as fi tras do relad prutice” 147 223 02,1 - 004 - 00,7 18-28
03 - “recorre ¢ apoio em situa giey delicadev” 147 16,5 07 - 007 - 00,5 16.28
il - “elabora registos compietos £ fidveis, relative: as intervengies” 146 181 0L% - 013 018 11-20
03 - “avalic e infere sobre oy dados relagivos 2 alﬂmwadﬂ vimuagio™ 146 246 026 - 001 - 033 17-30
06 - “actua solidaricmernts em siruagdo de ;- 146 044 0.07 - 0L3 024 01-05
arfl - “dl P de para empreandsr avaliagdes sistemdticas ™ 144 16,1 024 - 013 034 07-20
arl2 - “elabora registos descritivos em relagdo aos rerultados daz intervergdes” 146 08,8 01,2 - 016 04,5 02-10
arf3 - "avalia conjunmmentscom o cliems &'oucuidadore: comparandd a situagdo actudl faced anterior £ d sxperada” 146 149 2,5 - 009 024 035-20
arfd - “manzém o plane de cuidados acrualizado™ 147 07,6 01,7 - 014 029 02-10
arli3 - “unlize oy dadoy dr awaliagio™ 147 039 008 - 013 03,0 01-08

Para obter a distribuicdo dos indicadores de
competéncia face a sua aquisicao, procedeu-se a
uma recodificacao dos resultados obtidos para os
indicadores de competéncia em trés niveis: “1. nivel
baixo de aquisicdo”, “2. nivel médio de aquisicdo” e 3.
‘nivel elevado de aquisicdo”. Com base nisto,
destacam-se alguns resultados: o indicador de
planeamento pi02 - ‘toma a iniciativa de propdr/solicitar
parecer por forma a planear a resolugdo do problema”
apresentou niveis elevados de aquisicao nos 1° e 4%
anos e niveis médios nos 2° e 3% anos; outros
indicadores de planeamento como pi04 - “ordena o0s
problemas e acgbes de enfermagem em termos de
precedéncia ¢/ base nos resultados esperados”, pi05 -
‘oromove a participagdo no estabelecimento de
prioridades na medida da possibilidade” e pi06 -
“descreve resultados mensuréveis e exequiveis para as
accoes a planear’, pi07 - ‘motiva os Cclientes e
cuidadores para participarem no estabelecimento de
resultados”, pi08 - “valida continuamente problemas,
acgdes e os resultados esperados durante os cuidados”
e pi09 - ‘promove a participagdo na reformulagdo do
plano de cuidados na medida da possibilidade”
apresentaram niveis médios ao longo dos quatro anos
de curso; o indicador de implementacao de intervencdes
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nivel médio no 12 ano e niveis elevados nos 22, 3% e 4%
anos de curso (Ver tabela 2).

Diferencas dos _indicadores de competéncia do ;%‘!T
processo de enfermagem face os anos de curso *w-'
de licenciatura b
Foram encontradas diferencas estatisticamente : fﬁ 5
significativas para os indicadores rd01 - “realiza i
colheita de informagdo relevante para a pratica de wf'iru
enfermagem” (x?=43,8; p=0,0049), para pi01-: iy
“nlaneia por escrito, considerando os diagndsticos, i%:
os resultados esperados e as intervengoes de i
enfermagem” (y?=53,6; p=0,002), pi04 - “ordena os .JE‘:%
problemas e accoes de enfermagem em termos de iz i&
precedéncia c¢/ base nos resultados; o
esperados” (x?=35,8; p=0,050), pi08 - ‘valida; "m“-
continuamente problemas, accoes e os resultados s
esperados durante os cuidados” (x?=43,7; p=0,050), St
pi09 - “promove a participagado na reformulagdo do{
plano de cuidados na medida proiE
possibilidade” (y?=43,2; p-O 000), pi10 - “garante a&EE:
informagéo e comunicagéo para os membros da *ﬁ?

'«4— '\if'




Tabela 2 - Distribuicdo dos indicadores de competéncia do processo de enfermagem face ao nivel de aquisigio por ane de curso.

Indicadores de Competéncia Nivel 1° ANO 2* AND 3*ANO" 4*ANO
" de Qi=19) Q¥=35) @i=41) (N=22)
AR N % N % N % N %
i 00,0 00.0 00.0 00,0 00,0 00.0 000 00,0
% rd01 - “realiza de colheiza de informagdorelevanie paraa praticade Baixe X i 5 X ¥ ] 2 i
S | enfermazem” Médio 07,0 143 10,0 28,6 03,0 07,5 00,0 00,0
E Elevado 42,0 88,7 25,0 4 37,0 92,5 12,0 100
£ . ; : T Baixo 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
% rd02 - “identifica as necessidades especificas dos cliertes familias por
S | queméresponzivei” Midio 08,0 16,7 11,0 324 04,0 10,0 03,0 15.0
= Elevado 40,0 833 230 67,6 36,0 90,0 17,0 85,0
Ratre 00,0 000 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
iﬁ;gj_“::";;’:;‘; ;‘;’:’,"m‘;:ff ogidsicas, osveshades | ypp 1,0 438 160 a1 16,0 40,0 00,0 00,0
Elevado 47,0 56,3 18,0 529 24,0 60,0 20,0 100
; Baixe 01,0 02,1 00,0 00,0 00,0 00,0 01,0 05,0
- = -~ N o
E f;f‘f‘;{g";;:::;m? de propér solicitar parecer por formaa plansar a Maidio 240 50,0 23,0 §7.6 26,0 63,4 06,0 30,0
E Flevado 23,0 479 11,0 124 15.0 66 13.0 65.0
£
z Baixo 01,0 02,0 00,0 00,0 0.0 00,0 00,0 00.0
g ;of:ﬂ;b;;f:;:;ﬁwa;w g arcenmomento dos clienes & cuidadores na Aidi 13,0 265 10,0 286 09.0 225 00,0 00.0
’f;j- Elevado 350 714 5.0 4 31,0 71.5 21,0 100
E Baixo 02,0 042 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
z iﬁf,};‘;’f,-:’:”f:ﬂfiﬁ;;‘ﬁt;f;f_ PAOE R Mo Médio a0 646 260 82,9 36,0 72,5 14,0 68,2
5 Elevado 150 31,3 06,0 171 05,0 275 08,0 318
5 Baixo 00,0 042 000 w0 00,0 000 .00 00,0
- . Lo - " g
g i‘f ;Qaﬂf;;fgﬂ?’“‘”“ #cichelicimim de priondades v Médio 50 51,0 25,0 4 19,0 72,5 15,0 63,6
&
£ Elevado 24,0 49,0 10,0 28.6 11,0 27,5 07,0 364
Baixe 02,0 04,2 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0 00,0
pil6 - “descreveresultado: menswraveis e exequiveis para asac@is a = " e ~ ~ 1
e Midio 26,0 542 26,0 743 23,0 56,1 13,0 59,1
Elevado 20,0 417 09,0 25,7 18,0 439 09,0 409
s 1" = i, . H .
de cuidados” (x?=55,4; p=0,020), ar03 avalia indicadores relatados pelos estudantes dos outros anos

conjuntamente c/os cliente elou cuidadores mantendo-se praticamente estdveis com niveis

comparando a situacdo actual face a anterior e a
esperada” (x’=69,3; p=0,005), ar04 - “mantém o
plano de cuidados actualizado” (y?=37,4); p=.0000),
ar05 - ‘utiliza os dados de avaliagdo” (x?=39,7; p=.000).
Os estudantes do 2° ano apresentaram indices mais
baixos do indicador rd01 - ‘realiza colheita de
informagéo relevante para a prética de enfermagem’, do
indicador pi01 .‘planeia por escrito, considerando 0s
diagnésticos, 0s resultados esperados e as
intervengbes de enfermagem’, do indicador pil10 -
“garante a informacé&o e comunicag&o para os membros
da equipa de enfermagem”, do que os do 1% 3° e
4%anos. Para além disso, os indices dos indicadores
pi08 - ‘valida continuamente problemas, acgdes e 0S
resultados esperados durante os cuidados”, ii01 -
“‘assegura a prestagédo dos cuidados de enfermagem de
acordo com a orientag&o do plano de cuidados”, ar04 -
‘mantém o plano de cuidados actualizado”, aumentam
gradativamente ao longo dos quatro anos. Os
estudantes do 4° ano apresentaram indices mais
elevados do indicador pi04 - ‘ordena os problemas e
acgoes de enfermagem em termos de precedéncia c/
base nos resultados esperados”, do indicador pi09 -
‘promove a participacdo na reformulacdo do plano de
cuidados na medida da possibilidade”, do indicador
ar03 - ‘avalia conjuntamente c/os cliente e/ou
cuidadores comparando a situagdo actual face a
anterior e a esperada” e do indicador ar05 - ‘utiliza os
dados de avaliagdo”, tendo anteriormente os indices de

moderados, desde o 12 ano (Ver tabela 3).

Associacoes entre os indicadores de competéncia
do processo de enfermagem para a amostra total

Com base nas diferencas estatisticamente
significativas encontradas para os anos de curso face
aos indicadores de competéncia do processo de
enfermagem, foram procuradas as associacoes entre
os indicadores rd01 “realiza de colheita de
informacdo relevante para a prdtica de
enfermagem”, pi01- “planeia por escrito,
considerando os diagndsticos, os resultados
esperados e as intervencoes de enfermagem”, pi04 -
“ordena os problemas e ac¢des de enfermagem em
termos de precedéncia c/ base nos resultados
esperados”, pi08 - ‘“valida continuamente
problemas, acgcoes e o0s resultados esperados
durante os cuidados”, pi09 “promove a
participacao na reformulacao do plano de cuidados
na medida da possibilidade”, pi10 - “garante a
informagcdo e comunicagdo para os membros da
equipa de enfermagem”, ii01 - “assequra a
prestacao dos cuidados de enfermagem de acordo
com a orientagdo do plano de cuidados”, ar03 -
plano de cuidados na medida da possibilidade”, pi10
“garante a informacao e comunicacao para os
membros da equipa de enfermagem”, ii01 -
“assequra a prestagcdo dos cuidados de
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Tabela 2 - Disrribuicdo dos indicadores de comperéncia do processa de enfermagem face ao ntvel de aguisigdo por ane de curse {continuagda)

Dudicadsrss de Conpedncia gty I ANO 2 ANO 3* ANO 4 ANO
i & 23 (N=49) N=3%) (N=41) N=12)
N B N % N % N %
Baiva 03.0 063 10 [5X] [ 04,9 000 0.0
P - Tmothia of cliteier ¢ coidedones Aar posicinarom g0 e & &
estabalecimanss d rapatindey™ Medio 4.0 s 320 SL4 3 803 150 652
Flevads 1.0 o1 0 087 1] 46 o0 318
Baixo [ 174 w0 00.0 00,0 00,0 00.0 o0
PR - R T problemes sofe e o £ . = e
B e o castasa- Media 30 20 %0 0.0 e 56 130 »1
g Blevade 130 36 e 200 0.0 44 020 08
g Baive o 143 00,0 00.0 050 73 00.0 000
h] PUY - promenc a posicipacio m rgrmaudacd doplase dt cuddados ma . . »s . -
B | rasihe do possiidade ¥ Medo Kl 55 M0 o1 0 8. 190 854
Flerado 050 102 10 19 [l 0.0 03.0 2.6
Baixe 050 063 00.0 0.0 00.0 Q0.0 00.0 00.0
Py - goracis o ink é S ¥ mecmbrog 4 diige & : - 3 - a
BT i Medio 4.0 083 130 31 o0 171 000 000
Flevade 410 854 ne s M0 519 030 109
Baixo 00.0 00,0 o0 00.0 0.0 0.0 00.0 00,0
DOL - “zhidgacs & prétiar s div cuidadty d¢ drtrmapin dé acindd im s - " - "
i o s ks i Medio 2.0 396 150 543 o0 36,6 4.0 182
Blevads 480 64 180 427 3.0 a4 180 518
- Bairo 00.0 0,00 .0 00.0 00,0 0,0 00.0 0.0
C s ) dorel =l Medis 050 102 000 00,0 00.0 .0 a0 09,1
: Elevade 4“4 s 350 w40 w200 505
3 Baito 0,00 0o oo 00,0 00.0 0.0 00,0 0.0
& WL = “idorme & it dm Bkl de ey Medis 120 M5 10 34 0z M4 020 0.1
Flevado e 755 40 656 830 758 00 508
Baixe 00,0 000 oo 00.0 .0 0.0 000 w0
B4 - Telabars rgives complacs & by, relathoe St dutdrcdie” Aedio om0 145 o0 05,7 o0 4.8 o0 042
Flavads 410 854 a0 943 3.0 851 0 953
Tabels 2 - Disrriduigdo dos indicadores de comperéncia do processo de enfermagem face ao nivel de aguisigde par ano de curso (continuagdo)
Fnficadorss de Compedincia i I" ANO T ANO " ANO" 4+ ANO
(N=49) =35 N=41) N=27)
e N % N % N % N o
~ Baive 00,0 000 00 000 00.0 oo 00,0 000
= o)« Tovaliz ¢ Snferd b or dedir relathior s alidreg Sty o pilesSa Aedis 170 354 150 419 140 4.1 3.0 138
< ! 54 i M, 3 3,
E Flevads 318 646 200 571 70 6.7 1o 564
= Baive oo 00 01D [50) 0.0 .0 w0 .0
B e e e Medio 010 10 00 14 7.0 176 010 045
Flerado a0 99 0 857 30 813 18 955
Baixe 030 104 0.0 000 00.0 00,0 00,0 0.0
il - “damansies espenidads pavs evpredndty iz fis s | N gy 14,00 192 130 82 B0 ns 040 152
Elerade 290 604 0 615 30 7.5 150 SLS
Baixe oL 02 00,0 000 00.0 00,0 00,0 00.0
@l - “elabows regizior deserithics dm relacse ade révdindes des , = =
B |seerencaa- Medis 150 313 10.0 288 140 341 05,0 364
Z Elevado .0 66,7 =0 14 270 659 149 85
& Baixe [ 143 .0 00 00.0 w0 00,0 000
. @rdd - Tovalis dovwtiondtie e cidmi ddw cuidalerd emmrandl & - = i % i
B | e meiial i ko i~ Medis 250 571 18,0 529 M0 L 0.0 09,1
% Flerade 140 286 160 471 179 415 200 09
3 Bairs 060 122 mo 00 000 0.0 00,0 0.0
I | T ki kb el Medis T 185 70 771 350 0.5 10 00
Elevade 40 8.4 05,0 ped ) 050 195 1,0 00
Baixe 0.0 102 00,0 00.0 010 024 0.0 0.0
MRS = I o) ks i usliagie Medio 230 455 1.0 34 040 0.8 010 4150
Flerado 210 4289 240 554 50 878 00 %55
- : 4 Y 2 7o) - g g
avalia conjuntamente c/os cliente e/ou cuidadores  os indicadores rd01 - “realiza de colheita de

comparando a situagdo actual face a anterior e a
esperada”, ar04 - “mantém o plano de cuidados
actualizado” e ar05 “utiliza os dados de
avaliacdo” (Ver tabela 4).

Associacoes entre os indicadores de competéncia
do processo de enfermagem para a amostra total

Com base nas diferengas estatisticamente
significativas encontradas para os anos de curso face
aos indicadores de competéncia do processo de
enfermagem, foram procuradas as associagoes entre

informagdo relevante para a prética de
enfermagem”, pi01- “planeia  por escrito,
considerando os diagnosticos, os resultados
esperados e as intervencées de enfermagem”,
pi04 - “ordena os problemas e accées de
enfermagem em termos de precedéncia c/ base
nos resultados esperados”, pi08 - ‘valida
continuamente problemas, acgcées e o0s
resultados esperados durante os cuidados”, pi09
- “promove a participacao na reformulagédo do
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Tabela 3 - Diferengas entre o5 indicadores de comperéncias do processo de enfermagem face ao de curso do curso de licenciarura.

1" AND T ARD 3* ANC- £ AND
(N=45) (N=35) N=4D) (N=12)
M = M op M oP M oP x* 7

7301 108 53 55 [0 203 oLs 11 134 q5~ Ty
ragd 324 0335 3Ll (O] 31 021 34 174 L1 Qloe
Pt 177 0ns 154 [0 15,1 L4 176 145 s+ 0,002
P 053 013 050 01,0 05,0 o011 087 155 179 0.266
s 19,7 032 19,7 oS 10,1 025 21,5 2,15 400 0282
P 114 (353 113 oLl 114 o1 123 135 =5 " 0050
s 122 0 K 0,7 114 01,7 122 163 3.7 0058
pue 120 o] 1.7 oL7 122 QL6 123 104 2= 038
s o0 01,6 w0 00 o0 013 e 1125 1.1 0213
P 10,7 Qs 112 0,7 113 oL 121 140 Q27 - 0050
Py 14 (1] 068 oLl 063 012 S22 106 Qa2 e 0.
puy w3 e 3.7 {1 [-T% .7 M4 050 HE vve 0,000
o8l 154 L] 156 o2 159 oL s P = T 0,020
i nz 023 20 00 n7 015 124 154 . 0114
. 168 01,7 163 s 162 0s 170 157 319 o0
o 150 0z 153 oL3 151 oL7 178 178 266 0454
o 247 03,0 42 oS 143 020 17 144 415 0248
v 043 o7 043 s 415 00,7 44 029 159 0,192
anis 153 082 160 021 163 013 170 13 382 0,143
e 08,6 01,7 .1 009 083 01,0 T 109 = 0.1gs
anis s 03.2 46 o7 us 0L 168 131 a3 00035
ey (1] (053 o7 L0 (353 L8 B 165 34 * 0.015
aw w7 012 8.7 s ws .5 M4 (] e 0.6
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enfermagem de acordo com a orientagao do plano
de cuidados”, ar03 - “avalia conjuntamente c/os
cliente e/ou cuidadores comparando a situacao
actual face a anterior e a esperada”, ar04 - “mantém
o0 plano de cuidados actualizado” e ar05 - “utiliza os
dados de avaliagao” (Ver tabela 4).

Foram encontradas uma associagoes estatisticamente
significativas, positivas e fortes entre o indicador pi01-
“planeia por escrito, considerando os diagnésticos, 0s
resultados esperados e as intervengbes de
enfermagem” e o indicador  pi04 - ‘ordena o0s
problemas e accbes de enfermagem em termos de

- apansisibacis
2 peepiagSa dag ==d.=hs.$=:5¢=r-n.13en e gan!n i 2 n-nﬂ-:n::.a-de ploee Ao goidaday ™, pid -
comunimenis clos clitat cbw cuidodver comporands o siccds ekl feeg & oniricr ¢ & experads’ arlMd - momdm ¢ ploes de cuidades a:#:—.—-#e arff -

pilg. o 36 & comunitacds pars 62
Trdeaend 2 2peds gw titusi Sy dalisader” el - “alis
il oy dadey df ovalisgde

mx mechds d:pm.m'ﬁhd:d:

precedéncia ¢/ base nos resultados esperados (r=0,61;
p=0,000), entre pi08 - “valida continuamente problemas,
acgdes e o0s resultados esperados durante os cuidados”
e ar04 ‘mantém o plano de cuidados
actualizado” (r=0,65: p=0,00), entre ar04 - ‘mantém o
plano de cuidados actualizado” e ar05 - “utiliza os dados
de avaliagdo” (r=0,60; p=0,000). Foram também
encontradas associagoes estatisticamente significativas
positivas e moderadas entre rd01 - ‘realiza de colheita
de informagao relevante para a pratica de enfermagem”
com outros indicadores: pi01- “planeia por escrito,
considerando os diagnésticos, os resultados esperados

Tabela 4 - 4s50ciagbes entre o5 indicadores de comperéncia do processo de enfermagem para a amostra lotal
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e as intervengdes de enfermagem” (r=0,42; p=0,000),
com pi04 - ‘ordena o0s problemas e acgbes de
enfermagem em termos de precedéncia com base nos
resultados esperados” (r=0,48; p=0,000), com pi08 -
‘valida continuamente problemas, acgdes e 0S
resultados esperados durante os cuidados” (r=0,35;
p=0,000), com ii01 - “assegura a prestagdo dos
cuidados de enfermagem de acordo com a orientagéo
do plano de cuidados” (r=0,34; p=0,000), com ar03 -
“avalia conjuntamente c¢/os cliente e/ou cuidadores
comparando a situagdo actual face & anterior e a
esperada” (r=0,38; p=0,000), com ar04 - ‘mantém o
plano de cuidados actualizado” (r=0,33; p=0,000) e com
0 indicador ar05 - ‘utiliza os dados de
avaliagéo” (r=0,33; p=0,000).

Para o indicador pi01- ‘planeia por escrito,
considerando os diagnésticos, 0s resultados esperados
e as intervencbes de enfermagem’, foram também
encontradas associacdes estatisticamente significativas
positvas e moderadas com varios indicadores,
nomeadamente com pi08 - ‘valida continuamente
problemas, acgoes e 0s resultados esperados durante
0S cuidados” (r=0,51; p=0,000), com pi10 - “garante a
informagéo e comunicag&o para os membros da equipa
de enfermagem” (r=0,31; p=0,000), com ii01
“‘assegura a prestagado dos cuidados de enfermagem de
acordo com a orientagédo do plano de cuidados” (r=0,49;
p=0,000), com ar03 - “avalia conjuntamente c/os cliente
eou cuidadores comparando a situagdo actual face a
anterior e a esperada” (r=0,44; p=0,000), com ar04 -
‘mantém o plano de cuidados actualizado” (r=0,39;
p=0,000) e com o indicador ar05 - ‘utiliza os dados de
avaliagdo” (r=0,40; p=0,000).

Para o indicador pi04 - “ordena os problemas e acgdes
de enfermagem em termos de precedéncia ¢/ base nos
resultados esperadosforam também encontradas
associagoes estatisticamente significativas positivas e
moderadas com diversos indicadores: com pi08 -
‘valida continuamente problemas, acgbes e 0S
resultados esperados durante os cuidados” (r=0,55;
p=0,000), com pi09 - ‘promove a participacdo na
reformulagdo do plano de cuidados na medida da
possibilidade” (r=0,36; p=0,000), com pi10 - “garante a
informagdo e comunicagéo para 0s membros da equipa
de enfermagem” (r=0,31; p=0,000), com ii01 -
“assegura a prestacdo dos cuidados de enfermagem de
acordo com a orientagdo do plano de cuidados” (r=0,51;
p=0,000), com ar03 - “avalia conjuntamente c/os cliente
e/ou cuidadores comparando a situagdo actual face a
anterior e a esperada” (r=0,44; p=0,000), com ar04 -
‘mantém o plano de cuidados actualizado” (r=0,51;
p=0,000) e com ar05 - ‘utiliza os dados de
avaliagdo” (r=0,43; p=0,000).
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Para o indicador pi08 - ‘“valida continuamente ﬁrﬂ
problemas, acgdes e 0s resultados esperados durante r,z,ﬂ
0s cuidados” foram também encontradas associagdes ki =
estatisticamente significativas positivas e moderadas e
com varios indicadores: com pi09 -

i't}

‘oromove a nf.,
participagdo na reformulagdo do plano de cuidados na ,;‘;ﬁ
medida da possibilidade” (r=0,41; p=0,000), com pi10 - -»p 2
‘garante a informagao e comunicagdo para 0s membros FAREE
da equipa de enfermagem” (r=0,37; p=0,000), com ii01 & V
- “assegura a prestagdo dos cuidados de enfermagem EE5a
de acordo com a orientagdo do plano de 4,:'3%
cuidados” (r=0,54: p=0,000), com ar03 - ‘avalia fi: ;n:" ]
conjuntamente c¢/os cliente e/ou cuidadores comparando sgie s
a situacéo actual face a anterior e a esperada” (r=0,41; mw
p=0,000) e com ar05 - ‘utliza os dados de B
avaliagao” (r=0,56; p=0,000). ‘:‘;,t:ﬂ';f
Em relagcao ao indicador pi09 - ‘promove a participagao = ':r %
na reformulagéo do plano de cuidados na medida da ":,3:4
possibilidade” foram obtidas assomagoes
estatisticamente significativas positivas € moderadas i '4»--_,
com ii01 - “assegura a prestagdo dos cuidados de s ~.-T'

enfermagem de acordo com a orientagao do plano de .E;
cuidados” (r=0,54; p=0,000), com ar03 - ‘avalia w:w

conjuntamente c/os cliente e/ou cuidadores comparando *t;:
a situagéo actual face a anterior e a esperada” (r=0,46; 3;{];,
p=0,000), com ar04 - ‘mantém o plano de cuidados g{
actualizado” (r=0,51; p=0,000) e com ar05 - ‘utiliza os i ‘?
alhar ;r

dados de avaliaggo” (r=0,37; p=0,000).

Para o indicador pi10 - ‘garante a mformac;éo Jﬂ:«T
comunicagdo para 0S membros da equipa de .E?.r,x i
enfermagem” foram apenas obtidas associa¢oes 3_;5*_‘{;'
estatisticamente significativas positivas € moderadas "t:rf'""'-
com ar05 - ‘utiliza os dados de avaliagdo” (r=0,36; iz
p=0,000). gﬁ‘!"-“
Em relagdo ao indicador ii01 - “assegura a prestagao &&us i
dos cuidados de enfermagem de acordo com a EEEE
orientacdo do plano de cuidados® encontraram-se | i
associagOes estatisticamente significativas positivas e 'ﬁ*,
moderadas com ar03 - “avalia conjuntamente c/os iz ,i
cliente e/ou cuidadores comparando a situagdo actual
face a anterior e & esperada” (r=0,48; p=0,000), com iz
ar04 - “mantém o plano de cuidados: "‘f_‘
actualizado” (r=0,54; p=0,000) e com ar05 - ‘utiliza os | :;q‘}

dados de avaliagdo” (r=0,54; p=0,000).

e
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Para o indicador ar03 - ‘avalia conjuntamente c/os kil
cliente e/ou cuidadores comparando a situagdo actual ;ﬂ‘:
face a anterior e a esperada” foram encontradas &S
associagoes estatisticamente significativas positivas e & 3“
moderadas com ar04 - ‘mantém o plano de cuidados FisE
actualizado” (r=0,49; p=0,000) e com ar05 - ‘utiliza os ,,4;']
dados de avaliagdo” (r=0,44; p=0,000). ;‘;_:g'.;




Discussao

O presente estudo teve dois objectivos: 1) descrever
as diferencas de indicadores de competéncia do
processo de enfermagem de cada ano do curso de
licenciatura em enfermagem e 2) relacionar o0s
indicadores de competéncia entre si, de forma a
compreender melhor como s@o adquiridas as
competéncias do processo de enfermagem, tendo em
vista a elaboracao de um modelo de desenvolvimento
das competéncias do processo de enfermagem,
perspectivando a utilizagao dos instrumentos basicos
que regem a profissdo de Enfermagem para o Ensino
dos Fundamentos de Enfermagem.

A verificacao de niveis moderados de aquisicao de
competéncia para a generalidade dos indicadores,
permite-nos concluir que € importante a definicao de
uma metodologia de desenvolvimento das
competéncias do processo de enfermagem, que
possa orientar os docentes nos processos de ensino-
aprendizagem, quer em contexto tedrico, quer em
contexto de ensino clinico ou estagio de integragao a
vida profissional.
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Alguns indicadores, como pi08 - “valida continuamente
problemas, acgles e 0s resultados esperados durante
0S cuidados’, ii01 - “assegura a prestagdo dos cuidados
de enfermagem de acordo com a orientagdo do plano
de cuidados®, ar04 - “mantém o plano de cuidados
actualizado”, aumentaram gradativamente ao longo dos
quatro anos, remetendo para niveis de aquisicdo de
competéncias diferentes face ao
ano de curso e com uma certa
sequencialidade na respectiva
aquisicao desde o primeiro ano.
Por outro lado, o facto de outros
indicadores se mantiverem
praticamente estaveis com
indices moderados, durante o0s
trés primeiros anos de curso e de
se atingirem indices elevados,
permite concluir, que existem
niveis de aquisicdo préprios de
cada ano. O facto de os
estudantes do 2° ano
apresentarem indices mais baixos

1

pi10 - “garante a informagdo e comunicag¢ao para 0S
membros da equipa de enfermagem”, do que os do 19,
3% e 4%nos, permite perspectivar nos respectivos
ensinos clinicos a necessidade de utilizacao de
estratégias que permitam atender a essas dificuldades,
podendo dever-se a necessidade de gestdo de um
maior numero de cuidados e, com um maior nivel de
responsabilidade, caracteristica desse ano de curso,
para a escola em que foi feita a recolha de dados de

investigacao.

As diferencas estatisticamente significativas
encontradas para dez dos vinte e trés indicadores de
competéncias estudados, foram distribuidos de forma
diferente pelas quatro etapas do processo de
enfermagem. Na etapa da “Recolha de Dados” do
processo de enfermagem foi encontrado um
indicador: rd01 - ‘realiza colheita de informag&o
relevante para a prética de enfermagem”; a etapa do
‘Planeamento das Intervengbes de Enfermagem” foi a
que traduziu um maior numero de indicadores: pi01-
‘planeia por escrito, considerando os diagndsticos, 0s
resultados esperados e as intervengbes de
enfermagem”, pi04 - “ordena os problemas e acgoes de
enfermagem em termos de precedéncia com base nos
resulfados esperados”, pi08 - ‘valida continuamente
problemas, acgbes e os resultados esperados durante
0S cuidados”, pi09 - ‘promove a participagdo na
reformulagdo do plano de cuidados na medida da
possibilidade” e pi10 - ‘garante a informagao e
comunicagdo para oS membros da equipa de
enfermagem”. Na etapa da ‘Implementacdo das
Intervengbes de Enfermagem”, foi apenas encontrado
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Fig. 1 — Ralagdes entrs os indicadoras de compatincias do procasso de enfermagam.
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um indicador: ii01 - ‘assegura a prestagdo dos
cuidados de enfermagem de acordo com a orientagéo
do plano de cuidados”, na etapa da ‘Avaliacdo de
Resultados”, foram encontrados trés indicadores: ar03 -
‘avalia conjuntamente c/os cliente e/ou cuidadores
comparando a situagdo actual face a anterior e a
esperada’, ar04 - “mantém o plano de cuidados
actualizado, ar05 - “utiliza os dados de avaliagédo’.

Entre os indicadores com diferencas estatisticamente
significativas face aos anos de curso, foram obtidas
diversas associagoes (Ver fig. 1). A associagao positiva
e forte entre o indicador pi01- ‘planeia por escrito,
considerando os diagnosticos, 0s resultados esperados
e as intervengdes de enfermagem” e o indicador pi04 -
‘ordena os problemas e acgdes de enfermagem em
termos de precedéncia ¢/ base nos resultados
esperados”, permite-nos concluir de forma concordante
com a literatura (Murray, M. & Atkinson, D., 2000;Alfaro-
Lefrevre, R., 2004; Doenges, M., Moorhouse, M. & Murr,
A., 2006), que quanto maior for a capacidade dos
estudantes para realizarem um planeamento face aos
diagnésticos, intervengdes e resultados de enfermagem,
maior serd a capacidade para ordenarem as
intervencoes de enfermagem, de forma a atingir os
resultados esperados. Para isso, é importante que esse
planeamento seja realizado de forma a que as
intervencoes de enfermagem permitam dar resposta de
forma especifica aos resultados que se pretendem
atingir e, dessa forma eliminar ou modificar o
diagnéstico de enfermagem.

A associacdo positiva e forte encontrada entre o
indicador pi08 “valida continuamente problemas, acgoes
e 0s resultados esperados durante os cuidados” e ar04
- “mantém o plano de cuidados actualizado” e entre este
e o indicador ar05 - “utiliza os dados de avaliagdo’, leva
-n0s a inferir que a permanente validagdo dos
problemas, intervencOes e resultados esperados e
sequente utilizacdo dos dados para uma eventual
modificacdo do plano de cuidados, permite manter o
plano de cuidados actualizado e valido (Murray, M. &
Atkinson, D., 2000;Alfaro-Lefrevre, R., 2004; Doenges,
M., Moorhouse, M. & Murr, A., 2006) e ajuda a
desenvolver nos estudantes um raciocinio orientado
para a prevencdo de complicagdes. Por outro lado, a
associagao positiva e moderada encontrada entre pi08 -
‘valida continuamente problemas, acgbes e 0S
resultados esperados durante os cuidados” e pi04 -
‘ordena os problemas e accbes de enfermagem em
termos de precedéncia ¢/ base nos resulfados
esperados” permite inferir que quanto maior é a
capacidade de validagdo de problemas, acgoes e
resultados durante a prestacao de cuidados, maior sera
a capacidade dos estudantes ordenarem os problemas
por prioridades. Estes aspecto, é também concordante
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com a literatura (Murray, M. & Atkinson, D., 2000;Alfaro- ; é
Lefrevre, R., 2004; Doenges, M., Moorhouse M. & Murr, &
A., 2006), exigindo que, quer em ensino tedrico, quer MR
em ensino clinico se implementem estratégias que "'f‘ﬂ
interpelem os estudantes a validarem os problemas e ! ‘:f
resultados esperados a par da implementacdo das m{‘;,
intervencoes de enfermagem planeadas e em termos ,,X;r'
dos resultados que se pretendem alcancar. Esta *’tj’r
validacao, pode ser operacionalizada através de alguns |
instrumentos basicos, como por exemplo, a observacao, q‘,
a entrevista, a comunicagao, 0s principios cientificos e EESS
0s registos. Nessa perspectiva e tendo em vista 4,:':1%
constante validagdo, o docente de enfermagem pode i ;‘-r';f,
interpelar o estudante sobre os que dados pretende 34!
colher e para qué, sobre o que estd ou pode vir a m
observar, sobre como pensa estruturar a entrevista para g
colher esses dados, que tipo de perguntas pretende 4»:-";?
colocar e porqué, que hipéteses de problemas se .Hu
poderao verificar e sobre como documentar 0 processo s
de validacdo. Esta perspectiva é reforcada peia *"“*‘
associacao positiva e moderada entre rd01 - reahza
colheita de informagdo relevante para a prética de 4
enfermagem” com o indicador pi01- “planeia  por ~.-T
escrito, considerando os diagnosticos, os resultados .E;
esperados e as .fntervengﬁes de enfermagem’, o que w.«;w
significa que quanto maior for a capacidade dos *t;?
estudantes para colherem informacao relevante para a ﬁfrf
pratica de enfermagem, maior sera a sua capacidade de 5‘-:“
planeamento de problemas, resultados e intervengoes. G
E importante que os estudantes saibam colher § *‘—t‘giif
informacao relevante, distinguindo-a de outra nao I
relevante, de forma a que os problemas de enfermagem %T_
sejam formulados de forma rigorosa, permitindo .:»:i,
estabelecimento de resultados exequiveis
consequentemente, o planeamento de intervengdes de ‘*i"
enfermagem adequadas (Murray, M. & Atkinson, D.,
2000;Alfaro-Lefrevre, R., 2004; Doenges, M.,- ";*_
Moorhouse, M. & Murr, A, 2006). Também aqui 0 vﬂ&
docente, pode desempenhar um papel importante face *’{;ﬂ
a utilizagao da observagao da entrevista, dos principios fig

menﬂhcos da comunlcagao e dos reglstos Nesse
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relevantes de dados nao relevantes, fundamentando :“ :
com base na evidéncia actual ou potencial de » _'=
problemas € com base na exploragao dos respectivos ;q ;
significados. A associacdo positiva e moderada i
encontrada entre rd01 - “realiza colheita de informagao 3 Ly
relevante para a prética de enfermagem’e ar05 - “utiliza Lz
0s dados de avaliagdo”, permite verificar que quanto JEEES

maior for a capacidade para colher dados relevantes, -!a- "
maior sera a capacidade de utilizacdo dos dados de
avaliagéo e, pelo facto de se terem obtido associagdes, § ‘.
igualmente positivas e moderadas entre rd01 - “realiza :;;ﬁr
colheita de informagdo relevante para a prética de :g':g
enfermagem” com ii01 - “assegura a prestacdo dos ’T”‘




cuidados de enfermagem de acordo com a orientagéo
do plano de cuidados” e com ar03 - ‘avalia
conjuntamente c/os cliente e/ou cuidadores comparando
a situacdo actual face a anterior e & esperada’, permite
concluir que a aprendizagem face a uma colheita de
dados relevante, leva a que os estudantes prestem
cuidados tendo em conta, ndo sé ao planeado, como
também, que a avaliacdo de resultados seja feita em
conjunto com a pessoa/cliente e com o0s seus
conviventes significativos (Murray, M. & Atkinson, D.,

2000;Alfaro-Lefrevre, R., 2004; Doenges, M.,
Moorhouse, M. & Murr, A., 2006).
Estes aspectos podem também serem

operacionalizados pelos docentes, novamente através
da entrevista, observagdo, comunicagdo, relagao de
ajuda, principios cientificos e registos. Relativamente a
este Ultimo instrumento basico, € importante que os
estudantes saibam descrever e comunicar na equipa, as
avaliacoes que as pessoas/clientes fazem relativamente
aos seus problemas. Por outro lado, a associagao
positiva e moderada entre ar05 - ‘utiliza os dados de
avaliagdo” e pil0 -  ‘garante a informacdo e
comunicagdo para 0S membros da equipa de
enfermagem™ entre este e pio8 - ‘valida
continuamente problemas, acgbes e 0S resultados
esperados durante 0s cuidados”, permite concluir que
quanto maior for a capacidade para validar
continuamente problemas, resultados e intervencoes e
a capacidade para utilizar dados de avaliacao, maior
serd a capacidade para prestar informacao e
comunicagdo com 0s outros elementos da equipa de
enfermagem (Murray, M. & Atkinson, D., 2000;Alfaro-
Lefrevre, R., 2004; Doenges, M., Moorhouse, M. & Murr,
A., 2008).

Por ultimo, pelo facto de se ter encontrado uma
associacao positiva e moderada entre ar03 - “avalia
conjuntamente c/os cliente e/ou cuidadores comparando
a situacdo actual face a anterior e a esperada” e ar04 -
‘mantém o plano de cuidados actualizado”, permite
inferir que quanto maior for a capacidade de os
estudantes avaliarem os resultados com os clientes,
maior sera a capacidade para manter actualizado o
plano de cuidados.

Este aspecto é também reforcado pela associacao
positiva € moderada obtida entre ii01 - “assegura a
prestacao dos cuidados de enfermagem de acordo com
a orientagdo do plano de cuidados” e ar03 - “avalia
conjuntamente c/os cliente e/ou cuidadores comparando
a situagdo actual face a anterior e & esperada”
Também, a associagao positiva e moderada encontrada
entre pi09 - ‘promove a participagdo na reformulagéo do
plano de cuidados na medida da possibilidade” e ar03 -
“avalia conjuntamente c/os cliente efou cuidadores
comparando a situagdo actual face a anterior e a
esperada’, aponta para o facto que quanto maior for a

participacao na reformulacao do plano de cuidados,
maior a capacidade para avaliarem conjuntamente com
os clientes os resultados.

A aquisicdo de competéncias relacionadas com o
processo de enfermagem em estudantes do curso de
licenciatura, em ligacdo a utilizacdo dos instrumentos
basicos que regem a profissao tem sido um aspecto
pouco debatido na literatura. Nessa perspectiva, as
descobertas realizadas no @mbito deste estudo, podem
contribuir para a aplicacdo de um modelo de
desenvolvimento de competéncias do processo de
enfermagem, no contexto do ensino dos Fundamentos
de Enfermagem.

Esse modelo foi designado por ‘Modelo das Dez
Etapas” e integra 0s dez indicadores com diferencas
estatisticamente significativas que foram encontrados
nos quatro anos de curso da licenciatura. Este modelo
pretende operacionalizar as quatro fases do processo
de enfermagem - recolha de dados, planeamento das
intervencdes de enfermagem, implementacdo das
intervencdes de enfermagem e avaliacao dos resultados
- através de dez etapas: 1) a colheita de dados
relevante; 2) planeamento de resultados, diagndsticos e
intervengdes de enfermagem; 3) ordenagdo das
intervencdes de enfermagem a partir dos resultados; 4)
validacao durante a prestacao de cuidados de
problemas e resultados esperados; 5) promogao da
participacao do cliente na reformulacdo do plano de
cuidados; 6) informagao e comunicacao para 0S
membros da equipa; 7) prestacdo de cuidados de
acordo com a orientacdo do plano de cuidados; 8)
avaliacao de resultados com o cliente e cuidadores; 9)
Actualizacao do plano de cuidados e 10) utilizagao dos
dados de avaliagao.

Em cada uma das etapas podem ser utilizados os
instrumentos basicos, designadamente a entrevista, a
observacdo, a comunicacao, a relacdo de ajuda, os
principios cientificos e os registos. Na etapa do
planeamento de resultados, diagndsticos e intervencdes
de enfermagem pode ser utilizada uma taxonomia de
enfermagem. (Ver Fig. 2). A sua aplicabilidade destina-
se tanto ao ensino clinico de enfermagem, como
também ao ensino tedrico na area dos Fundamentos de
Enfermagem, no entanto este aspecto necessita de
verificac@o experimental.

Os resultados da presente investigacdo sao limitados
pelo método de amostragem por conveniéncia, que
nao garante a representatividade da amostra em
relacdo aos estudantes de enfermagem doutras
estabelecimentos de ensino superior, pelo que os
resultados devem ser generalizados com cuidado
para além do presente estudo. No futuro, sao

capacidade dos estudantes para promoverem .Bg necessarios estudos que pesquisem o impacto da
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Etapas.

utilizacdo do Modelo das Dez Etapas em grupos de
estudantes dos diferentes anos e estudos que
pesquisem a aplicabilidade do modelo a estudantes
de po6s-graduacao. Sao também necessarios estudos
que integrem no modelo a fase da formulagao
diagnostica.

Em conclusdo, os resultados deste estudo permitiram
conhecer os indices de indicadores de competéncia
em cada um dos anos do curso de licenciatura e
obter um modelo para o desenvolvimento de
competéncias do processo de enfermagem que utiliza
0s instrumentos basicos que regem a profissao.
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