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RESUMO

O modo como poderd ser organizada a prestacdo de cuidados, cuja responsabilidade é do
enfermeiro gestor, reflete como sdo pensados e prestados os cuidados por toda a sua
equipa, espelhando-se na qualidade da assisténcia prestada. O Método de Enfermeiro
Responsavel caracteriza-se pela responsabilidade individual do Enfermeiro pelas tomadas
de decisdo sobre os cuidados a serem prestados aos seus clientes, espelhando-se na
descentralizacdo da tomada de decisdo e autorizagdo em dirigir as a¢Ges de outros que o
substituem na sua auséncia. Este estudo tem como finalidade contribuir para uma melhoria
da qualidade dos cuidados de enfermagem e neste sentido foram estabelecidos os
seguintes objetivos: descrever as mudancas ocorridas depois da implementacdo do método
do Enfermeiro Responsdvel, analisar a satisfacdo no trabalho antes e depois da
implementacao do método do Enfermeiro Responsdvel e analisar os registos de cuidados
de enfermagem antes e depois dessa implementacdo. E um estudo descritivo misto com
avaliacdo antes e depois da mudanca do método de trabalho, de Enfermeiro Responsavel
num servico de internamento de Medicina Fisica e Reabilitacdo de um Centro Hospitalar do
Norte. Deste estudo fazem parte duas amostras nao probabilisticas intencionais sendo
compostas respetivamente por 14 enfermeiros especialistas em reabilitacdo e os registos
de dois grupos de clientes, 14 internados nos trés meses antes da implementagdao do
método Enfermeiro Responsadvel e 14 internados nos trés meses apods, perfazendo uma
diferenca de 6 meses nos registos. A colheita de dados foi realizada a partir de trés
instrumentos, um guia de observacio dos registos e dois questionarios de
autopreenchimento contendo em ambos a escala EAST-Enf. Dos resultados salienta-se que
a média global da satisfacdo aumentou de 56,71 para 60,43 apds a implementagdo do novo
método de trabalho. Em ambos os momentos os enfermeiros estdo mais satisfeitos na
dimensao Satisfagdo no Relacionamento com a Equipa, apresentando uma média antes de
7,64 e depois de 7,29 num score maximo de dez e na dimensdo Satisfagdo com o Contexto
de Trabalho, apresentando uma média antes de 11,21 e depois de 11,86 num score maximo
de 15. Estdo mais insatisfeitos nos dois momentos na dimensdo Satisfacdo com as
Promogoes, apresentando uma média antes de 9,93 e depois de 11,21 num score maximo
de 35 e na dimensao Satisfacdio com Beneficios e Recompensas, apresentando uma média
antes de 6,57 e depois de 7,5 num score maximo de 25. No que concerne a opinido dos
enfermeiros sobre a implementacdo do método, a maioria afirmou a existéncia de maior
controlo sobre a evoluc¢do do cliente, maior impacto nos clientes em termos de satisfacao,
mais qualidade na assisténcia prestada, maior satisfagdo profissional e maior autonomia do
enfermeiro. Contudo, ndo concordaram que haja reconhecimento e prestigio profissional.
No que respeita a amostra registos, verificamos que ocorreu uma diminuicio de
diagndsticos identificados de 777 para 689 e o numero de intervencdes de enfermagem
aumentou ligeiramente de 2908 para 2924, demonstrando maior precisdo na atualizacdo
dos processos de enfermagem. Apds a implementacdo do novo método a percentagem de
Enfermeiros a iniciar o plano de alta aumentou de 14% para 21%, o que revela
responsabilidade pelo planeamento da alta por parte do Enfermeiro Responsavel e as
visitas domicilidrias aumentaram de 25% para 75%.

Podemos concluir que ha alteracdes positivas com a implementacdo do método de
Enfermeiro Responsdvel para os clientes, funcionamento do servigo e para a satisfagdo dos
enfermeiros.

Palavras-chave: Enfermagem, Gestdo, Método de Enfermeiro Responsdvel, Satisfacao,
Qualidade dos cuidados em enfermagem.
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ABSTRACT

The way the health care delivery is organized by the nurse manager reflects how all the
care made available by nursing team is planned and provided and has a direct impact on
the quality of the assistance generated. The primary nursing is defined by the nurse’s
individual responsibility on the decision making in what regards the care provided to clients
and reflects itself in the decentralization of the decision making process as well as in
guiding the actions of others in absence of primary nurse. The purpose of this study is to
contribute to an improvement in quality of the nursing care provided and therefore
establishes the following objectives: description of the changes occurred once the primary
nursing is implemented; analysis of the work satisfaction before and after the
implementation of the primary nursing and analysis of the nursing healthcare records
before and after such implementation. It is a descriptive study combined with the before
and after evaluation of the primary nursing on a rehabilitation internment service of an
hospital center in the north of Portugal. This study includes two non-probabilistic
intentional samples composed by 14 nurse specialists in rehabilitation as well as the
records of two groups of clients: 14 clients admitted along three months before the
implementation of primary nursing and 14 clients admitted along three months after the
implementation of primary nursing, totaling six months of records. The data was collected
through three different instruments: a record observation guide and two self-fulfilling
guestionnaires that contained the EAST-Enf rating. The results of these analysis show that
the average global satisfaction level increased from 56.71 to 60.43 after the
implementation of primary nursing. In both moments (before and after), the nurses have
higher levels of satisfaction in what regards the dimension Satisfaction in the relationship
with the team, presenting an average score of 7.64 before primary nursing and 7.29
afterwards, in a ranking with maximum score of 10 and in the dimension Satisfaction with
the working context presenting an average score of 11.21 before and 11.86 after the
implementation of primary nursing in a ranking with maximum score of 15. There is a
higher level of dissatisfaction in both moments of the dimension Satisfaction with
Promotions, presenting an average score of 9.93 before and 11.21 after the implementation
of primary nursing, within a maximum score of 35 and in the dimension Satisfaction with
Benefits and Rewards, the data presents an average score of 6.57 before and 7.5 after the
implementation, within a maximum score of 25. Regarding the nurses’ opinion in what
concerns the implementation of primary nursing, most of them stated that it provided
more control over the client’s evolution, that it generated a stronger impact in the client’s
overall satisfaction, that it improved the quality of the health care provided as well as more
professional satisfaction and autonomy for the nurse. However, they did not agree that the
implementation of primary nursing has generated more professional recognition and
prestige. In what regards the sample of records, we verified that the number of identified
nursing diagnostics reduced from 777 to 689 and the number of nursing interventions
increased slightly from 2908 to 2924, emphasizing more accuracy in the update of the
nursing processes. Once the new method was implemented, the ratio of nurses initiating
the discharge plane increased from 14% to 21% which is indicative of accountability for the
planning of discharge by the primary nurse. The home visits increased from 25% to 75%.
We can conclude that the implementation of primary nursing generates positive changes
for the clients, nurse’s satisfaction and overall functioning of the service.

Key words: Nursing, Management, Primary nursing, Satisfaction, Quality in the health care
services.
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INTRODUCAO

A discussao sobre a qualidade nas organizacdes de saude tem recebido cada vez maior
atencdo, tanto entre os profissionais de saude que centram o seu foco de preocupacio na
exceléncia dos servicos prestados como pelos utilizadores dos servigcos de saude, que sido
afinal a figura central do nosso sistema de saude. E desafiante gerir visando promover a
qualidade dos servicos prestados, perante recursos restritos e necessidades crescentes,
aspetos sempre presentes na area da saude e simultaneamente concretizar os objetivos
organizacionais. Considerando a enfermagem como a profissionalizacdo da capacidade
humana de cuidar, é seu dever contribuir na gestdo e coordenagdo dos servicos de salde,
sendo da exclusiva responsabilidade dos gestores de enfermagem a gestdo dos servicos de

enfermagem.

A importancia da pratica da lideranca em enfermagem nao difere na esséncia de outras
areas, no entanto sendo uma profissdo complexa e constantemente sujeita a processos de
mudanca, o enfermeiro gestor é responsavel por garantir a melhoria continua da qualidade
dos cuidados de enfermagem devendo estar simultaneamente atento as necessidades dos
clientes, a sua satisfacdo e, simultaneamente, motivar a sua equipa para uma pratica de
enfermagem com qualidade. Os gestores tém como objetivo fundamental, alcancar a
implementacao de um sistema de melhoria de qualidade, sustentados nos padrdes de

qualidade dos cuidados de enfermagem definidos pela Ordem dos Enfermeiros.

O modo como poderd ser organizada a prestacdo de cuidados, cuja responsabilidade é do
enfermeiro gestor, reflete como sdo pensados e prestados os cuidados por toda a sua
equipa, espelhando-se na qualidade da assisténcia prestada. Para garantir uma prestacao
de cuidados individualizados, personalizados e de qualidade é essencial, na nossa opinido
suportada pela experiéncia profissional e pela revisdao da melhor evidéncia disponivel, uma
definicdo clara da metodologia de organizacdo dos cuidados de enfermagem, bem como
um suporte claro dos valores defendidos para os cuidados ou seja da filosofia de cuidar

seguidas pela equipe.

Dos quatro métodos de trabalho de enfermagem mais referenciados, verificamos que um é
centrado na tarefa, designado por método funcional e os restantes trés centrados no
cliente, o individual, por equipa e de enfermeiro responsavel. O método de enfermeiro

responsdvel caracteriza-se pela responsabilidade individual do enfermeiro na tomada de

1



decisdo sobre os cuidados a serem prestados aos clientes que lhe sdo atribuidos,
espelhando-se na descentralizacdo da mesma e na autorizacdo em dirigir as acles de
outros que o substituem na sua auséncia. Promove cuidados de enfermagem
personalizados e individualizados contribuindo para uma melhoria da qualidade o que exige

uma metodologia cientifica para o desenvolvimento do trabalho quotidiano.

O presente relatério pretende assim ser uma forma para divulgar um processo de pesquisa
gue desenvolvemos num servico de reabilitacdo pelo que nos esforcamos por sintetizar a
reflexdo realizada sobre os conceitos, descrever o processo de investigacdo e enumerar as

principais conclusdes.

Organizamos o relatdrio da dissertacdo em trés partes. Iniciaremos por uma descri¢do do
contributo do estado da arte para o estudo do método de enfermeiro responsavel, que
corresponde ao quadro de referéncia que sustenta a investigacdo, onde sdo refletidos os
conceitos. Enaltece-se que os colaboradores sdo os recursos organizacionais mais valiosos,
assim como a importancia de os manter motivados através do aumento dos seus niveis de
satisfacdo, por forma a prestarem cuidados de qualidade. Salienta-se as competéncias do
enfermeiro gestor bem como a importancia de saber liderar na gestdo de cuidados de

enfermagem.

Posteriormente reflete-se sobre a influéncia das varias teorias de administracdo nos
métodos de organizacao de cuidados de enfermagem, as suas vantagens e desvantagens e
foca-se o método de enfermeiro responsavel como contributo para a melhoria da
qualidade. Destaca-se a importancia do cliente e transi¢cGes por estes vivenciados no
processo assistencial em sadde, seguido da reflexdo sobre o método cientifico de

organizacao dos cuidados ao cliente, ou seja o processo de enfermagem.

Termina-se evidenciando a relevancia da qualidade na salde, embora subjetiva e de dificil
definicdo, destacando o contributo da enfermagem para a mesma e reflete-se como

organizar para a qualidade dos cuidados sob o método de enfermeiro responsavel.

Na segunda parte designada por preparacao do trabalho de campo, descreve-se como o
processo de investigacdo foi realizado e na terceira parte, designada por resultados do
trabalho de campo, sdo analisados os dados colhidos e interpretados a luz da questdo de
investigacdo e objetivos tragcados, em confronto com as referéncias cientificas. O relatério

termina com a conclusao.



PARTE 1 — CONTRIBUTO DO ESTADO DA ARTE PARA O ESTUDO DO METODO
DE ENFERMEIRO RESPONSAVEL

A gestdao hospitalar portuguesa sofreu nestes ultimos anos reformas sobretudo na
transformacdo das unidades de saude em entidades publicas empresariais, enquadrando-se
o novo modelo de gestdo designado por nova gestdo publica, fundamentado na adocgdo de
ferramentas de gestdo privada visando a melhoria dos servicos prestados, aumento da
eficiéncia e flexibilidade da gestdo (Ferreira e Da Silva, 2012). Através desde novo modelo,
salientam as mesmas autoras, as competéncias de gestdo de cada instituicio sdo
valorizadas, as medidas de avaliagao de desempenho sdo colocadas em pratica, elucidando
0s objetivos e missdo das mesmas, bem como a transparéncia custo/beneficio, relevando a

qualidade dos servigos prestados em oposicdo a quantidade.

Perante as circunstancias dificeis da atualidade, é desafiante gerir num paradigma de
exigéncia, mudanca e inovagdo que obriga a uma lideranga de equipas, ciente que os

colaboradores sdo os recursos organizacionais mais valiosos.

Com o objetivo de mergulhar no problema, num contexto do conhecimento, organizamos
esta parte como um referencial que construimos em trés pilares que correspondem a
capitulos. O primeiro capitulo, que designamos por gestdo de recursos humanos em
enfermagem é constituido também pelo subcapitulo satisfagdo no trabalho. O segundo
capitulo denominado por gestdo de cuidados de enfermagem subdivide-se por dois
subcapitulos, métodos de trabalho e processo assistencial em saude, subdividindo-se este
ultimo no subcapitulo processo de enfermagem. O terceiro e Ultimo capitulo designado por
ganhos em saude com cuidados de qualidade contém o subcapitulo, organizagdo para a

qualidade dos cuidados.






1 - Gestao de recursos humanos em enfermagem

A gestdo de recursos humanos pode ser vista no sentido estrutural, o que nos ajuda a
compreender que desta area depende o sucesso da prdpria organizacao. Contudo, esta
estrutura necessita de ser fortalecida no sentido do desenvolvimento e investimento,
sendo que a natureza das organizagGes ird influenciar a forma como sdo tratados os
recursos humanos. Recordemos que existe uma diversidade de organizacdes com
tamanhos, caracteristicas, estruturas e objetivos diferentes, viradas tanto para a producao
de bens ou produtos como para a producdo ou prestacdo de servicos, podendo ser
lucrativas designadas como empresas ou nao-lucrativas como por exemplo, os servigos
publicos (Chiavenato, 2014), o que, naturalmente, olhares diferentes surgem sobre a

gestdo de recursos humanos.

As organizacdes, independentemente das suas bases financeiras e acesso a mais avancgada
tecnologia, sdo compostas de pessoas e o seu sucesso depende fundamentalmente da
gestdo de recursos humanos (Ferreira et al., 2010). As pessoas destacam-se entre os varios
recursos organizacionais por serem o Unico recurso vivo e inteligente das organizagoes,
caracterizado pelo seu caracter dindmico e com potencial de desenvolvimento (Chiavenato,

2009), em que é crucial investir para o éxito das organizagdes.

Os sistemas de salde sdo constituidos por organizagdes de saude e estas (...) configuram-se
em instituicbes complexas, em que convivem projetos politicos bastante diferenciados entre
si, influenciando a gestdo e organizacdo do trabalho (Matos e Pires, 2006, p. 511). As
organizagdes de saude, como qualquer outro tipo de organiza¢do, defrontam problemas,
desde o equilibrio entre as receitas e as despesas até aos problemas de gestdo da prestacado

de cuidados (Fradique e Mendes, 2013).

A sua complexidade deriva ndo apenas deste equilibrio, mas também do desempenho das
suas atividades proveniente de um conjunto de colaboradores diferenciados. Estes
colaboradores diferenciam-se em termos de técnicas e conhecimentos mas conciliam-se e
dependem-se entre si, em fun¢do de um objetivo comum, sendo (...) necessdrio uma forte

coesdo interna entre os vdrios profissionais, para que através do indispensdvel equilibrio



entre a produtividade e qualidade, se promova um aumento da capacidade de resposta

externa (Rodrigues, 2014, p.10).

A sua diferenciacao decorre do contexto em que se inserem e do servico prestado de
acordo com Kurcgant e Massarollo (2016), podendo organizar-se de diversas maneiras
como hospitais, centros de saude, unidades de saude familiares, unidades da rede nacional
de cuidados continuados integrados, etc., sendo cruciais na sociedade tanto para quem

usufrui dos seus servicos como para os que nelas exercem fungdes.

Dentro de uma organizacao de saude, os enfermeiros sao o maior grupo profissional e é
expectavel que a sua prestacao de cuidados seja de qualidade, promovendo a autonomia e
uma vida mais saudavel aos seus clientes (Estabrooks (2008) cit. por Fradique e Mendes,

2013). Neste ponto de vista, importa salientar que:

O trabalho de enfermagem (...) ndo produz bens (..) e sim servicos que sGo
consumidos no ato da sua producdo?, isto é no momento da assisténcia, seja
ela coletiva, grupal ou individual (...) diferenciam-se de outros trabalhos de
prestagdo de servicos, na medida em que lidam com um objeto humano, como
os usudrios, individualmente, os grupos sociais e populagées, que trazem, aos
servicos de saude, demandas relacionadas ao processo saude-doenga,
expressas como necessidades ou problemas de saude (Felli e Peduzzi, (2005)
cit. por Tanaka e Leite, 2008, p. 482).
O grande desafio para os profissionais da area da saude consiste em avaliar e melhorar a
qualidade dos cuidados de saude prestados, bem como assegurar, em tempo Uutil e com
custos adequados, o acesso a cuidados de qualidade (Sousa, et al., 2008). Para os gestores,
torna-se desafiante conciliar os objetivos da organizacao e a satisfacao individual dos seus
colaboradores (Oliveira e Passos, 2013) sendo progressivamente reconhecido a importancia

do seu bem-estar, acrescido da inquestiondvel necessidade de os capacitar através de uma

educacdo reflexiva e participativa (Mira, et al., 2016).

Para aumentar a competitividade e a capacidade de aprendizagem na organizacao, a gestao
de recursos humanos engloba o seguinte conjunto de atividades: planeamento, que
consiste em antecipar e determinar a necessidade de recursos humanos; obtencao, que se
traduz na atragdo, selecdo e recrutamento de potenciais novos colaboradores; formacgéo /
desenvolvimento, que consiste em formar sobre os contetdos funcionais, contribuir para o

desenvolvimento de competéncias e organizar planos de carreira; controlo / avaliacdo de

! Neste sentido, sera utilizado o termo cliente nesta dissertagao.



desempenho que se traduz em acompanhar e avaliar o desempenho; compensacio/
manutencdo, que se fundamenta em gerir sistema de remuneracgdes e incentivos, motivar e
promover boas condi¢des de trabalho, (Gomes et al., 2008; Almeida, 2016) promovendo o

desenvolvimento de climas organizacionais positivos e relagées laborais construtivas.

Para isso é necessdario liderar eficazmente os recursos disponiveis, influenciando o
comportamento de outros. A lideranga, (..) processo de influenciar e dirigir o
comportamento das pessoas em dire¢do ao alcance de objetivos (Chiavenato, 2014, p. 360),

é indispensdvel em todos os tipos de organizagdes.

De acordo com a Global Leadership and Organizational Behavior Effectiveness (GLOBE) um
lider excecional é a pessoa na organizacdao que tem a capacidade de motivar, influenciar e
capacitar outros a contribuirem para o sucesso da mesma (GLOBE, 2007). Salienta-se assim
que o processo de lideranga estd orientado para a consecugdo de objetivos organizacionais
(Fradique e Mendes, 2013, p.47) e de acordo com os mesmos autores, é crucial que todos
os colaboradores de uma organizagdo possuam conhecimento sobre estes, por forma a
elevar a sua motivacdo refletindo-se na produtividade, cumprimento de metas e maior

satisfacdo no trabalho.

Ao refletir sobre o papel do lider é fundamental relembrar a sua importéncia para a (...)
criagdo de um ambiente de confianga, pois serd ele que o impele através de estimulos e do
desenvolvimento de competéncias dos colaboradores, resultando num melhor desempenho

e maior colaboragdo (Fradique e Mendes, 2013, p. 47) por parte destes na organizagao.

A importancia da pratica da lideranca em enfermagem nao difere na esséncia de outras
areas. De acordo com a Tomada de Posicdo emitida pelo Internacional Council of Nurses
(ICN) designado por “Management of nursing and health care services”, a lideranca,
componente primordial da gestdo, compreende (..) a criagdo de um ambiente e de
condigées para o desenvolvimento continuo e a qualidade de cuidados (ICN, 2010, p.1). Aos
lideres de enfermagem, profissdo complexa e adjudicada a processos de mudancga, é
exigido competéncias que conduzam a concretizagdo dos objetivos organizacionais e a
satisfacdo dos profissionais bem como a melhoria da qualidade dos cuidados (Pereira et al.,

2008). Liderar na enfermagem é:

Saber conduzir, organizando o trabalho da equipa, visando um atendimento
eficiente, pois o lider é o ponto de apoio para a equipa, quer na educag¢do ou na
coordenagdo do servico, estimulando a equipa para desenvolver plenamente o



seu potencial, o que interferird diretamente na qualidade da assisténcia
(Gelbcke et al., 2009, p.137).

Contudo, apesar da distincdo entre os conceitos de chefia e lideranca, de acordo com
Pereira et al. (2008), na enfermagem estas posi¢Ges sobrepdem-se regularmente, devendo
o lider sobressair, ser reconhecido e aceite pelo grupo e nao aquele que é chefe pelo

estatuto socioprofissional mais elevado.

Nas ultimas décadas, a lideranga foi um dos temas mais estudados e pesquisados tendo
emergido varias teorias e expressoes onde destacamos as de lideranga transacional na qual
o lider se centra em recompensar, apreciar e valorizar os colaboradores pelo apoio e
trabalho e a lideranga transformadora onde a preocupacao do lider consiste em criar uma
visdo e conduzir os colaboradores em funcdo dessa visdo (Chiavenato, 2014). O mesmo
autor reforca que na liderancga transacional ao contrdrio da lideranga transformadora onde
predomina a mudanga, renovagao e transformacgdo, ocorre apenas manuteng¢do do status

quo.

Contudo, destacamos as teorias de tracos de personalidade, as teorias sobre estilos de
lideranca comportamental e as teorias situacionais de lideranca. As teorias de tracos de
personalidade sdo as mais antigas, nas quais os tracos especificos de personalidade do lider

distinguem-no das demais pessoas (Sousa e Santos, 2010).

As teorias sobre estilos de lideranca comportamental referem-se aquilo que o lider faz, ou
seja, a lideranca era estudada em termos de estilos de comportamento do lider em relacao
aos seus subordinados, podendo estes ser autoritario, liberal e democratico (Sousa e
Santos, 2010). Segundo os mesmos autores na lideranga autoritdria o lider impde as suas
decisdes ao grupo, na lideranga liberal, delega as suas decisdes no grupo refletindo-se a sua
auséncia de controlo e na lideranga democratica, estimula a participagdo democratica das

pessoas, orientando e conduzindo o grupo.

Por ultimo, nas teorias situacionais de lideranca é destacado que cada situagao requer um
tipo de lideranga, assumindo-se que para toda e qualquer situagdo, ndo existe um Unico
estilo de liderancga valido, antes devendo o lider ajustar o tipo de lideranca a cada situagdo
por forma a atingir a eficicia dos seus colaboradores (Cardoso, et. al, 2011). Nesta
abordagem de acordo com os mesmos autores, o desafio é saber qual o estilo a aplicar em
cada situagdo, com quem e em que circunstancias, porque na pratica o lider utiliza os trés

tipos de lideranga em fungao da situacao e dos colaboradores.



Sob este prisma realcamos a importdncia da lideranca também na area da enfermagem,
uma vez que influencia a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e essa
qualidade depende significativamente do “lider” e do modo como este gere o servico em

termos humanos, técnicos ou ambientais (Fradique e Mendes, 2013).

Contudo, para a garantir a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, é
também fundamental o aperfeicoamento e crescimento profissional dos seus enfermeiros
(Mira, et. al, 2016) através da formacgdo continua e avaliagdo de desempenho como recurso
para caracterizar a qualidade da performance profissional (Leite et. al (1997) cit. por Mira,
et. al, 2016) no sentido de identificar metas de desenvolvimento de competéncias,

motivando a sua equipa.

No entanto, acrescenta-se que, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), para manter
e melhorar a qualidade de prestacdao de servicos de enfermagem é crucial uma adequada
dotacdo de enfermeiros para alcancar indices de seguranca aos clientes que recebem os
seus cuidados (OE, 2014) e suprimir situacGes de absentismos consequentes do excesso de
trabalho. Para um cdlculo adequado da dotagao de enfermeiros é crucial a utilizagdo de (...)
metodologias e critérios que permitam uma adequa¢do dos recursos humanos as reais

necessidades de cuidados da populagdo (OE, 2014, p. 5).

Todavia, perante a crescente necessidade de racionalizar custos, Portugal no final de 2016,
apresentou uma média de 6,58 enfermeiros por 1000 habitantes bastante distante da
média global de 9,16 da OCDE (OE, 2016 a)). Estes dados refletem mais uma vez, a
constante redugdo de recrutamento e sele¢do de enfermeiros nas organiza¢des de saude,
processos cruciais na gestdo de recursos humanos, com mutuos beneficios para a
organizacao no sentido de aliciar e deter enfermeiros com grande potencial de
conhecimentos e habilidades (Covey (2002) cit. por Mira, et. al, 2016) como para os

enfermeiros, na oportunidade de desenvolver o maximo das suas capacidades.

Acrescido a isto, salienta-se a importancia da comunicacdo eficaz, competéncia
fundamental na gestdao de recursos humanos, utilizada para coordenar, informar e motivar
os colaboradores no entanto (..) saber quando e como partilhar informacées requer
complexa compreensdo das pessoas e das situagdes (Alves, 2009, p.79). De acordo com as
mesmas autoras, quando usada ineficazmente favorece conflitos, obstaculos a mudanca,
desmotivacdo e problemas interpessoais, devendo o enfermeiro gestor utiliza-la
favorecendo o feedback, minimizando o atrito na sua equipa e com os demais, por forma a

evitar acima de tudo, danos no cliente.



Por dltimo, importa ainda realcar a importancia da organizacao dos cuidados por parte do
enfermeiro gestor, na gestdao de recursos humanos. A organizacdo dos cuidados, definida
através do método de trabalho de enfermagem implementado espelha de acordo Parreira
(2005) como sdo refletidos, planeados e concebidos os cuidados de enfermagem,
refletindo-se na sua qualidade. Deste modo, definir antecipadamente qual o método que
mais se adeque a prestacao de cuidados de enfermagem de qualidade é primordial, sendo

este o tema central deste estudo.

Conclui-se assim, que é espectdvel por parte do enfermeiro gestor competéncias que o
aproximem dos seus enfermeiros e clientes como argumentar, negociar, dialogar e atuar
perante conflitos acrescido da capacidade de sugerir e implementar mudancas no sentido
da melhoria da qualidade dos cuidados a serem prestados (Greco (2004) cit. por Yamauchi,
2009) tendo em consideracdo a satisfacdo dos seus colaboradores componente

fundamental na gestdo de recursos humanos que sera abordada no subcapitulo seguinte.

1.1 Satisfagdo no trabalho

A satisfagdo dos colaboradores, pessoas com expectativas, necessidades e obijetivos,
também designados como clientes internos de uma organizacdo, é uma componente
fundamental na gestdo de recursos humanos, pois comporta o motivo pelo qual estdo
dispostos a colaborar e fazer parte de uma organizacdo. O designio das organiza¢Oes
consiste ndo s6 em produzir um impacto positivo nas pessoas que consomem o produto ou
servico como nas que trabalham na organizacdo (Gomes, et al., 2008), premissa

fundamental para a gestao dos recursos humanos.

O trabalho é uma componente imprescindivel na vida da pessoa, ndo s6 como meio de
sobrevivéncia mas também como meio de realizagdo pessoal. As organiza¢des sdo
compostas de pessoas sem as quais ndo poderiam existir e as pessoas dependem delas,
refletindo-se numa interagdao complexa e continua (Chiavenato, 2014).A satisfacdo com o
trabalho, provavelmente é a varidavel mais estudada no ambito do comportamento
organizacional (Pinha e Cunha et al.,, 2007) sendo este designado como o estudo da
dinémica das organizacées e como os grupos e individuos se comportam dentro delas

(Chiavenato, 2014, p. 347).
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A organizagdo é um sistema cooperativo racional, pois s6 atinge os seus objetivos se os seus
colaboradores se esforcarem para alcancar aquilo que, individualmente, lhes é impossivel,
existindo assim expectativas por parte da organizacdao quanto aos seus colaboradores e
vice-versa, originando uma interacdo entre os dois designada por processo de
reciprocidade (Chiavenato, 2014). Ou seja, de acordo com o mesmo autor, ao esperar que
os seus colaboradores executem as suas tarefas, a organizacdo concede recompensas e
incentivos, e ao mesmo tempo os colaboradores dispdem-se a cooperar, esperando assim

atingir também os seus objetivos pessoais.

Apesar da satisfagdo no trabalho estar implicita ou explicitamente relacionada com a
produtividade dos trabalhadores, a sua definicdo no entanto, estd mais proxima dos
estados afetivos e das cognicGes que lhes estdo associadas, ao invés da questdo de
produtividade, anulando a ideia de que os trabalhadores mais satisfeitos sao
simultaneamente os mais produtivos (Pinha e Cunha et al., 2007), por outras palavras a
satisfacdo (...) resulta da avaliagGo que as pessoas fazem do seu trabalho e da vida geral

(Pinha e Cunha et al., 2007, p.179).

Apesar da existéncia de varias definicdes de satisfacdo no trabalho, a mais conhecida é a de
Locke (1976) que a define como um estado emocional positivo ou de prazer, resultante da
avaliagdo do trabalho ou das experiéncias proporcionadas pelo trabalho (Cit. por Pinha e
Cunha et al., 2007, p.180). Mais tarde, George e Jones (1999) circunscrevem-na como: O
conjunto de sentimentos ou crengas das pessoas sobre o seu atual trabalho. Os graus ou
niveis de satisfacdo das pessoas sobre o seu trabalho podem ir da satisfacdo extrema a

insatisfacdo extrema (Cit. por Pinha e Cunha et al., 2007, p.180).

No entanto, podemos afirmar a existéncia de varias particularidades da satisfacdo no
trabalho, segundo George e Jones (1999) além de terem atitudes sobre o seu trabalho como
um todo, as pessoas podem também ter atitudes sobre os vdrios aspetos do seu trabalho —
como o tipo de trabalho que fazem, os seus colegas, supervisores ou subordinados e
pagamentos (Cit. por Pinha e Cunha et al.,, 2007, p.180). Consequentemente, os
colaboradores podem estar satisfeitos numa das areas e ndo em outras, varias areas podem
ser afetadas pela insatisfacdo de apenas uma e os antecedentes e causas de cada
particularidade da satisfacdao sdo diferentes, como por exemplo a satisfagdo com a chefia
resulta dos comportamentos desta e da interagdao que com ela é estabelecida, ao invés da
satisfacdo com as tarefas, a qual resulta das caracteristicas das mesmas (Pinha e Cunha et

al., 2007).

11



Ao refletir sobre a satisfacdo no trabalho verificamos que se torna subjetiva dado que sao
varios os fatores que a influenciam e afetam os colaboradores de forma distinta (Ferreira e
Loureiro, 2012) do mesmo modo que os objetivos e necessidades de cada um diferem entre

Si.

A motivacdo, varidvel mais apropriada para influenciar o desempenho e os resultados
produtivos, difere da satisfacao por se referir ao desenvolvimento de comportamentos em
funcdo de objetivos (Pinha e Cunha et al., 2007). Motivar consiste em dar significado para
agir, mas para que se garanta a adog¢do de um comportamento pretendido é crucial
demonstrar um motivo adequado, sendo que o maior comprometimento que um lider
assume em face dos seus colaboradores é o esfor¢o constante de motivar (Almeida, 2016),

espelhando-se num grande desafio para a mudancga em face das circunstancias atuais.

A nivel organizacional, surge o conceito de clima organizacional descrito como {(...) meio
interno ou a atmosfera psicoldgica caracteristica de cada organizagdo (Chiavenato, 2014, p.
368) que pode ser satisfatdrio ou insatisfatério, dependendo de como os colaboradores se
sentem motivados ou ndo. A existéncia de uma dindmica entre organizacdo e seus
colaboradores, elementar para a consecu¢do dos objetivos de ambos, produz
consequéncias positivas para os dois se houver equilibrio, ou seja, para a organizacdo
manifesta-se em qualidade e quantidade de trabalho executado pelo seus colaboradores e
para estes gera aumento do nivel da realizacdo pessoal, bem-estar e satisfacdo (Tamayo e

Paschoal, 2003).

O conhecimento sobre as necessidades humanas dos colaboradores acrescido de como
dispor da motivagao para melhorar a qualidade dentro das organizacdes, é fundamental

por parte dos gestores (Chiavenato, 2014).

Diversas teorias foram elaboradas para explicar a motivagao no trabalho, contudo as mais
divulgadas dividem-se em dois grupos, as teorias centradas no conteudo e as centradas no
processo (Ferreira, 2006). De acordo com a mesma autora, as teorias centradas no
conteldo procuram identificar o que motiva e sustenta o comportamento da pessoa e as
teorias centradas no processo, visam compreender como é que o comportamento é
orientado, definindo primeiro quais as varidveis necessarias para compreender as escolhas

e o esforco.

Como teoria centrada no conteldo, a Teoria da Hierarquia de Necessidades Humanas de
Maslow (1943), teoria motivacional mais conhecida, baseia-se na premissa que (..) as

pessoas sGo motivadas pelo desejo de satisfazer conjuntos especificos de necessidades
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(Ferreira, 2006, p.112). Para Maslow, as necessidades humanas estdo agrupadas em funcdo
da importancia e influéncia no comportamento humano e subdivididas em necessidades
primarias e secunddrias, sob o formato de piramide, numa hierarquia de cinco niveis

(Chiavenato, 2014).

As necessidades primarias compreendem as necessidades fisioldgicas e as necessidades de
seguranca, sendo que as fisioldgicas relacionam-se com a sobrevivéncia do individuo
incluindo necessidades de alimentacdo (fome, sede), de abrigo (calor e frio) de sono e
repouso (cansago), desejo sexual, etc, situando-se no nivel mais baixo as de seguranca,
emergem quando as anteriores estdo relativamente satisfeitas, comportando necessidades
como a procura de protegdo contra a ameaga ou privagdo e fuga ao perigo (Chiavenato,
2014). De acordo com o mesmo autor, quando o colaborador apresenta uma rela¢do de
dependéncia para com a organiza¢do as necessidades de seguranca podem ser postas em
causa perante decisGes incoerentes refletindo-se em sentimentos de incerteza e

inseguranca.

As necessidades secundarias, advém do comportamento quando satisfeitas as necessidades
primarias e compreendem as necessidades sociais, as necessidades de estima e as
necessidades de autorrealizacdo (Chiavenato, 2014). As sociais relacionam-se com as
necessidades de associa¢do da vida do individuo com outros como o desejo de associagao,
participacdo e de aceitacdo por parte de outros (Chiavenato, 2014), contudo quando ndo
satisfeitas podem propiciar a frustracdo e resisténcia possibilitando contrariar os objetivos

da organizacdo (Ferreira, 2006).

As necessidades de estima, caracterizam-se pela forma como a pessoa se avalia e se vé
englobando as necessidades de aprovacao e reconhecimento social, prestigio e reputacao
(Chiavenato, 2014), que em contexto laboral espelham-se na motivacdo para o aumento da
responsabilidade, reconhecimento e ganho de créditos pela organizacdo pelos seus

contributos (Ferreira, 2006).

As necessidades de autorrealizagcdo, situadas no topo da hierarquia, relacionam-se com a
realizacdo do prdprio potencial e desenvolvimento continuo ao longo de toda a vida
incluindo as necessidades de autonomia, independéncia e realizacdo do potencial de cada
um (Chiavenato, 2014), por outras palavras, correspondem ao desejo de atingir tudo o que
se pode vir a ser (Ferreira, 2006), refletindo-se em beneficio organizacional pois quando
atingidas, aumenta a satisfacdo no trabalho consequente das capacidades dos

colaboradores estarem potencializadas ao maximo.
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O aspeto fundamental da Teoria da Hierarquia de Necessidades Humanas de Maslow
baseia-se na suposicao de que a medida que os niveis mais baixos vao sendo relativamente
atingidos, os niveis imediatamente acima passam a motivar o comportamento, ressaltando
a flexibilidade da teoria, assumindo pelo seu prdprio autor a existéncia de varia¢Ges
individuais sobretudo relacionadas com a intensidade das necessidades e o0 momento em

que se manifestam como prioritdrias (Chiavenato, 2014).

Mais tarde, também como teoria centrada no conteludo, Herzvberg (1959) formulou a
Teoria Bifatorial de Motiva¢do-Higiene igualmente designada como Teoria dos Dois Fatores
de Herzvberg (...) para explicar o comportamento das pessoas em situagdo de trabalho
(Chiavenato, 2014, p.326) defendendo que o comportamento dos colaboradores depende

de dois fatores, os higiénicos e os motivacionais.

Os fatores higiénicos designados também de extrinsecos correspondem as condigdes fisicas
e ambientais que rodeiam o individuo enquanto trabalha, ou seja, correspondem a
perspetiva ambiental, sdo usados pela organizacdo com o intuito de se obter a motivagao
dos colaboradores e representam as politicas da organizacdo, tipo de supervisao,
remuneracdo, beneficios sociais, relagbes humanas, condi¢cdes de trabalho, etc.
(Chiavenato, 2014). Possuem um caracter preventivo limitando-se a influenciar o
comportamento dos colaboradores, mas quando precdrios provocam insatisfacdo (Ferreira,

2006).

Os fatores motivacionais, denominados também como intrinsecos, dizem respeito ao
conteldo e natureza do cargo em si, como a atracdo e desafio do préprio trabalho,
realizacdo, reconhecimento, responsabilidade e possibilidade de progresso. Proporcionam
efeitos prolongados de satisfacao, refletindo-se no aumento de produtividade, mas quando

precdrios provocam auséncia de satisfacdo (Chiavenato, 2014).

Os fatores higiénicos e motivacionais sdo independentes e com responsabilidade distinta
pela satisfacdo, uma vez que é expetdvel para o colaborador a presenga dos fatores
higiénicos (remuneracdo, condi¢cbes de trabalho, etc.) por isso a sua auséncia ou
precaridade geram insatisfacdo (Ferreira, 2006), contudo, os fatores motivacionais ao
relacionarem-se com o que o colaborador desempenha (responsabilidade, reconhecimento
e possibilidade de progresso), deverdo ser enriquecidas por forma a aumentar a satisfagdo

no trabalho (Chiavenato, 2014), refletindo-se na melhoria da qualidade nas organizagdes.

A Teoria da Equidade de Adams (1961-1963), teoria centrada no processo, caracteriza-se

pelo principio de que em situacao de trabalho, o individuo compara-se continuamente com
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os outros, as suas contribuicdes como a sua formacado profissional, desempenho etc. e as
compensagdes recebidas como as remuneracdo e reconhecimento etc. (Nidhi, 2015;

Correia, 2010).

Adams, define a existéncia de inequidade quando ha percecao por parte do individuo que a
relacdo entre investimentos e resultados ndo sao equivalentes entre ele e outros e perante
a mesma, tendencionalmente procurard alterar o seu comportamento através de niveis de

desempenho e cardcter das suas atitudes em funcéo de cada caso (Correia, 2010).

A Teoria das Expectativas de Vroom (1964), teoria centrada no processo, baseia-se na
premissa que a motivacdao do colaborador fundamenta-se nas expectativas de sucesso ou
seja, é assumido que existe (...) uma relagdo entre o esforco que se realiza e o rendimento
no trabalho (Ferreira, 2006, p.119), depreendendo que a motivacdo é uma funcdo de trés

componentes, a expectativa, instrumentalidade e o valor.

A expetativa consiste em que a possibilidade de um esforco maior significard melhor
desempenho, a instrumentalidade condiz com a relagdo entre uma boa potencialidade de
desempenho ira refletir em resultados desejados e valor ou valéncia corresponde ao valor
de determinadas recompensas ou resultados consequentes do desempenho (Ferreira,
2006). De acordo com a mesma autora, o colaborador encontra-se motivado ao pensar que
tem possibilidade de executar uma determinada tarefa (instrumentalidade) e que ao

realiza-la podera obter a meta desejada (expectativa), a qual adjudicou grande valor (valor).

Apds esta sintese sobre algumas teorias elaboradas sobre a motivacao, reconhece-se que é
fundamental que a motivacdo dos colaboradores seja alvo de permanente atengdao por
parte dos gestores das organiza¢Oes, pois quanto maior for a motivacdo melhor sera o
desempenho e inevitavelmente havera maior satisfagdio no trabalho. A satisfacdo no
trabalho é claramente um indicador do clima organizacional, sendo a gestdo de conflitos, a
promoc¢do e desenvolvimento de coesdo, espirito da equipa e bom ambiente de trabalho,

determinantes na motivagao individual de cada trabalhador.

A satisfagao dos profissionais € um fator imprescindivel dos servicos de saude associada a
qualidade e aos resultados das organiza¢Ges de saude. Portugal possui um enquadramento
legal sendo um dos critérios de avaliagdo permanente do Servico Nacional de Saude,
segundo o disposto na Lei de Bases da Saude, nomeadamente a Base XXX do Capitulo Il (Lei
n2 48/90 de 24 de Agosto). E igualmente destacada no &mbito das orienta¢des defendidas

para a Qualidade em Saude inseridas no Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2016
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(Portugal, 2012a)), ferramenta condutora para a melhoria dos cuidados de saude, devendo

ser também monitorizada, tal como a satisfacdao dos cidadaos.

Reflexo das exigéncias préoprias do trabalho desempenhado, a satisfacdo dos enfermeiros
relativamente a qualidade do exercicio profissional é um elemento importante face a
organizagdo dos cuidados de enfermagem, enunciado descritivo de qualidade do exercicio

profissional (OE, 2002).

Nesta logica conclui-se que, é crucial que os Enfermeiros Gestores, a luz do Regulamento n2
101/2015, promovam o empenhamento e a motivacdo da sua equipa e facam a avaliacdo
da satisfacdao profissional dos enfermeiros, competéncias elementares na gestdo de
recursos humanos, por forma a identificar problemas e oportunidades com o propésito de

melhoria continua da qualidade.
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2 - Gestao de Cuidados de Enfermagem

De acordo com ICN, a enfermagem é responsavel por contribuir quer na gestdo e
coordenacdo dos servicos de salde quer no planeamento e politica de saude tanto a nivel
local, nacional como internacional, por meio de papéis de gestao e lideranca e associacdes
profissionais de enfermagem (ICN, 2010). E acentuado que a gestdo dos servigos de

enfermagem é da responsabilidade exclusiva dos gestores de enfermagem.

E caracteristico da 4rea da saude o antagonismo entre os recursos que s3o finitos e as
necessidades que sdo crescentes. Consequéncia deste antagonismo em conformidade com
Escoval (2003), para gerir é primordial respeitar o cumprimento dos objetivos definidos
através do desenvolvimento de regras criteriosas e procurar fontes alternativas de
financiamento. Neste sentido, gerir é definido como (...) avaliar, responsabilizar, transmitir,
exigir;, para conduzir pessoas com saber, competéncia e rigor assente em informagdo e

conhecimento (Escoval, 2003, p.24).

A enfermagem é a profissionalizacdo da capacidade humana de cuidar e conforme é
referido por Santos et. al (2013), a gestdo de cuidados centra-se no cliente e suas
necessidades, compreendendo a¢des educativas, administrativas e de cuidado em prol do
mesmo ou seja, concentra-se em desenvolver condi¢cdes e organizar o trabalho em funcgao
do processo de cuidar. A gestdo de cuidados em enfermagem (...) é um instrumento para
alcangarmos a assisténcia e, como tal, contém a possibilidade de propor mudancas,

implementd-Ilas e instituir novas acées (Felli, Peduzzi e Leonello, 2016, p. 29).

Engloba a coordenacdo do processo de realizacdo do cuidado, bem como o planeamento,
prestacdo e avaliagdo dos mesmos, gestdo dos recursos humanos e materiais, lideranca e
capacitacdo da equipa de enfermagem, por conseguinte assenta na constante melhoria da
qualidade assistencial e procura de melhores condi¢des de trabalho (Santos, et. al 2013).
Acrescido da defini¢do prévia dos objetivos da organiza¢do e da unidade, determinagdo do
numero, tipo de clientes e seu grau de dependéncia, pelos recursos humanos e materiais

disponiveis e pelas caracteristicas das instalacées (OE, 2004, p. 10).

No entanto é exigido aos enfermeiros gestores conhecimento, habilidades e atitudes que

possibilitem a execucdo do seu trabalho com o propdsito de obter resultados com eficiéncia
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(Cunha e Neto, 2006), definindo-se estes, de acordo com a Associacdo Portuguesa dos
Enfermeiros Gestores e Lideranca (APEGL) como profissionais habilitados técnica e
cientificamente para responderem com rigor, eficiéncia e eficdcia aos desafios das
organizagbes e das pessoas na garantia da qualidade dos cuidados prestados, aos vdrios

niveis de atuagdo: prevengdo, promogdo e reabilitagdo (APEGL, 2009, p.1).

Enfermeiros a exercer funcdes na area da gestdo, deverdao cooperar para a melhoria e
evolucdo da prestacdo dos cuidados de enfermagem, de acordo com as seguintes
competéncias expressas no Artigo 92 do Capitulo IV do Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE): (a) executar, coordenar, organizar, supervisionar e
avaliar a formacgao dos enfermeiros; (b) estabelecer normas e critérios de atuagdo e avaliar
o desempenho dos enfermeiros, avaliar e propor recursos humanos necessarios para a
prestacdo dos cuidados de enfermagem, (c) propor protocolos e sistemas de informacgado
adequados para a prestacdo dos cuidados, (d) emitir parecer técnico sobre as instalagGes,
materiais e equipamentos utilizados na prestacdo de cuidados de enfermagem, (e) facilitar
a aprendizagem dos formandos colaborando na elaboracdo de protocolos entre as
instituicOes de saude e as escolas; (f) participar na avaliagdo das necessidades da populacédo
e dos recursos existentes em matéria de enfermagem e propor a politica geral para o
exercicio da profissdo, ensino e formacdo em enfermagem; (g) participar e promover

estudos necessarios a reestruturacdo, atualizacdo e valorizagdo da enfermagem (OE, 2015).

Dos registos encontrados verificamos que esta area do exercicio profissional tem sido
acompanhada do desenvolvimento da formacao de gestao em enfermagem em Portugal.
Em 1901 foi criada a Escola Profissional de Enfermeiros, em Lisboa, com dois niveis de
formacdo, um composto pelo Curso Completo que acumulava, para além da habilitacao
minima caracteristica do Curso Ordindrio, a formacdo em Economia Hospitalar, entre
outras, porém sé em 1965 foi aprovado um novo plano curricular onde, disciplinas como
Administracdo de Servicos de Enfermagem estariam incluidos (Fernandes (1998) cit. por

Ferreira, 2012).

Como referido pela mesma autora, na década de 80 definiu-se que a competéncia de
administracdo era imprescindivel para gerir unidades ou servicos e foram criados, o Curso
de Pedagogia e Administracdo para enfermeiros especialistas, o Curso de Administra¢do de
Servicos de Enfermagem e a integracdo de disciplinas de Administragdo nos cursos de

especializacdo.

18



No que respeita ao regime de carreira, somente hd trinta e cinco anos é que os enfermeiros
viram consagradas as funcdes de gestdo na carreira de enfermagem (artigo 52 do Decreto-
Lei n? 305/81) e apenas dez anos depois, ao estipular uma nova carreira da enfermagem
pelo Decreto- Lei n? 437/91 foram estabelecidas trés areas de atuacdo: prestacdo de
cuidados, gestdo e assessoria, vendo-se contemplados o contetddo funcional das categorias
de enfermeiro chefe, de enfermeiro supervisor e do cargo de enfermeiro diretor, através

do artigo 82 do referido decreto-lei.

Desde 2009, verificou-se uma desvalorizagdao do papel de enfermeiro gestor por meio da
publicacdo da carreira especial de enfermagem através dos Decretos-Leis n2 247/2009 e
248/2009 de 22 de Setembro. A atual carreira de enfermagem estrutura-se em duas
categorias, a de enfermeiro e a de enfermeiro principal, onde o contetudo funcional deste
ultimo, em funcdo do artigo 102 de ambos os decretos, inclui para além das fungdes
inerentes da categoria de enfermeiro, a gestdao do processo de prestacao de cuidados de

saude.

Nao obstante, nesse mesmo ano, a APEGL documentou o Referencial de Competéncias para
Enfermeiros da Area da Gestdo, ressaltando que a gestdo é uma drea de intervengdo da
Enfermagem com uma importdncia estratégia e primordial para a qualidade dos cuidados

prestados por qualquer unidade de satde (APEGL, 2009, p.1).

No entanto, numa perspetiva integradora do Modelo de Desenvolvimento Profissional, a
OE reconheceu que é de alta relevancia o exercicio de funcdes de gestdao de enfermeiros
para assegurar a qualidade do exercicio profissional destes profissionais, regulamentando a
10 de Margo de 2015, o Perfil de Competéncias de Enfermeiro Gestor, em Diario da
Republica. Este regulamento define Enfermeiro Gestor como:
Enfermeiro que detém um conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de
enfermagem, da profissdo de enfermeiros e do dominio especifico da gestdo
em enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de saude (..) é o gestor de pessoas, da seguranc¢a dos
cuidados, da adequag¢do de recursos, da formagdo, do risco clinico, da

mudanca, das rela¢bes profissionais, dos conflitos, entre outros (Regulamento
n2 101/2015, p. 5949).

Para efeitos deste regulamento, é definido dois dominios de competéncias acrescidas, as

competéncias do dominio da gestdo e as competéncias do dominio da assessoria.

Desempenhar um papel pré-ativo na definicdo de politicas de saude corresponde a

competéncia do dominio da assessoria de acordo com o Artigo 62 e no artigo antecedente,
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estdo as seguintes cinco competéncias do dominio da gestdo: a) Garantir uma pratica
profissional e ética na equipa que lidera; b) Garantir a implementacdo da melhoria continua
da qualidade dos cuidados de enfermagem; c) Gerir servico/unidade e a equipa otimizando
as respostas as necessidades dos clientes em cuidados de saude; d) Garantir o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera, e) Garantir a

pratica profissional baseada na evidéncia.

Desta forma, compete aos enfermeiros responsaveis pela gestdo, responsabilizar-se pela
garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, planear e concretizar agoes
que visem melhoria e colaborar na avaliacGo da qualidade dos cuidados (Ribeiro et al.,

2008, p.16).

Reforca-se neste sentido, que para garantir a implementacdo da melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem, competéncia no dominio da gestdo, cabe ao
enfermeiro gestor promover o planeamento da qualidade dos cuidados de saude,
nomeadamente dos cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros integrados na
sua equipa, bem como assegurar a organiza¢do, coordenag¢do e avaliagdo dos mesmos

(Regulamento n® 101/2015, p. 5950).

Mantendo este raciocinio, a organiza¢do dos cuidados de enfermagem, enunciado
descritivo dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (PQCE), salienta que na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro contribui para a
mdxima eficdcia na organizagdo dos cuidados de enfermagem (OE, 2002, p.15), sendo a
utilizacdo de metodologias de organizacao dos cuidados de enfermagem promotoras da
qualidade, um dos elementos importantes face a organizacdo dos mesmos. Acentua-se
assim que o trabalho deverd ser organizado a partir de uma metodologia de planeamento

apos avaliada a situagdo (OE, 2004).

Concluimos conforme Frederico e Leitdo (1999), para que seja permitido aos profissionais
de enfermagem planear o seu trabalho é crucial precisar previamente qual a metodologia
de organizagao dos cuidados de enfermagem que mais se adeque a prestacdo de cuidados

individualizados e personalizados sendo este assunto abordado no subcapitulo seguinte.
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2.1 Métodos de trabalhos

Face a necessidade de melhorar as condicdes humanas perante os problemas sociais
existentes foi iniciada uma reforma da enfermagem em Inglaterra, com o designio de
melhorar as condi¢Ges da vida humana por Florence Nightingale (Ferreira, 2012), pioneira

da administracao hospitalar e precursora da profissao de enfermagem.

No entanto, ao longo dos anos, varias teorias administrativas influenciaram a organizacdo
do trabalho no sector da saide, nomeadamente na Enfermagem. Simultaneamente, novas
concecbes de cuidados de enfermagem e modelos de organizacao da prestacdao dos
mesmos emergiram, fruto de aspetos como a adversidade diaria retratada pela privacao de
recursos financeiros e humanos, a conquista da autonomia da profissdao e a procura de
niveis de qualidade mais elevados, tanto na prestacdao de cuidados como no desempenho

profissional (Costa, 1999).

Estando a sua utilizacdo dependente de diversos fatores determinados pelo contexto onde
se concretizam os cuidados, varios sdo os métodos, com vantagens e desvantagens, usados
na organizacao dos cuidados de enfermagem, assentando todos em quatro principios:
melhorar a qualidade dos cuidados prestados, reduzir a perda de recursos e tempo,
suprimir a duplicacdo de esforgos e pessoal e por ultimo, facilitar e tornar mais seguro o

trabalho das pessoas (Frederico e Leitdo, 1999).

O numero e tipo de clientes, o seu grau de dependéncia, as caracteristicas das instalacoes,
os objetivos da organiza¢do e das unidades de cuidados bem como os recursos materiais e
humanos disponiveis, sdo aspetos a ter em consideragdo quanto a selecio do método de
trabalho e organizacao dos cuidados de enfermagem (Frederico e Leitdo, 1999). Da revisao
da literatura podemos identificar com clareza quatro métodos de trabalho de enfermagem:

o funcional, o individual, o de equipa e o método de enfermeiro responsavel.

O método funcional ou de tarefa, descrito também como método tipo “linha de
montagem” (Kron e Gray, 1994, p.13), fundamenta-se na distribuicdo de tarefas especificas
antecipadamente padronizadas e definidas quanto a sua sequéncia e execugdo, para cada
enfermeiro, numa unidade de cuidados, em que cada profissional de enfermagem é
responsavel pela concretizagdo das mesmas (Frederico e Leitdo, 1999; Costa, 1999).
Fundamenta-se no principio taylorista, caracterizado pelo aumento da producdo através da

eficiéncia do nivel operacional, propdsito fundamental de Frederick Taylor, maior figura da
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administracdo cientifica, no qual se preconizava a divisdo do trabalho, especializacao do
operario e a padronizagdo das atividades e tarefas (Chiavenato, 2014) refletindo-se num

maior conhecimento sobre a tarefa e menos sobre o todo.

Apresenta como vantagens, o aumento do aproveitamento dos recursos humanos e da
produtividade resultante do trabalho ser racionalizado, fragmentado e metddico,
promovendo a eficicia quando ha falta de enfermeiros (Kron e Gray, 1994, Frederico e
Leitdo, 1999, Matos e Pires, 2006). Em contrapartida, por os cuidados de cada cliente serem
fragmentados, dificulta a relacdo enfermeiro/cliente, contradizendo os atuais objetivos e
filosofia dos cuidados de enfermagem, pois a atencdo em vez de ser centrada nas
necessidades do cliente desvia-se para as necessidades do servi¢o e da organiza¢do. Neste
sentido, preza-se a quantidade de trabalho em detrimento da qualidade, promove-se a
insatisfacao do cliente por ndo saber quem é o enfermeiro responsavel pela presta¢do dos
seus cuidados, acrescido da insatisfagao profissional pela ndo permissao de individualizacdo
dos cuidados e estendido ainda a suscetibilidade de erros pelos quais é dificil de imputar

responsabilidade (Frederico e Leitdo, 1999).

No inicio da década de 1930, a preocupacao das teorias de administracao, em vez de ter em
vista as regras e normas a serem cumpridas pelos trabalhadores, passou a ter como objeto
o homem no trabalho e com os grupos, valorizando a varidvel pessoas, em oposi¢cdo a
variavel estrutura, emergindo assim a Teoria das Relagdes Humanas (Chiavenato, 2014). A
contribuicdo da experiéncia desenvolvida por Elton Mayo, numa fabrica de Hawthorne em
Chicago (Chiavenato, 2014) concluiu que o nivel de producdo era determinado por
expectativas grupais e normas sociais e ndo pela capacidade fisica ou fisiolégica do
colaborador e por conseguinte, passou a utilizar temas relativos a motivacao humana, a
lideranca, a comunicag¢do e a dindmica de grupo (Frederico e Leitdo, 1999), contestando os
classicos conceitos como a racionalizagdo do trabalho, autoridade e hierarquia. Nesta

l6gica, serdao debatidos os seguintes métodos de trabalho, o individual e o de equipa.

No método de trabalho individual, designado também por método de caso, ao contrario
do método funcional, o atendimento ndo é fragmentado. Centra a sua atencdo nas
necessidades dos clientes, valorizando a personalizacao e individualizacdo dos cuidados,
por meio da distribuicdo de um limitado nimero de clientes em funcdo do grau de
dependéncia para cada enfermeiro, responsabilizando este, durante o turno de trabalho,
pela prestacdo de cuidados globais aos clientes que |lhe foram atribuidos (Kron e Gray,

1994; Frederico e Leitdo, 1999; Costa, 1999).
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Associado também ao surgimento das teorias de enfermagem e do processo de
enfermagem, o enfermeiro é responsavel por todos os cuidados, avaliando e coordenando
0s mesmos, tornando os planos de cuidados mais especificos, consequentes do melhor
conhecimento do cliente nesse turno (Frederico e Leitdo, 1999). No entanto, a
responsabilidade ultima é a do enfermeiro responsavel pela unidade, sobretudo pela
supervisdo e avaliagdo dos cuidados possuindo poder decisério em todas as etapas do

processo (Kron e Gray, 1994; Pinheiro (1994) cit. por Costa, 1999).

Como vantagens, apresenta maior satisfacdo profissional, fruto da individualizagdo dos
cuidados, proporcionando aumento da responsabilidade e consequente capacidade de
decisado, refletindo-se em planos de cuidados mais especificos (Kron e Gray, 1994; Frederico
e Leitdo, 1999). A satisfacdo do cliente também se eleva derivado a sentimentos de
confiangca pela percecdo de quem é enfermeiro responsavel pela prestacdo de todos os
seus cuidados. Porém, Kron e Gray (1994) salientam a existéncia de planos de cuidados
incompletos por avaliacGes realizadas por diversos profissionais de enfermagem ou pela
escassez de tempo. Caracteriza-se também pela exigéncia de maior dotacdo de pessoal,
mais conhecimentos por parte dos enfermeiros e assimetria nos cuidados prestados de um

turno para o outro (Frederico e Leitdo, 1999; Parreira, 2005).

O método de trabalho de equipa foi desenvolvido com o intuito de agrupar reduzidas
porcdes de conhecimentos e informagdes num todo, isto é, quando fossem utilizadas
equipas constituidas por profissionais de enfermagem com diferentes niveis de formacao e
capacidades (Kron e Gray, 1994). Neste sentido, as equipas sdo lideradas por um
enfermeiro que aceita a responsabilidade de tomar decisdes, tanto sobre as necessidades
dos clientes como pelo planeamento, coordenacao, supervisao e avaliacao dos cuidados de

enfermagem prestados (Frederico e Leitdo, 1999).

Cada equipa é responsavel por todos os cuidados prestados aos clientes a seu cargo e
orientada por um lider, reconhecido internamente e designado de entre os enfermeiros,
gue coordena e planifica a distribuicdao dos cuidados de forma a maximizar as capacidades
de todos os membros da sua equipa, consoante as competéncias e formacdes individuais
de cada um (Costa, 1999; Frederico e Leitdo, 1999, Parreira, 2005) e apesar de cada
enfermeiro cooperar singularmente para a satisfacdo das necessidades do cliente, toda a
equipa conhece as necessidades e problemas dos clientes a seu cargo pois sao discutidas

em grupo (Parreira, 2005).
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Desta forma, o método de trabalho de equipa centra-se em quatro pressupostos
fundamentais: todo o cliente tem o direito de obter o melhor atendimento possivel com a
equipa e em tempo disponivel; para se proporcionar esse atendimento é fundamental um
plano de cuidados; todos os profissionais de enfermagem tém o direito de ser ajudados na
realizacdo das suas fungdes; sob a lideranga de um enfermeiro, um grupo de responsaveis
pelos cuidados proporcionard melhor atendimento ao cliente do que trabalhando

individualmente (Kron e Gray, 1994).

Como vantagens, o método de trabalho de equipa apresenta maior aproveitamento das
capacidades de todos os enfermeiros que compdem a equipa apoiando os menos
experientes, promove a dinamica de grupo, contribui para melhorar a qualidade dos
cuidados e fomenta a lideranca e a comunicacdo (Frederico e Leitdo, 1999; Parreira, 2005).
Como limitagGes, o método exige maior nimero de recursos humanos e caso ndo haja
correta distribuicdo e coordenacdo tera tendéncia para cair no método funcional. Requer
grande dinamizacdo de grupo e espirito de equipa, pois caso contrario, surgirdo
dificuldades de colaboragao e comunicacdo entre enfermeiros, refletindo-se na prestacao

de cuidados ao cliente (Frederico e Leitdo, 1999; Parreira, 2005).

No inicio da década de 50, surge através de vdrios autores, porém realgado por Peter
Drucker, a Teoria Neoclassica, que de uma forma simplificada, representa a Teoria Classica
revista, melhorada e redimensionada aos atuais problemas administrativos (Chiavenato,
2014). Segundo o mesmo autor, caracteriza-se pelo pragmatismo e procura de resultados
concretos e palpdveis, no qual a administracdo fundamenta-se em pressupostos como

orientar, dirigir e controlar os esforcos de todos os colaboradores para um objetivo comum.

Na Administra¢do por Objetivos (APO) ou por Resultados, método administrativo baseado
na democracia, essencial na Teoria Neocldssica, os objetivos sdao definidos em conjunto
pelos gestores e colaboradores, para que as responsabilidades definidas de cada um sejam
em funcdo dos resultados esperados, estabelecendo posteriores indicadores ou padrdes de
desempenho de possivel avaliagdo (Chiavenato, 2014). Atualmente a APO (...) serve de base
para os novos esquemas de avaliagdo de desempenho humano, remuneracdo flexivel e
sobretudo, para a compatibilizagdo entre os objetivos organizacionais e os objetivos
individuais das pessoas (Chiavenato, 2014, p.228). O mesmo autor acrescenta que o
desempenho individual advém da eficacia dos colaboradores numa organizacao, sendo
elementar quer a organizacdo para poder funcionar, como ao préprio colaborador para

alcancar satisfagao.
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Sob este prisma, debrucamo-nos sobre o método de enfermeiro responsavel,
originalmente designado de Primary nursing, denominado também por enfermagem
primaria ou de enfermeiro de referéncia, que consiste num sistema configurado para
prestar cuidados de enfermagem a clientes internados (Manthey, 2014). Oriundo dos
Estados Unidos da América, ganhou relevancia em 1970, quando descrito e publicado pela
primeira vez num jornal profissional por Manthey e seus colaboradores, espalhando-se
gradualmente pelos Estados Unidos da América (Bowers, 1989, Manthey, 2009) apesar do
termo ja ter sido mencionado em 1959 por Russell Barton como terapeutas primdrios no

seu trabalho para combater neuroses institucionais (Bowers, 1989).

O Primary nursing foi desenvolvido em 1969, durante um periodo de grave escassez de
mado-de-obra numa unidade de saude, designada por Station 32, da University of Minnesota
Hospital (Manthey, 2014). Com o intuito de alcangcar uma enfermagem de alta qualidade,
melhorando o anterior método de trabalho, utilizou apenas os recursos disponiveis, ou
seja, nenhum dos elementos da equipa foi escolhido em particular nem considerado
excecionalmente qualificado. Descrito pela autora como uma iniciativa inovadora projetada
para melhorar a assisténcia ao cliente — o Milagre do Projeto 32 surgiu pela identificacdo de
trés problemas: a fragmentacdo do cuidado, canais de comunicacdo complexos e

responsabilidade compartilhada.

Para Manthey, o exercicio da profissdo de enfermagem fundamenta-se numa avaliacdo
independente das necessidades de um cliente refletindo-se na decisdo do tipo e
guantidade de cuidados que deverdo ser prestados, onde a sua qualidade resulta do
desempenho dos enfermeiros envolvidos nesta metodologia. O desempenho ¢é
consequente da capacidade clinica, sofisticagdo de julgamento, da habilidade
organizacional e qualidade de lideranga, entre outros fatores (Manthey, 2014, p. 37). Este
método de trabalho caracteriza-se como um sistema de prestacdo de cuidados de
enfermagem composto por quatro elementos fundamentais, como podemos ver na figura

1.

FIGURA 1 — Elementos Estruturais do Método de Trabalho de Enfermeiro Responsavel

4 ELEMENTOS ESTRUTURAIS

= 1

- Uma p resp pela qualidade de
cuidados prestados a clientes numa
unidade 24h por dia, 7 dias/semana

Fonte: Adaptado dos conceitos de Manthey (1980) cit. por Carmona e Laluna, 2002, p.14
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A esséncia do Primary Nursing, que o diferencia dos restantes métodos de trabalho,
consiste na atribuicdo da responsabilidade individualizada pelas tomadas de decisdo em
relacdo aos cuidados de enfermagem a serem prestados ao cliente (Manthey, 2014). Isto €,
o enfermeiro responsavel é responsavel por decidir como o cuidado deverd ser prestado
aos seus clientes numa base didria continua e para além de os decidir, simultaneamente
presta cuidados (Kron e Gray, 1994; Frederico e Leitdo, 1999; Magalhdes e Juchem, 2000;
Manthey, 2014), ao contrario do método de trabalho de equipa onde o plano de cuidados
resulta de um processo de tomada de decisdo em grupo e é liderado por um membro da
equipa, e dos métodos de trabalho funcional e individual, onde normalmente as decisGes

sdo feitas pelo enfermeiro gestor.

No entanto, é salientado por Manthey (2014) que para que assim suceda é necessdria
atencdo sobre alguns aspetos fundamentais. A aceitagao da responsabilidade devera ser
visivel quer para o cliente e sua familia como para toda a equipe multidisciplinar devendo

ser assumido perante todos quem é o Enfermeiro Responsavel.

O enfermeiro responsavel é responsdvel por disponibilizar as informagdes clinicas
essenciais para que outros prestem os cuidados por si decididos na sua auséncia, pois é
humanamente impossivel a sua presenca 24 horas por dia, sendo o processo de
enfermagem vantajoso no cumprimento das tomadas de decisdo realizadas (Parreira, 2005;
Manthey, 2014). Neste sentido, perante alguma alteracdo na condicdo do cliente as
decisGes do Enfermeiro Responsavel deverdo ser alteradas pelos membros da sua equipe,
designados por Enfermeiros Associados (Kron e Gray, 1994; Frederico e Leitdo, 1999;

Magalhdes e Juchem, 2000; Parreira, 2005; Manthey, 2014).

O planeamento da alta é da responsabilidade do enfermeiro responsavel, devendo este
certificar-se caso necessario, quem sera responsdvel pela prestacdo de cuidados fora do
hospital e prepara-los de forma eficaz e segura (Frederico e Leitdo, 1999; Manthey, 2014).
Em casos de transferéncia para outra unidade de saude, Manthey (2014) reforca que

devera transmitir todas as informacGes essenciais proporcionando um transi¢do tranquila.

Quanto a designacdo de cuidados didrios pelo método de caso, caracteriza-se pela
prestacdo total dos cuidados de enfermagem exclusivamente por um profissional,
proporcionando mais facilidade nas tomadas de decisdo quer nos planos de cuidados como

nos planos de alta (Manthey, 2014).

Em relagdo a comunicacdo interpessoal direta, esta caracteriza-se pelo estreitamento da

piramide de comunicag¢do ou seja, um cuidador devera comunicar diretamente com outro
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cuidador e de igual forma, com os restantes elementos da equipa multidisciplinar podendo
estes ter informacdes pertinentes que influenciam as tomadas de decisdao e vice-versa,
devendo o Enfermeiro Responsavel ser responsavel por iniciar a comunicac¢do direta (Kron e

Gray, 1994; Manthey, 2014).

Por ultimo, salienta no que toca a uma pessoa operacionalmente responsavel pela
qualidade do atendimento prestado aos clientes numa unidade 24 horas por dia, sete dias
por semana, significa como acima referido, que na auséncia do enfermeiro responsavel, os
membros da sua equipa, designados por enfermeiros associados, deverao seguir o plano de
cuidados estabelecido pelo Enfermeiro Responsavel e altera-lo perante alguma mudanga na
condicdo do cliente (Kron e Gray, 1994; Frederico e Leitdo, 1999; Magalhdes e Juchem,
2000; Parreira, 2005; Manthey, 2014). Por consequéncia, o enfermeiro responsavel é
também enfermeiro associado de outros enfermeiros responsdveis (Kron e Gray, 1994;
Parreira, 2005; Manthey, 2014), podendo em qualquer dia ter sob os seus cuidados dois a
quatro clientes seus como alguns clientes de outro enfermeiro responsavel, quando este
esta de folga seguindo os seus planos de cuidados como enfermeiro associado (Manthey,

2014).

Sob este prisma, revela-se ser um método caracterizado pela tomada de decisdo
descentralizada, ou seja, a tomada de decisdo é realizada por cada Enfermeiro Responsavel,
estando este autorizado a direcionar as ac¢des de outros enfermeiros (associados) a
prestaram os mesmos cuidados na sua auséncia (Manthey, 2014). Consequente desta
descentralizacdo, a atribuicdo de enfermeiros responsaveis exige uma formacado global de
base qualificada com conhecimentos técnicos, cientificos e relacionais elevados por parte
dos enfermeiros (Parreira, 2005), acrescido de experiencia laboral sendo a sua certificacdo
da responsabilidade do Enfermeiro Gestor, para que atuem em seguranca, estendendo-se
também a responsabilidade de ensinar, avaliar e supervisionar as decisGes tomadas e em
situagdes de discordancia, deverd sugerir alternativas fomentando novas tomadas de

decisdo por parte dos Enfermeiros Responsaveis (Manthey, 2014).

Existem estudos realizados sobre a satisfacao profissional do enfermeiro como a satisfacao
do cliente apds a implementacao deste método de trabalho, que damos como exemplo o
estudo de Zetta et al. (2010), numa Unidade de Cuidados Intensivos com o objetivo de
identificar quais as atitudes dos enfermeiros quando a implementagdo e uso deste método
de trabalho onde se concluiu que as atitudes dos enfermeiros para a implementagao do

mesmo foram positivas e concordaram no impacto positivo para os seus clientes quer em
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termos de satisfacdo quer em termos de autonomia dos mesmos. O estudo de Allen e

Vitale-Nolen (2005) chega a mesma conclusao.

Allen e Vitale-Nolen (2005) salientam que para Manthey (1980), embora seja o enfermeiro
a identificar quanto e que tipo de cuidados de enfermagem s3ao necessarios, com a
utilizacdo deste método, o cliente e o enfermeiro sdo mutuamente responsaveis em definir
quais os resultados desejados dos cuidados que serdo prestados, fruto da relacao
estabelecida entre ambos. Outra das conclusées do estudo de Allen e Vitale-Nolen (2005)
realizado num hospital psiquidtrico foi que a relagdo enfermeiro/cliente promovida por
este método capacita os enfermeiros responsaveis, que sdo quem melhor conhecem o

cliente, a estabelecer um melhor plano de cuidados.

No estudo realizado por Lundgren et al. (2005) num servico de internamento misto de
cirurgia e medicina concluiu-se que mesmo com reducdo simultdnea do numero de
enfermeiros e implementagdao do método de Enfermeiro Responsavel, existe mais tempo
para a realizacdo do plano de cuidados. Acrescenta-se também que através da analise
critica realizada por Carmona e Laluna (2002), a sete estudos sobre a implementac¢do deste
método de trabalho concluiram que a qualidade da assisténcia prestada pelo enfermeiro é
elevada e a sua implementacdao depende crucialmente dos enfermeiros alterando o seu
referencial em direcdo a competéncia profissional, necessitando de investir no seu

conhecimento cientifico.

Sintetizando, este método apresenta como vantagens a criagdo de uma relagdo mais
profunda entre enfermeiro/cliente, promovendo a continuidade dos cuidados,
personalizacdo dos mesmos e seguranca do cliente desde a admissdo até a alta. Confere
maior autonomia e responsabilidade ao enfermeiro, é o que melhor se adequa a aplicacdo
do Processo de Enfermagem e facilita o planeamento da alta (Frederico e Leitdo, 1999;
Parreira, 2005). Como limitacGes de acordo com os mesmos autores apresenta dificil
implementacao quer pelo tipo de horarios praticados, trocas no hordrio e quando a taxa de
rotacao de clientes é elevada, exige uma maior dotacdo de pessoal e elevados niveis de

conhecimentos técnicos, cientificos e relacionais dos enfermeiros.
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2.2 Processo Assistencial em Saude

Consagrar o cidaddao como a figura central do sistema de saude permitindo a sua
participacdo no processo decisdrio face a sua saude tornou-se o principio vital de todo o
processo assistencial. De acordo com a Coulter (2002) o cidaddo é decisor, gestor e
coprodutor de saude, avaliador, agente de mudanca, contribuinte e ativo a influenciar os

decisores de satde (Carta de Otowa, 1986 cit. por Portugal, 2012c, p. 5).

De acordo com o PNS 2012-2016, o cidadao tem o direito e o dever de participar no
planeamento e prestacdo dos cuidados, mas para isso é necessario que estes cuidados
sejam individualizados e personalizados, sendo da responsabilidade exclusiva dos
profissionais de saude (Portugal, 2012c). E crucial que os cuidados de saude sejam
centrados nos clientes e suas familias, identificando quais as suas necessidades e

expectativas por forma a permitir que sejam igualmente decisores do processo assistencial.

A Enfermagem ao afirma-se como disciplina, possui um campo de interven¢éGo proprio
tomando por objeto a resposta humana aos problemas de satde e aos processos de vida
assim como as transigcées enfrentadas pelos individuos, familias e grupos, ao longo do ciclo
de vida (OE, 20073, p. 6). O atual desempenho profissional dos enfermeiros progrediu de
uma légica particularmente executiva, quase subordinada as atividades delegadas pelo
médico, para uma légica progressivamente mais conceptual (Paiva, 2004). Este autor
destaca que por intermédio da producdo e aplicagdo de conhecimentos refletindo-se no
desenvolvimento de novas competéncias, os enfermeiros tém vindo a responder a novas

necessidades em cuidados de saude.

Sob este prisma, cientes que todo o Ser Humano sofre variadissimas transi¢cdes ao longo da
vida, essas transi¢des recaem no dominio da enfermagem quando dizem respeito a saude
ou doenga ou quando as respostas para a transi¢éo se manifestam em comportamentos
relacionados com a saude (Meleis, 2010, p.25). Isto é, os enfermeiros estdo perante
pessoas que estdo a vivenciar uma transicdo quando e se esta estd relacionada com a

saude, bem-estar e na capacidade de se cuidar a si mesmo (Meleis, 2010, p.11).

Nos ultimos trinta anos, o conceito de transicdo, muito discutido por Meleis e seus

colaboradores, tornou-se um conceito central na Enfermagem. A autora define-o como:

A passagem de uma fase de vida, condigdo ou estado para outro, é um
conceito multidimensional que engloba os elementos do processo, o intervalo
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de tempo e as percegdes. O processo sugere fases e sequéncias, o intervalo de
tempo indica um fenomeno em curso limitado e a percecdo tem a ver com o
significado da transicdo para a pessoa que a experimenta (Meleis, 2010, p.25-
26).

Por outras palavras, as transi¢des sao tanto o resultado de, como resultam de mudancas na
vida, saude, relagées e ambientes (Meleis et al., 2000, p.13) das pessoas. A vista disso,
traduz um conjunto de padrdes de resposta ao longo de um periodo de tempo consequente
de uma mudanca nas rela¢gdes de papéis, no estado de saude, nas expectativas ou

habilidades (Meleis e Trangenstein, 1994).

Existem distintos tipos de transicdes com os quais os enfermeiros lidam na interacdao com
os clientes e suas familias podendo estas ser sequenciais ou simultaneas (Meleis et al.,
2000; Meleis, 2010). As transicGes desenvolvimentais estdo associadas as fases do ciclo da
vida, como a passagem da fase adulta para a terceira idade, as situacionais estao associadas

a eventos que implicam uma mudanga de papéis na pessoa como a perda ou ganho de um

membro na familia, tal como a morte ou o nascimento e as saude-doenga estdo associadas
a eventos de saude / doenga como o diagndstico de uma doenca crénica (Meleis e

Trangenstein, 1994; Meleis et al., 2000; Meleis, 2010).

Certo é que, em todas as transicOes estd inerente a necessidade da pessoa incorporar novo
conhecimento, alterar comportamentos, e assim, alterar um conceito de si num contexto
social (Silva, 2011, p.27). Meleis e seus colaboradores ressaltam que os principais
cuidadores dos clientes e suas familias que experienciam transicGes e assistem as
alterac¢Oes e exigéncias consequentes destas nas suas vidas quotidianas sdo os enfermeiros,
pois tanto facilitam o processo de aprendizagem de novas habilidades relacionadas com
experiéncias de salde e doenca como preparam os clientes para transicdes iminentes

(Meleis et al., 2000).

Dai acentuar-se que (...) a enfermagem tem sido considerada como uma ciéncia preocupada
e orientada para a compreens@o e conhecimento da forma como os seres humanos lidam e
vivem os desafios que as alteracbes nos seus estados de saude e as transicbes que

experimentam lhes colocam (Pereira, 2009, p.41).

Como o exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num contexto de atuagdo
multiprofissional, os cuidados de enfermagem, de acordo com o REPE s3o as intervengdes
realizadas pelos enfermeiros no ambito das suas qualificacdes (OE, 2015) sendo
reconhecidos dois tipos de intervencées de enfermagem, as interdependentes e as

auténomas.
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As intervencgdes interdependentes sao as iniciadas por outros técnicos como as prescri¢cdes
médicas, nas quais o enfermeiro assume a responsabilidade pela sua implementacao; as
intervengdes auténomas, sdo iniciadas pela prescricdo do proprio enfermeiro, assumindo
este a responsabilidade por essa prescricdo e implementacgdo técnica da intervengao (OE,
2002). Nas intervengBGes autdénomas, é imprescindivel uma abordagem sistémica e
sistematica na tomada de decisdo visto que para isso, o enfermeiro:

(...) identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual

ou do grupo (familia e comunidade). Apds efetuada a identificagdo do

problema do cliente, as interven¢des de enfermagem sdo prescritas de forma a

evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou
minimizar os problemas reais identificados (OE, 2002, p.10).

Corroborando com Silva (2011) todos os profissionais de enfermagem tomam decisdes,
pois ao julgarem sobre as necessidades das pessoas, decidem que intervengdes irao
implementar. Estas decisOes dizem respeito (...) as multiplas realidades vivenciadas pelas
pessoas e que implicam mudangas nas suas vidas sejam (..) mudancgas situacionais,
desenvolvimentais, ou de uma situag¢do de saude para um quadro de doenga (Silva, 2011, p.
30). A mesma autora salienta a complexidade destas realidades, pois cada pessoa que a
experiencia vive-a de forma diferente, concedendo-lhe significados diferentes. Por isso e
salientando Doenges e Moorhouse (2010), é dever dos profissionais de enfermagem apoiar
os clientes na definicdo dos seus préprios objetivos de salde e ajustar os cuidados por

forma a refletir os valores dos clientes.

2.2.1 Processo de Enfermagem

Ao longo da evolucdo da profissdo de enfermagem foram surgindo varios conceitos de
“processo de enfermagem” com o propdsito de organizar o processo de concecao dos
cuidados de enfermagem. Porém, a visdo do processo de enfermagem enquanto
ferramenta que na prdtica sustenta os processos de pensamento para a tomada de decisdo
foi introduzida em 1961 por Orlando (Pereira, 2009, p.48). No entanto, serdo descritas trés

geracOes distintas para melhor compreensao da evolugao do seu conceito.

No periodo entre 1950 e 1970, o modelo de processo de enfermagem consistia em quatro

fases, a colheita de dados, o planeamento, a implementacdo e a avaliagdo (Almeida e
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Lucena, 2011). O foco do cuidado de enfermagem prendia-se a determinadas condicdes
fisiopatoldgicas circunscrevendo como propdsito do processo de enfermagem, a

identificacdo e resolucao de problemas, sendo consequentemente rotinizado.

Mais tarde, entre as décadas de 70 e 90, o processo de enfermagem passou a incluir o
diagndstico de enfermagem, caracterizando-se assim como processo dindmico e
multifacetado baseado no raciocinio e no pensamento critico, contribuindo para a gestao
de informacgdes sobre os individuos e na tomada de decisdao em relagdo as intervengbes de
enfermagem. Por conseguinte, surgiu a necessidade de desenvolver uma linguagem

padronizada dos problemas de saude diagnosticados e cuidados pelos enfermeiros.

Por ultimo, de acordo com as mesmas autoras, a partir da década de 90, o foco do processo
de enfermagem, centrou-se na especificacdo e na avaliacdo dos resultados dos clientes
suscetiveis as interven¢des de enfermagem e simultaneamente constatou-se o uso de
sistemas de classificagdo no ensino, pesquisa e pratica clinica concedendo a profissdo

documentar o seu trabalho em sistemas informatizados.

O processo de enfermagem é um método eficiente de organizar os processos de
pensamento para uma tomada de decisdo clinica, resolu¢do de problemas e para a
prestacdo de cuidados individualizados e de alta qualidade (Doenges e Moorhouse, 2010,
p.3). Devendo ser compreendido como um meio e ndo como um fim em si mesmo,
representa um instrumento ou modelo metodolégico utilizado para beneficiar o cuidado,
organizar condi¢Ges necessarias a realizagdo do mesmo e documentar a pratica profissional

(Garcia e Nébrega, 2009).

O processo de enfermagem compreende 5 etapas concretas, a Avaliacdo inicial, o
Diagndstico, o Planeamento, a Implementacdo e a Avaliacao final. Doenges e Moorhouse
(2010) definem a avaliacdo inicial como a recolha sistematica de dados sobre o cliente, o
diagndstico, como a andlise dos dados colhidos identificando os problemas e necessidades
dos clientes. A definicdo de planeamento consiste na identificacdao de objetivos e resultados
desejados pelo cliente, enfatizando a salde avaliada e as necessidades de bem-estar, e na
escolha de intervencdes de enfermagem auxiliando o cliente a alcancar os resultados. A
implementacao compreende a execuc¢do do plano de cuidados e a avaliacdo final consiste
na avaliagdo do progresso do cliente quanto aos resultados identificados, monitorizacao
das intervengbes de enfermagem estabelecidas e da resposta do cliente, no sentido de

alterar o que for necessario.
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Sintetizando, recolhe-se dados (avaliagdo inicial), identifica-se as necessidades dos clientes
(diagndstico de enfermagem) determina-se objetivos, resultados e intervencbes de
enfermagem auxiliando o cliente a atingir os objetivos e resultados (planeamento),
desempenha-se as intervengbes (implementacdo) e avalia-se a eficacia do plano
implementado no sentido de identificar se os objetivos e resultados foram alcangados
(avaliacdao final) (Doenges e Moorhouse, 2010). As mesmas autoras relevam que
inevitavelmente terad de se identificar mais problemas, modificar os resultados/objetivos
esperados ou alterar as intervengdes caso se detete a existéncia de necessidades ou
problemas por resolver. Acrescentam, que as etapas do processo de enfermagem
relacionam-se entre si, apesar de definidas separadamente, formando um ciclo continuo de
pensamento e a¢do que se recicla enquanto houver contato entre o cliente e o sistema de

saude.

A continuidade dos cuidados é crucial nos servicos de saude, nesta logica enaltece-se o
planeamento da alta como referido por Menoita et al. (2012) inicia-se ho momento da
admissdao numa unidade de cuidados e apesar da decisdao da alta hospitalar ainda estar
muito centrada na figura médica e ndo na equipa de saude,
(...) deverd passar por um conjunto de atividades prosseguidas por uma equipa
interdisciplinar de prestacGo de cuidados, ao longo do internamento, que
facilitam a promocgdo da independéncia e a transferéncia adequada e em
tempo util a pessoa, de uma instituicdo para a comunidade, ou para outra

instituicdo, onde a continuidade da prestacdo de cuidados fique assegurada
(Marques (2000), cit. por Menoita et al., 2012, p.26-27).

Considerado como um dos elementos importantes face a readaptacao funcional, Enunciado
Descritivo dos PQCE (OE, 2002), o planeamento da alta é definido como um processo
complexo que requer uma comunica¢do permanente entre o cliente, a sua familia e os
diversos membros da equipa multidisciplinar e uma ligacgdo com quem na comunidade
podera providenciar se necessario, cuidados, servicos e equipamentos materiais e sociais

(Portugal, 2004).

Nesta sequéncia, a gestdo da informacgdo constitui um desafio marcante nas instituicGes de
saude (Crossetti, et al., 2011). A sua pertinéncia resulta da sua mais-valia para as decises
clinicas, continuidade e qualidade de cuidados, gestdo, formacgao, investigacdo e para os
processos de tomada de decisdo (OE, 2007b). Assim a evolu¢do do conceito processo de
enfermagem tem sido acompanhado pelo desenvolvimento de taxonomias e classificacdes
de enfermagem, nomeadamente centradas em diagndsticos, intervenc¢des e resultados

(Pereira, 2009).
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Em Portugal, ha duas décadas que emergiu o primeiro contributo, através da investigacao
de Silva (2006), para implementacdo de uma linguagem comum, a Classificacdo
Internacional para Pratica de Enfermagem (CIPE). Os Sistemas de Informagdo em
Enfermagem devem dar {(...) visibilidade ao contributo dos enfermeiros para os ganhos em
saude sensiveis aos cuidados de enfermagem e, acima de tudo, aumentando a qualidade
das decisées em saude pelo acesso a informagéo sobre uma parte muito significativa da
vida destas organizacdes (Silva, 2006, p.306). Nesta perspetiva, foi optado a linguagem
comum da CIPE no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) desenvolvido pelo
Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Saude objetivando a informatizacao dos
registos de enfermagem realizados em unidades de saude (Cunha e Mota, 2007). O atual
sistema de informacgdo designado por SClinico inclui as duas aplicacdes o SAPE e o Sistema
de Apoio ao Médico, tornando a atuacao dos profissionais de saude mais eficaz e eficiente

possibilitando uma melhor assisténcia e acompanhamento dos clientes.

Conclui-se neste sentido, em concordancia com Currell e Urquhart (2003) cit. por Mota, et
al. (2014) que a gestdo da informacgao clinica é crucial para atividade dos profissionais de
saude e existe uma relacdo direta entre a qualidade dos cuidados e a qualidade da

informacdo acessivel a esses profissionais.
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3 - Ganhos em Saude com Cuidados de Qualidade

Atualmente a discussdo sobre a qualidade nas organiza¢Ges de saude tem sofrido uma
ascensdo rapida entre profissionais de saude, sendo a exceléncia dos servigos prestados o
foco em questdo. Simultaneamente, os utilizadores dos servicos de salde tém expectativas
cada vez mais elevadas, exigindo informag¢do mais transparente sobre o desempenho das
organizagdes, participa¢do nas decisGes e maior comprometimento dos prestadores de
servicos. A preocupagdo com a sua avaliagdao tem crescido também consideravelmente,
espelhando-se na utilizacdo de instrumentos, métodos e modelos de avaliagio da

qualidade caracteristicos da industria para a area da saude (Gomes, et al., 2014).

O conceito ou filosofia da qualidade existe desde hd muito tempo ndo havendo
concordancia entre os vdrios académicos quanto ao seu inicio. Nutre de varios contributos
e definicdes como de Juran e Taguchi, defendendo que a qualidade de um produto ou
servico centrava-se nas consequéncias que poderiam gerar no consumidor, Crosby e
Ishikawa centravam-se nos resultados, na conformidade com os requisitos e Deming

enfatizava o processo de realizacdo (Antdnio, Teixeira; 2009).

Como evidenciado por Antdnio e Teixeira (2009) apesar da prépria filosofia da qualidade
defender a ndo existéncia de absolutos, ndo é facil tentar definir qualidade pois para além
de se querer definir algo que pode e deve ser considerado sob diversas perspetivas, é dificil
caracterizar sinteticamente algo complexo e multifacetado. No entanto, concordamos que
qualidade é um conjunto de propriedades de um servigco (produto) que o tornam adequado
a missdo de uma organizacGo (empresa) concebida como resposta ds necessidades e

legitimas expectativas de seus clientes (Mezomo, 2001, p.73).

Em contexto de salde, a sua definicdo também possui varios aspetos e diferentes autores
utilizam significados distintos, tendo sido identificado por Quinti (2001) no contexto dos
sistemas europeus de salde, 60 abordagens diferentes do tema da qualidade dos servicos

de saude (Serapioni, 2009), ou seja, depende da perspetiva e valores de quem a define.

Embora a preocupacdo com a qualidade dos cuidados de saude remonte ha varios anos,
passando por Florence Nightingale e Ernest Codman (Campos, et al., 2010) nos ultimos
anos, independentemente do tipo de sistema de saude adotado e nivel de
desenvolvimento econdmico, é considerada um componente estratégico na maioria dos

paises (Serapioni, 2009). Num atual contexto de mercado cada vez mais competitivo a
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qualidade deixou de ser uma opg¢ao e passou a ser uma obrigacdao, sendo o aumento da
produtividade, atenuacao de custos e satisfacdo dos clientes, fatores determinantes para a
sobrevivéncia e crescimento das organiza¢Ges (Mezomo, 2001). Em 1993, a Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) definiu qualidade da assisténcia a salude em fungdo de um
conjunto de elementos que incluem: um alto grau de competéncia profissional, a eficiéncia
na utilizagdo dos recursos, um minimo de riscos e um alto grau de satisfagdo dos pacientes

e um efeito favordvel na saude (Cit. por D’Innocenzo, et al., 2006, p. 85).

Em Portugal, no PNS 2012-2016 é adotada a definicao de qualidade em saude do Programa
Ibérico de 1990, (Campos, et al., 2010) precisando-a como (...) a prestacdo de cuidados de
saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os
recursos disponiveis e consiga a adesdo e satisfacdo do cidaddo (Saturno et al. (1990) cit.
por Portugal, 2012 a), p. 2). E igualmente refor¢cado neste documento, que os cuidados de
saude deverdo ser desempenhados da melhor forma possivel e adequados as expectativas

e necessidades do cidadao.

Salienta-se entdo, que embora seja um conceito subjetivo e abstrato, deverd ser
compreendido como um produto final de uma rede de trabalho constituida por varios
prestadores com diferentes formag¢des do qual o resultado final é consequente do trabalho
de todos (Ribeiro et al., 2008). Assenta em diferentes perspetivas, a do utilizador dos
servicos de salde, a dos profissionais e a do gestor (Portugal, 2012a) e deve ser
compreendida como uma extensdo da propria missdo da organizacdo, que é atender e

exceder as necessidades e expectativas dos clientes (Mezomo, 2001, p. 73)

Por forma a medir tal complexo conceito, reconhecido mundialmente em investigacdo de
qualidade em saude, o médico Avedis Donabedian (1919-2000), considerou a eficacia, a
efetividade, a eficiéncia, a otimizacdao, a adequacdo, a legitimidade e a equidade como

atributos da qualidade nos cuidados de satude (Donabedian, 2003).

A eficacia diz respeito a capacidade das ciéncias e tecnologias da saide em proporcionarem
melhorias do estado de saude, ou seja, corresponde as referéncias provenientes da
experiéncia e investigacdo, com as quais os resultados efetivamente obtidos sdo
comparados (Donabedian, 2003). A efetividade, de acordo com o mesmo autor,
corresponde a comparacdao entre os resultados obtidos com os de base na evidéncia
cientifica, ou seja, é a capacidade através da qual as melhorias possiveis na saude sdo de

fato atingidas.
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A eficiéncia refere-se a capacidade de minimizar os custos dos cuidados sem reduzir nem
sacrificar as melhorias possiveis da saide (Donabedian, 2003). A otimiza¢do, segundo o
mesmo autor, representa o equilibrio entre as melhorias de salde e os custos destas, isto &,

maximizacao dos resultados com a minimiza¢do dos custos.

BN

A adequacao refere-se a conformidade entre os cuidados prestados e as necessidades,
crencas, desejos e valores dos clientes e suas familias (Donabedian, 2003). De acordo com o
mesmo autor, engloba dimensdGes como a acessibilidade (facilidade em aceder aos
cuidados), relagdo interpessoal entre profissional de saude e cliente (que devera ser
adequada colocando o cliente no centro da assisténcia prestada respeitando os seus
valores, crencas e desejos), condi¢cGes ambientais (que garantam a privacidade e o conforto
do mesmo), preferéncias do cliente no que trata aos efeitos, riscos e custo dos cuidados

prestados e aquilo que os clientes consideram ser justo e equitativo.

A legitimidade diz respeito a conformidade das preferéncias sociais, expressas em
principios éticos, valores, normas, leis e regulamentos, ou seja corresponde a possibilidade
de adaptar um servico a sociedade de forma satisfatéria e a equidade corresponde a
igualdade de oportunidade quanto a distribuicdo e beneficios dos servicos de saude

(Donabedian, 2003).

Na década de 60, Donabedian introduziu os conceitos de Estrutura, Processo e Resultado,
inaugurando o atual paradigma de avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude,
conhecido por triade de Donabedian (D’Innocenzo, et al., 2006; Sousa et al., 2008; Pereira,
2009; Menezes de Almeida, 2010). A Estrutura refere-se as condi¢cdes sob as quais os
cuidados sdo prestados tais como as instalagdes da organizacdo de saulde, recursos
materiais, recursos humanos etc., os Processos representam as atividades que constituem
os cuidados de saude desempenhados habitualmente pelos profissionais de saulde,
incluindo as também realizadas pelas familias junto dos clientes, e por ultimo, os
Resultados correspondem as modificagdes nos individuos e populagdes resultantes dos

cuidados de saude (Donabedian, 2003).

Se bem que até a metade dos anos 90 as abordagens incidissem-se na avaliacdo de aspetos
relacionados com a estrutura e o processo, de acordo com Donabedian, o atual enfoque
centra-se na analise de resultados — outcomes, tendo sempre presente a relacao
indissociavel entre os trés aspetos dado que ao identificar um resultado menos positivo do
gue se esperava, podera ser indicador de problemas a nivel da estrutura ou do processo,

recomendando-se a adocdo de abordagens integradas e globais (Sousa et al., 2008).
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Contudo, ja desde 1863 que Nightingale debatia a necessidade de recolher e divulgar
resultados estatisticos dos hospitais, propondo alteracdes em fungcdo dos mesmos, no
sentido de compreender as diferencas e melhorar a qualidade dos cuidados prestados
(Sousa et al., 2008). Assim, sendo a definicdo de resultado em saude, qualquer mudanga
desfavoravel ou positiva do atual ou potencial estado de saude proveniente dos cuidados
prestados (Donabedian, 2003), e ganhos em saude compreendidos como resultados
positivos em indicadores de saude e incluem referéncias sobre a respetiva evolugdo
(Portugal, 2012b, p.2), para a avaliacdo da qualidade dos cuidados é fundamental a

definicdo e monitorizacdo de indicadores.

Indicadores de salde sdo medidas que podem ser usadas como guias orientadores na
monitorizagdo, avaliagéo e promog¢do da qualidade dos cuidados de saude (Pereira, 2009,
p.72) e compreendem informacgdo pertinente a respeito do desempenho do sistema de
saude. Em 1989, a Joint Comission aclarou que pode ser uma taxa ou coeficiente, um
numero absoluto ou um facto, contudo ndo é uma medida direta da qualidade mas uma
chamada que direciona a atengao para assuntos especificos de resultados que necessitam
de ser revistos (Bittar, 2001; Kurgant et al., 2008). Pereira (2009) ressalta que constituem
somente uma ferramenta basica que na sua auséncia tornaria inoperavel qualquer

programa ou estratégia de melhoria de qualidade em saude.

A necessidade de implementar sistemas de qualidade em saude foi assumida por instancias
internacionais como a OMS e o ICN assim como por organismos nacionais (OE,2002), sendo
definida na Meta 31 da declaracdo “Saude para todos no ano 2000” e na recomendacdo
17/79 do Conselho da Europa como um conjunto integrado de atividades planeadas,
baseado em metas explicitas e na avaliagcdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de

cuidados, com o objetivo de melhoria continua (Ribeiro et al., 2008, p. 3).

Um dos designios dos sistemas de salide modernos consiste na avaliacdo da qualidade dos
cuidados prestados, tendo como objetivo a melhoria continua e o aumento da efetividade
dos mesmos (Sousa et al., 2008). Com o objetivo de melhorar e promover a prestacdo de
cuidados de saude, tem sido adotado universalmente o recurso a avaliacdao interna e
externa dos cuidados, existindo inUmeros modelos de avaliacdo externa destacando as
acreditacoes, auditorias clinicas, certificacdes pelas normas da International Organization

for Standardization (ISO), entre outros.

Portugal ao longo dos anos esteve a par de outros paises na implementacao de um sistema

de qualidade na saude. Em 1999, foi criado o Instituto da Qualidade em Saudde,
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posteriormente extinto em 2006, no qual foi celebrado um acordo entre o Ministério de
Salde Portugués e o Healh Quality Service, que adotava a metodologia King’s Fund,
originando o primeiro Programa Nacional de Acreditacdo dos Hospitais (Portugal, 2009,
2014). Foi identificado mais tarde, uma precaria cultura da qualidade aliada a um défice
organizacional dos servicos de saude, bem como a falta de indicadores de desempenho e
de apoio a decisdo através do PNS 2004-2010, adotando em 2004 pela Unidade de Missao
para os Hospitais S.A., o modelo da Joint Comission International para acreditacdo dos

mesmos (Portugal, 2009).

No decurso de alguns anos estes dois modelos distintos de acreditacdo conviveram em
simultaneo e em 2008 concedeu-se a Diregdo Geral da Saude as competéncias nas areas de
planeamento e programacdo da politica para a qualidade no Sistema de Saude Portugués,
criando em 2009 para este efeito o Departamento da Qualidade em Saude, herdando este

todas as fungdes e atribui¢cdes do extinto Instituto da Qualidade em Sadde (Portugal, 2014).

Nesse mesmo ano é publicado em Didrio da Republica o Despacho que aprova a Estratégia
Nacional para a Qualidade na Saude determinando que o Departamento da Qualidade em
Salde da Direcdao Geral de Saude deve criar um programa nacional de acredita¢Go em
saude baseado num modelo de acreditagcdo sustentdvel e adaptdvel as caracteristicas do
Sistema de Saude Portugués (Despacho n2 14223/2009 de 24 de Junho, p. 24667), recaindo
posteriormente a escolha sobre o modelo de acreditagdo o Modelo ACSA (Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia), por melhor se adaptar aos critérios do anterior Despacho e

ter sido concebido para um sistema publico de salde de organizac¢do similar ao portugués.

3.1 Organizagao para a Qualidade dos Cuidados

Atualmente, a preocupacao com a melhoria da prestacdo de cuidados de saude intensifica-
se progressivamente nas organizacdes de salde exigindo por parte dos profissionais de

salde uma constante atualizacdo e adequacdo as novas necessidades da populacéo.

Embora ndo haja uma unidade de medida para a qualidade, o seu controlo é imprescindivel
e a prova disso consiste no surgimento de estratégias para gerir a qualidade (Bastos e
Saraiva, 2011) pois, a sua melhoria garante respeito ao profissional, compreenséo dos

objetivos das atividades que afetam a qualidade e sdlidas ferramentas para avaliar e
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melhorar os cuidados (Mezomo, 2001, p.125). Sob este prisma e sem menosprezar fatores
significativos como caracteristicas dos individuos, cuidadores, comunidade e como os
cidaddos procuram e implementam os cuidados, modificando ou ndo os seus
comportamentos, os resultados em saude dependem naturalmente da qualidade dos

cuidados prestados e da forma como estdo organizados (Campos et al., 2010).

Destaca-se que para a qualidade na saude o contributo de enfermagem (...) é colocado no
desafio de acrescentar valor a qualidade em satde, através do paradigma de enfermagem
centrado nos processos de transicdo que as pessoas vivenciam em resultado de eventos na
sua saude ou na incorporagdo de novos papéis (Machado,2013, p. IX). Pois, os enfermeiros
sdo os principais cuidadores dos clientes e suas familias que estdo em processo de transi¢cdo
e sdo quem atendem as mudancas e exigéncias que as transicdes trazem as suas vidas

quotidianas (Meleis et al., 2000).

A Enfermagem tem paralelamente acompanhado as atuais preocupag¢des com a qualidade,
sendo um marco importante na enfermagem portuguesa e credibilizacdo da profissao, a
criacdo da Ordem dos Enfermeiros em 1998. Em 2001, considerou-se prioritdrio criar e
implementar sistemas de qualidade em salde tendo sido assumido pelo Conselho de
Enfermagem (CE) o papel de reunir esforcos tendentes a definicGo estratégica de um
caminho que vise a melhoria da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (OE,

2002, p.3).

Foram entdo definidos os PadrGes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem pela
imprescindibilidade de refletir sobre o exercicio profissional dos enfermeiros e por reflexo
na melhoria dos cuidados de enfermagem, constituindo-se como referencial que estrutura
e orienta o exercicio profissional dos enfermeiros. Ainda assim, foi reconhecido que a
qualidade em saude é uma tarefa multiprofissional e ndo depende apenas do exercicio
profissional dos enfermeiros, no entanto, para obter qualidade em saude, o exercicio

profissional dos enfermeiros ndo pode ser invisivel nem negligenciado (OE, 2002).

E claramente também esclarecido, que para reformar métodos e técnicas que n3o
beneficiam os cidaddos, é necessario tempo apropriado pois (...) a qualidade exige reflexdo
sobre a prdtica — para definir objetivos do servico a prestar, delinear estratégias para os
atingir (OE, 2002, p. 5). Por outro lado, é reforcado o dever de compromisso por parte das
instituicdoes de salde onde os enfermeiros exercem as suas funcdes, competindo-lhes
adequar recursos e criar estruturas que promovam a possibilidade de um exercicio

profissional de qualidade (OE, 2002).
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Por conseguinte, foram configurados os conceitos de saude, pessoa, ambiente e cuidados
de enfermagem, constituindo o enquadramento conceptual e seis Enunciados Descritivos
qgue estabelecem a base padronizada da qualidade dos cuidados que todos os enfermeiros
devem respeitar no exercicio da sua profissdo. Salientamos neste contexto o Enunciado
descritivo A organizacdo dos cuidados de enfermagem, pois para que o enfermeiro
contribua para a maxima eficdcia na organizacdo dos cuidados de enfermagem sdo

elementos importantes entre outros:

e A existéncia de um sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros;
e A utilizagdo de metodologias de organizacGo dos cuidados de enfermagem

promotoras de qualidade (OE,2002, p.18).

Os sistemas de melhoria continua da qualidade sdo sistemas organizados (..) para
melhorar, de forma constante, procedimentos, resultados e servicos prestados pelas
organizagdes de saude, independentemente do melhor ou do pior desempenho atingido, de

forma a exceder permanentemente o nivel conseguido (Dias, 2014, p.39).

Os enfermeiros, profissionais de salde responsdveis pela gestdo dos cuidados ao cliente,
desempenham um papel irrefutdvel na conquista da qualidade dos servigcos de saude tendo
como foco de atencdo o atendimento integral das necessidades humanas, definindo-se
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem como: (...) um processo
dindmico de identificagdo dos fatores intervenientes no processo de trabalho da equipa de
enfermagem, requerendo desse profissional a implementa¢éo de a¢des e a elaboragdo de
instrumentos que possibilitem avaliar de maneira sistemdtica os niveis de qualidade dos

cuidados prestados (Paiva (2006) cit. por Gabriel et al., 2010, p. 530).

Entendendo-se a qualidade como processo continuo e patenteada na assisténcia de
enfermagem, corroborando com D’ Innocenzo et al. (2006), tem como propdsito a continua
melhoria da prestacao de cuidados e a definicdo de estratégias para atingi-la considerando
o custo-beneficio. Mas para que se possa medir a qualidade dos cuidados de enfermagem é
imprescindivel que estes estejam descritos com exatidao e em termos mensurdveis, sendo
exequivel através da definicio de normas (Sale, 2000). No entanto, para que tenham
impacto, as normas devem ser elaboradas em funcdo da investigacdo mais atual,
fundamentadas na pratica e conter critérios que possibilitem que os cuidados possam ser
medidos e avaliados. Neste sentido, realca-se a importancia das auditorias na enfermagem,

instrumentos usados para averiguar se as atividades estdo de acordo com as disposicoes
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estabelecidas pelas instituicbes de saude, com o objetivo de melhorar a qualidade do

servico prestado (Caveldo et al., 2015).

Como vimos anteriormente os métodos de organizacdo da prestacdao de cuidados em
enfermagem fundamentam-se nos principios das teorias de administracdao. No entanto,
para além de dizerem respeito a forma como o trabalho é ordenado e distribuido pelos
enfermeiros é a adocdo de uma perspetiva, uma filosofia de cuidar, uma conce¢éo dos
cuidados, um modo de pensar a organizacdo dos cuidados (Parreira, 2005, p. 267), que

tornam a pratica de enfermagem eficaz e eficiente.

Percecionamos que o método de enfermeiro responsavel, apesar de dificil implementacao,
é o método de trabalho que para além de melhor se adequar a aplicagdo do Processo de
Enfermagem (Parreira, 2005), instrumento que na pratica suporta os processos de
pensamento para a tomada de decisdo dos enfermeiros, promove a continuidade dos
cuidados, sendo estes personalizados, o planeamento da alta com maior eficacia e

eficiéncia e sobretudo a autonomia e responsabilidade dos enfermeiros.

No entanto, Manthey (2014) salienta que como sistema, facilita um nivel de qualidade
muito elevado, permitindo e capacitando os profissionais de enfermagem a desempenhar
as suas funcBes com a sua capacidade maxima, porém, ndo define nem garante a qualidade
dos cuidados. Com o uso deste método a qualidade do cuidado sobressai claramente,
todavia os profissionais que atuam em niveis inaceitaveis sdo rapidamente identificados e

responsabilizados pelo seu desempenho.

Podemos concluir sintetizando, em funcdo da literatura e estudos realizados aqui
apresentados, que o método de trabalho de enfermeiro responsavel apesar das suas
limitagOes se cingirem a dificil implementac¢do consequente do tipo de horarios praticados,
trocas no horario e escassez de recursos humanos, apresenta vantagens em maior numero,
nomeadamente mais qualidade na assisténcia prestada, maior controlo sobre a evolucdo
do cliente e impacto nos clientes em termos de satisfagcdo, assim como reconhecimento,
prestigio e satisfagdo profissional e maior autonomia por parte do enfermeiro, acrescido da
promocao de oportunidade de crescimento profissional em virtude das tomadas de decisao
gue fomentam a aquisicao de novos conhecimentos e habilidades. Deste modo, sentimo-
nos desafiados a investigd-lo colocando-o em pratica por forma a perceber que
consequéncias poderdao revelar-se numa realidade portuguesa, como oportunamente

iremos verificar nas partes que se seguem.
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PARTE 2 - PREPARAGCAO DO TRABALHO DE CAMPO

A investigacdo é um método de aquisicdo de novos conhecimentos e o seu
desenvolvimento no seio de uma disciplina objetiva a produg¢do de uma base cientifica para
garantir a credibilidade da profissdo e conduzir a sua pratica (Fortin, 2009). Para além de
contribuir para o desenvolvimento continuo das profissdes, permite um suporte de

conhecimentos tedricos no qual os seus profissionais se apoiam na pratica.

O corpo de conhecimento da Enfermagem como qualquer outra disciplina, requer
producdo e renovagdo continua, que somente se garante através da investigacdo (OE,
2006). A investigacdo em enfermagem é necessdria para gerar novos conhecimentos,
avaliar a prdtica e os servigos existentes e fornecer evidéncia que ird informar o ensino,

prdtica, investigag¢do e gestdo em enfermagem (ICN, 2009, p.1)

Caracteriza-se por ser um processo rigoroso, cientifico e sistematico que visa enriquecer o
conhecimento nesta disciplina, obtendo respostas ou resolvendo problemas em prol dos
clientes, familias e comunidades (OE, 2006). A incorpora¢do da melhor evidéncia cientifica
existente, em conjunto com a opinido de peritos, a experiéncia e os valores e preferéncias
dos clientes, em contexto dos recursos disponiveis, define uma pratica de Enfermagem

baseada na evidéncia.

O propodsito fundamental da investigacgido em enfermagem consiste em melhorar a
qualidade dos cuidados, os resultados de salude e o custo-beneficio das intervenc¢des de
enfermagem através do avango nos conhecimentos e pratica de enfermagem, bem como

fornecer informagdes para as politicas de saude (ICN,2009).

Nesta parte pretende-se apresentar e descrever as op¢des metodolégicas adotadas tendo
em consideracdo a finalidade e as questGes de partida do estudo, compreendendo o
capitulo planeamento do estudo dividido em seis subcapitulos, designados por varidveis,
populacdo e amostra, instrumentos de colheita de dados, preparacdo da implementacao do

método, procedimentos éticos e procedimento de colheita de dados.
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1 - Planeamento do Estudo

O plano ou desenho de investigacdo é um plano ldgico criado pelo investigador com o
designio de ordenar um conjunto de atividades de forma a permitir a realizagdo do projeto,
destinando-se a obter respostas validas as questSes de investigacdo colocadas (Fortin,
2009). O presente estudo desenvolve-se no Servigo de Internamento de Medicina Fisica e
Reabilitacdo de um Centro Hospitalar do Norte. Este servico diferencia-se dos outros, por
funcionar com base numa equipa multidisciplinar da qual fazem parte apenas enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo (EEER). Salienta-se ainda que as atividades de

enfermagem sao suportados nos modelos de autocuidado e das transicdes.

O método de trabalho utilizado é o Individual, pelo que diariamente sdo distribuidos um
determinado numero de clientes por cada profissional de enfermagem, sendo este
responsavel pela totalidade dos cuidados prestados durante o seu turno de trabalho. Assim
podemos afirmar que o cliente aufere diariamente trés abordagens diferentes de cuidados
pela existéncia de trés turnos, que embora suportado por um sistema Unico de registo
informatizado (Sclinico) ndo garante uniformidade de decisdes com o objetivo de garantir
continuidade e especificidade face a cada cliente, considerando que em cada turno cada
enfermeiro fica com toda a liberdade de planear ou modificar o que os outros colegas

estabeleceram.

Acrescido ao descrito, por o tempo de turnos diurnos se cingir apenas a seis horas e meia
de trabalho e os turnos noturnos a 12 horas, é neste Ultimo turno, acordado por toda a
equipa de enfermagem, que dois processos deverao ser atualizados na sua totalidade por
dois enfermeiros, num total de quatro atualizacdes por noite em funcdo da ultima
atualizacdo mais tardia. Contudo, esta atualizacido é frequentemente realizada,
independentemente de os enfermeiros em questdo terem prestado ou ndo cuidados a

esses clientes até esse momento, o que dificulta a correta planificagdo dos cuidados.

Acrescenta-se por Ultimo, que apesar das atividades de enfermagem serem uniformizadas
pelas normas existentes no servico estas sao ajustadas a situacao do cliente, no entanto,
consequente das mudangas de cada turno sem um fio condutor responsavel, existe
assimetria de cuidados e planos de cuidados incompletos espelhando as diferentes

avaliacdes efetivadas por diversos profissionais de enfermagem.
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Face a situacdo descrita, o problema em estudo centra-se no método de trabalho dos

enfermeiros, sendo formulada a pergunta:

e Sera que o método de enfermeiro responsavel altera a satisfacdo dos enfermeiros
no trabalho e provoca altera¢cdes no registo de atividades na assisténcia dos

clientes?

Centramo-nos num estudo descritivo com avaliagdo antes e depois, de natureza mista,
considerando que além da analise dos resultados quantitativos de uma escala de satisfa¢do
incluimos a andlise qualitativa e quantitativa dos registos. A fase quantitativa consiste em
contribuir para o desenvolvimento e validagdo dos conhecimentos (Fortin, 2009, p.22) e a
fase qualitativa visa descrever ou interpretar mais do que avaliar (...) dar um sentido ao
fendmeno (Fortin, 2009, p.22), com andlise exploratéria dos registos dos enfermeiros no

processo clinico que posteriormente serdao convertidos em frequéncias simples.

No presente estudo realizamos uma avaliacdo antes e depois da mudanca do método de
trabalho. Consideramos assim que o experimento constou na criacdo de condi¢Ges para
implementar o método de enfermeiro responsavel. Considerando a problematica proposta

a investigar, foram estabelecidos os seguintes objetivos:

e Descrever as mudancas ocorridas depois da implementacdo do método do
enfermeiro responsavel;

e Analisar a satisfacdo no trabalho antes e depois da implementagdo do método do
enfermeiro responsavel;

e Analisar os registos de cuidados de enfermagem antes e depois da implementacao

do método do enfermeiro responsavel.

Para consecucdo dos objetivos, organizamos a pesquisa através do Diagrama que se segue.
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FIGURA 2 - Diagrama da investigacdo
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Para detalhar o processo de investigacdo apresentamos a seguir as partes de suporte a

mesma.

1.1 Variaveis

As varidveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos ou de
situagbes que sdo estudadas numa investigacGo (..) e que por definicGo tém uma
propriedade inerente de variacdo e atribuicdo de valores (Fortin, 2009, p. 36). Entender
como e porqué os valores de uma varidvel alteram e como se associam aos diferentes
valores de outras varidveis é o designio da atividade de investigacao (Polit e Hungler (1995)
cit. por Fortin, 2009).

Para uma analise do fendmeno selecionamos, fundamentados na revisdo da literatura, as

seguintes varidveis: sociodemograficas; método de trabalho enfermeiro responsavel;
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satisfacdo dos enfermeiros no trabalho; registos de enfermagem; dias de Internamento,
visitas domicilidrias e plano de alta. Para melhor compreensdo das varidveis apresentamos

a seguir quadros com a sua operacionalizacao.

QUADRO 1 - Operacionalizagdo das variaveis sociodemograficas

Componentes Dimensées Indicadores
Sexo Feminino / Masculino | Sim / Ndo
Idade Anos N2 de anos completos
Tempo de Servigo Anos
Tempo de servico como Especialista de Anos
Reabilitagao

Com a utilizagdo das varidveis sociodemograficas pretendemos fazer apenas a descri¢ao da

amostra dos enfermeiros que participaram no estudo.

QUADRO 2 - Operacionalizagdo da variavel método de trabalho enfermeiro responsavel

Componentes Dimensdes Indicadores
Formagdo Método de trabalho Sim / N3o
Aplicagdo do Antes Nao
método de Depois Sim
trabalho

Satisfagdo com o Maior controlo sobre a evolugdo do cliente. Sim/N&do/ Sem efeito

método

Maior impacto nos clientes em termos de satisfagdo

Mais qualidade na assisténcia prestada

Mais satisfagdo profissionalmente

Maior reconhecimento e prestigio profissional

Mais autonomia do enfermeiro

A varidvel método de trabalho inclui a formacdo sobre o método a sua aplicagdo bem como

a opinido dos enfermeiros sobre a satisfagdo face a utilizagdo do método.

QUADRO 3 - Operacionalizagdo da variavel satisfagdao dos enfermeiros no trabalho

Componentes

Dimensdes

Indicadores

Relacionamento

Gosto do meu Chefe

com o chefe O meu Chefe é bastante competente a fazer o seu trabalho
O meu chefe mostra pouco interesse nos sentimentos dos
seus subordinados
O meu chefe é injusto comigo

Beneficios e Os aumentos salariais sdo poucos e distantes

recompensas

Nesta organizagdo ha beneficios que ndo temos e deviamos
ter

Sinto que os meus esforgos ndo sdo recompensados como
deveriam ser

Tenho muito que fazer no meu trabalho

Discordo em absoluto,
Discordo em parte,

Nem concordo nem
discordo,

Concordo em parte,

Concordo em absoluto
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Sinto varias vezes que nao sei o que se passa dentro desta
organizagao

PromogGes Sinto-me satisfeito com as possibilidades de promogado que
me sdo dadas

Aqueles que realizam um bom trabalho tém possibilidade de
serem promovidos

Nesta organizagdo o pacote de beneficios que nés temos é
equitativo

As pessoas conseguem progredir mais aqui do que noutros
locais

Julgo que me é paga uma quantia justa pelo trabalho que
fago

Quando fago um bom trabalho sou reconhecido por isso

A comunicagdo parece boa dentro desta organizagao

Contexto de O meu trabalho é agradavel
trabalho

Gosto de fazer o que fago no meu trabalho

Tenho um sentimento de orgulho em fazer o meu trabalho

Comunicagao Muitas das regras e procedimentos criam dificuldades na
realizagdo do trabalho

Nao sinto que o trabalho que fago seja apreciado

Os objetivos desta organizagdo ndo sao claros para mim

Nesta organizagdo os acordos de trabalho nao sdo
totalmente explicados

Relacionamento | Gosto das pessoas com quem trabalho
com a equipa

Gosto dos meus colegas de trabalho

A variavel satisfacdo dos enfermeiros no trabalho é o resultado de uma escala composta
pelos componentes: relacionamento com o chefe; beneficios e recompensas; promogdes;

contexto de trabalho; comunicacdo e relacionamento com a equipe.

QUADRO 4 - Operacionalizagdo da variavel registos de enfermagem

Componentes Dimensées Indicadores
Diagndsticos de enfermagem Antes Ne de diagnosticos
Depois
IntervengGes de enfermagem Antes N2 de intervengGes
Depois

Embora seja analisado o contetddo dos dois componentes a sua quantificacdo sera apenas

em numero de diagndsticos e intervengdes de enfermagem finais.

QUADRO 5 - Operacionalizagdo das variaveis: dias de internamento, visitas domiciliarias e plano de alta

Componentes Dimensées Indicadores

Dias de Internamento Antes N2 de dias

Depois
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Visitas domicilidrias Antes Ne visitas
Depois
Plano de alta Antes N¢ de dias entre o inicio do Plano de
Depois Alta e Alta e o Profissional que
iniciou Plano

Por ultimo, a varidvel que traduz resultados efetivos sobre o trabalho onde se pretende
quantificar diferencas antes e depois de indicadores usados na gestdo do servico.
Conscientes que a componente dias de internamento e plano de alta, serdo influenciados
pelo trabalho dos enfermeiros mas também, podem ser poluidos por o trabalho dos outros

profissionais e outras condi¢cGes dos clientes.

1.2 Populagdo e Amostra

Apds a formulacdo da questdo em estudo a populacdo é caracterizada pelo investigador
estabelecendo critérios de selecdo para o estudo (Fortin, 2009). Conforme a autora, todos
os elementos que partilham caracteristicas comuns definidas pelos critérios de estudo
representam a populagdo. No entanto, um subconjunto de elementos ou de sujeitos tirados
da populagdo convidados para participar no estudo correspondem a amostra. Este estudo é

composto de duas amostras ndo probabilisticas intencionais: Enfermeiros e Registos.

Na amostragem ndo probabilistica cada elemento da populacdo ndo dispde da mesma
possibilidade de ser escolhido para formar a amostra (Fortin, 2009), ou seja ndo existe
igualdade estatistica de pertencer a amostra. Na amostra intencional também designada
por amostragem por selecdo racional, de acordo com a mesma autora, o investigador

escolhe incluir determinados sujeitos em fung¢ao de caracteristicas tipicas.

Quanto a amostra Enfermeiros, como a equipa de enfermagem é constituida na integra por
EEER, os critérios de inclusdo sdo os Enfermeiros que exercem fung¢des no Servico de
Internamento de Medicina Fisica e Reabilitacdo do respetivo Centro Hospitalar, sendo
aplicados os critérios de exclusdo: estar de licengca, o enfermeiro chefe e a Investigadora.
Por conseguinte, dado que a equipa de enfermagem é composta por 18 enfermeiros, esta

amostra serd constituida por 14 Enfermeiros, depois de aplicados os critérios de exclusao.
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A amostra dos Registos baseia-se no numero de camas do servico, sendo constituida por
dois grupos: os primeiros 14 clientes internados nos trés meses antes da implementac¢do do
método de trabalho de enfermeiro responsavel e os Ultimos 14 clientes internados nos trés
meses apo6s a implementacdo do método, perfazendo 28 clientes com uma diferenca de 6

meses NosS registos.

1.3 Instrumentos de Colheita de dados

A colheita sistemdtica de informagbes junto dos participantes através do uso de
instrumentos de medida escolhidos corresponde a colheita de dados (Fortin, 2009). Neste
sentido, em funcdo do tipo e finalidade do estudo é da responsabilidade do investigador
determinar o tipo de instrumento de medida mais favordvel ao estudo, dado que os dados

podem ser colhidos de variadas formas junto dos sujeitos.

Na presente investigacdo, a colheita de dados foi realizada a partir de trés instrumentos,
dois questionarios de autopreenchimento e um guia de observacao dos registos. Os dois
questionarios foram aplicados aos enfermeiros em estudo em dois momentos distintos. O
primeiro questiondario é composto por duas partes. A primeira parte é constituida por cinco
perguntas de resposta fechada relacionadas com idade, sexo, tempo de servico, tempo de
servico enquanto EEER e formacgao sobre método de trabalho de enfermeiro responsavel. A
segunda parte é constituida pela Escala de Avaliacdo da Satisfacdo no Trabalho dos

Enfermeiros (EAST-Enf), como podemos visualizar no anexo 1.

O segundo questionario é composto igualmente por duas partes. A primeira compreende
seis perguntas de resposta fechada relacionadas com a opinidao dos enfermeiros sobre o
método de trabalho de enfermeiro responsavel e a segunda é composta também pela
escala EAST-Enf, exatamente idéntica a segunda parte do primeiro questionario, como

podemos visualizar no anexo 2.

No que diz respeito a avaliagdao da satisfagao dos enfermeiros no trabalho foi aplicada a
escala EAST-Enf, como anteriormente referida nos dois questionarios, construida e validada

em Portugal, por Ferreira e Loureiro em 2012, num estudo que envolveu 722 enfermeiros.
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E constituida por seis dimensdes, a satisfacdo no relacionamento com o meu chefe (SRC); a
satisfacdo com beneficios e recompensas (SBR), a satisfacdo com as promog¢des (SP), a
satisfacdo com o contexto de trabalho (SCT), a satisfacdo com a comunicagdo (SC) e a
satisfacdo no relacionamento com a equipa (SRE), comportando 25 itens avaliados numa
escala de Likert que varia de 1 (Discordo totalmente) a 5 (Concordo totalmente) (Ferreira e
Loureiro, 2012). Onze itens estdo apresentados negativamente, necessitando de
reconversdo posterior e os restantes catorze apresentam-se pela afirmativa, os scores de
cada uma das sub-escalas sdo calculados a partir do somatdrio de cada um dos itens

pertencentes a essa dimensdo (Ferreira e Loureiro, 2012, p.11).

Para garantir a fidelidade da escala foi determinado o alfa de cronbach global de 0,767 o
que traduz que esta escala apresenta uma consisténcia interna de acordo com Pestana e
Gageiro (2014) razoavel pois apresenta-se entre alfa de 0,7 e 0,8. Contudo, apresenta-se
inferior ao estudo de Maia (2012) no qual foi determinado o alfa de cronbach global de

0,88 e ao estudo de Martinho (2015) com um alfa de cronbach global de 0,905.

O guia de observagdo dos registos foi um instrumento que consistiu na verificacdo da
informacdo produzida nos processos de enfermagem onde foi verificado o niumero e tipo
de diagndsticos de enfermagem identificados e o numero e tipo de intervencbes de
enfermagem prescritas. Acrescido dos dias de internamento, o numero de visitas
domiciliarias, o inicio da elaboracgdo do plano de alta e qual o profissional de saude que o

iniciou, como podemos visualizar no quadro seguinte.

QUADRO 6 - Momentos de utilizagdo dos instrumentos de colheitas de dados

Instrumentos 12 Avaliacdo — 3 meses Antes 22 Avalia¢do — 3 Meses Depois
e Idade, sexo, tempo de servigo, tempo | ®  Opinido dos Enfermeiros sobre o
Questionarios de servigo enquanto EEER e formagdo método de trabalho de enfermeiro
sobre método de trabalho de responsavel;
enfermeiro responsavel;
e  EAST- Enf e  EAST- Enf
e  Registos de Enfermagem e  Registos de Enfermagem
Guia de ° Dias de internamento; . Dias de internamento;
Observagiode | ® Numero de visitas domiciliarias; . Numero de visitas domiciliarias;
Registos e Data deinicio da elaboragdo do plano | e  Data de inicio da elaboragdo do plano
de alta e qual o profissional de satde de alta e qual o profissional de saude
que o iniciou. que o iniciou.

E de salientar que, apesar da segunda parte de ambos os questionarios apresentar a escala
EAST-Enf no sentido de saber se hd ou ndo alteracdo na satisfagdo no trabalho apés a
utilizacdo do novo método, a primeira parte é diferente em ambos. No primeiro

guestionario caracteriza os enfermeiros em estudo e no segundo questiondrio objetiva-se
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saber qual a sua opinido sobre o novo método de trabalho. Os dois questionarios foram

codificados para fazer corresponder o antes e depois ao mesmo participante.

1.4 Preparacdo da implementagdao do Método (experimento)

Para a preparacao da implementacdao do método de enfermeiro responsdvel, foi realizada
uma revisdo bibliografica sobre o mesmo, incluindo estudos sobre a sua implementacao e
partilha de experiéncias de Enfermeiros que ja o vivenciaram, suportando a realizagdo uma
formacgdo. A formagdo teve como objetivos, refletir sobre os métodos de trabalho em
enfermagem, discutir as vantagens e desvantagens, analisar as estratégias de
implementacdo do método de enfermeiro responsavel e desenvolver um acordo de
implementacdo da mudanga de método face a organizagdo do servico. Foi concretizada em
contexto de formacgdo de servigo, onde todos os enfermeiros foram convocados por aviso
previamente fixado no servigco, com local e hora da formagao, 15 dias antes da realizagao
da mesma. Para o desenvolvimento da formacao foi utilizada a metodologia expositiva

participativa.

O conteudo da formagao consistiu em definir qual o pressuposto fundamental do método,
as vantagens e desvantagens do mesmo, apresentacdo de resultados de estudos sobre a
sua aplicacao, o processo da metodologia do enfermeiro responsavel, os quatro elementos
estruturais do método de trabalho, a divisdao de equipas do servico em causa de forma a
colocar em pratica o método, o modo de atribuicio de clientes a cada enfermeiro
responsdvel e quais as competéncias dos enfermeiros associados. Por ultimo, ocorreu

esclarecimento de duvidas e um momento de avaliacao da formacao.

Foi posteriormente acordado a atribuicdao de enfermeiros responsaveis e associados dos 15
enfermeiros no ativo (a investigadora incluida). Cientes que o turno noturno detém de
maior disponibilidade para a atualizacdo de processos de enfermagem, trés elementos da
equipe, nesta fase, seriam apenas enfermeiros associados por exerceram apenas turnos
diurnos. Os restantes doze eram simultaneamente responsdveis e associados da sua
equipa, sendo a equipa de enfermagem dividida em duas equipas como podemos visualizar

na figura seguinte.
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FIGURA 3 - Operacionalizagdo do Método Enfermeiro Responsavel no servico de Internamento de Medicina
Fisica e Reabilitagdo

Antes Depois

Equipa A

12 Enfermeiros (8 Enfermeiros)

Diurnos/Noturnos

6 - Resp. /Assoc.
2 - Associados

15 15

Enfermeiros

Enfermeiros

Equipa B
(7 Enfermeiros)

3 Enfermeiros

Diurnos 6 - Resp. /Assoc.

1 - Associado

De acordo com a figura, no anterior método de trabalho, dois enfermeiros atualizavam por
noite dois processos de enfermagem, em funcdo da ultima atualizacdo dos mesmos,
independentemente de terem ou ndo prestado cuidados a esses clientes, perfazendo a
atualizacdo de quatro processos de enfermagem. Ao contrdrio do que preconiza o método
de enfermeiro responsavel, todos os processos de enfermagem eram atualizados por
diversos enfermeiros, originando alguma discordancia na concretizagdo do mesmo, quer
por falta de conhecimento sobre o cliente em si como por ndo aprovagao da atualizagcdo

anterior efetuada.

Apds a implementagdo do novo método, uma das equipas ficou constituida por dois
enfermeiros associados e seis simultaneamente responsaveis e associados. A outra apenas
de um enfermeiro associado e os restantes seis exatamente iguais como na equipa
anterior, possibilitando assim maior precisao na atualizacdo dos processos de enfermagem.
Com o novo método cada processo € atualizado pelo enfermeiro responsavel pois para
além de prestar cuidados, espelhando-se num maior conhecimento sobre o seu cliente é
guem simultaneamente os planeia, competindo aos enfermeiros associados seguirem o

plano de cuidados estabelecido e perante alguma mudanca na condi¢do do cliente altera-

lo.
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1.5 Procedimentos Eticos

Por estarmos perante uma investigacao na drea da saude a mesma possui condicionantes
éticas especificas que obrigatoriamente foram respeitadas. Na contribuicdo para o avanco
de conhecimentos através da investigacdo cientifica existe um limite que ndo deve ser
ultrapassado, o respeito pela pessoa e a protecao do seu direito de viver livre e dignamente
enquanto ser humano (Fortin, 2009). A mesma autora enaltece cinco principios
fundamentais que deverdo ser absolutamente salvaguardados no protocolo de
investigacdo, sendo estes o direito a autodeterminacgao, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, o direito a prote¢do contra o desconforto e o prejuizo e o

direito a um tratamento justo e equitativo.

Sob esta 6tica, na sequéncia deste estudo considerou-se todos os principios éticos referidos
tendo sempre em consideracdo os direitos e liberdades dos participantes desta
investigacdo garantindo o sigilo e o direito ao consentimento informado, procurando a
verdade com rigor, saber e vontade firme. Consequentemente foi realizado um pedido de
autorizacdo para a realizacdao do estudo ao Presidente do Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar em causa e Comissdo de Etica da mesma instituicio que deferiram o
pedido, apresentado em anexo 3, bem como, aos respetivos autores da EAST- Enf aceite

também, podendo ser visualizado no anexo 4.

Por ultimo, aos 14 participantes desta investigacdo foi realizada uma descri¢ao do estudo,
incluindo os objetivos dos mesmos e preenchido por todos, o formulario préprio do Centro

Hospitalar sobre o consentimento informado, esclarecido e livre, apresentado no anexo 5.
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1.6 Procedimento de Colheita de Dados

A colheita de dados foi realizada em dois momentos, o primeiro consistiu na avaliacao
antes da mudanca do método de trabalho e o segundo depois da mudanca do método de
trabalho. Para melhor compreensao do procedimento de colheita de dados apresentamos a

seguinte figura.

Figura 4 - Procedimentos de colheitas de dados

e © ©

2 12 Sem. de
( ) 8 de Abril de Julho de 2016 2a Sem. de
2016 Guia de Julho de 2016
58 Sepry, des Formacgdo e gbs_e:vagéo de 22 Questionario
&) Marco de 2016 implementacdo egistos 14 Enfermeiros
do Método de 14 Clientes
12 Questionario Enfermeiro
12 Sem. de 14 Enfermeiros Responsavel
Janeiro de 2016
Guia e
Observacao de
Registos
14 Clientes

Na primeira avaliacdo foi aplicado o instrumento guia de observacdo de registos, que
consistiu na verificagdo da informacao produzida nos processos de enfermagem para
constatacdo do numero de diagndsticos de enfermagem identificados e nimero de
intervengOes de enfermagem prescritas, e simultaneamente os dias de internamento,
numero de visitas domiciliarias, inicio da elaborac¢do do plano de alta e qual o profissional
de saude que o iniciou a 14 clientes internados na primeira semana de Janeiro de 2016,

perfazendo trés meses antes da formacao.

O primeiro questionario aplicado aos 14 enfermeiros em estudo foi na segunda semana de
Marco de 2016. No dia 8 de Abril de 2016, foi realizado um momento de formacgdo e

seguida da mesma, o método manteve-se em vigor durante trés meses.

Findando os trés meses de aplicacdo do novo método de trabalho iniciou-se a segunda

avaliagdo apds mudanca do método de trabalho.
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Foi novamente foi aplicado o instrumento guia de observacdo de registos, objetivando a
mesma producdo de dados equivalentes a 14 clientes internados, trés meses apods a
implementacao, correspondendo a primeira semana de Julho de 2016, e o segundo
questionario foi aplicado aos mesmos 14 Enfermeiros na segunda semana de Julho de

2016.

Depois de colhidos todos os dados passamos a andlise dos mesmos, em duas bases
auténomas uma trabalhada em Statistical Package for the Social Sciences (SPSS21) e outra
em Excel onde, depois de transcritos os diagndsticos e as intervengbes foram agrupados de

acordo com a linguagem classificada.
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PARTE 3 — RESULTADOS DO TRABALHO DE CAMPO

Apds a descricdo da concec¢do do projeto de investigacao iremos agora dedicarmo-nos a
apresentacdo dos resultados, primeiro ira ser realizada uma analise dos dados colhidos e
posteriormente serdo interpretados a luz da questdo de investigacdo e objetivos tracados,

bem como o quadro de referéncia apresentado e resultados de investigacdes ja realizadas.
Para melhor compreensado da investiga¢do esta parte esta divida em quatro capitulos.

O primeiro capitulo denominado por Amostras inclui a amostra dos enfermeiros e dos

registos.

O segundo capitulo intitulado por Satisfacdo dos Enfermeiros no trabalho subdivide-se em
dois subcapitulos, designados por antes e depois da implementacdao do método e opiniao

dos enfermeiros depois da implementacdo do método.

O terceiro capitulo apelidado de registos de enfermagem subdivide-se em trés subcapitulos

designados por tempo de internamento, plano de alta e visitas domiciliarias.

Por ultimo, apresenta-se o quarto capitulo que corresponde a evolugdo da satisfacdo e dos

registos.
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1 - Amostras

Como esclarecido anteriormente, este estudo compreende dois tipos de amostras nao
probabilisticas intencionais, a amostra dos enfermeiros e a amostra registos. Serdao
utilizadas estatisticas descritivas por forma a permitir descrever as caracteristicas de ambas

as amostras das quais os dados foram colhidos.

No que respeita a descricdo da amostra dos enfermeiros, a idade dos 14 Enfermeiros
participantes neste estudo, varia entre o minimo de 28 e o maximo de 53 anos, a média de

idade é 37,71 anos, mediana e moda sdo de 36.

GRAFICO 1 - Sexo dos Enfermeiros

M Masculino

M Feminino

De acordo com o gréfico apresentado, 71% dos Enfermeiros em estudo sdo do sexo

feminino e 29% sdo do sexo masculino.

Das condigGes sobre o exercicio profissional verificamos que relativamente ao tempo de
servigo, este varia entre o minimo de 6 e o maximo de 30 anos de servi¢o, a média é de
15,36 anos e a moda é de 11. Em relagdo ao tempo de servico enquanto EEER, varia entre o
minimo de 1 e o maximo de 8 anos, a média é de 4,79 anos e a moda é de 5. O que nos leva
a concluir que a amostra é constituida por enfermeiros com experiencia profissional como

enfermeiros e como especialistas.

No que respeita a amostra dos registos, para melhor compreensdo sobre a andlise a ser
realizada sobre os registos de enfermagem, acrescido de dias de internamento, nimero de
visitas domicilidrias, inicio da elaborac¢do do plano de alta e qual o profissional de saude que
o iniciou, a amostra é constituida por 14 clientes antes e depois da implementacdo do
método de enfermeiro responsavel, perfazendo um total de 28 clientes, sendo descrita da

seguinte forma.

Em relacdo a idade dos 14 clientes trés meses antes da implementagdo do novo método,

varia entre o minimo de 38 anos e 0 maximo de 86, a média é de 56 anos, a mediana é de
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52 e moda de 38. Nos 14 clientes trés meses depois, a idade varia entre o minimo de 31

anos e o maximo de 76, com a mesma média de 56 anos, mediana de 53 e a moda de 51.

O que nos leva a afirmar que as amostras sdo semelhantes em termos de média das idades,

embora com maior dispersdo de idades no primeiro grupo.

Quanto ao sexo dos clientes, trés meses antes, 29% sdo do sexo feminino e 71% do sexo
masculino. Trés meses depois, 36% sdo do sexo feminino e 64% sdo do sexo masculino

como podemos visualizar no seguinte grafico:

GRAFICO 2 - Sexo dos Clientes
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Embora a percentagem de representacdo no que se refere ao sexo é maior no masculino,

em ambos os momentos verificamos que as diferencgas ndo passam de 7 por cento.

Em relagdo aos diagndsticos médicos dos clientes estes foram divididos em trés grupos:

Sistema Nervoso Central (SNC), Sistema Nervoso Periférico (SNP) e Miopatia de desuso.

No SNC estdo incluidos os diagndsticos de Aneurisma, Acidente Vascular Cerebral
Isquémico, Acidente Vascular Cerebral Hemorragico e Traumatismo Cranio Encefalico. No
SNP incluiram-se o Sindrome de Guillian Barré, Traumatismo Vertebro Medular, Mielopatia

Espondilética Cervical e Espondilodiscite como podemos visualizar no grafico seguinte.
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GRAFICO 3 - Diagnésticos Médicos
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A maioria dos 28 clientes apresentavam patologias do SNC, 64% antes e 57% depois, porém

em ambos os momentos, 29% dos clientes apresentavam patologias do SNP. Apenas 7%

dos 14 clientes apresentavam Miopatia de desuso antes da implementacdo do novo

método, no entanto apds, a percentagem era de 14% dos 14 clientes.

No que diz respeito aos diagndsticos médicos ocorrem diferengas ligeiras relativamente ao

SNC e as Miopatias de desuso.

Podemos assim concluir que embora as amostras dos registos tenham origem em

diferentes grupos eles tém semelhangas que nos ajudam a compreender as variagdes no

antes e depois do uso do novo método de trabalho.
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2 - Satisfagao dos Enfermeiros no trabalho

Neste capitulo pretende-se apresentar os dados sobre quem possui ou ndo formacdo sobre
o método de trabalho de enfermeiro responsdvel, dados relativamente a satisfacdo dos
enfermeiros no trabalho que advém da utilizacdo da escala EAST-Enf de Ferreira e Loureiro

(2012) e qual a opinido dos enfermeiros sobre o método depois da sua implementacao.

De acordo com a natureza das variaveis utilizaremos na apresentacdo dos dados estatistica
descritiva com recurso a medidas de tendéncia central (moda, média e mediana) e medidas
de dispersdo (desvio padrao e coeficiente de varia¢cdo) e o Teste U Mann-Whitney. O teste
U Mann-Whitney permite avaliar se duas amostras independentes sdo significativamente
diferentes, (...) possibilitando verificar a igualdade de comportamentos de dois grupos de
casos, ou a existéncia de diferencas pds-teste entre duas condigées experimentais (Pestana

e Gageiro, 2014, p. 941).

2.1 Antes e depois da implementag¢do do método

No que concerne a formagao sobre o método de enfermeiro responsavel verificamos que
apenas um dos 14 enfermeiros em estudos tinha formacado sobre o método de trabalho de

enfermeiro responsavel.

No que diz respeito a avaliagcdao da satisfagao dos enfermeiros no trabalho iniciamos pela
seguinte dimensdo da escala EAST- Enf, dimensdo SRC, onde se apresentam as primeiras
quatro tabulagbes cruzadas, relativamente aos itens: gosto do meu chefe; o meu chefe é
bastante competente a fazer o seu trabalho; o meu chefe mostra pouco interesse nos
sentimentos dos seus subordinados; o meu chefe é injusto comigo. Os dois ultimos itens
desta dimensdo estdo apresentados negativamente, neste sentido foram reconvertidos sob

a forma positiva.

65



TABELA 1 — Distribui¢do da opinido — Gosto do meu chefe - antes e depois

Grupo antes e depois Total
Antes Depois
Contagem Oa 1a 1
Discordo em parte % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 7a 7a 14
Nem concordo nem discordo % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 25,0% 25,0% 50,0%
Contagem 5, 3, 8
Concordo em parte % da linha 62,5% 37,5% 100,0%
% da vertical 17,9% 10,7% 28,6%
Contagem 2, 3. 5
Concordo em absoluto % da linha 40,0% 60,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 10,7% 17,9%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item gosto do meu chefe, ndao ha diferencas significativas entre o antes e o depois,
contudo ocorrem ligeiras diferencas entre o concordo em parte que diminui apds a
aplicagdo novo método de 62,5% para 37,5% e o contrario aconteceu no concordo em
absoluto que passou de 40% para 60%. Constata-se que independentemente da
implementacdo do novo método as respostas dividem-se de forma simétrica apresentando

o0 mesmo valor nos dois momentos no nem concordo nem discordo de 50%.

TABELA 2 — Distribuicdo da opinido — O meu chefe é bastante competente a fazer o seu trabalho - antes e depois

Grupo antes e depc?ls Total
Antes Depois
Contagem 4, 5, 9
Discordo em parte % da linha 44,4% 55,6% 100,0%
% da vertical 14,3% 17,9% 32,1%
Contagem 2, 3. 5
Nem concordo nem discordo % da linha 40,0% 60,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 10,7% 17,9%
Contagem 7a 4, 11
Concordo em parte % da linha 63,6% 36,4% 100,0%
% da vertical 25,0% 14,3% 39,3%
Contagem 1, 2a 3
Concordo em absoluto % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 3,6% 7,1% 10,7%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item o meu chefe é bastante competente a fazer o seu trabalho, nao ha diferencas
significativas entre o antes e o depois, porém ocorrem ligeiras diferencas entre nem
concordo nem discordo aumentando de 40% para 60%, como no discordo em parte
aumentando de 44,4% para 55,6% depois da aplicagao do novo método de trabalho, ao

contrario do que acontece com o concordo em parte que diminuiu de 63,6 % para 36,4%.
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TABELA 3 — Distribui¢do da opinido — O meu chefe mostra pouco interesse nos sentimentos dos seus
subordinados - antes e depois

Grupo antes e dept?is Total
Antes Depois
Contagem 2,5 2,5 4
Concordo em absoluto % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 7,1% 14,3%
Contagem 64 4, 10
Concordo em parte % da linha 60,0% 40,0% 100,0%
% da vertical 21,4% 14,3% 35,7%
Contagem 2, 5a 7
Nem concordo nem discordo % da linha 28,6% 71,4% 100,0%
% da vertical 7,1% 17,9% 25,0%
Contagem 2,5 1, 3
Discordo em parte % da linha 66,7% 33,3% 100,0%
% da vertical 7,1% 3,6% 10,7%
Contagem 2,5 2,5 4
Discordo em absoluto % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 7,1% 14,3%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item o meu chefe mostra pouco interesse nos sentimentos dos seus subordinados,
nao ha diferencas significativas entre o antes e o depois, no entanto apds a implementacdo
do novo método ocorrem ligeiras diferengas entre concordo em parte diminuindo de 60%
para 40%, ao contrdrio do que acontece no nem concordo nem discordo que aumentou de

28,6% para 71, 4%.

TABELA 4 — Distribui¢do da opinido — O meu chefe é injusto comigo - antes e depois

Grupo antes e depois Total
Antes Depois
Contagem 0, 1, 1
Concordo em absoluto % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 5a 3a 8
Concordo em parte % da linha 62,5% 37,5% 100,0%
% da vertical 17,9% 10,7% 28,6%
Contagem 3a 4, 7
Nem concordo nem discordo % da linha 42,9% 57,1% 100,0%
% da vertical 10,7% 14,3% 25,0%
Contagem 5a 25 7
Discordo em parte % da linha 71,4% 28,6% 100,0%
% da vertical 17,9% 7,1% 25,0%
Contagem 1, 4, 5
Discordo em absoluto % da linha 20,0% 80,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 14,3% 17,9%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item o meu chefe é injusto comigo, ndo ha diferencas significativas entre o antes e
o depois, porém ocorrem ligeiras diferengas no concordo em parte que diminuiu de 62,5%

para 37,5% apos aplicacdo do novo método, bem como no discordo em parte que diminuiu
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de 71,4% para 28,6%, ao contrario do discordo em absoluto que aumentou 20% para 80% e

do nem concordo nem discordo que aumentou também de 42,9% para 57,1%.

Relativamente a dimensao SBR apresentam-se cinco tabulacdes cruzadas correspondentes
a cinco itens que estao apresentados negativamente e foram posteriormente reconvertidos
sob a forma positiva: os aumentos salariais sdo poucos e distantes; nesta organizacdo ha
beneficios que ndo temos e deviamos ter; sinto que os meus esforcos ndo sdo
recompensados como deveriam ser, tenho muito que fazer no meu trabalho; sinto varias

vezes que ndo sei 0 que se passa dentro desta organizacgdo.

TABELA 5 — Distribui¢do da opinido — Os aumentos salariais sdo poucos e distantes - antes e depois

Grupo antes edepfjls Total
Antes Depois
Contagem 14, 13, 27
Concordo em absoluto % da linha 51,9% 48,1% 100,0%
% da vertical 50,0% 46,4% 96,4%
Contagem 0, 1, 1
Concordo em parte % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item os aumentos salariais sGo poucos e distantes, ndo ha diferencas significativas
entre o antes e o depois, no entanto ocorrem ligeiras diferencgas, no concordo em absoluto
diminuindo de 51,9% para 48,1% apds aplicagdo do novo método de trabalho de

enfermagem.

TABELA 6 — Distribuigcdo da opinido — Nesta organizagdo ha beneficios que ndo temos e deviamos ter - antes e
depois

Grupo antes e dep.0|s Total
Antes Depois
Contagem 12, 12, 24
Concordo em absoluto % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 42,9% 42,9% 85,7%
Contagem 04 1. 1
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 1. 08 1
Discordo em parte % da linha 100,0% 0,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 0,0% 3,6%
Contagem 1. 1. 2
Discordo em absoluto % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item nesta organiza¢do hd beneficios que ndo temos e deviamos ter, ndo ha
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diferencas significativas entre o antes e o depois, pois as respostas dividem-se de forma
simétrica, apresentando o mesmo valor nos dois momentos no concordo em absoluto de

50%, independentemente da aplicagdo do novo método.

TABELA 7 — Distribuigdo da opinido — Sinto que os meus esforgos ndo sdao recompensados como deveriam ser -
antes e depois

Grupo antes edep9is Total
Antes Depois
Contagem 12, 7v 19
Concordo em absoluto % da linha 63,2% 36,8% 100,0%
% da vertical 42,9% 25,0% 67,9%
Contagem 2, 6a 8
Concordo em parte % da linha 25,0% 75,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 21,4% 28,6%
Contagem 0, 1, 1
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item sinto que os meus esfor¢os ndo sGo recompensados como deveriam ser, nao
ha diferencas significativas entre o antes e o depois, no entanto ocorrem ligeiras diferencas
no concordo em absoluto diminuindo de 63,2% para 36,8 %, apds aplicagdo do novo

método e aumentando de 25% para 75% no concordo em parte.

TABELA 8 — Distribui¢do da opinido — Tenho muito que fazer no meu trabalho - antes e depois

Grupo antes edepf)is Total
Antes Depois
Contagem 10, 8a 18
Concordo em absoluto % da linha 55,6% 44,4% 100,0%
% da vertical 35,7% 28,6% 64,3%
Contagem 4, 4, 8
Concordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 14,3% 14,3% 28,6%
Contagem 0. 1, 1
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem Oa 1a 1
Discordo em parte % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item tenho muito que fazer no meu trabalho, nao ha diferencas significativas entre
0 antes e o depois, porém ocorrem ligeiras diferencas no concordo em absoluto diminuindo
de 55,6% para 44,4%, apos aplicagdo do novo método. Quanto ao concordo em parte,

independentemente da implementacdo do novo método as respostas dividem-se de forma
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simétrica apresentando o mesmo valor de 50% nos dois momentos.

TABELA 9 — Distribuigdo da opinido — Sinto vérias vezes que ndo sei o que se passa dentro desta organizagao -
antes e depois

Grupo antes e depois

- Total
Antes Depois
Contagem 8, 4, 12
Concordo em absoluto % da linha 66,7% 33,3% 100,0%
% da vertical 28,6% 14,3% 42,9%
Contagem 4, 9, 13
Concordo em parte % da linha 30,8% 69,2% 100,0%
% da vertical 14,3% 32,1% 46,4%
Contagem 1, 1, 2
Nem concordo nem discordo % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem 1, 0, 1
Discordo em parte % da linha 100,0% 0,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 0,0% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item sinto vdrias vezes que ndo sei o que se passa dentro desta organizagdo nao ha

diferencas significativas entre o antes e o depois, contudo ocorrem ligeiras diferencas no

concordo em absoluto, diminui de 66,7% para 33,3%, apds aplicacdo do novo método, ao

contrario no concordo em parte, que aumentou de 30,8% para 69,2%.

Quanto a dimensdo SP, apresentam-se sete tabula¢des cruzadas correspondentes aos itens:

sinto-me satisfeito com as possibilidades de promog¢do que me sdo dadas; aqueles que

realizam um bom trabalho tém possibilidade de serem promovidos; nesta organiza¢do o

pacote de beneficios que nds temos é equitativo; as pessoas conseguem progredir mais

aqui do que noutros locais; julgo que me é paga uma quantia justa pelo trabalho que faco;

guando faco um bom trabalho sou reconhecido por isso; a comunicac¢do parece boa dentro

desta organizacao.
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TABELA 10 - Distribuigdo da opinido — Sinto-me satisfeito com as possibilidades de promogdo que me sdo dadas
- antes e depois

Grupo antes edep?is Total
Antes Depois
Contagem 12, 12, 24
Discordo em absoluto % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 42,9% 42,9% 85,7%
Contagem 1, 1, 2
Discordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem 1, 1, 2
Nem concordo nem discordo % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

No item sinto-me satisfeito com as possibilidades de promog¢do que me sdo dadas nao ha
diferencas significativas entre o antes e o depois da aplicagdo do novo método uma vez que
as respostas dividem-se de forma simétrica, apresentando o mesmo valor de 50% nos dois

momentos no discordo em absoluto.

TABELA 11 — Distribuicdo da opinido — Aqueles que realizam um bom trabalho tém possibilidade de serem
promovidos - antes e depois

Grupo antes edepf)is Total
Antes Depois
Contagem 12, 11, 23
Discordo em absoluto % da linha 52,2% 47,8% 100,0%
% da vertical 42,9% 39,3% 82,1%
Contagem 2, 2, 4
Discordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 7,1% 14,3%
Contagem 0, 1, 1
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

No item aqueles que realizam um bom trabalho tém possibilidade de serem promovidos nao
ha diferencas significativas entre o antes e o depois no entanto ocorrem ligeiras diferencas
no discordo em absoluto diminuindo de 52,2% para 47,8% apds a aplicagdo do novo

método.
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TABELA 12 - Distribuigdo da opinido — Nesta organizagdo o pacote de beneficios que nds temos é equitativo -
antes e depois

Grupo antes e depfns Total
Antes Depois
Contagem 10, 9. 19
Discordo em absoluto % da linha 52,6% 47,4% 100,0%
% da vertical 35,7% 32,1% 67,9%
Contagem 2, 2, 4
Discordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 7,1% 14,3%
Contagem 23 23 4
Nem concordo nem discordo % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 7,1% 14,3%
Contagem 0, 1, 1
Concordo em parte % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

No item nesta organiza¢Go o pacote de beneficios que nds temos é equitativo ndo ha
diferencas significativas entre o antes e o depois da aplicacdo do novo método, porém

ocorrem ligeiras diferengas no discordo em absoluto diminuindo de 52,6% para 47,4%.

TABELA 13 - Distribuigdo da opinido — As pessoas conseguem progredir mais aqui do que noutros locais - antes
e depois

Grupo antes e depois Total
Antes Depois

Contagem 12, 10, 22
Discordo em absoluto % da linha 54,5% 45,5% 100,0%
% da vertical 42,9% 35,7% 78,6%

Contagem 1, 2, 3
Discordo em parte % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 3,6% 7,1% 10,7%

Contagem 1, 2, 3
Nem concordo nem discordo % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 3,6% 7,1% 10,7%

Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

No item as pessoas conseguem progredir mais aqui do que noutros locais ndo ha diferencas
significativas entre o antes e o depois da aplicacdo do novo método, no entanto porém
ocorrem ligeiras diferengas no discordo em absoluto diminuindo de 54,5% para 45,5% apds

a aplicagcdo do novo método de trabalho.
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TABELA 14 - Distribuigdo da opinido — Julgo que me é paga uma quantia justa pelo trabalho que fago - antes e

depois
Grupo antes edep?is Total
Antes Depois
Contagem 14, 11, 25
Discordo em absoluto % da linha 56,0% 44,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 39,3% 89,3%
Contagem 04 1. 1
Discordo em parte % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 0, 2 2
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 7,1% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

No item julgo que me é paga uma quantia justa pelo trabalho que faco ndo ha diferencas

significativas entre o antes e o depois da aplicacdo do novo método, porém ocorrem

ligeiras diferencas no discordo em absoluto diminuindo de 56% para 44% apds a aplicagdo

do novo método de trabalho.

TABELA 15 — Distribuigdo da opinido — Quando fago um bom trabalho sou reconhecido por isso - antes e depois

Grupo antes e depois

- Total
Antes Depois
Contagem 7a 4, 11
Discordo em absoluto % da linha 63,6% 36,4% 100,0%
% da vertical 25,0% 14,3% 39,3%
Contagem 62 7a 13
Discordo em parte % da linha 46,2% 53,8% 100,0%
% da vertical 21,4% 25,0% 46,4%
Contagem 0, 2. 2
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 7,1% 7,1%
Contagem 14 1, 2
Concordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item quando faco um bom trabalho sou reconhecido por isso ndo ha diferencas

significativas entre o antes e o depois, contudo no discordo em absoluto diminui de 63,6%

para 36,4% e no discordo em parte aumentou de 46,2% para 53,8% apds aplicagao do novo

método.
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TABELA 16 — Distribuigdo da opinido — A comunicagdo parece boa dentro desta organizagdo - antes e depois

Grupo antes e dep?is Total
Antes Depois
Contagem 2, 4, 6
Discordo em absoluto % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 7,1% 14,3% 21,4%
Contagem 7a 4, 11
Discordo em parte % da linha 63,6% 36,4% 100,0%
% da vertical 25,0% 14,3% 39,3%
Contagem 4, 4, 8
Nem concordo nem discordo % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 14,3% 14,3% 28,6%
Contagem 1, 2a 3
Concordo em parte % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 3,6% 7,1% 10,7%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item a comunicagdo parece boa dentro desta organizacdo nao ha diferencas
significativas entre o antes e o depois, contudo no discordo em absoluto aumentou de
33,3% para 66,7%, ao contrdrio do que aconteceu no discordo em parte diminuindo de
63,6% para 36,4%. Porém independentemente da aplicagdo do novo método as respostas
dividem-se simetricamente apresentando o mesmo valor de 50% no nem concordo nem

discordo.

Em relagdo a dimensdo SCT, apresentam-se trés tabulagdes cruzadas correspondentes aos
itens: o meu trabalho é agradavel; gosto de fazer o que fago no meu trabalho e tenho um

sentimento de orgulho em fazer o meu trabalho.

TABELA 17 — Distribuigdo da opinido — O meu trabalho é agradavel - antes e depois

Grupo antes e depf)is Total
Antes Depois
Contagem 6. 1 7
Discordo em parte % da linha 85,7% 14,3% 100,0%
% da vertical 21,4% 3,6% 25,0%
Contagem 2, 4, 6
Nem concordo nem discordo % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 7,1% 14,3% 21,4%
Contagem 4, 9, 13
Concordo em parte % da linha 30,8% 69,2% 100,0%
% da vertical 14,3% 32,1% 46,4%
Contagem 2. 0, 2
Concordo em absoluto % da linha 100,0% 0,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 0,0% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item o meu trabalho é agraddvel, ndao ha diferencas significativas entre o antes e

depois, contudo no discordo em parte diminuiu de 85,7% para 14,3%, ao contrario do nem
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concordo nem discordo que aumentou de 33,3% para 66,7%, bem como concordo em parte

que aumentou de 30,8% para 69,2 %, apds a implementacao do novo método de trabalho.

Tabela 18 — Distribui¢do da opinido — Gosto de fazer o que fago no meu trabalho - antes e depois

Grupo antes e dep?is Total
Antes Depois
Contagem 3a Oa 3
Discordo em parte % da linha 100,0% 0,0% 100,0%
% da vertical 10,7% 0,0% 10,7%
Contagem 0a 1, 1
Nem concordo nem discordo % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 7a 11, 18
Concordo em parte % da linha 38,9% 61,1% 100,0%
% da vertical 25,0% 39,3% 64,3%
Contagem 4, 2, 6
Concordo em absoluto % da linha 66,7% 33,3% 100,0%
% da vertical 14,3% 7,1% 21,4%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item gosto de fazer o que fago no meu trabalho, ndo ha diferencas significativas
entre o antes e depois, contudo no concordo em parte aumentou de 38,9% para 61,1% ao
contrario do concordo em absoluto que diminuiu de 66,7% para 33,3%, apds a utilizagdo do

novo método.

TABELA 19 — Distribui¢do da opinido — Tenho um sentimento de orgulho em fazer o meu trabalho - antes e
depois

Grupo antes e dep?is Total
Antes Depois
Contagem 25 0, 2
Nem concordo nem discordo % da linha 100,0% 0,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 0,0% 7,1%
Contagem 7a 11, 18
Concordo em parte % da linha 38,9% 61,1% 100,0%
% da vertical 25,0% 39,3% 64,3%
Contagem 5a 3a 8
Concordo em absoluto % da linha 62,5% 37,5% 100,0%
% da vertical 17,9% 10,7% 28,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item tenho um sentimento de orgulho em fazer o meu trabalho, ndo ha diferencas
significativas entre o antes e depois, contudo no concordo em parte aumentou de 38,9%
para 61,1% ao contrario do concordo em absoluto que diminui de 62,5% para 37,5% ap0ds a

utilizacdo do novo método.

Relativamente a dimensdo SC, apresentam-se quatro tabulagdes correspondentes a quatro
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itens que estdo apresentados negativamente e foram posteriormente reconvertidos sob a
forma positiva: muitas das regras e procedimentos criam dificuldades na realizacao do
trabalho; nao sinto que o trabalho que faco seja apreciado; os objetivos desta organizacado
nado sdo claros para mim e nesta organizacao os acordos de trabalho ndo sdo totalmente

explicados.

TABELA 20 — Distribuigdo da opinido — Muitas das regras e procedimentos criam dificuldades na realizagdo do
trabalho - antes e depois

Grupo antes e depois Total
Antes Depois
Contagem 2, 3. 5
Concordo em absoluto % da linha 40,0% 60,0% 100,0%
% da vertical 7,1% 10,7% 17,9%
Contagem 9, 5a 14
Concordo em parte % da linha 64,3% 35,7% 100,0%
% da vertical 32,1% 17,9% 50,0%
Contagem 2, 5. 7
Nem concordo nem discordo % da linha 28,6% 71,4% 100,0%
% da vertical 7,1% 17,9% 25,0%
Contagem 1, 1, 2
Discordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item muitas das regras e procedimentos criam dificuldades na realizacéo do
trabalho, ndao ha diferencas significativas entre o antes e depois, contudo ocorreu uma
ligeira diferenga entre o concordo em absoluto que aumentou de 40% para 60%, bem como
nem concordo nem discordo que aumentou de 28,6% para 71,4% ao contrdrio do concordo

em parte que diminuiu de 64,3% para 35,7%.

TABELA 21 - Distribuigdo da opinido — Nao sinto que o trabalho que fago seja apreciado - antes e depois

Grupo antes e dep?is Total
Antes Depois

Contagem a4, 2, 6
Concordo em absoluto % da linha 66,7% 33,3% 100,0%
% da vertical 14,3% 7,1% 21,4%

Contagem 7. 72 14
Concordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 25,0% 25,0% 50,0%

Contagem 1a 4, 5
Nem concordo nem discordo % da linha 20,0% 80,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 14,3% 17,9%

Contagem 2a 1, 3
Discordo em parte % da linha 66,7% 33,3% 100,0%
% da vertical 7,1% 3,6% 10,7%

Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item ndo sinto que o trabalho que faco seja apreciado, ndo ha diferencas
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significativas entre o antes e depois, contudo ocorreu uma ligeira diferenca entre concordo
em absoluto de diminuiu de 66,7% para 33,3%, ao contrario no nem concordo nem discordo
qgue aumentou de 20% para 80% apds a utilizagdo do novo método de trabalho.
Independentemente da implementacdo do novo método, as respostas dividem-se

simetricamente no concordo em parte apresentando o mesmo valor de 50%.

TABELA 22 — Distribuigdo da opinido — Os objetivos desta organizagdo ndo sdo claros para mim - antes e depois

Grupo antes e depF)ls Total
Antes Depois
Contagem 5a 1, 6
Concordo em absoluto % da linha 83,3% 16,7% 100,0%
% da vertical 17,9% 3,6% 21,4%
Contagem 3a 8a 11
Concordo em parte % da linha 27,3% 72,7% 100,0%
% da vertical 10,7% 28,6% 39,3%
Contagem 5a 4, 9
Nem concordo nem discordo % da linha 55,6% 44,4% 100,0%
% da vertical 17,9% 14,3% 32,1%
Contagem 1, 1, 2
Discordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna
ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item os objetivos desta organiza¢Go ndo séo claros para mim, nao ha diferencas
significativas entre o antes e depois, contudo ocorreu uma ligeira diferenca entre concordo
em absoluto que diminuiu de 83,3% para 16,7%, e no nem concordo nem discordo
diminuindo de 55,6% para 44,4%. No concordo em parte que aumentou de 27,3% para

72,7%, ap6s a utilizacdo do novo método de trabalho.

TABELA 23 - Distribuigdo da opinido — Nesta organizagdo os acordos de trabalho ndo sdo totalmente explicados
- antes e depois

Grupo antes edep?is Total
Antes Depois
Contagem 5a 2, 7
Concordo em absoluto % da linha 71,4% 28,6% 100,0%
% da vertical 17,9% 7,1% 25,0%
Contagem 3. 4, 7
Concordo em parte % da linha 42,9% 57,1% 100,0%
% da vertical 10,7% 14,3% 25,0%
Contagem 5. 5, 10
Nem concordo nem discordo % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 17,9% 17,9% 35,7%
Contagem 1, 2, 3
Discordo em parte % da linha 33,3% 66,7% 100,0%
% da vertical 3,6% 7,1% 10,7%
Contagem 04 1, 1
Discordo em absoluto % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna

77



ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item nesta organizagdo os acordos de trabalho néo séo totalmente explicados, ndao
ha diferencas significativas entre o antes e depois, contudo ocorreu uma ligeira diferenca
entre concordo em absoluto que diminuiu entre 71,4% para 28,6%, ao contrario no
concordo em parte que aumentou de 42,9% para 57,1% apds a utilizagdo do novo método.
No entanto, independentemente da implementacdo do novo método de trabalho as
respostas dividem-se simetricamente nos dois momentos em relagao ao nem concordo nem

discordo apresentando o mesmo valor de 50%.

Relativamente a dimensdo SRE, apresenta-se duas tabulacdes cruzadas correspondentes

aos itens: gosto das pessoas com quem trabalho e gosto dos meus colegas de trabalho.

TABELA 24 - Distribuigdo da opinido — Gosto das pessoas com quem trabalho - antes e depois

Grupo antes edepf)is Total
Antes Depois
Contagem 0, 1, 1
Discordo em absoluto % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 0, 1, 1
Discordo em parte % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 3a 2, 5
Nem concordo nem discordo % da linha 60,0% 40,0% 100,0%
% da vertical 10,7% 7,1% 17,9%
Contagem 11, 9. 20
Concordo em parte % da linha 55,0% 45,0% 100,0%
% da vertical 39,3% 32,1% 71,4%
Contagem 0a 1, 1
Concordo em absoluto % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporgdes da coluna
nao se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item gosto das pessoas com quem trabalho nao ha diferencas significativas entre o
antes e depois, contudo ocorreu uma ligeira diferenca entre nem concordo nem discordo
diminuindo de 60% para 40% apés a utilizacdo do novo método, bem como no concordo em

parte diminuindo de 55% para 45%.

78



TABELA 25 — Distribuigdo da opinido — Gosto dos meus colegas de trabalho - antes e depois

Grupo antes edepF)is Total
Antes Depois
Contagem 0a 1, 1
Discordo em absoluto % da linha 0,0% 100,0% 100,0%
% da vertical 0,0% 3,6% 3,6%
Contagem 3a 2, 5
Nem concordo nem discordo % da linha 60,0% 40,0% 100,0%
% da vertical 10,7% 7,1% 17,9%
Contagem 10, 10, 20
Concordo em parte % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 35,7% 35,7% 71,4%
Contagem 1, 1, 2
Concordo em absoluto % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 3,6% 3,6% 7,1%
Contagem total 14 14 28
Total % da linha 50,0% 50,0% 100,0%
% da vertical 50,0% 50,0% 100,0%

Cada letra de subscrito indica um subconjunto de Grupo antes e depois categorias cujas proporg¢des da coluna

ndo se diferem significativamente umas das outras no nivel 0,05.

Sobre o item gosto dos meus colegas de trabalho ndo ha diferencgas significativas entre o

antes e depois, contudo ocorreu uma ligeira diferenga no nem concordo nem discordo que

diminuiu de 60% para 40% apos a utilizagdo do novo método. Porém as respostas dividem-

se simetricamente no concordo em parte nos dois momentos, apresentando um valor

de

50% independentemente da implementa¢do do novo método de trabalho em enfermagem.

No que concerne a distribuicdo das médias de cada uma das seis dimensdes da escala EAST-

Enf e a satisfacdo global, antes e depois da implementacdo do método de enfermeiro

responsavel apresentamos o seguinte grafico.

GRAFICO 4 - Distribui¢cdo das Médias por Dimensdes da Satisfacio
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A média da satisfacdo global aumentou de 56,71 para 60,43 apds a implementacdo do novo
método de trabalho, o mesmo aconteceu com a média de cinco das seis dimensGes da

escala EAST-Enf apds a implementacdo do novo método.

Detalhadamente constatamos que na dimensao SRC a média aumentou de 12,86 para
12,93 acontecendo o mesmo com a dimensao SBR passando de 6,57 para 7,5, bem como na
dimensao SP passando de 9,93 para 11,21, na dimensdo SCT passando de 11,21 para 11,86
e na dimensdo SC passando de 8,5 para 9,64. No entanto, ao contrdrio das anteriores
dimensdes a média diminuiu de 7,64 para 7,29 na dimensdo SRE apés a implementagao do

novo método.

Apresentamos no quadro seguinte os scores para cada uma das seis dimensdes da escala
EAST-Enf e a satisfacdo global antes e depois da implementacdo do método de enfermeiro

responsavel.

QUADRO 7 - Satisfagdo no trabalho dos Enfermeiros

Dimensdes N Grupo Minimo Maximo Média Desvio Padrdo | CV*
SRC (4 itens) 14 | Antes 8 20 12,86 2,742 21,32%
14 | Depois 7 20 12,93 3,339 25,82%
SBR (5 itens) 14 | Antes 5 12 6,57 2,065 31,43%
14 | Depois 5 13 7,5 2,245 29,93%
SP (7 itens) 14 | Antes 7 16 9,93 2,401 24,18%
14 | Depois 7 20 11,21 4,003 35,70%
SCT (3 itens) 14 | Antes 7 15 11,21 2,486 22,18%
14 | Depois 10 14 11,86 1,099 9,27%
SC (4 itens) 14 | Antes 5 12 8,5 2,876 33,84%
14 | Depois 4 13 9,64 2,098 21,76%
SRE (2 itens) 14 | Antes 6 9 7,64 0,842 11,02%
14 | Depois 2 10 7,29 1,858 25,49%
Satisfagdo Total | 14 | Antes 46 72 56,71 6,911 12,19%
14 | Depois 43 79 60,43 9,296 15,38%

* Coeficiente de Variagdo (Diferenga entre desvio padrdo e média)

Ao analisar os dados apresentados no quadro relativamente as seis dimensdes da
satisfacdo no trabalho, nos dois momentos os enfermeiros estdo mais satisfeitos na
dimensdo SRE, apresentando antes uma média 7,64 e depois 7,29 num score maximo de
dez e na dimensdo SCT, apresentando antes uma média 11,21 e depois 11,86 num score

maximo de 15.
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Os enfermeiros encontram-se mais insatisfeitos nos dois momentos na dimensao SP,
apresentando antes uma média 9,93 e depois 11,21 num score maximo de 35 e na

dimensdo SBR, apresentando antes uma média 6,57 e depois 7,5 num score maximo de 25.

Em relacao as medidas de dispersao apresentadas antes da implementacao do método de
enfermeiro responsavel, a dimensdo SRE apresenta um baixo desvio padrdo de 0,842 e
coeficiente de variagao de 11,02%, no entanto em relagao a dimensdo SC apresenta um

elevado desvio padrao de 2,876 e coeficiente de variagdo de 33,84%.

Por sua vez, apds a implementacao do novo método a dimensao SCT apresenta um baixo
desvio padrdao de 1,099 e coeficiente de variacdo de 9,27%, contudo, em relacdo a
dimensdo SP apresenta um elevado desvio padrdo de 4,003 e coeficiente de variacdao de

35,7%.

Por ultimo, com o recurso ao Teste U de Mann- Whitney para amostras independentes,
verificamos que ha diferencas mas nao sdo significativas pois para a dimensao SRC a
significancia é de 0,946, na dimensao SBR a significancia é de 0,150, a dimensao SP
apresenta significancia de 0,541, na dimensao SCT a significancia é de 0,401 apresentado o
mesmo valor na dimensdo SC, na dimensdo SRE é de 0,839 e por ultimo a satisfacdo global

apresenta significancia de 0,227 como podemos visualizar em pormenor no anexo 6.

2.2 Opinido dos Enfermeiros depois da implementagao do método

Relativamente a opinido dos enfermeiros sobre o método de trabalho de enfermeiro
responsavel, os dados foram colhidos findando os trés meses de implementagao do novo
método. As trés primeiras questdes relacionam o método com o cliente, primeiro no
sentido de saber se hd ou ndo maior controlo sobre a sua evolug¢do, o seu impacto em

termos de satisfagao para o cliente, bem como a qualidade da assisténcia prestada.

As restantes trés questGes relacionam o método com a satisfacdo profissional,
reconhecimento e prestigio profissional e por ultimo a autonomia do enfermeiro. Para

melhor compreensdo apresenta-se o grafico seguinte.
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GRAFICO 5 - Opinido dos Enfermeiros sobre a implementacdo do Método de trabalho
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Como o presente grafico demonstra, a maioria dos enfermeiros participantes no estudo, 12
dos 14 Enfermeiros afirmaram haver maior controlo sobre a evolugdo do cliente apds a
implementacdo novo método, dos dois restantes, um afirma que ndo e outro ndo tem
opinido. O mesmo acontece em relacdo a questdo sobre se ha maior impacto nos clientes
em termos de satisfacdo, dos quais nove afirmaram que sim, porém quatro afirmaram que
ndo e apenas um ndo tem opinido. Por ultimo relativamente a questdo sobre se ha mais
qualidade na assisténcia prestada, oito afirmaram que sim contudo os restantes seis

afirmaram que nao.

Em relacdo as trés questGes seguintes constatamos que na sua maioria, nove dos 14
enfermeiros em estudo, concordam que ha mais satisfacdo profissional, embora trés
tenham afirmaram que ndo e dois ndo tém opinido. O mesmo acontece no que toca a
autonomia do enfermeiro, nove reconhecem que sim, no entanto, quatro afirmam que ndo

e apenas um nao tem opiniao.

O contrario acontece com o reconhecimento e prestigio profissional, dado que quatro

afirmaram que sim, oito ndo concordam e apenas um ndo teve opinido.
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Em sintese, ha mudang¢as com a implementacdao do método, contudo ndo se demonstrou
serem significativas. Os enfermeiros expressaram opinides positivas quando aplicado o
método em funcdo da existéncia de maior controlo sobre a evolugdo do cliente, o seu
impacto na qualidade da assisténcia prestada bem como em termos de satisfacdo no
cliente, nos profissionais e na autonomia do enfermeiro, no entanto, quanto ao
reconhecimento e prestigio profissional maioritariamente manifestaram uma opinido
negativa podendo estar relacionada ou ndo com a atual ndo remuneragdo como

enfermeiros especialistas.
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3 - Registos de Enfermagem

Antes de refletirmos sobre os registos de enfermagem, importa salientar que os EEER deste
servico fazem parte de uma equipa multidisciplinar, constituida também por
Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais e da Fala e Fisiatras contribuindo todos para o

processo assistencial dos clientes internados.

Assim sendo, foram descritos o numero e tipo de diagndsticos e intervencdes de
enfermagem a 14 clientes, trés meses antes da implementacdo do método e o periodo

igual apés perfazendo uma diferenca de 6 meses entre os dois grupos de clientes.

Como exposto previamente, apesar da média de idade das duas amostras serem
curiosamente idéntica, as patologias que padecem, mesmo agrupadas em trés categorias
(SNC, SNP e o Miopatia de desuso) diferenciam-se dentro do préprio grupo como entre

grupos.

E fundamental também frisar, que os clientes que vivenciam as suas transicdes
salde/doenca, independentemente da doenca em si, podem estar a vivenciar outras

transicdes em simultaneo o que influencia todo o processo assistencial.

Neste contexto, é de evidenciar que o atual sistema de informacdo SClinico utilizado no
Centro Hospitalar onde foi realizado o presente estudo, incorpora a antiga versdo Beta 2 da

CIPE.

Quanto aos diagndsticos de enfermagem realga-se que foram identificados 28 focos de
enfermagem mais comuns nas duas amostras, ressaltando que para cada foco de
enfermagem existem varios diagndsticos de enfermagem formulados como podemos
visualizar no anexo 7. Neste anexo, verificamos que dos 28 focos identificados,
correspondendo cada um a varios diagndsticos variam em termos percentuais entre 0,1% e

9%.

De seguida apresenta-se detalhadamente o nimero de diagndsticos identificados mais
comuns em funcdo de cada foco, das duas amostras que podem ser visualizados em

pormenor no anexo 8 e sintetizado na seguinte tabela.
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TABELA 26 - Distribuigdo de Diagndsticos de Enfermagem mais comuns relativamente a cada Foco de
Enfermagem

3 Meses antes 3 Meses depois
N % N %
Autocuidado: Higiene 52 6,7 39 5,7
Autocuidado: Vestuario 42 5,4 39 5,7
Autocuidado: Arranjo Pessoal 39 5,0 33 4,8
Autocuidado: Uso Sanitario 39 5,0 39 5,7
Alimentar-se 39 5,0 32 4,6
Levantar-se 39 5,0 33 4,8
Erguer-se 42 5,4 33 4,8
Transferir-se 42 5,4 36 5,2
Posicionar-se 38 4,9 36 5,2
Mover em cadeira de rodas 22 2,8 18 2,6
Andar com auxiliar de marcha 9 1,2 9 1,3
Deambular 9 1.2 8 1.2
Movimento muscular 70 9,0 55 8,0
Parésia 16 2,1 12 1,7
Espasticidade 38 4,9 22 3,2
Pé Equino 29 3,7 16 2,3
Equilibrio 41 5,3 40 5,8
Intolerancia a atividade 3 0,4 0 0,0
Degluticdo 24 3,1 49 7,1
Aspiragao 12 1,5 33 4,8
Comunicagao expressiva 5 0,6 3 0,4
Comunicagao recetiva 1 0,1 2 0,3
Auto Controlo: Continéncia Intestinal 10 1,3 4 0,6
Auto Controlo: Continéncia Urinaria 10 1,3 7 1,0
Retengdo Urinaria 4 0,5 5 0,7
Ulcera de Press3o 34 4,4 26 3,8
Queda 49 6,3 52 7,5
Prestador de cuidados 19 2,4 8 1,2
TOTAL 777 100 689 100

Como podemos constatamos na tabela, o nimero de diagndsticos diminuiu ligeiramente de
777 para 689, apdés a implementacdao do método de trabalho de enfermeiro responsavel
com diferenga de 88 diagndsticos. Dos 28 Focos de Enfermagem mais comuns, o numero de
Diagnésticos de Enfermagem antes da implementagdo do novo método varia entre o
minimo de 1 e o maximo de 70, sendo a média de 27,75 diagndsticos e a moda de 39.
Depois da implementac¢do do novo método, o nimero de diagndsticos varia entre o minimo

de zero e o maximo de 55, sendo a média de 24,61 diagndsticos e a moda de 33.

A diferenga percentual de diagndsticos dos 28 focos varia ligeiramente nos dois momentos
contudo, mantendo-se a mesma de 1,2% no foco Deambular antes e depois. As
percentagens aumentaram nos diagndsticos que provém dos focos autocuidado: vestuario
(de 5,4% para 5,7%), autocuidado: uso sanitdrio (de 5% para 5,7%), posicionar-se (de 4,9%
para 5,2%), andar com auxiliar de marcha (de 1,2% para 1,3%), equilibrio (de 5,3% para
5,8%), degluticdo (de 3,1% para 7,1%), aspira¢do (de 1,5% para 4,8%), comunicagao recetiva
(de 0,1% para 0,3%) retencdo urinaria (de 0,5% para 0,7%) e queda (de 6,3% para 7,5%).
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Diminuiram nos diagnésticos que provém dos focos autocuidado: higiene (de 6,7% para
5,7%), autocuidado: arranjo pessoal (de 5% para 4,8%), alimentar-se (de 5% para 4,6%),
levantar-se (de 5% para 4,8%), erguer-se (de 5, 4% para 4,8%), transferir-se (de 5,4% para
5,2%), mover-se em cadeira de rodas (de 2,8% para 2,6%), movimento muscular (de 9%
para 8%), parésia (de 2,1% para 1,7%), espasticidade (de 4,9% para 3,2%), pé equino (de
3,7% para 2,3%), intolerancia a atividade (de 0,4% para 0%), comunicacdo expressiva (de
0,6% para 0,4%), autocontrolo: incontinéncia intestinal (de 1,3% para 0,6%), autocontrolo:
incontinéncia urindria (de 1,3% para 1%), Ulcera de pressao (de 4,4% para 3,8%) e prestador

de cuidados (de 2,4% para 1,2%).

Constata-se nos dois momentos que os diagndsticos identificados acima da média (3,6%)
estdo relacionados com os autocuidados, diferenciando-se nos diagndsticos relacionados
com 0s processos corporais, porém destaca-se que a maior percentagem de diagndsticos
identificados corresponde ao foco movimento muscular tanto antes como depois da

implementa¢do do novo método de trabalho de enfermagem.

Em relagdo ao numero e tipo de Intervengbes de Enfermagem, estas foram divididas em 5
grupos que correspondem a: atender (cuidar), executar, gerir, informar e observar e cada
interveng¢do possui um numero de especificagdes associadas, como podemos visualizar na

tabela seguinte, mas pormenorizadamente no anexo 9.

TABELA 27 — Distribuicdo do tipo de Intervengdes de Enfermagem

. " 3 Meses antes 3 Meses depois
Tipo de Intervengées = —— — ——
Intervengdes Especificacoes Intervencdes Especificacoes
de Enfermagem

N % N % N % N %

Atender (Cuidar) 490 16,9 18 4,4 437 14,9 19 5,6
Executar 471 16,2 146 35,6 421 14,4 80 23,7
Gerir 118 4,1 13 3,2 167 5,7 10 3,0
Informar 946 32,5 34 8,3 916 31,3 48 14,2
Observar 883 30,4 199 48,5 983 33,6 180 53,4
Total 2908 100 410 100 2924 100 337 100

Verificamos que o niumero de intervenc¢des de enfermagem, ao contrario do que aconteceu
com o numero de diagndsticos aumentou ligeiramente de 2908 para 2924, trés meses
depois da implementacdo do método de enfermeiro responsavel, perfazendo uma
diferenca de 16 intervengdes, porém o numero de especificagdes associadas diminuiu de
410 para 337, perfazendo uma diferenca de 73 especificagbes associadas. Entenda-se que
especificagcdes associadas dizem respeito a informacdo escrita pelo enfermeiro agregada a

uma intervencao de enfermagem.
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O numero de intervencdes de enfermagem antes da implementacdo do método varia entre
0 maximo de 946 e o minimo de 118, a média é de 581,9 e ndo apresenta moda. O niumero
de intervencdes de enfermagem depois da implementacdo do método varia entre o
maximo de 983 e o minimo de 167, a média é de 584,8 e também ndo apresenta moda.
Para melhor compreensao das diferengas percentuais das intervengdes prescritas antes e

depois da implementag¢do do novo método apresentamos o seguinte grafico:
GRAFICO 6 - Distribuicdo das Intervencdes antes e depois
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Verifica-se, apesar de praticamente sobreponiveis, depois da implementagdo do método as
intervengbes do tipo atender (Cuidar) diminuiram ligeiramente (de 16,9% para 14,9%)
como as do tipo executar (de 16,2% para 14,4%) e as do tipo informar (de 32,5% para
31,3%). O contrario aconteceu com as intervencgGes do tipo gerir que aumentaram (de 4,1%

para 5,7%) como as do tipo observar (de30,4% para 33,6%).

No entanto, constatamos que as maiores percentagens concentram-se nos dois momentos
nas intervencgdes do tipo informar (que incluiu intervengdes como ensinar, instruir e treinar,
por exemplo uma técnica de exercitagdo muscular ou uma estratégia relacionada com um
autocuidado) e observar (que inclui intervengdes como supervisionar por exemplo um tipo
de autocuidado ou monitorizar por exemplo uma forca muscular através da Escala de

Medical Research Council).

Sendo de esperar que cada enfermeiro ao interiorizar que seria responsavel pelos cuidados
poderia ter vontade de deixar mais informacdo sobre cada uma das interven¢des, contudo
isso ndo ocorreu vindo-se a confirmar, o contrario, diminuiu de 410 para 337 espelhando na
média de especificacbes associadas diminuindo de 82 para 67,4. No momento antes, o

nuimero de especificagbes varia entre o maximo de 199 e o minimo de 13 e ndo apresenta
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moda. No momento de depois, varia entre o maximo de 180 e o minimo de 10 e também

ndo apresenta moda.

Analisamos de seguida as diferengas percentuais das especificacbes associadas as mesmas

intervengdes acima mencionadas através do seguinte grafico:

GRAFICO 7 - Distribuic3o das especificacdes antes e depois
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Ao analisarmos o grafico verificamos que as percentagens das especificagdes aumentaram
depois da implementac¢do do método de enfermeiro responsavel nas intervengGes atender
(de 4,4% para 5,6%), informar (de 8,3% para 14,2%) e observar (de 48,5% para 53,4%) e

diminuiram nas interveng¢des executar (de 35,6% para 23,7%) e gerir (de 3,2% para 3%).

No entanto, em ambos os momentos as maiores percentagens de especificagdes associadas
encontram-se nas intervenc¢des do tipo executar (que incluem intervencdes de executar
uma técnica de exercitagdo muscular especificando qual o segmento a ser intervencionado)
e no tipo observar (que incluem intervencbes do tipo supervisionar por exemplo um
autocuidado e monitorizar por exemplo uma for¢ca muscular através da Escala de Medical

Research Council identificando qual o segmento a ser monitorizado).

3.1 Tempo de internamento

Os clientes internados no servico em estudo situado num dos polos do Centro Hospitalar

podem ser encaminhados, dependendo do seu estado de saude, evolugdo da doenca e
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recuperacdo de autonomia, para trés locais, a Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (RNCCI), o Centro de Reabilitagdo do Norte (CRN) e o domicilio.

Ndo obstante, na presenga de agravamento do estado de salude do cliente durante o
internamento neste servico, poderd ser reencaminhado para qualquer servico do Pdlo
Central. Para melhor analisarmos os dados relativamente ao encaminhamento dos clientes
entre o antes e depois da implementagdo do novo método de trabalho de enfermagem

apresenta-se o seguinte grafico.
GRAFICO 8 - Distribui¢do por encaminhamento do cliente
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Analisando os valores percentuais apresentados, a percentagem de clientes
reencaminhados para o Pélo Central por agravamento do estado de salde é pequena e

igual nos dois momentos sendo 7% cada.

A percentagem de clientes encaminhados para a RNCCl aumentou de 14% para 21% depois
da implementag¢do do novo método, podendo estar ou nao influenciado com referenciagao
ja realizada ou ndo, no servigo antecedente ao atual. Quanto ao encaminhamento para CRN
a percentagem de clientes é igual nos dois momentos sendo de 36% cada. No entanto, ao
contrario do que se esperava em relagdo a referenciacdo para o domicilio, a percentagem

diminuiu de 43% para 36% apds a implementa¢do do novo método de trabalho.

Relativamente a média de dias de internamento, para melhor analisarmos os dados

colhidos apresentamos o seguinte grafico.
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GRAFICO 9 - Média de dias de Internamento
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Independentemente do encaminhamento apds a alta constatamos que a média de
internamento neste servigo diminuiu de 48 para 34 dias apds a implementacdo do Método

de trabalho de Enfermeiro Responsavel, reduzindo 14 dias de internamento.

No entanto, relembra-se que o tempo de internamento pode ser agravado ou ndo quando
o cliente é reencaminhado para a RNCCI e para o CRN devido ao nimero de vagas destes
duas organiza¢Ges de saude. Acrescenta-se como referido anteriormente que o tempo de
internamento dos clientes que sdo reencaminhados para RNCCI varia também de acordo
com o momento em que o processo foi iniciado, podendo ser iniciado no internamento
antecedente a este, diminuindo o tempo de internamento no atual servigo ou o contrario,
qguando iniciado neste servigco aumentando o tempo, visto que frequentemente o tempo de

espera para a RNCCI é de um més apds o inicio do processo.

Assim, da analise realizada percebemos que a média de dias de internamento diminuiu
apods a implementacdo do novo método nos clientes, nos clientes encaminhados para o
Pélo Central passando de uma média de 79 para oito dias, igualmente com os clientes
encaminhados para CRN, passando de uma média 58 para 30 dias e com os clientes
encaminhados para RNCCl passando de uma média de 51 para 35 dias. O contrario
aconteceu com os clientes que tiveram alta para o domicilio aumentando a média de dias

de internamento de 32 para 43 dias.
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3.2 Plano de alta

No que toca ao profissional que iniciou o plano de alta, apds esclarecimento com o Grupo
de Apoio a Pratica de Enfermagem do Centro Hospitalar em estudo, a partir do momento
em que o médico inicia o plano de alta o atual sistema de informacdo SClinico, ndo permite
visualizar quando é que enfermeiro inicia o plano de alta. Tendo isto em consideragao,

apresentamos o seguinte grafico para melhor analisarmos os dados colhidos.

GRAFICO 10 - Distribuic3o do Profissional que iniciou o Plano de Alta - Antes e Depois
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Analisando o grafico apresentado tanto antes como depois da implementacdo do novo
método, maioritariamente foi o médico que iniciou o plano de alta. No entanto, constata-se
que apds a implementacdo do novo método a percentagem de enfermeiros a iniciar o
plano de alta aumentou de 14% para 21%, revelando antecipa¢do no planeamento da alta
por parte do enfermeiro responsdvel, ao contrdrio do que aconteceu com o inicio do plano

de alta por parte do médico diminuindo de 86% para 79%.

No que diz respeito a média de diferenga de dias entre o inicio do plano de alta e o dia da
alta, na totalidade ao contrario do que se esperava diminuiu de 22 para oito dias, apds a

implementa¢do do novo método como constatamos no grafico seguinte.
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GRAFICO 11 - Média de diferenca de dias entre o inicio do Plano de Alta e o dia da Alta
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Analisando detalhadamente, a média de diferenca de dias entre o inicio do plano de alta e
o dia da alta dos clientes com alta para o domicilio é de nove dias antes e depois do novo
método, por sua vez aumentou de um para oito dias quando encaminhados para o Pdlo
Central. Mas ao contrario do que se esperava, diminuiu de 42 para 11 dias nos clientes
encaminhados para o CRN e de igual forma para os clientes encaminhados para a RNCCI de

20 para quatro dias.

3.3 Visitas Domiciliarias

Mesmo apds a alta para o domicilio, alguns clientes ainda apresentam algumas limitagdes.
O risco de queda gera a necessidade de material de apoio no domicilio como por exemplo o
uso de cadeiras sanitarias, barras de apoio nos quartos de banho, camas articuladas com

grades, etc., equipamentos frequentemente necessarios para os clientes apds a alta.

O material usado para se movimentarem como por exemplo, canadianas, andarilho ou tripé
igualmente eleva o risco de queda sobretudo quando o préprio domicilio contém
obstaculos como tapetes e mobilidrios, acrescidos da necessidade de subir e descer
degraus. Estes mesmos obstaculos impossibilitam muitas vezes a circulagdo de clientes

dependentes de cadeiras de rodas.

Durante todo o internamento no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo Internamento,
sdo realizados ensinos sobre a prevencdo de quedas quer dentro do servico como
futuramente no domicilio, acrescidos da realizacdo de visitas domiciliarias pelos

enfermeiros de reabilitacdo objetivando contribuir para uma melhor adaptacao no regresso
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a casa promovendo a segurancga e independéncia no préprio domicilio. Neste sentido, para

melhor anadlise dos dados colhidos apresentamos o seguinte grafico.

GRAFICO 12 - Visitas Domiciliarias
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De acordo com o grafico apresentado, constatamos que a percentagem de visitas
domicilidrias realizadas aumentou consideravelmente de 25% para 75% apds a

implementag¢do do Método de Enfermeiro Responsavel.

Em sintese podemos afirmar que no momento depois da implementacdo do novo método
de trabalho de enfermagem a média de internamento do servigo em estudo diminuiu de 48
para 34 dias, independentemente do encaminhamento apds a alta, reduzindo 14 dias de
internamento. A percentagem de enfermeiros a iniciar o plano de alta aumentou de 14%
para 21% e o numero de visitas domicilidrias realizadas aumentou de 25% para 75%. No
entanto, ao contrario do que se esperava, a média de diferenca de dias entre o inicio de

plano de alta e o dia da alta diminuiu de 22 para oito dias na sua totalidade.
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4 - Evolugao da satisfa¢ao e dos registos

No presente capitulo serd concretizada a discussdo dos resultados obtidos visando
compara-los com outros de investigacOes ja realizadas e com a evidéncia tedrica no ambito
do método de enfermeiro responsavel, por forma a responder a questdo de partida “Serd
que o método de enfermeiro responsdvel altera a satisfagcdo dos enfermeiros no trabalho e
provoca alteragdes no registo de atividades na assisténcia dos clientes?”. Nesta ldogica,
foram efetuados dois momentos de avaliacdo, trés meses antes e trés meses apds a
realizacdo de uma formacgdo sobre o método de enfermeiro responsdvel seguido da sua
implementacdo, utilizando duas amostras ndo probabilisticas intencionais: Enfermeiros e

Registos.

A amostra dos Enfermeiros é constituida na integra por 14 EEER, maioritariamente sdo do
sexo feminino, ou seja, dez e apenas quatro sdao do sexo masculino, valores que vdo de
encontro aos dados estatisticos a nivel nacional da OE (2016), apresentados no dia 31 de
Dezembro 2016, sendo 2371 Enfermeiros do sexo feminino num total de 3350 EEER.
Apresentam uma média de tempo de servico de 15,36 anos mas como especialistas de 4,79
anos, média de idade 37,71 anos, mediana e moda de 36, ligeiramente superior
comparativamente ao grupo etdrio com maior representatividade dos 3350 EEER que é

entre os 31 e 35 anos (OE, 2016 b).

Relativamente a satisfacdo no trabalho dos enfermeiros deste servigo constata-se que a
média global das seis dimensbdes da escala EAST-Enf, apesar de mais baixas que a média
global de 71,95 no estudo de Ferreira e Loureiro (2012), de 78,34 no estudo de Maia (2012)
e 67,71 no estudo de Martinho (2015), aumentou de 56,71 para 60,43 apds a
implementacao do novo método de trabalho de enfermagem. Importa salientar que as
amostras dos trés estudos referidos sdo muito superiores a este, apresentando amostras de
141 EEER no estudo de Martinho (2015), 220 enfermeiros no estudo de Maia (2012) e 722
enfermeiros no estudo de Ferreira e Loureiro (2012) autores que construiram e validaram a

escala.

Analisando as médias de cada dimens3do, quanto a dimensdo SRC a média aumentou de
12,86 para 12,93, sendo em ambos os momentos mais alta que a média de 12,82 de
Ferreira e Loureiro (2012), de 10,60 de Maia (2012), porém mais baixa que 13,12 de
Martinho (2015).
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No que concerne a dimensdo SBR embora tenha aumentado de 6,57 para 7,5 apds o novo
método, ambas sdo claramente mais baixas que a média de 10,64 de Ferreira e Loureiro
(2012), 19,88 de Maia (2012) e 8,58 de Martinho (2015). Igualmente se verificou em relacédo
a dimensao SP, apesar da média ter aumentado de 9,93 para 11,21, sdo mais baixas que a
média de 16,34 de Ferreira e Loureiro (2012), 25,5 de Maia (2012) e 14,86 de Martinho
(2015).

Relativamente a dimensdo SCT se bem que a média aumentou de 11,21 para 11,86 apds o
novo método, sdo mais baixas que a média de 12,75 de Ferreira e Loureiro (2012) e 12,37
de Martinho (2015), no entanto mais elevada que a média de 5,77 de Maia (2012). Quanto
a dimensdo SC apesar da média ter aumentado de 8,5 para 9,64, sdo mais baixas que a
média de 11,22 de Ferreira e Loureiro (2012), 12,70 de Maia (2012) e 10,53 de Martinho
(2015).

No entanto, ao contrdrio das anteriores dimensdes a média diminuiu de 7,64 para 7,29 na
dimensdo SRE apds a implementacdo do novo método, sendo mais baixas em relagdo a
média de 8,18 de Ferreira e Loureiro (2012) e 8,25 de Martinho (2015), porém mais altas
que a média de 3,91 de Maia (2012).

Em relacdo a andlise da satisfacdo no trabalho dos enfermeiros em estudo, nos dois
momentos os enfermeiros estdo mais satisfeitos na dimensdo SRE, apresentando antes
uma média 7,64 e depois 7,29 num score maximo de dez e na dimensdo SCT, apresentando
antes uma média 11,21 e depois 11,86 num score maximo de 15, exatamente as mesmas

dimensoes dos estudos de Ferreira e Loureiro (2012), Martinho (2015) e Maia (2012).

Os enfermeiros apresentam menores niveis de satisfacdo nos dois momentos na dimensao
SP, apresentando antes uma média 9,93 e depois 11,21 num score maximo de 35 e na
dimensdo SBR, apresentando antes uma média 6,57 e depois 7,5 num score maximo de 25,

tal e qual como nos estudos de Ferreira e Loureiro (2012), Martinho (2015) e Maia (2012).

No que concerne a opinido dos enfermeiros sobre a implementa¢do do método, 12 dos 14
participantes, ou seja a maioria, afirmaram haver maior controlo sobre a evolucdao do
cliente apds a implementag¢do do novo método, similarmente ao que foi concluido também
nos estudos realizado por Allen e Vitale-Nolen (2005) que salientaram que através deste
método, o Enfermeiro Responsdvel é reconhecido como o profissional que maior

conhecimento tem sobre o seu cliente.
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Quanto a existéncia ou ndo de maior impacto nos clientes em termos de satisfacdo, a maior
parte dos participantes, nove dos 14, afirmaram que sim, conforme o concluido também
nos estudos de Zetta, et al. (2010) e de Mendes (2012). Neste ultimo, concluiu-se que
através deste método é promovida a comunicac¢do e relagSes de confianga, concedendo

maior espaco afetivo e seguranca também com os familiares dos clientes.

Em relacdo a se ha mais qualidade na assisténcia prestada, oito dos participantes afirmaram
gue sim, perfazendo a maioria das respostas desta questdo, conclusées também verificadas
no estudo de Mendes (2012) e na analise critica realizada por Carmona e Laluna (2002) a
sete estudos sobre a implementacdo deste método. Relativamente a questdo relacionada
com a satisfacdo profissional, a maior parte dos participantes, nove dos 14, responderam
positivamente, concluido igualmente nos estudos de Carmona e Laluna (2002), Allen e

Vitale-Nolen (2005) e Zetta, et al. (2010).

No que toca a autonomia do enfermeiro, a maioria, nove dos 14 participantes, reconhece
que sim, igualmente concluido nos estudos de Carmona e Laluna (2002) e Zetta, et al.
(2010). Contudo, ao contrdrio do que seria expectdvel em fungdo dos resultados de
Carmona e Laluna (2002), a maior parte dos participantes, oito dos 14, ndo concordaram
quanto ao reconhecimento e prestigio profissional apés a implementagcdo do método de

enfermeiro responsavel.

Um dos objetivos do servico onde foi realizado o estudo consiste em tratar os clientes
imediatamente apds a fase aguda (Portugal, 2011). Na amostra Registos, constituida por
dois grupos de 14 clientes de trés meses antes e trés depois da implementagdo do novo
método, apresentam curiosamente nos dois momentos a mesma média de idade de 56
anos, mediana de 52 antes e 53 depois, maioritariamente sdao do sexo masculino (71%
antes e 64% depois), padeciam maioritariamente de patologias do SNC (64% antes e 57%

depois) e nos dois momentos 29% padeciam de patologias do SNP.

Uma das competéncias especificas dos EEER consiste em avaliar a funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratdrio, alimentacdo, eliminagao e sexualidade e
diagnosticar alteracbes que determinam limitacdes da atividade e incapacidades
(Regulamento n2 125/2011). Entre os dois momentos o numero de diagndsticos
identificados diminuiu de 777 para 689, espelhando-se na diminuicdo da média de

diagndsticos de 27,75 para uma média 24,61.

Sendo a missdao do servico reabilitar e atender pessoas com perda subita de autonomia

como objetivo de atingir a totalidade do seu potencial o mais rapidamente possivel
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(Associagdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo, 2017), a diferenca percentual de
diagndsticos dos 28 focos mais comuns varia ligeiramente nos dois momentos, no entanto,
os diagnésticos identificados acima da média (3,6%) relacionam-se com os autocuidados,
diferenciando-se nos diagndsticos relacionados com os processos corporais. A maior
percentagem de diagndsticos identificados corresponde ao foco Movimento Muscular

tanto antes como depois espelhando as sequelas motoras dos clientes internados.

No que respeita ao numero e tipo de intervengdes de enfermagem, é da responsabilidade
do EEER, ensinar, demonstrar e treinar técnicas objetivando a promoc¢do do autocuidado e
da continuidade de cuidados nos diferentes contextos (Regulamento n? 125/2011), e sob
esta 6tica, as intervengdes de enfermagem foram divididas em 5 grupos que correspondem
a: atender (cuidar), executar, gerir, informar e observar e cada intervengdo possui um
numero de especificagbes associadas que correspondem a informacdo escrita pelo

enfermeiro agregada a uma intervenc¢do de enfermagem.

Tendo em conta que EEER concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicdo saude/doenca e ou incapacidade (Regulamento n2 125/2011, p. 8658),
relativamente aos dois momentos o nimero de interveng¢Ges de enfermagem aumentou
ligeiramente de 2908 para 2924, refletindo-se na média que aumentou de 581,9 para
584,8. Apesar de praticamente sobreponiveis, as maiores percentagens concentram-se nos
dois momentos nas intervengdes do tipo informar (que incluiu intervenges como ensinar,

instruir e treinar) e observar (que inclui intervencGes como supervisionar e monitorizar).

Sendo das competéncias do EEER ensinar a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de
autocuidado e realizar treinos especificos de AVD’s (..) (Regulamento n? 125/2011, p.
8659), naturalmente seria espectavel que cada enfermeiro, ao interiorizar que seria
responsdvel pelos cuidados, poderia querer deixar mais informacdo sobre cada uma das
intervengdes, contudo isso ndao ocorreu, pois o numero de especificacdes associadas as
intervengdes diminuiu de 410 para 337, espelhado na diminuicdao da média ao passar de 82
para 67,4. Porém, em ambos os momentos as maiores percentagens de especificagGes

associadas encontram-se nas intervengdes do tipo executar e no tipo observar.

Sob este prisma, ciente que o nimero de diagndsticos de enfermagem identificados
diminuiu e as intervencbes prescritas aumentaram e tendo em consideracdo todos os
intervenientes do processo assistencial, a subjetividade da vivéncia da transicao

salde/doenca e vivéncias de possiveis transicdes simultdneas, o facto de apenas um
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enfermeiro ser responsdavel pelo processo de enfermagem do seu cliente,
responsabilizando-se por mante-lo o mais atualizado possivel, caracteristica fundamental
do novo método implementado, faz a diferenca, assumido também Lundgren, et al. (2005)

que este método promove maior sistematiza¢do do plano de cuidados a serem prestados.

A continuidade dos cuidados é crucial nos servicos de saude e, sob esta 6tica, Menoita, et
al. (2012) evidencia que o planeamento da alta inicia-se no momento da admissdo numa
unidade de cuidados, prolongando durante todo o internamento, tendo como objetivo
promover a independéncia e a transferéncia apropriada e em tempo util de uma instituicao
para outra ou para a comunidade. Neste sentido, quanto ao encaminhamento dos clientes
internados neste servico podera ser efetuado para a RNCCI, o CRN e para o domicilio, no
entanto, na presenca de agravamento do estado de salude poderdo ser reencaminhados

para qualquer servigo do Pdlo Central.

Dos dados colhidos das duas amostras do estudo, a percentagem de clientes encaminhados
para a RNCCI aumentou de 14% para 21% depois da implementacdo do novo método,
podendo estar ou ndo influenciado com referenciacdo ja realizada ou ndo, no servico
antecedente ao atual. A percentagem de clientes reencaminhados tanto para o Pdlo
Central por agravamento do estado de saude é igual nos dois momentos sendo 7% cada,
assim como nos clientes encaminhados para o CRN, 36% cada. Contudo, ao contrario do
gue se esperava quanto a referenciagdo para o domicilio, a percentagem diminuiu de 43%
para 36% apods a implementagao do novo método de trabalho, uma vez que o planeamento

da alta é da responsabilidade do Enfermeiro Responsavel (Manthey, 2014).

Em relagdo a média de dias de internamento, esta diminuiu globalmente de 48 para 34 dias
apds a implementacdo do novo método. Detalhadamente, a média diminuiu nos clientes
encaminhados para o Pdlo Central de 79 para oito dias, para o CRN de 58 para 30 dias e
para a RNCCI de 51 para 35 dias, mas aumentou de 32 para 43 dias nos clientes que tiveram
alta para o domicilio. Porém, ndo foi possivel determinar se a mudanca do método teve

influéncia nas alteragdes das médias de internamento.

Sabemos que através do mesmo, para além dos cuidados serem mais personalizados,
promove um melhor planeamento de alta, pois é da responsabilidade do Enfermeiro
Responsavel preparar o cliente e sua familia de forma segura e eficaz (Manthey, 2014),
podendo alterar o tempo de internamento. Porém, é crucial reconhecer que este é também
influenciado pelos restantes intervenientes do processo assistencial e pode ser agravado ou

ndo pela espera de vaga para o CRN ou RNCCI, variando neste ultimo de acordo com o
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momento em que o processo foi iniciado, se no internamento antecedente a este, diminui

o tempo de internamento no atual servico, se iniciado no préprio servico, aumenta.

Relativamente ao Profissional que iniciou o plano de alta, apesar de nos dois momentos
maioritariamente ter sido o médico a iniciar o plano de alta, apds a implementacdo do novo
método a percentagem de enfermeiros a iniciar o plano de alta aumentou de 14% para
21%, diminuindo de 86% para 79% por parte do médico, o que revela responsabilidade pelo
planeamento da alta por parte do enfermeiro responsavel, caracteristica essencial deste

método (Manthey, 2014).

Quanto as visitas domicilidrias, estas aumentaram consideravelmente de 25% para 75%
apds a implementacdo do método de enfermeiro responsavel. Deduzimos neste sentido,
gue para os enfermeiros responsaveis, a realizacdo de visitas domiciliarias aos seus clientes
com alta para o domicilio sdo cruciais, tomando eles mesmos a iniciativa de as realizar,
fruto de melhor conhecerem o seu cliente e consequentemente de obterem mais dados

para melhor decidirem, carateristica do novo método de trabalho (Manthey, 2014).
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CONCLUSAO

O método de enfermeiro responsavel caracteriza-se pela responsabilidade individual do
enfermeiro pelas tomadas de decisdo sobre os cuidados a serem prestados aos seus
clientes, espelhando-se na descentralizacdao da tomada de decisdo e autorizacdao em dirigir
as acdes de outros que o substituem na sua auséncia. O enfermeiro responsavel assume a
responsabilidade pela assisténcia de enfermagem dos seus clientes desde a sua admissao
até a alta, prestando cuidados para além de os decidir, sempre que esta ao servigco, mas
para que assim aconteca, na sua auséncia os seus planos de cuidados sdo cumpridos pelos
seus enfermeiros associados podendo estes modifica-los em caso de altera¢do do estado de

saude dos clientes.

Pretendeu-se desenvolver um estudo descritivo com avaliacdo antes e depois da mudanga
do método de trabalho, recorrendo a metodologia de investigacdo mista, sendo efetuada a
implementacdo do método de enfermeiro responsavel num servico de Internamento de
Medicina Fisica e Reabilitacdo de um Centro Hospitalar do Norte, apds a realizacdao de uma
formacdo. Embora tenha ocorrido uma proposta da investigadora houve acordo do

Enfermeiro Chefe e aceitacdo por parte dos enfermeiros do servico.

De acordo com a metodologia planeada, verificamos mudangas ocorridas apds a

implementacdo do método a partir da satisfacdo no trabalho e analise dos registos.

Podemos concluir quanto a satisfagcdo no trabalho dos enfermeiros a média global das seis
dimensoOes da escala EAST-Enf aumentou de 56,71 para 60,43 apds a implementagao do
novo método de trabalho de enfermagem, no entanto, real¢a-se que a média diminuiu de
7,64 para 7,29 na dimensdo SatisfacGo no Relacionamento com a Equipa podendo estar
relacionada com a mudanca de carga horaria de trabalho passando de 40 para 35 horas de

alguns enfermeiros no momento de preenchimento do segundo questionario.

No que concerne a opinido dos enfermeiros sobre a implementagdo do método, a maioria
afirmou a existéncia de maior controlo sobre a evolugdo do cliente, maior impacto nos
clientes em termos de satisfagdo, mais qualidade na assisténcia prestada, maior satisfacdo
profissional e maior autonomia do enfermeiro. Contudo, ao contrario do que se esperava a
maior parte dos participantes ndao concordaram que haja reconhecimento e prestigio
profissional podendo estar relacionada com a n3ao remuneracdo justa das funcgdes

exercidas.
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No que respeita a amostra Registos, entre os dois momentos o nimero de diagndsticos
identificados diminuiu. No entanto, apesar da ligeira diferenca percentual os diagndsticos
mais comuns nos dois momentos, relacionam-se com os focos de enfermagem dos
autocuidados, diferenciando-se dos relacionados com os processos corporais. A maior
percentagem de diagnésticos identificados corresponde ao foco movimento muscular tanto

antes como depois espelhando, as sequelas motoras dos clientes internados.

No que concerne ao numero e tipo de intervengdes de enfermagem, relativamente aos dois
momentos, o numero de intervengdes de enfermagem aumentou ligeiramente. Contudo,
apesar de praticamente sobreponiveis, as maiores percentagens concentram-se nas
intervengoes do tipo informar (que incluiu intervengbes como ensinar, instruir e treinar) e

observar (que inclui intervengdes como supervisionar e monitorizar) nos dois momentos.

Relativamente ao encaminhamento dos clientes internados, este pode ser efetuado para a
RNCCI, o CRN, para o domicilio e na presenca de agravamento do estado de salude, para o
Pélo Central. De referir que a percentagem de clientes encaminhados para a RNCCI
aumentou podendo estar ou ndo influenciado com referenciagao ja realizada ou nao, no
servico antecedente ao atual. A percentagem de clientes reencaminhados tanto para o Pdlo
Central como para o CRN é igual nos dois momentos. Ao contrdrio do que se esperava
quanto a referenciacado para o domicilio, a percentagem diminuiu apés a implementacdo do

novo método de trabalho.

Em relacdo a média de dias de internamento, esta diminuiu globalmente apds a
implementacdo do novo método. Concluiu-se que apesar dos cuidados serem mais
personalizados, promovendo um melhor planeamento de alta, ndo foi possivel determinar
se a mudanca do método foi a origem das alteragGes das médias de internamento, sendo
crucial reconhecer que esta é também influenciada pelos restantes intervenientes do
processo assistencial, podendo ser agravado ou nao pela espera de vaga para o CRN ou

RNCCI.

Quanto ao profissional que iniciou o plano de alta, apesar de nos dois momentos
maioritariamente ter sido o médico a iniciar o plano de alta, apds a implementacdo do novo
método a percentagem de enfermeiros a iniciar o plano de alta aumentou, o que revela

responsabilidade pelo planeamento da alta por parte do enfermeiro responsavel.

Em relagdo as visitas domicilidrias estas triplicaram, apds a implementagdao do novo
método, deduzindo-se que para os enfermeiros responsaveis, a realizacdo das mesmas aos

seus clientes com alta para o domicilio sdo cruciais, para um melhor planeamento de alta.
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Podemos assim dizer que a implementacdao do método teve contributos para a assisténcia
de enfermagem, contudo o estudo apresenta limitacdes, sendo de salientar o tamanho das
amostras, o ter sido realizado num servico apenas com enfermeiros especialistas e por

ultimo, a realiza¢do da segunda avaliagdo ser apenas uma e ao fim de trés meses.

Sabemos que o estudo tem como potencialidade contribuir para a reflexdao sobre a
oportunidade que é para a enfermagem o uso deste método e ainda demonstrar que é

possivel a sua utilizacdo na realidade do nosso Pais.

Depois da reflexdao que efetuamos deixamos como sugestdo que outros servicos se
proponham fazer esta mudanga, que 0 nosso servico continue a aperfeicoar a
implementacao do método como um caminho para a qualidade e garantia da satisfacao e
visibilidade dos enfermeiros e por ultimo, que além das varidveis estudadas que se associe
a satisfacdo dos clientes antes e depois da implementacdo do método de enfermeiro

responsavel.
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ANEXO 1 — Questionario A
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Codigo: /A

Notas explicativas para o preenchimento deste questiondrio

No ambito do meu projeto de Mestrado em Direcdo e Chefia de Servicos de Enfermagem,
da Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretendo estudar a Satisfacdo dos
Enfermeiros antes e depois da implementacdo do Método de trabalho de Enfermeiro
Responsavel no Servico de Internamento de Medicina Fisica e Reabilitacio — Pdlo de

Valongo do Centro Hospitalar de S. Joao.

Neste sentido solicito a sua colaboragdo através do preenchimento deste questionario para

gue possamos melhorar os cuidados de enfermagem prestados por esta unidade de saude.

Solicita-se que responda na primeira parte a cinco questdes de resposta fechada e
posteriormente selecione uma cruz (X) nos quadrados correspondentes a cada item, a
escolha que melhor expresse a sua opinido.
Na escala existem cinco alternativas de resposta:

1) Discordo em absoluto;

2) Discordo em parte;

3) N&o concordo nem discordo;

4) Concordo em parte;
5) Concordo em absoluto.

As suas respostas permanecerdo confidenciais e andnimas e nado serdo vistas pelos
funcionarios do servigo. Este questionario ndo é um teste pelo que ndo ha respostas certas

ou erradas.

O seu contributo, com o preenchimento deste questiondrio é muito valioso para o meu

estudo, sem o qual este ndo sera possivel.

A resposta a este questionario levara cerca de 10 minutos. Ao respondente é garantido o
direito a informacdo, a seguranca e confidencialidade no tratamento dos dados e ao sigilo
profissional conforme a Lei 67/98 de 26 de Outubro (art.102, 1492, 179). Assim, todas as
informacgdes serdo utilizadas de acordo com a finalidade deste estudo, pelo que, ndo deve

escrever o seu home em nenhuma folha do mesmo.

Enf.2 Teresa Costa — Aluna do Mestrado de e Chefias de Servigos de Enfermagem | ESEP
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A)

Questiondrio — Enfermeiros Especialistas de Reabilitacao

Solicita-se que responda as seguintes questdes:
1. Idade:___ anos.
Sexo (Género): Masculino___ Feminino___.
Tempo de servigo: anos.

2
3
4. Tempo de servico enquanto Enfermeiro Especialista:
5

Cédigo: |

anos.

J4 teve formacgado sobre o Método de Enfermeiro Responsdvel: Sim__ Ndo__

/A

B) Relembre as vivéncias da uUltima semana e responda a todas as questdes assinalando a
alternativa que mais se ajuste a sua opinido, tendo em conta a seguinte
correspondéncia:

1. Discordo em absoluto

2. Discordo em parte

3. Nem concordo nem discordo
4. Concordo em parte

5. Concordo em absoluto

1. Gosto do meu chefe. 3145

2. 0O meu chefe é bastante competente a fazer o seu trabalho. 3141|5

3. 0O meu chefe mostra pouco interesse nos sentimentos dos seus 314)|5
subordinados.

4. 0O meu chefe é injusto comigo. 3141|5

5. Os aumentos salariais sdao poucos e distantes. 314]|5

6. Nesta organizacdo ha beneficios que ndo temos e deviamos ter. 3|14)|5

7. Sinto que os meus esfor¢os nao sao recompensados como 314]|5
deveriam ser.

8. Tenho muito que fazer no meu trabalho. 3145

9. Sinto varias vezes que ndo sei o que se passa dentro desta 314]|5
organizagao.

10. Sinto-me satisfeito com as possibilidades de promoc¢do que me 31415
sao dadas.

11. Aqueles que realizam um bom trabalho tém possibilidade de 31415
serem promovidos.

12. Nesta organizagao o pacote de beneficios que nés temos é 31415
equitativo.
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13.

As pessoas conseguem progredir mais aqui do que noutros
locais.

14.

Julgo que me é paga uma quantia justa pelo trabalho que faco.

15.

Quando fago um bom trabalho sou reconhecido por isso.

16.

A comunicagdo parece boa dentro desta organizagdo.

17.

O meu trabalho é agradavel.

18.

Gosto de fazer o que fagco no meu trabalho.

19.

Tenho um sentimento de orgulho em fazer o meu trabalho.

20.

Muitas das regras e procedimentos criam dificuldades na
realizagdo do trabalho.

21.

N3o sinto que o trabalho que fago seja apreciado.

22.

Os objetivos desta organizagao nao sao claros para mim.

23.

Nesta organizagao os acordos de trabalho ndo sdo totalmente
explicados.

24.

Gosto das pessoas com quem trabalho.

25.

Gosto dos meus colegas de trabalho.
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ANEXO 2 — Questionario B
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Codigo:__ /B

Notas explicativas para o preenchimento deste questionario

No ambito do meu projeto de Mestrado em Dire¢do e Chefia de Servicos de Enfermagem,
da Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretendo estudar a Satisfacdo dos
Enfermeiros antes e depois da implementacdo do Método de trabalho de Enfermeiro
Responsavel no Servico de Internamento de Medicina Fisica e Reabilitagio — Pdlo de

Valongo do Centro Hospitalar de S. Jodo.

Neste sentido solicito a sua colaborac¢do através do preenchimento deste questionario para

que possamos melhorar os cuidados de enfermagem prestados por esta unidade de saude.

Solicita-se que responda na primeira parte a cinco questdes de resposta fechada seguidas
de mais seis questBes de resposta fechada e posteriormente selecione uma cruz (X) nos
quadrados correspondentes a cada item, a escolha que melhor expresse a sua opinido.
Na escala existem cinco alternativas de resposta:

1) Discordo em absoluto;

2) Discordo em parte;

3) Ndo concordo nem discordo;

4) Concordo em parte;
5) Concordo em absoluto.

As suas respostas permanecerdo confidenciais e andnimas e n3do serdo vistas pelos
funcionarios do servigo. Este questionario ndo é um teste pelo que ndo ha respostas certas

ou erradas.

O seu contributo, com o preenchimento deste questionario é muito valioso para o meu

estudo, sem o qual este ndo sera possivel.

A resposta a este questionario levara cerca de 10 minutos. Ao respondente é garantido o
direito a informacédo, a seguranca e confidencialidade no tratamento dos dados e ao sigilo
profissional conforme a Lei 67/98 de 26 de Outubro (art.102, 142, 172). Assim, todas as
informacdes serdo utilizadas de acordo com a finalidade deste estudo, pelo que, ndo deve

escrever o seu home em nenhuma folha do mesmo.

Enf.2 Teresa Costa — Aluna do Mestrado de e Chefias de Servigos de Enfermagem | ESEP
Codigo:___ /B
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Questiondrio — Enfermeiros Especialistas de Reabilitacao

A) Na sua opinido o Método de Enfermeiro Responsavel, contribui para:

1. Maior controlo sobre a evolugao do cliente. Sim:___Nao:____Sem opinido:___.

2. Maior impacto nos clientes em termos de satisfagdo. Sim:___Nao:___ Sem
opiniao:___.

Mais qualidade na assisténcia prestada. Sim:___Nao:___Sem opinido:___.

Mais satisfacdo profissionalmente. Sim:___Nao:___Sem opinido:___.

Maior reconhecimento e prestigio profissional. Sim:_Nao:___Sem opinido:___.

o u W

Mais autonomia do enfermeiro. Sim:___Nao:___Sem opinido:___.

B) Relembre as vivéncias da ultima semana e responda a todas as questdes
assinalando a alternativa que mais se ajuste a sua opinido, tendo em conta a
seguinte correspondéncia:

Discordo em absoluto
Discordo em parte

Nem concordo nem discordo
Concordo em parte
Concordo em absoluto

nhkwnNe

1. Gosto do meu chefe. 1123 |4]|5

2. 0O meu chefe é bastante competente a fazer o seu trabalho. 1(2|3]4]|5

3. 0O meu chefe mostra pouco interesse nos sentimentos dos seus 1(2|3]4]|5
subordinados.

4. 0O meu chefe é injusto comigo. 1(2|3]4]|5

5. Os aumentos salariais sdao poucos e distantes. 1123 |4]|5

6. Nesta organizacao ha beneficios que ndao temos e deviamoster. | 1 | 2 | 3 | 4 | 5

7. Sinto que os meus esfor¢os nao sao recompensados como 1123 |4)]|5
deveriam ser.

8. Tenho muito que fazer no meu trabalho. 1123 (4]|5

9. Sinto vérias vezes que ndo sei o que se passa dentro desta 1123 |4)]|5
organizagao.

10. Sinto-me satisfeito com as possibilidades de promog¢ao que me 1(2|3]4]|5
sao dadas.

11. Aqueles que realizam um bom trabalho tém possibilidade de 11213 4]|5
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serem promovidos.

12.

Nesta organiza¢do o pacote de beneficios que nds temos é
equitativo.

13.

As pessoas conseguem progredir mais aqui do que noutros
locais.

14.

Julgo que me é paga uma quantia justa pelo trabalho que faco.

15.

Quando fago um bom trabalho sou reconhecido por isso.

16.

A comunicagao parece boa dentro desta organizagdo.

17.

O meu trabalho é agradavel.

18.

Gosto de fazer o que fago no meu trabalho.

19.

Tenho um sentimento de orgulho em fazer o meu trabalho.

20.

Muitas das regras e procedimentos criam dificuldades na
realizagdo do trabalho.

21.

N3o sinto que o trabalho que fago seja apreciado.

22.

Os objetivos desta organizagao nao sao claros para mim.

23.

Nesta organizagao os acordos de trabalho ndo sdo totalmente
explicados.

24.

Gosto das pessoas com quem trabalho.

25.

Gosto dos meus colegas de trabalho.
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ANEXO 3 — Pedido de autorizagdo de Comissdo de Etica
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LRSI S STt etk

Exmo. Senhor
AUTDHIZADQ -, Presidente do Conselho de Adminishogdo do
st THINEE ¢ ot dosplialar de 5. Jodo - EPE
..... hr-'um_. N u.-\,i-a-l:. . II"-

Assunle: Pocdico de aulorimocio [#JII’J realizacio de asludodpro@cto de investigocic

Nome do Investigador Principal: Mone Teress M da Costs She

Thule do projecte de investigagdo- ;I::u:jm traba i e Enfermers Respornivel - Melhona da

Irdsrnanmeni di Madicing Fisica & Reabillagso - Pdo Vaongo

Frefendendo reclizar nofs) Serdgofs) de
do Canfro Hospitalar de 5. Jodo - EPE o estudo/projecio de inveslipogdo em epigrale,
soicite a V. Exo. mo quaidade de imvesligodon Pramalorn, ﬂu‘l‘ﬂl‘i]ﬂt,‘.ﬁ& pora a sud
efeclivogda.

Fora o efeifo, anexa ioda a documentacto referida no dossier da Comissto da Efica do
Cantro Hospitolor de 5. Jodo respeitonte o eshudosiprojectos de inveshigacao, a gual
anderegou pedido de apreciogao @ parecer,

Corn os melhores cumprimentos.

Porto, 30 ;Novembre 2015
O INVEATIGADOR/PEOMOTOR
Lo 1
;:.:,T'.':;::.h ) A € i £ s B < . Sk - P
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CES

Ceiblbad O ETICA Bika 4 24U

T. SEGURO
a  Este asivdofprecin de ipveshgacdo pravd nfenencio ofinica Que éopliigee a
SIS G wT SEQUTD parE G pariicisanies ?
SIM ] (50 sim, jurte, por favor, ot da Apdhios de Sequen respectiva)
Mio [
HAD APLICAVEL  [/]

BE. TERMO DE RE NSARILIDADE

gy Mana Teresa Marins da Costa Silva

abaixo-assinado, na qualidade da Imesigador Principal, declarm por minha honra que as
inforrnagies prestadas nasbe quesliondrio sdo verdadeiras. Mais declaro que, duranbe o estuda,
sardo respaitadas &s racomendegdes constantes da Declaracdo de Heksingwa [com as amandas
da Toquio 1975, Venesa 1083, Heng-Kong 1980, Sormersal Wesl 1906 & Edimburga 2000) & da
Organizaghe Mundial da Saide, no que se refens 4 experimantacio que eméolve Sares humanos,
Acaito, lambam, a moomendacie da CES de que o recrulamento para aste estudo se fara junio
diz doentes gue ndo banham paricpads em oulro esiude o decurso do sclual inkemamento ou
da mesma consulia.

Parn, 3 Novemies 12015
fifie iy
3, Comisda de Erica puzs 2 Sadde peade 1. | f
aproado o pareeas do Relases, apaasta ki E- i =0 o 2 I.]' L]
que o Invesigedard Prafsalar escusegl b " Crdnvestigador Principal
quesiSes nele enanciidis pars Jugposs ._ e M
¢ i paseger defimitiva. | L}LL"

T -

Centro Hospitalar Séo Joao-

ropsd RIS OUE FOMAM COMO LATREATORDS O

e MR AT TR FRESTADLS PELCHR)
iR T R ] i OLY AFATAA POA URARKIDATH O

L& REC D0 BELATON, PELD GUE MADIA TER R LPORA
p1 L1 LAE e E ST RECUETD DE INVESTIGAL AL

g2 {37

"««(_ Ao

\

emilide na reunido pendsia da CES

W
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ANEXO 4 - Pedido de autorizagao aos autores da escala EAST-Enf

131



132



Exmao. Senhores Professores
Maria Manuels Frederico
Luls Manuel de Jesus Loureiro

Escola Superior de Enfermagem de Colmbra

Assumto: Pedido de Auterizaglio para aplicagdo da Escala de Avaliacio de Satisfacko Profissional
dos Enfermeiros (EASPE)

Marla Teresa Martins da Costa Silva, Enfermeira Especialista de ReabilitacBo a exercer funches
de enfermeira especlalista de reabilitagSo no Centro Hospitalar de 5, Jode — Porte e aluna de
Mestrado em Direclio e Chefia de Servigos de Enfermagem na Escala Superior de Enfermagem
do Porto, encontra-se 2 realizer & sua dissertacio de Mestrada subordinado 2o tema “Méteds
de Trabalho de Enfermeiro Responsével — Melhoria da Qualidade”, A dissertaco tem coma
orientadora a Professora Doutera Maria Manuela Martins, Vice-Presidente do Consefho Diretivo
da Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Venho selicitar a Vossas Exceléncias a autorizaclio para aplicagSo da Escala de Avaliacio de
SatisfagBo Profissional dos Enfermeiros (EASPE) patenteada mo artigo “FREDERICO, M.M;
LOUREIROD, L. M. ). EASPE — Umo Escala de Avaliocio do SatisfocSo Profissional dos Enfermeires.
Organizaclio e Gestdo de Servigos de Saude, Revista Referéncia, 2009, Il série, n210.".

Comprometo-me a respaitar s regras deontoldgicas, bem come ae envio de resultados da
dissertaclio, caso me seja solicitado.

Pede deferimanto, :qu.=.-1|'ﬁw+='-“ T

"l . —l!l—| o
Porto, 09 de Janeire de 2016. s e AN
e | 7: s

R .7

A Aluna

-
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ANEXO 5 — Consentimento Informado de um Centro Hospitalar do Norte
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1 CONSENTIMENTO INFORMA DO, ESCLARECIDOE LIVRE J'-
PARA INVESTIGAGAO CLINICA

Dawralrvameiog Tho orgimebe B bkoim i’ b feaa n g m b e g
T e b s A T e 0 Wi T . ey, HL,
Wt LLEM, AL il AN, Bt koo A1)

SAQ [OAD

[

Confirma que expliqued mo participante)’ representants beagal, de forma edequada ¢ compresnsfeel, o inmvestigogan
e e, oo benef doios, o risoos e possiveis complicogies associodos o sun realiogio

Informagio escrita em ans |:| Mén |:| S (N° de pginas I

0 Inveatigndor reaponddeal
Mo

Idemtificsgan do participante
Home:

B OCn™

Participants/ Reprosantants bagal

~Comprecrnli a explicaco goe me o laoaltada scerea do esimdogue se tenciona realizar os objetivos, os métodos,
s heneficins previstos, os riscos potenciais e o evwenitual desconfortn,

- Sodicited bodés s indarmagies de qoe necessited, sabendogoe oesclarecimento & andamental para urmea boa decisin
- Fui informado da possibilidsde de Ivremente recosar ou abandonar a todo o tempoe a particpagao no-estsdo, sam
(e kse0 poesa ter comed efedto qualguer prejolze na assisténcia que & prestada

Teclaronao ter sidoinchaido em nenhum catro projeto de mvestigacas nos dltimos trés meses.

Concordo oo a portiopogio meste esbucs, de oo oo s eselerecionen os que me [oroemn prestocos, oonmo consta
st docamentn, do quel me fol entreqgoe omio ofpan.

B OCn® G de parenbascc
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ANEXO 6 — Sumarizac¢ao de teste de hipotese

139



140



Sumarizacdo de Teste de Hip dtese

Hipétese nula Teste Sig  Decisdo
. . Teste U de
Adistribuicao deSatisfagao no  Mann- Reter a
relacionamento com o chefeéa  Whitney de 946! hipgtese
mesma entre as categorias de amostras 2 nupla.
Grupo antes e depois. independente
s
. . Teste U de
Adistribuicao deSatisfagao com Mann- Reter a
beneficios e recompensas € a Whitney de 1501 hipgtese
mesma entre as categorias de amostras ‘ nu‘ia
Grupo antes e depois. independente
H
. - Teste U de
Adistribuicao de Satisfagao com Mann- Reter a
as promocoes € amesmaentre  Whitney de 541! hipgtese
as categonas de Grupo antes & amostras e nupla
depois. independente
s
. . Teste U de
Adistribuicao de Satisfagao com Mann- Reter a
0 contexto detrabalho éa Whitney de 4011 hipdtese
mesma entre as categorias de amostras ‘ nu‘ia
Grupo antes e depois. independente
s
. . Teste U de
Adistribuicao de Satisfagao com Mann- Reter a
acomunicacao € a mesmaentre  Whitney de 4011 hipdtese
as categorias de Grupo antes & amostras “ nupla
depois. independente
s
. _ . Teste U de
Adistribuicao deSatitafacao no  Mann- Reter a
relacionamento com aequipaé a Whitney de 8391 hipgtese
mesma entre as categorias de amostras ‘ nupla
Grupo antes e depois. independente
H
NP N Teste U de
Adistribuicao de Satisfagao total Mann- Reter a
inicio é amesmaentre as Whitney de 2271  hipdtese
categorias de Grupo antes e amostras 2 nupla.
depois. independente

5

Sdo exibidas significdncias assintdticas. O nivel de significanciaé,05.
LA exatasignificancia é exibida para este teste.
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ANEXO 7 — Numero de diagndsticos mais comuns correspondentes a cada foco de

enfermagem
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ANEXO 8 - Distribuicao de diagndsticos de enfermagem mais comuns
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Distribuigdo de Diagnosticos de Enfermagem mais comuns antes e depois

Diagndsticos mais comuns Antes Depois
N % N %
Autocuidado : Higiene dependente em grau elevado 3 6 4 10
Autocuidado : Higiene dependente em grau moderado 4 8 2 5
Autocuidado : Higiene dependente em grau reduzido 7 13 7 18
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: higiene demonstrado 12 23 12 31
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: higiene ndo demonstrado 2 4 1 3
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: higiene demonstrado 10 19 9 23
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: higiene ndo demonstrado 14 27 4 10
Autocuidado: Higiene - TOTAL 52 100 39 100
Autocuidado: Vestuario dependente em grau elevado 2 5 8
Autocuidado: Vestuario dependente em grau moderado 5 12 10
Autocuidado: Vestuario dependente em grau reduzido 7 17 15
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: Vestuario demonstrado 12 29 12 31
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado:Vestuario ndo demonstrado 2 5 1 3
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: Vestuario demonstrado 11 26 23
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: Vestuario ndo demonstrado 3 7 4 10
Autocuidado: Vestuario - TOTAL 42 100 39 100
Autocuidado: Arranjo Pessoal dependente em grau elevado 2 5 2
Autocuidado: Arranjo Pessoal dependente em grau moderado 4 10 2 6
Autocuidado: Arranjo Pessoal dependente em grau reduzido 7 18 7 21
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: Arranjo Pessoal demonstrado 11 28 11 33
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: Arranjo Pessoal ndo demonstrado 2 5 0
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: Arranjo Pessoal demonstrado 9 23 24
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: Arranjo Pessoal ndo demonstrado 4 10 3 9
Autocuidado: Arranjo Pessoal- TOTAL 39 100 33 100
Autocuidado: Uso Sanitario dependente em grau elevado 3 10
Autocuidado: Uso Sanitario dependente em grau moderado 5 5
Autocuidado: Uso Sanitario dependente em grau reduzido 21 7 18
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: Uso Sanitario demonstrado 12 31 12 31
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o autocuidado: Uso Sanitario ndo demonstrado 3 1 3
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: Uso Sanitario demonstrado 23 8 21
Aprendizagem de capacidades para o autocuidado: Uso Sanitario ndo demonstrado 10 5 13
Autocuidado: Uso Sanitario - TOTAL 39 100 39 100
Alimentar-se dependente em grau elevado 3 3
Alimentar-se dependente em grau moderado 10 2
Alimentar-se dependente em grau reduzido 21 7 22
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se alimentar demonstrado 11 28 9 28
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se alimentar ndao demonstrado 2 5 1 3
Aprendizagem de capacidades para se alimentar demonstrado 12 31 8 25
Aprendizagem de capacidades para se alimentar ndo demonstrado 1 3 2 6
Alimentar-se - TOTAL 39 100 32 100
Levantar-se dependente em grau elevado 8 4 12
Levantar-se dependente em grau moderado 10 3
Levantar-se dependente em grau reduzido 15 6 18
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se levantar demonstrado 10 26 10 30
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se levantar ndo demonstrado 8 1 3
Aprendizagem de capacidades para se levantar demonstrado 21 6 18
Aprendizagem de capacidades para se levantar ndo demonstrado 13 5 15
Levantar-se - TOTAL 39 100 33 100
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Diagndsticos mais comuns Antes Depois
N % N %
Erguer-se dependente em grau elevado 2 5 3 9
Erguer-se dependente em grau moderado 4 10 1 3
Erguer-se dependente em grau reduzido 8 19 7 21
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se erguer demonstrado 12 29 9 27
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se erguer ndo demonstrado 2 5 2 6
Aprendizagem de capacidades para se erguer demonstrado 12 29 7 21
Aprendizagem de capacidades para se erguer ndo demonstrado 2 5 4 12
Erguer-se - TOTAL 42 100 33 100
Transferir-se dependente em grau elevado 1 2 3 8
Transferir-se dependente em grau moderado 6 14 3
Transferir-se dependente em grau reduzido 7 17 6 17
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se transferir demonstrado 12 29 10 28
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se transferir ndo demonstrado 2 5 2 6
Aprendizagem de capacidades para se transferir demonstrado 11 26 22
Aprendizagem de capacidades para se transferir ndo demonstrado 3 7 11
Transferir-se - TOTAL 42 100 36 100
Posicionar-se dependente em grau elevado 1 3 3
P osicionar-se dependente em grau moderado 13 3
P osicionar-se dependente em grau reduzido 18 6 17
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se posicionar demonstrado 12 32 11 31
Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se posicionar ndo demonstrado 0 0 1 3
Aprendizagem de capacidades para se posicionar demonstrado 11 29 9 25
Aprendizagem de capacidades para se posicionar ndo demonstrado 2 5 3 8
Posicionar-se - TOTAL 38 100 36 100
Conhecimento sobre técnica para se mover em cadeira de rodas demonstrado 8 36 6 33
Conhecimento sobre técnica para se mover em cadeira de rodas ndo demonstrado 3 14 3 17
Aprendizagem de capacidades para se mover em cadeira de rodas demonstrado 7 32 5 28
Aprendizagem de capacidades para se mover em cadeira de rodas ndo demonstrado 4 18 4 22
Mover em cadeira de roda - TOTAL 22 100 18 100
Andar com auxiliar de marcha dependente 3 33 3 33
Conhecimento sobre técnica de andar com auxiliar de marcha demonstrado 3 33 2 22
Conhecimento sobre técnica de andar com auxiliar de marcha ndo demonstrado 0 0 1 11
Aprendizagem de capacidades para utilizar a técnica de andar com auxiliar de marcha demonstrado 2 22 2 22
Aprendizagem de capacidades para utilizar a técnica de andar com auxiliar de marcha ndo demonstrado 1 11 1 11
Andar com auxiliar de marcha - TOTAL 9 100 9 100
Deambular dependente 1 11 0 0
Conhecimento sobre técnica de marcha demonstrado 4 44 4 50
Aprendizagem de capacidades sobre a utilizagdo datécnica de marcha demonstrado 4 44 3 38
Aprendizagem de capacidades sobre a utilizagdo datécnica de marcha ndo demonstrado 0 0 1 13
Deambular - TOTAL 9 100 8 100
M ovimento muscular diminuido em grau reduzido 12 17 10 18
M ovimento muscular diminuido em grau moderado 13 19 4
M ovimento muscular diminuido em grau elevado 0 0 3 5
M ovimento muscular diminuido em grau muito elevado 10 14 8 15
Conhecimento de exercicios musculares activos demonstrado 9 13 8 15
Conhecimento de exercicios musculares activos ndo demonstrado 2 3 1 2
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculares activos demonstrado 8 11 7 13
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculares activos ndao demonstrado 2 3 2 4
Conhecimento sobre exercicios isométricos demonstrado 6 9 4 7
Conhecimento sobre exercicios isométricos ndo demonstrado 1 1 2 4
Aprendizagem de capaciades para executar execicios musculares isométrico demonstrado 4 6 2 4
Aprendizagem de capaciades para executar execicios musculares isométrico ndo demonstrado 3 4 4 7
Movimento muscular- TOTAL 70 100 55 100
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Diagndsticos mais comuns Antes Depois
N % N %
P arésia presente 6 38 4 33
Conhecimento sobre técnica de exercitacdo musculoarticular demonstrado 5 31 3 25
Conhecimento sobre técnica de exercitacdo musculoarticular ndo demonstrado 0 0 1 8
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculoarticulares demonstrado 5 31 3 25
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculoarticulares ndo demonstrado 0 0 1 8
Parésia - TOTAL 16 100 12 100
Espasticidade presente 5 13 2 9
Baixo risco de espasticidade 21 5 23
Alto risco de espasticidade 3 1 5
Conhecimento sobre técnica de exercitagdo musculoarticular demonstrado 10 26 7 32
Conhecimento sobre técnica de exercitagdo musculoarticular ndo demonstrado 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculoarticulares demonstrado 21 5 23
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculoarticulares ndo demonstrado 4 11 2 9
Espasticidade - TOTAL 38 100 22 100
Baixo risco de pé equino 6 21 4 25
Alto risco de pé equino 4 14 2 13
Conhecimento sobre técnica de exercitagdo musculoarticular demonstrado 9 31 4 25
Conhecimento sobre técnica de exercitagdo musculoarticular ndo demonstrado 1 3 1 6
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculoarticulares demonstrado 8 28 2 13
Aprendizagem de capacidades para executar exercicios musculoarticulares ndo demonstrado 1 3 3 19
Pé Equino - TOTAL 29 100 16 100
Equilibrio de tronco comprometido 5 12 5 13
Equilibrio ortostatico comprometido 5 3 8
Equilibrio dindmico comprometido 7 17 6 15
Conhecimento sobre técnica de equilibrio demonstrado 12 29 12 30
Conhecimento sobre técnica de equilibrio ndo demonstrado 2 5 1 3
Aprendizagem de capacidades para executar técnica de equilibrio demonstrado 12 29 23
Aprendizagem de capacidades para executar técnica de equilibrio ndo demonstrado 1 2 4 10
Equilibrio - TOTAL 41 100 40 100
Intolerancia a actividade presente 1 33 0 0
Conhecimento sobre técnica de poupanga de energia demonstrado 1 33 0 0
Aprendizagem de capacidades para a utilizagéo da técnica de poupanca de energia demonstrado 1 33 0 0
Intolerancia a actividade - TOTAL 3 100 0 0
Degluticdo comprometida 4 17 9 18
Conhecimento sobre exercicios de treino da degluticdo demonstrado 3 13 6 12
Conhecimento sobre exercicios de treino da degluticdo ndo demonstrado 0 1 2
Aprendizagem de capacidades para executar o exercicio de treino da degluticdo demonstrado 1 3 6
Aprendizagem de capacidades para executar o exercicio de treino da degluticdo ndo demonstrado 3 13 4 8
Conhecimento sobre amanobra de degluticdo demonstrado 3 13 6 12
Conhecimento sobre amanobra de degluticdo ndo demonstrado 0 1 2
Aprendizagem de capacidades para executar amanobra de degluticdo demonstrado 1 3 6
Aprendizagem de capacidades para executar amanobra de degluticdo ndo demonstrado 3 13 3 6
Conhecimento sobre atécnica compensatéria da degluticdo demonstrado 2 6 12
Conhecimento sobre atécnica compensatéria da degluticdo ndo demonstrado 1 2 4
Aprendizagem de capacidades para executar a técnica compensatéria da degluticdo demonstrado 1 3 6
Aprendizagem de capacidades para executar a técnica compensatéria da degluticdo ndo demonstrado 2 2 4
Degluticao - TOTAL 24 100 49 100
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Diagndsticos mais comuns Antes Depois
N % N %
Baixo risco de aspiragédo 1 8 8 24
Alto risco de aspiracdo 3 25 1 3
Conhecimento sobre prevengao da aspiragdo demonstrado 1 8 8 24
Conhecimento sobre prevengao da aspiragdo ndo demonstrado 3 25 0 0
Conhecimento sobre técnica compensatdria da degluticdo demonstrado 2 17 7 21
Conhecimento sobre técnica compensatdria da degluticdo ndo demonstrado 0 1 3
Aprendizagem de capacidades para executar técnica compensatéria da degluticdo demonstrado 1 5 15
Aprendizagem de capacidades para executar técnica compensatéria da degluticdo ndo demonstrado 1 3 9
Aspiragdo - TOTAL 12 100 33 100
Comunicacgéo expressiva ineficaz 4 80 3 100
Comunicacéo expressiva eficaz 20 0 0
Comunicacao expressiva - TOTAL 5 100 3 100
Comunicacéo receptiva ineficaz 0 0 1 50
Comunicagéo receptiva eficaz 100 50
Comunicacgao receptiva - TOTAL 1 100 2 100
Auto Controlo: Continéncia Intestinal ineficaz 3 30 1 25
Conhecimento sobre técnica de treino intestinal demonstrado 0 0 1 25
Conhecimento sobre técnica de treino intestinal ndo demonstrado 2 20 0 0
Aprendizagem de capacidades para a utilizagéo da técnica de treino intestinal ndo demonstrado 2 20 1 25
Conhecimento habitos de eliminagéo intestinal demonstrado 2 20 1 25
Conhecimento habitos de eliminagéo intestinal ndo demonstrado 1 10 0 0
Auto Controlo: Continéncia Intestinal - TOTAL 10 100 4 100
Auto Controlo: Continéncia Urinaria ineficaz 3 30 2 29
Conhecimento sobre habitos de eliminagao urinaria demonstrado 1 10 2 29
Conhecimento sobre habitos de eliminagdo urinaria ndo demonstrado 2 20 0 0
Conhecimento sobre exercicos musculares pélvicos demonstrado 1 10 2 29
Conhecimento sobre exercicos musculares pélvicos ndo demonstrado 1 10 0
Aprendizagem de capacidades para executar os exercicos musculares pélvicos demonstrado 1 10 0
Aprendizagem de capacidades para executar os exercicos musculares pélvicos ndo demonstrado 1 10 1 14
Auto Controlo: Continéncia Urinaria - TOTAL 10 100 7 100
Retencgéao Urinaria presente 2 50 2 40
Conhecimento sobre sinais de reten¢&o urinaria demonstrado 2 50 1 20
Conhecimento sobre técnica de estimulagéo da eliminagéo urinaria demonstrado 0 0 1 20
Aprendizagem de capacidades para executar técnica de auto cateterizagdo da bexiga demonstrado 0 0 1 20
Retencédo Urinaria - TOTAL 4 100 5 100
Ulcera de Press&o presente 3 9 1 4
Baixo risco de Ulcera de pressao 7 21 6 23
Alto risco de ulcera de pressédo 21 7 27
Conhecimento sobre prevengdo de Ulceras de pressdo demonstrado 13 38 10 38
Conhecimento sobre prevencao de Ulceras de pressdo ndo demonstrado 1 3 2
Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo das ulceras de pressdo demonstrado 1 3 0
Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo das ulceras de pressdo ndo demonstrado 1 3 0
Aprendizagem de capacidades do prestador de cuidados para prevenir as Ulceras de press@o nao demonstral 1 3 0
Ulcera de Pressao - TOTAL 34 100 26 100
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Diagndsticos mais comuns Antes Depois
N % N %
Baixo risco de queda 8 16 9 17
Alto risco de queda 5 10 5 10
Conhecimento sobre prevengao de quedas demonstrado 7 14 9 17
Conhecimento sobre prevengao de quedas ndo demonstrado 6 12 4 8
Conhecimento sobre equipamentos de prevencéo de quedas demonstrado 11 22 10 19
Conhecimento sobre equipamentos de prevencéo de quedas ndo demonstrado 1 2 3
Aprendizagem de capacidades para utilizar equipamentos de prevengéo de quedas demonstrado 8 16 13
Aprendizagem de capacidades para utilizar equipamentos de prevengéo de quedas ndo demonstrado 3 6
Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo de quedas ndo demonstrado 0 0 2
Queda - TOTAL 49 100 52 100
Prestador de cuidados adequado 1 5 0 0
Envolvimento nainteragdo com a pessoa dependente demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre técnica de alimentagdo ndo demonstrado 0 0 1 13
Aprendizagem de capacidades para assistir na alimentagdo ndo demonstrado 0 0 1 13
Conhecimento sobre autocuidado: higiene demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre autocuidado: higiene ndo demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir no autocuidado higiene demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir no autocuidado higiene ndo demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre autocuidado: vestuario demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre autocuidado: vestuario ndo demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir no autocuidado: vestuario demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir no autocuidado: vestuario ndo demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir no autocuidado: uso sanitario demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre técnica de transferéncia demonstrado 1 5 1 13
Aprendizagem de capacidades para assistir na transferéncia demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir na transferéncia ndo demonstrado 0 0 1 13
Conhecimento sobre técnica de posicionamento demonstrado 1 5 1 13
Aprendizagem de capacidades para assistir nos posicionamentos demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para assistir nos posicionamentos ndo demonstrado 0 0 1 13
Aprendizagem de capacidades para prevenir ulceras de pressdo demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre prevengdo de aspiragdo ndo demonstrado 0 0 1 13
Aprendizagem de capacidades para prevenir a aspiragéo ndo demonstrado 0 0 1 13
Conhecimento sobre técnica de exercitacdo musculoarticular demonstrado 1 5 0 0
Aprendizagem de capacidades para executar a técnica de exercitagdo musculoarticular demonstrado 1 5 0 0
Conhecimento sobre gestédo do regime terapéutico demonstrado 1 5 0 0
Prestador de cuidados - TOTAL 19 100 8 100
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ANEXO 9 - Distribuicdao de intervencoes de enfermagem mais comuns
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Distribui¢do de Intervengoes de Enfermagem mais comuns

Intervengdes de enfermagem - 3 MESES ANTES
Atender (Cuidar) Executar Gerir Informar Observar
Clientes INT Esp INT Esp INT Esp INT Esp INT Esp
N N N N N N N N N N
1 36 0 3 2 9 0 75 0 44 4
2 26 (o] 86 18 6 0 6 0 80 21
3 27 (o] 37 16 5 1 40 0 46 13
4 36 0 2 0 2 0 40 0 42 9
5 63 5 120 31 18 2 127 3 183 35
6 38 0 58 21 11 1 57 0 73 31
7 34 1 20 7 9 7 74 3 50 12
8 27 0 24 2 15 1 61 0 63 15
9 24 o] 22 2 10 0 55 2 60 9
10 34 o] 17 3 5 0 66 2 47 7
11 45 3 30 8 7 1 91 5 46 14
12 29 3 12 30 7 0 27 4 48 7
13 53 3 38 6 11 0 156 3 57 15
14 18 3 2 (o] 3 0 71 12 44 7
Total 490 18 471 146 118 13 946 34 883 199
Intervengées de enfermagem - 3 MESES DEPOIS
Atender (Cuidar) Executar Gerir Informar Observar
Clientes INT Esp INT Esp INT Esp INT Esp INT Esp
N N N N N N N N N N
1 8 (o] 19 3 11 3 38 0 65 10
2 28 1 20 2 6 0 8 1 64 17
3 63 3 149 36 26 3 100 0 199 43
4 23 0 17 4 5 0 37 0 55 3
5 33 3 35 8 14 2 85 8 48 8
6 14 0 0 (o] 6 0 6 0 35 0
7 45 0 54 10 17 1 159 0 94 28
8 34 0 27 0 17 0 87 0 63 8
9 27 0 4 (o] 5 0 56 4 50 10
10 15 1 15 2 10 0 43 11 53 8
11 31 1 18 2 11 0 54 6 77 8
12 41 5 28 8 7 0 98 10 57 16
13 41 5 10 3 21 1 107 8 55 8
14 34 o] 25 2 11 0 38 0 68 13
Total 437 19 421 80 167 10 916 48 983 180
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