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RESUMO 

 

Enquadramento: Face às alterações demográficas, com o adjuvante da evolução 

tecnológica e social, os cuidados dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 

Reabilitação assumem crescente relevo na prestação de cuidados de saúde. Desta assistência 

especializada prestada nos serviços de saúde é esperado um desempenho distinto e de 

excelência.  

Metodologia: estudo de carácter quantitativo e desenho transversal, descritivo-

correlacional, procurou inquirir todos os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de 

Reabilitação do serviço de saúde da RAM, que prestam cuidados especializados ao cliente 

em serviços de internamento. Utilizou-se um instrumento de caracterização 

sociodemográfica dos participantes e a Escala de Perceção das atividades de Enfermagem 

que contribuem para a qualidade de cuidados (Martins, Gonçalves, Ribeiro & Tronchin, 

2016). O recrutamento foi efetuado com base num corte transversal do dia 5 de junho. Para 

o tratamento de dados, foi utilizado o software estatístico SPSS e uma análise estatística 

descritiva e inferencial.  

Resultados: A maioria das respostas obtidas nos itens que contribuem para a 

qualidade dos cuidados correspondeu a “sempre” e a “às vezes”. A dimensão que obteve o 

score mais alto, foi a Satisfação do Cliente, com uma média de 3.61. Seguiu-se a 

Responsabilidade e Rigor, com 3,60. A Promoção da Saúde, evidenciou-se como a menos 

executada, com uma média de 3,40, seguida da Prevenção de Complicações, com 3,42. 

Verificou-se correlação significativa, positiva e moderada entre a dimensão satisfação do 

cliente, bem-estar e autocuidado e readaptação funcional com o tempo de prestação 

autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral.  

Conclusão: Os resultados do presente estudo demonstram que, a perceção dos 

enfermeiros está mais centrada nas dimensões Satisfação do Cliente e Responsabilidade e 

Rigor, como das mais concretizadas para a contribuição da qualidade dos cuidados.  

 

Palavras-chaves: Enfermagem; Enfermagem em Reabilitação; Perceção dos enfermeiros; 

Qualidade dos cuidados;  



 

ABSTRACT 

 

Background: In view of demographic changes, with the help of technological and 

social evolution, the care of Specialist Nurses in Rehabilitation Nursing is increasingly 

important in the provision of health care. From this specialized assistance provided in health 

services, a distinct and excellent performance is expected. 

Methodology: a quantitative study with a cross-sectional, descriptive-exploratory 

design sought to survey all Nurses Specialized in Rehabilitation Nursing at the RAM health 

service, who provide specialized care to the client in inpatient services. An instrument of 

sociodemographic characterization of the participants and the Perception Scale of Nursing 

activities that contribute to the quality of care were used (Martins, Gonçalves, Ribeiro & 

Tronchin, 2016). Recruitment was carried out based on a cross-section of the 5th of June. 

For data treatment, the statistical software SPSS and a simple and correlational descriptive 

statistical analysis were used. 

Results: Most of the answers obtained in the items that contribute to the quality of 

care corresponded to "always" and "sometimes". The dimension that obtained the highest 

score was Customer Satisfaction, with an average of 3.61. Responsibility and Rigor 

followed, with 3.60. The Health Promotion was shown to be the least implemented, with an 

average of 3.40, followed by the Prevention of Complications, with 3.42. There was a 

significant, positive and moderate correlation between the dimension of customer 

satisfaction, well-being and self-care and functional readaptation with the time of 

autonomous provision of rehabilitation nursing care in the workplace. 

Conclusion: The results of the present study demonstrate that the nurses' perception 

is more centered on the dimensions of Customer Satisfaction and Responsibility and Rigor, 

as one of the most concrete for the contribution of the quality of care. 
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INTRODUÇÃO 

 

A qualidade é um tema pertinente e muito abordado nas organizações de saúde, 

apesar de ter surgido associado ao sector industrial. Após o seu aparecimento, tem 

permanecido como um princípio transversal a todas as organizações, sendo cada vez mais 

valorizada e desenvolvida conforme as transformações existentes na sociedade (Machado, 

2013). Tornou-se um desafio importante para o sistema político e para todos os prestadores 

de cuidados de saúde, a garantia da qualidade como da sua melhoria contínua (Ordem dos 

enfermeiros [OE], 2005). 

No âmbito da enfermagem, a qualidade surgiu na sua construção, servindo de pilar, 

como também numa das suas finalidades, designadamente, a sua melhoria. Assim, tornou-

se numa exigência da prática dos enfermeiros, tendo impacto direto nos resultados de saúde 

e na transparência em relação ao contributo dos enfermeiros para estes ganhos (Machado, 

2013). Para ter estes efeitos, será necessário compreender e interiorizar a importância da 

qualidade nos serviços, repercutindo em ações que levarão à melhoria dos cuidados (Volpato 

& Martins, 2017).  

Assimilar o conceito de qualidade dos cuidados na saúde, não é considerado uma 

tarefa fácil, pois este caracteriza-se como sendo multidimensional, complexo e com 

múltiplas definições (Pope, Royen & Baker, 2002). Salienta-se a perspetiva de ChalupoWski 

(2016), que explica que a qualidade de cuidados pode ser representada como o grau em que 

os cuidados prestados pelo profissional se encontram em concordância com o conhecimento 

científico atual, com os padrões éticos profissionais, com a lei aplicável, e com os princípios 

de justiça e equidade.  

O enfermeiro, pelo papel que assume nos cuidados de saúde, deverá estar sensível 

a esta temática, perspetivando-se exequível e confiável, questioná-lo sobre a qualidade dos 

cuidados. Este, é entendido como um prestador de cuidados holísticos e contínuos, e, muitas 

das vezes, como intermediário entre os clientes e outros profissionais de saúde, ficando assim 

conectado a várias atividades inerentes ao cuidar. Em resultado das múltiplas situações em 

que está envolvido e das inúmeras interações e observações diretas do cuidado que presta, 

criará a sua perceção acerca da qualidade (McHugh & Stimpfel, 2012). A Enfermagem de 

Reabilitação, carateriza-se como sendo holística, onde os aspetos físicos, psicológicos, 

cognitivos, sociais e financeiros dos clientes, bem como as suas interações, são avaliados e 
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atendidos (Dean-Baar, 2000). Além do que, de acordo com o regulamento nº392/2019, 

acompanha a pessoa com necessidades especiais em qualquer fase de vida e em qualquer 

contexto da prática existente.  

No âmbito das suas competências, além das específicas de Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Reabilitação (EEER), partilham outros comuns com as restantes 

especialidades da enfermagem. As competências comuns estão descritas no Regulamento n.º 

140/2019, e incluem o assegurar a melhoria contínua da qualidade dos cuidados.  

Neste enquadramento, sendo o EEER detentor de competências gerais 

aprofundadas, acrescidas de habilitações científicas, técnicas e humanas especializadas, 

considerou-se interessante conhecer como estes profissionais percecionam o contributo do 

seu desempenho para a qualidade dos cuidados.  

A perceção será a forma como as pessoas organizam e interpretam as próprias 

impressões sensoriais, com o intuito de dar sentido ao ambiente no qual estão inseridas (Yuri 

& Tronchin 2010 citam Robbins, 2002). 

O conhecimento da perceção dos enfermeiros envolvidos no cuidar sobre o seu 

contributo para qualidade, poderá ser determinante para orientação das mudanças nos 

serviços de saúde, na formação e na sensibilização destes profissionais. Assinala-se que a 

melhoria da qualidade depende, em parte, do compromisso e da responsabilidade dos 

profissionais para procurá-la e, posteriormente, avaliá-la.  

Neste contexto, será inovadora a investigação neste tópico, particularmente 

considerando um grupo profissional específico – os EEER da Região Autónoma da Madeira 

(RAM), uma vez que é inexistente a evidência científica sobre a perceção do contributo do 

seu desempenho profissional para a qualidade dos cuidados. 

Assim, as questões de partida para a presente investigação foram: (1) Como se 

caracteriza a perceção dos EEER sobre o seu contributo para qualidade dos cuidados através 

das suas atividades? e  (2) Qual a relação entre as diferentes variáveis sociodemográficas e 

profissionais (idade, tempo desde conclusão da licenciatura de enfermagem; tempo desde 

conclusão da especialidade em reabilitação; tempo de prestação autónoma dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação no contexto laboral atual) e o contributo dos EEER 

percecionado para a qualidade dos cuidados? 

Nesta linha, os objetivos do presente estudo serão: (1) caracterizar os EEER, no que 

respeita à perceção da sua contribuição para a qualidade dos cuidados; e (2) analisar a relação 

das variáveis de caracterização (como idade, o tempo desde conclusão da licenciatura de 
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enfermagem; tempo desde conclusão da especialidade em reabilitação; tempo de prestação 

autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral) com a perceção 

dos EEER sobre o seu contributo para a qualidade dos cuidados, em diferentes dimensões. 

Com este estudo é esperado uma contribuição para a reflexão acerca do 

desempenho dos enfermeiros de reabilitação, para a melhoria e promoção da qualidade dos 

cuidados dos EEER e para a estimulação de novos estudos de investigação na área. 

O presente relatório de investigação está estruturado em três partes. Numa primeira 

instância, é apresentado o enquadramento conceptual, o qual suporta a investigação, com 

exploração de conceitos e temáticas como: qualidade, qualidade em saúde, qualidade dos 

cuidados, enfermagem, EEER e padrões de qualidade da OE. Sucede-se a metodologia, com 

a apresentação dos métodos e procedimentos. Posteriormente, são apresentados e discutidos 

os resultados obtidos, terminando com as conclusões. 
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

A qualidade na saúde e o seu controlo exigem o recurso a indicadores confiáveis e 

válidos de forma a criar uma base para a melhoria da mesma e das orientações dentro dos 

sistemas de saúde (Mainz, 2003). Um destes indicadores pode assim, sem sombra de dúvida, 

ser a perceção dos enfermeiros acerca do seu contributo para a qualidade dos cuidados 

(Stalpers et al., 2016). 

Embora a perspetiva do cliente seja o indicador de qualidade dos cuidados mais 

considerado, existem benefícios indubitáveis quando se tem em conta a perceção dos 

prestadores de cuidados (McHugh & Stimpfel, 2012). Urge assim, a necessidade de medir 

resultados para que se possa compreender até que ponto os enfermeiros cooperam na 

consecução dos objetivos e excelência dos cuidados (Maas, Johnson, & Moorhead, 1996). 

Hoeve, Jansen e Roodbol (2013) alertam que os enfermeiros devem dedicar-se mais à 

comunicação e divulgação do seu contributo nos cuidados à população de forma a expandir 

a sua visibilidade e importância vital no seio das organizações. 

As informações provenientes dos enfermeiros disponibilizam uma perspetiva 

singular e in loco do contexto de cuidado, revelando-se um indicador valioso da qualidade. 

O enfermeiro, pelo seu conteúdo funcional, tem posição privilegiada na recolha de 

informação acerca da qualidade nos mais diversos contextos, desde as interações cliente-

prestador, educação e apoio ao cliente e à família, colaboração interprofissional, interface da 

equipa com a gestão e integração da tecnologia e sistemas de informação. No entanto, este 

manancial de informação nem sempre está documentado, constituindo numa lacuna, pois 

poderia fazer a diferença se reconhecido e divulgado (McHugh & Stimpfel, 2012). Tafreshi, 

Pazargadi e Saeedi (2007) reforçam que as perspetivas dos enfermeiros sobre a qualidade 

dos cuidados de enfermagem são relevantes, por serem o maior grupo entre os profissionais 

de saúde e por serem responsáveis pelos seus cuidados, legal e moralmente.  

Ho (2016), defende que para desenvolver estratégias e intervenções que possam 

efetivamente modificar comportamentos de saúde e otimizar a prestação de serviços de 

saúde, devem ser realizados estudos significativos e aprofundados sobre quais as perceções 

ou atitudes predominantes; como elas diferem entre os diferentes grupos; e o que se pode 

fazer para mudar ou influenciar quando essas perceções e atitudes afetam a saúde.  
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McDonald (2012) vem a tudo isto acrescentar que a perceção tem sido um 

componente essencial em vários marcos teóricos utilizados na pesquisa em enfermagem. O 

autor defende que para melhorar os resultados de saúde é fundamental avaliar a unicidade 

das perceções de um indivíduo e entender como são formadas. A perceção, de acordo com 

o autor, carateriza-se como uma visão de um indivíduo, advinda do processamento de 

informações sensoriais e influência de experiências passadas, tornando-se uma força motora 

poderosa para a ação.  

Neste sentido, e havendo uma clara lacuna de estudos nesta área, procura-se 

investigar qual a perceção dos EEER acerca do seu contributo para a qualidade dos cuidados 

na RAM. 

 

1.1. A qualidade em saúde 

O grande desenvolvimento científico, tecnológico, social e económico verificado 

nas últimas décadas, permitiu resolver muitos dos problemas de saúde do passado mas 

contribuiu, porém, para que surgissem novos problemas cada vez mais complexos. As 

alterações nas necessidades em cuidados de saúde derivadas do aumento da esperança de 

vida, o envelhecimento progressivo da população, a maior incidência e prevalência de 

doenças crónicas estão, nomeadamente, a originar novos desafios aos sistemas de saúde 

(Sousa, 2009). 

O cidadão tem exigido mais qualidade no que diz respeito a serviços e produtos, 

deixando de agir de forma passiva e condescendente (Barbosa & Melo, 2008). O Despacho 

n.º 5613/2015 revela que os cidadãos estão mais instruídos, exigindo transparência e 

esclarecimento sobre os benefícios e riscos dos procedimentos diagnósticos e terapêuticos 

que lhes são propostos e questionando a qualidade dos serviços de saúde para si delineados. 

Assim, neste contexto complexo e dinâmico, surgiu a necessidade de melhorar a 

qualidade dos serviços oferecidos, como imperativo para os gestores, profissionais de saúde 

e para os próprios clientes. Logo, exige-se compromisso dos intervenientes no sector da 

saúde para que os cuidados garantam equidade, efetividade e segurança; sejam prestados 

atempadamente - satisfazendo os cidadãos o tanto quanto possível - com uma gestão 

eficiente dos recursos (Direção-Geral de Saúde, 2015). 

Em Portugal, e desde os finais dos anos 80, foi sendo notória a preocupação 

crescente das entidades prestadoras de cuidados com a qualidade. Destaca-se, a título de 

exemplo, a criação de Comissões de qualidade em todos as instituições de saúde de acordo 
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com Normas anunciadas; o investimento na formação em Qualidade de saúde; a criação da 

Direção de Promoção e Garantia da Qualidade da Direção Geral da saúde; o Instituto 

Português da Qualidade e o Instituto da Qualidade em saúde (Gomes & Mendes, 2008). 

Entretanto, e da necessidade em expandir as acreditações das instituições e de 

incrementar o investimento contínuo na melhoria da qualidade clínica e organizacional, 

surgiu a Estratégia Nacional para a Qualidade da Saúde 2009-2014, seguida de uma nova 

versão 2014-2020, publicada no Despacho nº 5613/2015. Este plano apela para intervenções 

a nível local e institucional no intuito de melhorar a qualidade clínica e organizacional, 

aumentando a adesão às diretrizes clínicas, fortalecendo a segurança do cliente, investindo 

na pesquisa clínica, monitorizando regularmente a qualidade e segurança, disseminando 

dados de desempenho comparáveis, acreditando a qualidade dos cuidados de saúde ao nível 

das instalações e informando de forma transparente o cidadão de maneira a capacita-lo 

adequadamente. A incorporação de um quadro de melhoria contínua da qualidade e da 

segurança tem assim primazia, com ações de promoção da saúde e de prevenção das doenças 

tanto como para cuidados curativos, de reabilitação e de paliativos.  

A qualidade tornou-se realmente um imperativo económico, político e social, com 

cada vez mais instituições a terem que demonstrar a sua proficiência como requisito 

incontornável no mundo moderno (Gomes & Mendes, 2008).  

A qualidade na saúde, segundo o Despacho n.º 5613/2015, representa-se como a 

prestação de cuidados acessíveis e equitativos, com um nível profissional ótimo, tendo em 

conta os recursos disponíveis e visando a adesão e satisfação do cidadão.  

Pressupondo a adequação dos cuidados às necessidades e expectativas do cidadão, 

à qualidade podem ser atribuídos diferentes significados consoante as perspetivas de cada 

um. Enquanto que para os clientes pode significar, por exemplo, um cuidado eficaz ao ponto 

de proporcionar conforto e segurança; para os profissionais de saúde pode ser algo que 

contribuiu para a redução de erros e melhoria das práticas. Por seu turno, para os 

administradores hospitalares pode ser o cumprimento das metas no cuidar com uma gestão 

racionalizada, com redução de custos. Já para os políticos poderá estar relacionada com bons 

serviços de saúde, com equipamentos sofisticados e uma boa hospitalidade para os clientes 

(Fradique & Mendes, 2013 citam Fernandes & Lourenço). 
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Figura 1 - Definições de Qualidade nos cuidados na Saúde (Silva, 2013a) 

Autor/Organização Definição 

Donabedian (1980) 

É o género de cuidados que se espera, que potencialize a avaliação 

inclusiva do bem-estar do doente, após ter sido considerado o balanço entre 

perdas e ganhos previstos que fazem parte do processo integral dos 

cuidados de saúde. 

Institute of 

Medicine (1990) 

É a medida em que aumenta a probabilidade dos serviços de saúde para 

indivíduos e populações obter resultados desejados na saúde, que sejam 

consistentes com o atual conhecimento profissional. 

Divisão de Saúde 

(Reino Unido) 

(1997) 

• Fazer as coisas certas 

• Às pessoas certas 

• No momento certo 

• E fazê-las bem à primeira vez 

Conselho da Europa 

(1998) 

É a medida em que os cuidados executados aumentam as hipóteses do 

cliente adquirir os resultados pretendidos e na qual diminuem a 

possibilidade de obter resultados indesejados, no que concerne ao 

presente estado do conhecimento. 

Organização 

Mundial de saúde 

(2000) 

É o nível de obtenção dos objetivos intrínsecos do sistema de saúde para 

a melhoria da saúde e resposta às expectativas legítimas da população. 

Fonte: Silva, 2013a 

 

Apesar de toda a complexidade inerente, a qualidade por tornar-se mais explícita, 

se forem identificadas as principais dimensões que deve englobar sendo elas  a eficácia, a 

eficiência, o acesso, a segurança, a imparcialidade, a adequabilidade, a oportunidade, a 

aceitação, a sensibilidade ou focalização ao cliente, a satisfação, a melhoria da saúde e a 

continuidade dos cuidados (Silva, 2013).  

 

Efetividade ou eficácia é considerado o grau em que uma determinada intervenção 

produz os efeitos desejados;  

 

Eficiência é o grau em que os objetivos são atingidos através da minimização da 

utilização de recursos;  

 

Acesso pode ser definido como a inexistência de barreiras económicas, 

administrativas, geográficas ou culturais para a obtenção dos cuidados necessários;  

 

Segurança tem a ver com a ausência de dano não necessário, real ou potencial, 

provocado pelos cuidados de saúde;  
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Imparcialidade ou Equidade relaciona-se com a prestação de cuidados aos clientes 

de acordo com as suas necessidades, sem discriminação pelo sexo, idade, nível económico, 

situação geográfica ou outras;  

 

Adequação ou adequabilidade é o grau de conformidade dos cuidados prestados às 

necessidades dos doentes de acordo com o estado da arte;  

 

Oportunidade é a possibilidade do cliente receber os cuidados que necessita de 

acordo com o tempo clinicamente aceitável para a sua condição;  

 

Cuidado centrado no cliente é a dimensão da qualidade que garante que as decisões 

relacionadas com a prestação e organização de cuidados têm como principal critério o 

interesse dos clientes, as suas expectativas, preferências e valores;  

 

Continuidade é a garantia de que não há interrupções no processo de cuidados do 

cliente entre diferentes níveis; (Campos, Saturno & Carneiro, 2010).  

 

A Aceitação está relacionada com o quanto o cuidado é atencioso e humano;  

 

Satisfação é o modo como o cuidado ao cliente vai ao encontro das suas expetativas 

(Silva, 2013a).  

 

É fulcral acrescentar que a obtenção da qualidade em saúde resulta a nível macro 

das condições sociopolíticas e económicas do país; e a nível micro do esforço de uma equipa 

multidisciplinar, tendo como enfoque o utilizador e a melhoria dos atos realizados com a 

participação de cada pessoa (Gomes & Mendes, 2008).  

Para não criar ambientes de mediocridade é essencial esperar qualidade por parte 

de cada um, sendo necessário a dotação de ferramentas necessárias para produzi-la, 

nomeadamente a educação. Com elevados níveis de capacitação, as pessoas tornam-se mais 

aptas para atingir os resultados esperados, envolvendo-se de forma fundamentada na 

discussão dos progressos e na avaliação periódica dos cuidados prestados aos clientes 

(Gomes & Mendes, 2008). 
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A qualidade do cuidado trata-se de um fenómeno com múltiplas dimensões; 

sensível aos contextos sociais, recursos económicos, valores culturais, status e condições 

dos profissionais de saúde, apoio político e expectativas dos clientes. A obtenção da melhoria 

da qualidade dos cuidados não pode ser obtida apenas pela execução de objetivos baseados 

unicamente em suposições lineares que envolvem uma avaliação quantitativa dos 

indicadores de desempenho. Requer, na verdade, ações mais sofisticadas, como a 

compreensão dos problemas e da natureza do ambiente clínico, motivação e compromisso 

dos profissionais de saúde, necessidades dos clientes, políticas de saúde, estrutura 

regulamentar e o contexto social em que os serviços de saúde são distribuídos (Montgomery, 

Todorova, Baban & Panagopoulou, 2013). 

World (2011), citando Jonas,  refere que o prestador de cuidados tem três razões 

básicas para se preocupar com a qualidade dos serviços: pelo princípio da não maleficência 

- um princípio ético do sistema de saúde desde a escrita do juramento de Hipócrates; pelo 

princípio da beneficência - um princípio ético básico do profissionalismo; e pela forte ética 

da ação social cultural que valoriza muito o “fazer um bom trabalho”. Kovner & Knickman 

(2005), também citados pelo autor, acrescentam que os profissionais de saúde são 

reconhecidos por orgulharem-se da realização pessoal e da responsabilidade por bons 

resultados para o cliente. 

Apesar da qualidade na saúde implicar custos, é mais benéfico mantê-la pois as 

despesas podem ser superiores se houver má qualidade de cuidados (Quinlan, 2005). Se 

houver a tentativa de reduzir custos na saúde provocados pela recessão económica global, a 

qualidade dos cuidados pode ser posta em risco (Costa 2011). 

 

1.1.1. Avaliar a qualidade 

A qualidade exige o conhecimento da realidade e dos resultados de cada serviço 

oferecido aos clientes, para que se conheçam aspetos positivos e negativos que possibilitem 

reflexões e ações que promovam a melhoria dessa qualidade. Desta forma, as informações 

que podem influenciar a melhoria dos processos devem ser obtidas por meio de métodos 

sistemáticos comos os procedimentos de avaliação da qualidade (Padilha & Matsuda, 2011). 

Para a avaliação da qualidade tem sido frequentemente empregue o modelo de 

Donabedian (1988 & 2005), modelo que pressupõe a existência de três dimensões essenciais 

e interligadas, sendo elas a estrutura, o processo e o resultado. A estrutura está relacionada 

com os locais onde o cuidado de saúde é produzido e os instrumentos de cada produto, 
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podendo incluir as características do sistema, do fornecedor de serviços ou do cliente. O 

processo refere-se ao conjunto de atividades que decorrem, de um lado, entre profissionais 

e, de outro, entre profissionais e clientes. Esta dimensão inclui aspetos técnicos e 

interpessoais relativos aos profissionais. Os resultados correspondem às consequências para 

a saúde e o bem-estar dos indivíduos e da sociedade. Incluem resultados clínicos, qualidade 

de vida e satisfação com o cuidado prestado. Se houver boas estruturas, aumenta a 

probabilidade de bons processos que, por sua vez, aumenta a probabilidade de bons 

resultados. 

Os aspetos técnicos e interpessoais referentes ao desempenho dos prestadores 

incluídos no processo dependem de uma adaptação intuitiva e da gestão pessoal, dos 

cuidados técnicos, com as condições individuais que estão em interação. Quanto à técnica, 

depende do nível de conhecimento, dos juízos utilizados para alcançar as estratégias de 

cuidados apropriadas e da perícia na sua implementação. Se os melhores resultados nos 

clientes forem alcançados com desempenho técnico, através da ciência corrente, surge 

efetividade, tornando-se a qualidade dos cuidados proporcional à sua efetividade. 

Relativamente à componente das relações interpessoais, esta torna-se um item importante na 

avaliação da qualidade dos cuidados por também ser responsável pelo sucesso dos cuidados 

técnicos. Está relacionada com as expectativas e padrões individuais e sociais, que podem 

ser favoráveis ou desfavoráveis no desempenho técnico. Privacidade, confidencialidade, 

escolha informada, preocupação, empatia, honestidade, toque e sensibilidade são 

características que se esperam numa relação interpessoal (Donabedian, 2005; Donabedian, 

citado por Amaral, 2014).  

Para a facilitação da avaliação do desempenho e dos resultados pode recorrer-se ao 

uso de indicadores que permitem medir a qualidade dos cuidados e serviços (Mainz, 2003). 

Os indicadores de qualidade são medidas comumente usadas para obter informações sobre 

o desempenho das organizações de saúde em relação à qualidade da assistência prestada 

(Maas, Johnson & Moorhead, 1996). Medindo até que ponto as metas estabelecidas são 

alcançadas, os indicadores são expressos em números, taxas ou médias que podem fornecer 

uma base para clínicos e organizações, com o objetivo de obter melhorias no cuidar e nos 

processos pelos quais o atendimento ao cliente é prestado (Mainz, 2003). Os indicadores 

devem ser válidos e sensíveis aos eventos e alterações que pretendem detetar. Somente 

indicadores baseados em evidências preveem os resultados dos clientes e são autênticas 

medidas de qualidade, embora os indicadores baseados em consenso profissional, sem 
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evidências, possam ser viáveis para determinadas condições, tratamentos ou populações de 

clientes. 

A mensuração e a monitorização de indicadores possibilitam documentar a 

qualidade do atendimento, fazer comparações ao longo do tempo entre locais, fazer 

julgamentos e definir prioridades. Permitem também atribuir responsabilidades, a 

regulamentação e o credenciamento, apoiando a melhoria da qualidade e a escolha de 

prestadores pelos clientes. O uso de indicadores possibilita também que profissionais e 

organizações monitorizem e avaliem o que acontece aos clientes como consequência da sua 

intervenção em resposta às necessidades dos mesmos. No entanto, não são uma medida 

direta da qualidade, pelo fato da qualidade ser multidimensional - o entendimento da mesma 

requer, na verdade, muitas medidas diferentes (Mainz, 2003). 

 

1.2.  A qualidade no exercício profissional dos enfermeiros 

Para a OE (2001) a qualidade na saúde é uma tarefa multidisciplinar, não 

dependendo apenas exclusivamente do exercício profissional dos enfermeiros, embora os 

enfermeiros também não se possam poupar a esforços para obtê-la. Para World (2011) é 

intrínseco ao enfermeiro a responsabilidade pelos seus cuidados perante o cliente, 

alcançando-se assim melhores resultados e garantindo-se a qualidade em saúde.  

A qualidade dos cuidados de enfermagem caracteriza-se por uma prestação de 

cuidados seguros, efetivos e protetores, com base em padrões que resultem na satisfação do 

cliente (Tafreshi, Pazargadi & Saeedi, 2007). 

Koy, Yunibhand e Angsuroch (2016) no seu estudo acerca das perspetivas dos 

enfermeiros relativamente à qualidade dos cuidados de enfermagem, referiram Hogston 

(1995) que considerou indicadores de qualidade em saúde, o nível de experiência na prática 

de enfermagem, o conhecimento e as habilidades e competência para prestar cuidados ao 

cliente sem erro. Leino-Kilpi (1996) definiu, como grau de excelência no cuidado fornecido 

aos clientes, a atenção às necessidades espirituais, mentais, sociais, físicas e ambientais dos 

mesmos. Williams (1998) considerou que qualidade seria o tratamento terapêutico eficaz e 

que atende às necessidades físicas, psicológicas e extras. Kunaviktikul et al (2015) também 

definiram qualidade como a satisfação das necessidades físicas, emocionais, sociais e 

espirituais dos pacientes.  

Para Costa (2011), o significado de qualidade de cuidados (após a analise do 

discurso de médicos, enfermeiros e pacientes) está espelhado na prestação de bons cuidados 
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ao nível interpessoal, na existência de profissionais competentes, no nível dos 

conhecimentos técnicos, na gestão (quer ao nível dos recursos humanos, quer da própria 

instituição e chefias) e, ainda, no estado de saúde do cliente como produto final dos cuidados 

prestados. Em suma, a qualidade dos cuidados é vista como algo associado à humanização 

dos cuidados; numa relação empática e de confiança entre profissionais de saúde e clientes, 

nunca esquecendo que cada cliente é um ser individual e, simultaneamente, um ser que 

merece ser respeitado e abordado com dignidade.  

A qualidade dos cuidados pode ser influenciada por inúmeros fatores como as 

próprias características dos prestadores (idade, conhecimentos, aptidões, experiência, estado 

físico, personalidade, capacidade de comunicação, senso, sentido de oportunidade, carga de 

trabalho), o tipo de instituição (hospital universitário/não universitário, com ou sem lucro, 

volume de casos, design, ambiente para a cura, tecnologia, sistema de informação, etc.), as 

características do sistema (articulação entre as diferentes redes de cuidados, as parcerias, o 

financiamento, as políticas de incentivos, o planeamento dos recursos humanos, entre outros) 

e a forma como os cuidados são prestados (acesso, organização, equidade) (Campos, Saturno 

& Carneiro, 2010). 

O enfermeiro deve valorizar e ambicionar a qualidade em cada ato realizado, 

pesquisando para que o seu desempenho seja mais complexo e fundamentado, em vez de 

uma simples execução de tarefas (Cabral, 2015). 

Os fatores que comprometem a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem 

e uma atuação congruente com a sustentação desejada são de diferentes âmbitos: 

institucionais, de gestão, de recursos humanos e materiais, bem como relacionados com a 

própria organização dos cuidados de enfermagem. O grau de motivação dos enfermeiros 

também pode revelar-se fulcral no contexto hospitalar (Ribeiro, 2017). 

No entanto nem só da motivação e do esforço individual do enfermeiro brotam 

cuidados de qualidade. Na verdade, as instituições de saúde devem propiciar condições para 

que os enfermeiros possam implementar medidas de qualidade e mantê-las como forma 

rotineira. A presença de uma liderança adequada e impulsionadora de comportamentos que 

potenciem a qualidade de cuidados de enfermagem é uma condição sempre favorável. Os 

profissionais devem ser inspirados e incentivados a enveredar pela formação e para o 

trabalho em equipa, com os líderes a proporcionar perspetivas sobre diferentes ângulos da 

realidade, criando a envolvência e o compromisso fundamentais para a evolução da 

organização (Cabral, 2015).  
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Para atingir os padrões de qualidade nos cuidados de enfermagem é também 

imperativa a primazia nas aptidões técnicas, científicas e interpessoais. Deve-se privilegiar 

uma prática refletida, de forma a definir objetivos no cuidado que será prestado e estratégias 

para que esses objetivos sejam cumpridos, contemplando-se também tempo para pensar nos 

cuidados (Fradique & Mendes, 2013). Church (2016) reforça esta ideia relacionando a 

ligação entre um alto nível de competência e a capacidade de proporcionar cuidado de 

enfermagem de qualidade. A aquisição de competências cria melhores resultados, logo 

padrões superiores de cuidado e uma prática mais segura. Potra (2015), relembra que as 

competências profissionais, as habilidades, os conhecimentos, a experiência profissional, o 

empenho, as atitudes e os comportamentos estão todos intrinsecamente relacionados. 

Outra forma para aperfeiçoamento da qualidade do cuidado prestado é através das 

estratégias de controlo da qualidade, pois assumem um significado importante para os 

enfermeiros, tornando-os mais envolvidos e competentes no alcance dos objetivos 

desenvolvidos (Franco et al., 2010). 

A avaliação da qualidade dos serviços de saúde, a crescente melhoria do 

desempenho dos profissionais, e a monitorização sistemática das atividades desenvolvidas 

pelas instituições de saúde, potenciam a qualidade dos cuidados prestados. Considera-se que 

a supervisão clínica em enfermagem e a formação dos profissionais são ferramentas de 

eleição para a promoção da excelência clínica (Pinho, 2012). 

Hudelson et al. (2008) encontraram no estudo que desenvolveram, fatores que 

propiciam barreiras a uma assistência de boa qualidade, consequentes de recursos 

insuficientes e de uma carga administrativa excessiva. Foi verificado uma sensação de 

frustração entre médicos e enfermeiros, por não poderem fornecer a qualidade no 

atendimento, de que se sentiam capazes e motivados para disponibilizar, devido às decisões 

a nível de instituição que afetavam suas condições de trabalho.  

Por outro lado, Hudelson et al. (2008), em forma positiva verificaram que uma boa 

comunicação cliente-prestador foi considerada um aspeto-chave no cuidado de qualidade, 

pois permitia que os profissionais desenvolvessem uma parceria com os clientes e 

identificassem e respondessem às expectativas dos mesmos. Tanto médicos como 

enfermeiros sentiram que a avaliação da qualidade tinha um componente subjetivo 

importante. A competência técnica, obtida por meio de treino e supervisão, aliada à 

motivação pessoal e boa vontade, foram consideradas fundamentais para a prestação de 

cuidados de saúde de qualidade. A capacidade dos profissionais de efetivamente comunicar 
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e colaborar com outros profissionais de saúde também foi considerada importante para 

fornecer cuidados de boa qualidade.  

Tafreshi, Pazargadi e Saeedi, verificaram no estudo que efetuaram em 2007 que os 

participantes enfatizaram o “trabalho em equipa” como sendo necessário para oferecer um 

atendimento de qualidade. Alguns fatores como gestão organizacional e liderança, recursos 

humanos e funcionários, instalações e injeções de capital, influenciaram também a qualidade 

dos cuidados de enfermagem. Os enfermeiros acreditavam que a falta de uma posição social 

na sociedade e as perceções culturais dos enfermeiros como funcionários que apenas 

obedecem às ordens médicas, leva à falta de motivação e os desencoraja de prestar um 

atendimento de qualidade. Por outro lado, enfatizaram muito a “consciência” e a “fé” como 

dois fatores importantes para trabalhar com alta qualidade. 

Dado que as decisões nas organizações são responsáveis, não apenas por gerir as 

fontes de financiamento e os recursos disponíveis, mas também por assegurar ambientes 

favoráveis à prestação de cuidados de qualidade efetivos, a liderança deve valorizar a 

satisfação e o envolvimento dos colaboradores, incentivar o trabalho em equipa, promover 

relações profissionais adequadas, pondo à disposição os recursos necessários. Acima de tudo 

deve implementar uma filosofia que coloque a qualidade como objetivo e, no centro das 

preocupações, a individualidade e a dignidade das pessoas que são cuidadas (Amaral, 2014). 

A OE (2001) defende que a produção de guias orientadores das boas práticas de 

cuidados de enfermagem, baseados na evidência empírica, constituem uma base estrutural 

importante para a melhoria contínua da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros. 

Os autores Montgomery et al. (2013) analisaram estudos de diferentes países 

Europeus, incluindo Portugal e, através de uma inspeção aprofundada por meio de grupos 

focais das experiências de médicos, enfermeiros e clientes, verificaram que, os contextos 

institucionais, a gestão organizacional e as características do trabalho impõem restrições na 

capacidade dos profissionais de saúde para melhores decisões e escolhas de tratamento, 

como também na satisfação e qualidade de vida dos profissionais e dos seus cuidados no dia-

a-dia. 

Gomes, Martins, Gonçalves e Fernandes (2012) verificaram fatores que contribuem 

para a qualidade do desempenho dos enfermeiros de reabilitação. Relativamente à estrutura, 

sobressaiam as instalações (espaço físico adequado e o ambiente de trabalho), equipamentos 

(e a sua atualização), recursos humanos, equipa de assistência e recursos organizacionais 

(tipos e processos de formação, investigação e protocolos de atuação). Relativamente ao 

processo, evidenciaram-se atributos associados com a investigação e diagnóstico, 
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planeamento, atividades de enfermagem e avaliação do processo. Já para o atributo resultado 

foram tidos como importantes os instrumentos de avaliação, os indicadores sensíveis ao 

cliente e os resultados da avaliação do desempenho dos recursos humanos.  

A Satisfação profissional, também tem surgido como influenciador, visto que se 

houver bem-estar e qualidade de vida no trabalho, tem repercussão na qualidade do cuidado 

e na perceção dos aspetos relacionados à profissão (Volpato & Martins, 2017). 

Para Adams e Iseler (2014), a inteligência emocional também pode ser um aspeto 

que pode influenciar os cuidados, porque atender às necessidades emocionais manifesta-se 

na qualidade dos cuidados. Os autores pressupõem que talvez os enfermeiros com 

inteligência emocional mais elevada sejam mais compreensivos acerca das necessidades 

emocionais do cliente. 

Laschinger, Zhu, e Read (2016) constataram que a capacidade percebida pelos 

enfermeiros de prestar cuidados, com base nos padrões profissionais, era um determinante 

importante da qualidade do cuidado, com influência consequente na sua satisfação no 

trabalho. 

Cabral (2015) alerta que a qualidade deverá ser considerada uma prioridade para 

todos os profissionais de saúde, devendo para tal serem criadas as condições institucionais, 

a par de uma sensibilização e motivação continuas de todos aqueles ligados à prestação de 

cuidados de saúde. 

 

1.2.1. Perceção da qualidade dos cuidados: uma revisão de literatura.  

Para Hesben (2001), a perceção da qualidade dos cuidados está sujeita aos próprios 

mecanismos que regem a condição humana e é, portanto, extremamente variável e evolutiva. 

O que num momento poderá ser qualidade, em outro momento poderá deixar de ser 

suficiente para satisfazer, conforme a mudança das expetativas.  

No estudo dos autores Stalpers et al. (2016) verificou-se a existência de uma forte 

correlação entre as medidas objetivas dos indicadores sensíveis aos enfermeiros e a 

qualidade do cuidado, avaliada através da perceção dos enfermeiros da pesquisa. 

Verificaram que os hospitais percecionados pelos enfermeiros com altos níveis de qualidade 

eram simultaneamente os hospitais de alto desempenho de acordo com os indicadores 

sensíveis aos enfermeiros. Igualmente, estavam geralmente mais satisfeitos em hospitais 

com altas pontuações nos indicadores sensíveis aos enfermeiros e menos satisfeitos em 

hospitais com pontuação mais baixa.  
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Martins, Gonçalvez, Ribeiro e Tronchin (2016) num estudo aplicado a 775 

enfermeiros (dos quais 294 eram especialistas - correspondendo a uma percentagem 26,2% 

à especialidade de reabilitação) verificaram que, na sua maioria, os enfermeiros inquiridos 

concretizaram atividades consonantes com os padrões de qualidade dos cuidados. 

Constataram que as atividades do domínio das dimensões “promoção da saúde” e 

“organização dos cuidados de enfermagem” foram aquelas que os enfermeiros perceberam 

como menos executadas para a contribuição da qualidade dos cuidados.  

Ribeiro (2017), na sua tese de doutoramento, e Ribeiro, Martins e Tronchin (2017), 

num estudo onde participaram 3451 enfermeiros, analisaram a perceção dos mesmos quanto 

à concretização dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem e verificaram que, 

na sua maioria, os enfermeiros concretizaram “às vezes” ou “sempre” as atividades inerentes 

a cada uma das dimensões da escala. Decorrente da análise realizada, verificaram que as 

atividades inerentes às dimensões “promoção da saúde”, “bem-estar e autocuidado” e 

“readaptação funcional”, foram aquelas que os enfermeiros percecionaram como menos 

executadas.  

Martins, Ribeiro e Silva (2018), num estudo referente apenas a EEER, constataram 

que a maioria dos participantes concretizava “às vezes” e “sempre” as atividades que 

contribuem para a qualidade dos cuidados. Da análise efetuada, as atividades das dimensões 

prevenção de complicações, bem-estar e autocuidado, readaptação funcional e 

responsabilidade e rigor foram aquelas que os enfermeiros percecionaram como mais 

executadas. Por outro lado, as atividades menos realizadas, referiram-se às incluídas nas 

dimensões satisfação do cliente, organização dos cuidados de enfermagem e promoção da 

saúde.  

Ferreira (2015) procurou compreender a perspetiva dos enfermeiros gestores 

(chefes/ responsáveis de serviço) em relação às necessidades de formação em serviço, a 

partir dos padrões de qualidade definidos pela OE. Os gestores questionados consideraram 

que os enfermeiros das suas equipas faziam na sua maioria as atividades “sempre” ou “às 

vezes”, sendo de salientar que a promoção da saúde, a satisfação dos clientes, o bem-estar e 

o autocuidado tinham predomínio de “às vezes”. É de salientar que a “promoção da saúde” 

obteve em todas as atividades a maioria das respostas “às vezes”. Relativamente às 

necessidades de formação percecionaram que apresentavam maior necessidade de formação 

em promoção da saúde, bem-estar e autocuidado, prevenção de complicações e organização 

dos cuidados. 
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Tomaz (2018) encontrou a satisfação do cliente como a categoria mais percecionada 

como executada pelos enfermeiros, seguido da Prevenção de Complicações e do Bem-Estar 

e Autocuidado. A categoria “organização dos cuidados de enfermagem” foi a menos 

percecionada como realizada pelos enfermeiros, seguida da readaptação funcional e, por fim, 

pela promoção da saúde. Verificou que “Sempre” e “Às vezes” foram as respostas mais 

frequentes aos itens dos padrões de qualidade. É de salientar que a maioria dos inquiridos 

possuía uma especialidade. Tomaz (2018) alerta que, na prática clínica, o enfermeiro gestor 

é o profissional que se encontra em melhores condições de identificar as necessidades do 

cliente, da equipa de enfermagem e de reconhecer o impacto que os cuidados de enfermagem 

podem ter nos ganhos em saúde. As suas responsabilidades passam, na verdade, para além 

da liderança de uma equipa e da garantia de resposta às necessidades dos clientes, por 

projetos de melhoria contínua dos serviços, pela formação contínua da sua equipa e avaliação 

contínua do desempenho. As suas funções, dirigidas à qualidade, devem suportar também a 

gestão de materiais e de recursos humanos, o controlo de custos na área financeira e a 

monitorização do serviço.  

No estudo de Cabral (2015) o predomínio de respostas foi “às vezes” em todas as 

dimensões da escala, sendo que na promoção da saúde, prevenção de complicações e bem-

estar e autocuidado obtiveram em todas as atividades a maioria das respostas como “às 

vezes”. Já as restantes dimensões obtiveram alguma atividade com resposta “sempre”. Dos 

resultados obtidos tornou-se evidente que quanto maior nível de formação é propício que 

ocorram melhores cuidados.  

Neto (2014) procurou conhecer a perceção dos Fisioterapeutas que desempenhavam 

funções em instituições da Rede Nacional de Cuidados Continuados, relativamente aos 

padrões de Qualidade praticados. Verificou no seu estudo que a perceção dos Fisioterapeutas 

relativamente à qualidade da Prestação de Cuidados de Saúde e Reabilitação era bastante 

positiva no que respeita à prestação dos cuidados propriamente ditos e à gestão do cliente na 

instituição. 

Em todos os estudos supracitados que em comum recorreram à utilização da mesma 

escala aplicada (à exceção de Stalpers et al. (2016) e Neto (2014)), obtiveram a promoção 

da saúde, como uma das dimensões percecionada menos concretizada para a contribuição da 

qualidade dos cuidados. 
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1.2.2. O Contributo do Enfermeiro Especialista em Reabilitação  

Sendo que os cuidados de saúde, incluindo os de Enfermagem, exigem cada vez 

mais excelência técnica e científica, urge a necessidade de diferenciação e especialização 

profissional. Sendo os especialistas em enfermagem detentores de conhecimento num 

domínio específico de enfermagem, de acordo com o Regulamento nº 140/2019, estes 

tornam-se capazes de acompanhar as exigências em saúde, com uma apreciação mais crítica, 

em todos os contextos de prestação de cuidados.   

Os EEER no seu desempenho profissional participam e contribuem ativamente para 

a obtenção de ganhos em saúde da população em diversas áreas de intervenção. Atuando 

quer na fase da saúde quer na doença aguda ou crónica, devem maximizar o potencial 

funcional e de independência física, emocional e social das pessoas, minimizando as 

incapacidades, sobretudo através da reeducação funcional respiratória e motora, do treino de 

Atividades de Vida Diária (AVD’s), do ensino sobre a otimização ambiental e da utilização 

de ajudas técnicas (Associação Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitação (APER), 2010). 

A APER (2010) realça o papel dos EEER na obtenção de ganhos em saúde, 

nomeadamente na diminuição da necessidade de recurso aos cuidados de saúde, com 

diminuição das idas aos serviços de urgência, diminuição de reinternamentos e tempo médio 

de internamento (com os custos que lhe estão associados); aumento do nível de 

independência das pessoas e das famílias; diminuição da incidência e prevalência de 

problemas de saúde associados à inatividade (como úlceras de pressão, infeções 

respiratórias, infeções urinárias, deformidades osteoarticulares e hipotonicidade muscular); 

diminuição do consumo de medicamentos; aumento da adesão ao regime terapêutico; 

diminuição da dependência funcional e social e da morbilidade; diminuição dos gastos em 

apoios sociais e de saúde na comunidade/domicílio; adequação do ambiente, habilitação, 

com menor dependência socioeconómica e otimização da reintegração do utente no seio 

familiar e social. 

No Regulamento n.º 392/2019, referente às competências específicas do EEER, é 

exposto que: 

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação concebe, implementa e 

monitoriza planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados nos problemas 

reais e potenciais das pessoas. O nível elevado de conhecimentos e experiência acrescida 

permitem-lhe tomar decisões relativas à promoção da saúde, prevenção de complicações 

secundárias, tratamento e reabilitação maximizando o potencial da pessoa. (p.13565) 

 

O EEER, perante o Regulamento nº 140/2019, possui um conjunto de competências 

especializadas decorrentes do aprofundamento dos domínios de competências do enfermeiro 
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de cuidados gerais, que se reflete em competências comuns e em competências específicas 

regulamentadas. A enfermagem de reabilitação juntamente com as restantes Especialidades 

de Enfermagem partilha competências comuns que sustentam a sua prática, onde a melhoria 

contínua da qualidade é estandarte. Assim, é tributo dos enfermeiros especialistas, 

independentemente das suas áreas específicas, desenvolver e executar práticas de qualidade, 

gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua. O EEER não deve esquecer a 

importância da avaliação da qualidade das práticas, com utilização de evidência científica e 

instrumentos adequados e, em função dos seus resultados, a eventual revisão das mesmas e 

a implementação de programas de melhoria contínua. 

Para além dos domínios específicos de enfermeiro especialista reconhecidos, este 

não pode alhear-se da base que rege os cuidados gerais, não podendo distanciar-se do código 

deontológico que rege a boa prática de enfermagem, onde estão patentes princípios 

fundamentais como o respeito pelos valores, costumes, religiões, entre outros (OE, 2011).  

Nos artigos 97º e 109º do código deontológico transparecem pontos fulcrais 

focalizados na qualidade. No artigo nº 97, referente à primeira alínea e no artigo nº 109, 

alínea c, transmite-se a conceção de que os enfermeiros devem possuir conhecimentos 

técnicos e científicos, atualizados e necessários através de autoformações, de forma a 

complementar as competências científicas, técnicas, relacionais e éticas já adquiridas. Dessa 

forma, e contemplando o respeito pela vida, dignidade humana, saúde e bem-estar dos 

clientes, conseguem reunir todas as condições para cuidados competentes e melhorar a 

qualidade dos mesmos (OE, 2005).  

No artigo nº 109, na alínea a), ressalva-se a ideia de que o enfermeiro deve ser 

avaliado de forma regular pelo seu trabalho efetuado, quer em autoavaliação, quer em 

heteroavaliação, despertando o pensamento crítico. Este processo deve abranger as 

dimensões do desempenho, revelando tanto aspetos positivos como negativos. Deve levar à 

reflexão das componentes técnicas, científicas e inter-relacionais, podendo ser reconhecidas 

eventuais falhas, passíveis de modificações, com apoio de outrem e com base nos resultados 

da investigação. Na aliena b) está patente que devem basear-se e atuar em conformidade com 

as normas da qualidade para alcançar as melhores respostas aos objetivos assumidos da 

qualidade na saúde (OE, 2005).  

Os padrões de qualidade atribuídos pela OE em 2001 tornam-se um conjunto de 

atributos orientadores da profissão. Das organizações também é esperado que adoptem 

normas que sejam congruentes com esses padrões e assegurem que são cumpridas através 
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de supervisões. A alínea c) reforça o ideal de atualizar os conhecimentos e novos saberes 

nos diversos domínios como um dever pelo direito dos clientes a cuidados de qualidade. 

Tomar decisões refletidas com conhecimento corrente, advindas da formação contínua, 

torna-se fiável para o desenvolvimento de competências e cuidados de excelência. A alínea 

d) realça a importância de condições necessárias de trabalho para que sejam assegurados o 

cumprimento dos seus deveres na prestação de cuidados - caso não estejam presentes, devem 

ser notificadas pelos enfermeiros às unidades competentes (OE, 2005 e 2015a).  

Outra base de orientação na atividade laboral, é o quadro de referência aprendido 

na formação académica, que engloba conceitos, valores ou crenças, pressupostos que 

correspondem à formulação do que é cuidar em enfermagem (Basto, 2009). O recurso às 

teorias de enfermagem torna-se essencial, por oferecem estrutura e organização ao 

conhecimento de enfermagem, e propiciarem um meio sistemático de colheita de dados para 

descrever, explicar e prever a prática. Promovem ainda a prática racional e sistemática, 

tornando-a direcionada por metas e resultados e determina a finalidade da enfermagem, 

estabelecendo seus limites e promove um cuidado coordenado e menos fragmentado 

(Carpinteira et al, 2014 cita Cewen & Wills).  

No regulamento n.º 350/2015, há referencia que na orientação da prática de cuidados 

de Enfermagem de Reabilitação, os modelos de autocuidado e das transições revelam-se 

estruturantes e de excelência para a otimização da qualidade do exercício profissional.  

Todas as teorias, têm em comum conceitos que representam a ideologia da 

enfermagem como: pessoa, ambiente, saúde e enfermagem (conhecidos como meta 

paradigmas da enfermagem (OE, 2001). 

Relativamente a estes conceitos, a OE (2001) aprovou-os nos padrões de qualidade 

dos cuidados de enfermagem, com a divulgação de enunciados descritivos que estabelecem 

a base padronizada da qualidade dos cuidados que devem ser respeitadas. Estes incluem a 

satisfação do cliente, a promoção da saúde, a prevenção de complicações, o bem-estar e o 

autocuidado, a readaptação funcional e a organização dos cuidados de enfermagem. 

Estes enunciados descritivos dos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem 

gerais foram adotados para o exercício profissional especializado da Enfermagem em 

Reabilitação. Assim a OE, em 2011, com o intuito de construir um instrumento para a 

promoção e melhoria contínua dos cuidados de enfermagem de reabilitação e possuir um 

referencial para a reflexão sobre a prática especializada de enfermagem de reabilitação, 

definiu mais especificamente os Padrões da Qualidade dos cuidados Especializados em 
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Enfermagem de Reabilitação (Pestana, 2016). Assim foram acrescentadas duas dimensões, 

nomeadamente a reeducação funcional e promoção da inclusão social em 2011 pela OE. 

Os enunciados descritivos da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros 

definidos pela OE, em 2001, têm constituído uma matriz concetual que estrutura e orienta o 

exercício profissional, orientando na tomada de decisão em enfermagem, dando visibilidade 

à dimensão autónoma da prestação de cuidados de enfermagem e definindo indicadores de 

enfermagem. No fundo, traduzem que a qualidade do exercício profissional dos enfermeiros 

pode existir em vários graus e que a procura da excelência deste exercício pode ser atingida 

de forma progressiva e contínua, podendo representar uma mais-valia e constituir um dos 

elementos determinantes da qualidade do exercício profissional dos enfermeiros (Potra, 

2015).  

Ribeiro (2017) declara que os padrões de qualidade indicam à população o que pode 

esperar em termos de cuidados de enfermagem e, aos enfermeiros, o que é esperado no seu 

conjunto e o que cada um deve fazer, em prol de um exercício profissional de qualidade. 

 

A satisfação do cliente 

O cliente com quem o enfermeiro se depara diariamente, com todas as suas 

especificidades, necessidades, processo de alta ou recuperação, constitui a principal razão 

do cuidado de enfermagem, devendo o cuidado ser prestado eficientemente, com 

compromisso e qualidade, sendo, essencialmente, gerador de satisfação ao cliente e aos seus 

familiares (Barbosa & Melo, 2008). 

O exercício profissional desempenhado pelos enfermeiros pode repercutir-se na 

qualidade em saúde e na perceção que os clientes têm sobre a qualidade dos cuidados 

prestados e naturalmente no nível de satisfação. Para obter resultados positivos no grau de 

satisfação, os enfermeiros devem conhecer determinados domínios interligados entre si que 

correspondem às expetativas dos recetores dos cuidados, como os relacionados com o 

ambiente físico, comunicação e informação, participação e envolvimento, relação 

interpessoal, competências técnicas e a organização dos cuidados de saúde (Silva, 2013b). 

Os clientes normalmente valorizam caraterísticas pessoais dos profissionais de saúde tais 

como atitude, tom de voz e postura, que correspondem às competências relacionais. Também 

a preocupação e interesse, a prontidão, a informação, a circulação e a qualidade na ação e a 

privacidade - que correspondem às competências técnico-cognitivas - são apreciadas pelos 

mesmos (Ribeiro, 2005). 
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Ao cliente deve ser garantido, por parte do profissional, um cuidado sem prejuízos 

e facilitador das conquistas, suprindo todas as necessidades identificadas. O cliente deve 

sentir-se valorizado e confiante, capaz de manifestar as suas próprias críticas e sugestões 

com clareza e sem receios, transmitindo a sua real opinião em relação ao serviço oferecido 

(Polizer & D’Innocenzo, 2006). É determinante que os enfermeiros tenham uma 

preocupação constante com a qualidade das relações que estabelecem com os seus clientes, 

na forma como comunicam e transmitem informação, na disponibilidade que demonstram, 

sem, contudo, se alhearem de outras questões inerentes ao ambiente em que prestam 

cuidados (Freitas, Parreira & Domingos, 2016).  

A satisfação do cliente com dependência assim como dos seus familiares, está 

dependente também da colaboração dos EEER no processo de adaptação da família, em meio 

hospitalar, na integração de conhecimentos e capacidades do familiar cuidador e na 

preparação do regresso á “vida normal”. Surge assim uma perspetiva de continuidade de 

cuidados em que se a prioriza a envolvência dos familiares no processo de adaptação do seu 

familiar dependente à situação de incapacidade (Silva, 2013b). 

Para a OE (2001) o enfermeiro de cuidados gerais, quando tem em mente a 

satisfação do cliente – indicador que já se viu de extrema importância quando se fala em 

qualidade - visa respeitar as capacidades, crenças, valores e desejos da natureza individual 

do cliente, procurando estabelecer empatia nas interações e uma parceria com as figuras 

significativas do cliente individual no processo de cuidados.  

Perante o Regulamento n.º 350/2015- e relativamente aos cuidados especializados 

de Enfermagem de Reabilitação - é importante o respeito pela autonomia da pessoa no 

processo de reabilitação; o reforço positivo e o elogio relativamente aos objetivos do 

programa de reabilitação e ao esforço desenvolvido pelo cliente para tal. É essencial também 

ver e ouvir o utente e pessoas significativas aquando da discussão e análise do processo de 

cuidados de Enfermagem de Reabilitação. 

 

Promoção da saúde 

A promoção da saúde é o processo de habilitar as pessoas a aumentar o controlo da 

saúde como o de melhorá-la (OMS, 2009). Pereira, Fernandes, Tavares & Fernandes (2011), 

caraterizam esta dimensão como um processo participativo, facilitador da adoção de estilos 

de vida saudáveis e do desenvolvimento de capacidades de agir com e sobre o meio. 

Atualmente, na área da saúde a atenção está mais voltada para o modelo da 

promoção da Saúde e estilos de vida, assente em premissas tais como a adoção de estilos de 
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vida saudáveis, controlo dos comportamentos, proteção contra acidentes, prevenção de 

doenças que possam causar dispêndio energia e do potencial de ação para a vida quotidiana 

(Pereira et al., 2011). 

A promoção e proteção da saúde da população são indispensáveis para o 

desenvolvimento económico e social sustentado e contribuem para melhorar a qualidade de 

vida e alcançar o bem-estar da população. A promoção da saúde, sob o olhar da bioética, 

envolve os princípios da responsabilidade e autonomia. Pacientes informados, envolvidos e 

responsabilizados (empoderados), interagem de forma mais eficaz com os profissionais de 

saúde, realizando ações que produzem mais resultados de saúde (Cestari et al., 2016). 

O processo de educação na saúde, não pode ser passivo, pressupondo abertura, 

disponibilidade para ouvir o outro, horizontalidade na relação interpessoal e na ação 

educativa em si, pois, o ato participativo é humanizante. Quando um ensino é cooperativo 

até quem educa é dialeticamente instruído, pois não existe um saber verdadeiro (Alvim & 

Ferreira, 2007). 

O processo educativo quando integrado na reabilitação promove o autocuidado, 

auxiliando o cliente e família na aquisição de novos conhecimentos, no desenvolvimento de 

competências, na aplicação de forma ágil de novas informações e capacidades, no 

desenvolvimento de comportamentos adaptativos para lidar com a doença ou incapacidade 

e evitar o agravamento da incapacidade (Dean-Baar 2000 citando Diehl). 

Para a OE (2001) os Enfermeiros de cuidados gerais, quando almejam a promoção 

da saúde devem saber identificar a situação de saúde da população e os recursos do 

cliente/família e comunidade para lidar com os problemas; criar e aproveitar todas as 

oportunidades para promover estilos de vida saudáveis; promover o potencial de saúde do 

cliente, facultando informação e conteúdos que contribuam para novas capacidades e 

aprendizagens. 

Para os cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitação, são acrescentados 

outras importantes diretrizes no Regulamento n.º 350/2015, como identificar barreiras 

arquitetónicas que possam afetar a acessibilidade, participação social e exercício pleno da 

cidadania e cooperar com estruturas da comunidade para um ambiente seguro para a 

população em geral e para a população com necessidades especiais. O EEER é, acima de 

tudo, estimulado a criar e desenvolver planos e programas que permitam maximizar as 

capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal, 

promovendo medidas que visem prevenir a deficiência ou minimizar o seu impacto. 
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Prevenção de complicações 

Freire et al (2016) refere que a prevenção de complicações está relacionada com os 

problemas potenciais do cliente e com os fatores de risco intrínsecos ou extrínsecos ao 

mesmo, cujo controlo frequentemente requer a intervenção dos enfermeiros.  

Com a sua intervenção, perante o Regulamento n.º 125/2011, o enfermeiro precisa 

promover o diagnóstico precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilitação, de 

forma a assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir 

complicações e evitar incapacidades.  Deve proporcionar intervenções terapêuticas que 

visem melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de 

vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doença ou acidente) 

nomeadamente, ao nível das funções neurológica, respiratória, cardíaca, ortopédica e outras. 

Para tal, deve utilizar técnicas específicas de reabilitação e intervir na educação dos clientes 

e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na 

reintegração das pessoas na família e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito 

à dignidade e à qualidade de vida.  

Para a OE (2001) os enfermeiros prestadores de cuidados gerais, na prevenção de 

complicações, devem saber identificar os problemas potenciais do cliente para assim 

prescrever, implementar e avaliar intervenções que contribuam para evitar esses mesmos 

problemas, minimizando os efeitos indesejáveis. O Enfermeiro deve primar por rigor técnico 

/ científico na implementação das intervenções; referenciar, se necessário, situações 

problemáticas identificadas para outros profissionais; e supervisionar as actividades que 

concretizam as intervenções de enfermagem. 

O EEER, orientado pelo Regulamento n.º 350/2015, quando atua na prevenção de 

complicações, deve identificar os riscos de alteração da funcionalidade e de alterações que 

impliquem limitações da atividade e incapacidades; Prescrever intervenções de Enfermagem 

de Reabilitação e delinear planos que devem ter como objetivo a redução do risco de 

alteração da funcionalidade; primar pelo rigor técnico/científico na implementação das 

intervenções e supervisionar as atividades, principalmente, as que em virtude da necessidade 

de continuidade de cuidados, sejam passíveis de serem delegadas ao enfermeiro de cuidados 

gerais ou outros.  

A OE realça que o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitação, assim 

como os enfermeiros de cuidados gerais, devem ser responsáveis, acima de tudo, pelas 

decisões que tomam e pelos atos que praticam e delegam. 
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Bem-estar e autocuidado 

Os conceitos Bem-estar e autocuidado não podem seguir caminhos diferentes pelo 

facto que o autocuidado é uma função reguladora que permite às pessoas desempenharem, 

por si sós, as atividades que visam a preservação da vida, da saúde, do desenvolvimento e 

do bem-estar (Galvão & Janeiro, 2013). 

Quando surgem limitações no autocuidado, estas sofrem influência de inúmeros 

fatores relacionados com a pessoa ou com o ambiente, urgindo uma resposta interdisciplinar 

e multiprofissional no âmbito da saúde. De forma a conseguir uma intervenção promotora 

na autonomia da pessoa dependente no autocuidado, é fundamental identificar, avaliar e 

relacionar os fatores de influência. Ao promover a autonomia face ao autocuidado com 

recurso a processos educativos e a assistência com recurso a estratégias, promove-se a saúde, 

através do aumento das suas capacidades e incremento da autoconfiança, autoeficácia, 

qualidade de vida e satisfação com a mesma, diminuindo a necessidade de recorrer aos 

serviços de saúde. São criados assim resultados de saúde sensíveis às intervenções de 

enfermagem, sendo que enfermeiros têm uma ação decisiva na promoção do autocuidado e 

no bem-estar das pessoas, através do aumento do seu reportório de conhecimentos e 

capacidades (Chou & William citado por Lourenço, 2015). 

Para OE (2001), são elementos importantes face ao bem-estar e ao autocuidado a 

identificação dos problemas do recetor de cuidado relativamente aos quais o enfermeiro tem 

conhecimento e está preparado para prescrever, implementar e avaliar intervenções que 

contribuam para aumentar o bem-estar e apoiar as atividades de vida nas quais o cliente é 

dependente; a prescrição das intervenções de enfermagem perante os problemas 

identificados, primando sempre por rigor técnico / científico; A referenciação das situações 

problemáticas identificadas para outros profissionais envolvidos no processo dos cuidados 

de saúde e a supervisão das atividades que concretizam as intervenções de enfermagem e 

que foram delegadas pelo enfermeiro. É essencial em tudo isto, que o enfermeiro não esqueça 

a responsabilização pelas decisões que toma, pelos atos que pratica e pelos que delega.  

No Regulamento n.º 350/2015, são elementos fulcrais ao bem-estar e ao 

autocuidado na prestação de cuidados especializados em Reabilitação, a identificação dos 

problemas reais ou potenciais do cliente e a implementação e avaliação das intervenções de 

enfermagem de reabilitação. O EEER deve analisar com o cliente e pessoas significativas 

alterações da funcionalidade, definindo em parceria as estratégias a implementar, os 
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resultados esperados e as metas a atingir para promover a autonomia e a qualidade de vida. 

Deve prescrever intervenções para otimizar e/ou reeducar as funções motora, sensorial, 

cognitiva, cardiorrespiratória, da alimentação, da eliminação e da sexualidade; e selecionar 

de forma cuidada e individualizada os produtos de apoio como ajudas técnicas e dispositivos 

de compensação, fazendo o devido ensino e supervisão da utilização dos mesmos. O ensino, 

instrução e treino do cliente e pessoas significativas sobre técnicas que promovam o 

autocuidado e continuidade de cuidados nos diferentes contextos são também preconizados, 

assim como, o rigor técnico/científico na implementação das intervenções e a supervisão das 

atividades que concretizam as intervenções de Enfermagem de Reabilitação e que sejam 

suscetíveis de serem delegadas no enfermeiro de cuidados gerais ou outros. É também 

recomendada a referenciação para outros enfermeiros especialistas de situações 

problemáticas identificadas, de acordo com a sua área de intervenção e com os perfis de 

competências de cada especialidade.  

 

Readaptação funcional 

A Readaptação funcional assume-se como o processo de reaquisição de 

capacidades para desempenhar determinada tarefa ou atividade de forma considerada 

satisfatória e de se manter operacional e lidar com as necessidades individuais básicas, 

mesmo que haja recurso a equipamentos adaptativos, após um evento ou condição que 

determinou um diferencial entre as capacidades do indivíduo e as exigências do meio 

ambiente (Costa, 2018). 

Logo após as alterações que ocorreram na vida da pessoa, a reabilitação deve ser 

iniciada, sendo que a implementação do processo de reabilitação surge no caminho da 

dependência/independência, em todas as atividades de vida alteradas, com objetivos 

validados com a pessoa e familiares/cuidadores. Cada evolução nesse trajeto significa 

ultrapassar cada etapa e caminhar para a seguinte (Santos, 2016). 

A reabilitação surge como um processo de possibilitar e facilitar a restauração de 

uma pessoa com deficiência para recuperar o funcionamento ideal (físico, social e 

psicológico) até ao nível que ela é capaz ou está motivada para atingir (Waters, 1994). 

Procura assim o desenvolvimento das capacidades remanescentes, possibilitando que o 

indivíduo alcance a sua independência a nível das atividades físicas, profissionais e sociais, 

de acordo com o nível de lesão e incapacidade (Santos & Rabiais, 2015).  

São elementos importantes face à readaptação funcional para cuidados gerais, e de 

acordo com OE (2001): A continuidade do processo de prestação de cuidados de 
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enfermagem; o planeamento da alta dos clientes internados em instituições de saúde, de 

acordo com as suas necessidades e os recursos existentes na comunidade (que devem ser 

aproveitados ao máximo); A otimização das capacidades do cliente e pessoas significativas 

para gerir o regime terapêutico prescrito; e o ensino, instrução e treino do cliente através de 

planos individualizados para que a readaptação funcional seja otimizada e alcançada. 

No mesmo âmbito da readaptação funcional, no Regulamento n.º 350/2015 está 

descrito a importância dos EEER planear intervenções de Enfermagem de Reabilitação que 

facilitem a readaptação ao domicílio, otimizando os recursos existentes e maximizando as 

capacidades funcionais do cliente. É indicado que se envolva o cliente e pessoas 

significativas no processo de cuidados, ensinando e treinando as aptidões necessárias, assim 

como que se criem e desenvolvam planos e programas que visem a maximização das 

capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal.  

 

A organização dos cuidados de enfermagem 

Quando um cliente entra no sistema de saúde, o enfermeiro recolhe dados, identifica 

as necessidades, estabelece objetivos, identifica resultados e seleciona intervenções de 

enfermagem para ajudar o cliente a alcançar esses objetivos e resultados.  Após a aplicação 

das intervenções, a resposta é avaliada, assim com o nível de eficácia do plano de cuidados 

na obtenção dos resultados e objetivos, para assim determinar se os problemas foram ou não 

resolvidos e se o cliente está pronto a deixar o sistema (Doenges & Moorhouse, 2010). 

O recurso ao processo de enfermagem, para todo este percurso, é fundamental por 

ser um método eficiente e efetivo de organização do conhecimento, para a tomada de 

decisões clínicas e prestação de cuidados centrados no cliente. O processo de enfermagem 

minimiza erros perigosos ou omissões na prestação de cuidados e evita repetições. Para 

organizar o processo de pensamento para a tomada de decisão clínica, resolução de 

problemas e para a prestação de cuidados individualizados e de alta qualidade, o processo 

de enfermagem baseia-se em cinco fases interligadas sendo elas avaliação inicial, 

diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação final (Doenges & Moorhouse, 2010). 

Todas estas etapas estão patentes nos sistemas de informação/registos de 

enfermagem, possibilitando conhecimento disponível de forma ampla em diferentes 

contextos, para agilidade em tomada de decisões e continuidade aos cuidados. O 

envolvimento nestes sistemas promove a personalização do atendimento e a eficácia do 

cuidado, diminuem o tempo gasto a recolher informação e melhoram a comunicação entre 
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os elementos da equipa. Desta feita, os enfermeiros devem conhecer e acompanhar a 

evolução dos sistemas de registos de enfermagem, de forma a domina-los, utilizando-os em 

todo o seu potencial. Ao praticarem bons registos eletrónicos, além de contribuírem para a 

continuidade do cuidado e segurança do utente, proporcionam indicadores de qualidade de 

confiança (Fernandes & Tareco, 2016). 

Para que os enfermeiros consigam atender aos requisitos do processo de 

enfermagem com garantia da qualidade, necessitam de organizações munidas de recursos 

materiais, técnicos e humanos. Necessitam de uma boa organização dos seus cuidados, de 

uma dotação adequada de recursos de enfermagem em quantidade (número de enfermeiros 

ou equivalentes em tempo integral) e em qualidade (experiência/ formação dos enfermeiros). 

Com estas condições propícias podem fazer face às necessidades dos clientes, oferecendo 

cuidados de qualidade (Freitas & Parreira, 2013) 

Fradique e Mendes (2013) acrescentam que as instituições de saúde devem 

preocupar-se em proporcionar condições aos profissionais para que seja implementada a 

qualidade e esta faça parte da rotina dos profissionais de enfermagem. 

São elementos importantes para OE (2001) face à organização dos cuidados de 

enfermagem, entre outros: existência, não só de um quadro de referências para o exercício 

profissional de enfermagem como também de um sistema de melhoria contínua da qualidade 

do exercício profissional dos enfermeiros e de um sistema de registos de enfermagem. Neste 

âmbito são também importantes a satisfação dos enfermeiros quanto à qualidade do exercício 

profissional e a existência de um número de enfermeiros adequado face à necessidade de 

cuidados de enfermagem assegurando dotações seguras. A existência de uma política de 

formação contínua dos enfermeiros, que promova o desenvolvimento profissional e da 

qualidade, assim como a utilização de metodologias de organização dos cuidados de 

enfermagem promotoras da qualidade, são também recomendadas quando se fala em 

organização dos cuidados. 

O EEER, quando visa a organização dos cuidados, regido pelo Regulamento n.º 

350/2015, deve ter ao seu dispor um quadro de referências para o exercício profissional de 

Enfermagem de Reabilitação e se apoiar num sistema de melhoria contínua da qualidade do 

exercício profissional dos EEER. A existência de um sistema de registos de Enfermagem 

que integre de forma sistemática (entre outros dados relevantes) os diagnósticos de 

Enfermagem de Reabilitação do cliente, as intervenções de Enfermagem de Reabilitação e 

os resultados sensíveis às intervenções de Enfermagem de Reabilitação, a nível pessoal, 

familiar e social (capacitação, autonomia, qualidade de vida) também é de suma importância 
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para que os cuidados tenham uma base estrutural organizada. É da mesma forma vital, a 

satisfação dos EEER em relação à qualidade do exercício profissional especializado; A 

dotação de enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitação face à necessidade de 

cuidados; e a existência de uma política de formação contínua dos enfermeiros especialistas 

em Enfermagem de Reabilitação, que promova o desenvolvimento profissional e o exercício 

da sua atividade com excelência e qualidade. 

 

Reeducação funcional 

A funcionalidade é definida como uma interação dinâmica entre a condição de 

saúde de uma pessoa, os fatores ambientais e os pessoais (OMS, 2013). Quando decorre uma 

alteração da funcionalidade, a pessoa fica incapaz de funcionar sozinha de forma 

independente e autónoma (Moraes, Marino & Santos, 2010). A pessoa apresenta-se com 

dificuldade ou impossibilidade de desempenhar AVD’s, geralmente associado a patologias, 

deficiências ou problemas de saúde que, de alguma forma, provocam limitação (Rosa, 

Benício, Latorre & Ramos, 2003). 

Dessa forma, o cuidado de Enfermagem de reabilitação deve auxiliar o cliente a se 

tornar independente o máximo que puder dentro das suas condições, promover e incentivar 

o autocuidado através de orientações e treino de situações, preparar a pessoa com deficiência 

para uma vida social, familiar da melhor maneira possível e com qualidade. O enfermeiro 

de reabilitação deve ter a perceção do que o cliente consegue realizar sozinho (mesmo que 

com dificuldade) e aquilo que há necessidade de auxílio (Leite & Faro, 2005). 

A reabilitação visa a recuperação precoce dos déficits e a preparação para uma 

reintegração na vida em comunidade, em busca do melhor resultado funcional possível, da 

independência e da qualidade de vida. De acordo com Cecatto & Almeida (2010), baseados 

na literatura, recomendam para:  

o Instituir precocemente intervenções na fase aguda da doença, visando 

facilitar a recuperação e a prevenção de complicações futuras;  

o Estabelecer precocemente um prognóstico real de reabilitação já desde a fase 

aguda;  

o Estabelecer um programa ou serviço de reabilitação que respeite as 

necessidades e o prognóstico funcional de cada paciente individualmente;  
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o Trabalhar no seio de equipas interdisciplinares para que o tratamento seja ao 

mesmo tempo eficaz nas áreas motoras, cognitivas, emocionais, sociais e 

familiares;  

o A estabilizar a condição, capacidade clínica e a resistência física desde o 

início e durante toda a reabilitação;  

o Avaliar a expectativa, motivação, grau de atenção, a gravidade dos déficits e 

inaptidões funcionais, capacidade de reaprendizagem e a resistência para 

atividade física pois são determinantes no processo de escolha do tipo e 

intensidade do programa de reabilitação;  

o Avaliar e documentar de forma rigorosa e consistente cada estágio de 

recuperação para direcionar as decisões do tratamento e monitorar o 

progresso do paciente; 

o Combinar “seguimento e tratamento” durante a transição para vida na 

comunidade;  

o Estimular a presença do familiar nos processos de reabilitação e na transição 

para a comunidade, orientando, encorajando e auxiliando esta figura na 

participação ativa no processo de reabilitação;  

o Utilizar de forma segura eventuais adaptações funcionais, arquitetónicas e da 

tecnologia assistida, necessárias para o retorno ao domicílio após a alta;  

o Criar planos de alta hospitalar bem documentados, que contemplem além da 

programação do seguimento clínico, neurológico e de reabilitação, medidas 

de segurança e orientações ao paciente e a necessidade de reabilitação mesmo 

nos pacientes funcionalmente mais graves. 

 

Para o Regulamento n.º 350/2015 no que diz respeito à reeducação funcional, o 

EEER deve identificar as necessidades específicas da pessoa no âmbito da funcionalidade e 

os fatores facilitadores/inibidores para a realização de AVD’s de forma independente; 

Avaliar os aspetos psicossociais que possam estar a interferir nos processos adaptativos e de 

transição saúde/doença; planear com o cliente as estratégias de Reabilitação a implementar, 

traçando juntos quais os resultados esperados e metas a atingir e desenvolver programas de 

Reabilitação que contemplem as especificidades dos clientes com necessidades especiais, 

deficiência e doenças crónicas. O EEER é também aconselhado a se articular e cooperar com 

a equipa multidisciplinar na concretização de objetivos específicos do cliente, promovendo 

a continuidade do processo de prestação de cuidados de Enfermagem de Reabilitação.  



Perceção dos EEER sobre o seu contributo para a qualidade dos cuidados: 

Um estudo de caraterização na RAM 

 

Escola Superior de Enfermagem de S. José de Cluny – Carla Melim 

44 

 

 

Promoção da Inclusão Social 

Quando a falta de acessibilidade é vivenciada, com constrangimentos e 

dificuldades, ela tem um impacto aversivo, e pode retirar o prazer de experiências que 

poderiam ser positivas. De forma a promover a inclusão social, as barreiras arquitetónicas 

devem ser eliminadas pois, de acordo com Lima, Carvalho-Freitas e Santos (2013) a 

existência destas podem configurar-se como propulsores de exclusão social de pessoas com 

deficiência na medida em que impedem o comparecimento delas a lugares ou eventos por 

essa causa.  

Pelo facto de as barreiras arquitetónicas assumirem um peso importante na 

prossecução das AVD’s para pessoas com mobilidade condicionada, os EEER devem tê-las 

em consideração nos seus programas de reabilitação. No estudo de Pereira et al. (2018) foi 

verificado que ainda existem espaços de uso público com barreiras arquitetónicas e que ainda 

é evidente a pouca articulação entre profissionais de saúde e a sociedade para a promoção 

da acessibilidade. Segundo os mesmos, os enfermeiros de reabilitação deverão promover o 

desenvolvimento de políticas de saúde fortes, influenciando decisões políticas, técnicas e 

sociais para a promoção de ambientes acessíveis. 

O enfermeiro deve colaborar com os demais profissionais da equipa 

multidisciplinar de reabilitação, com outros setores de saúde e com a comunidade, 

construindo e compartilhando o conhecimento sobre a condição do cliente, a fim de que o 

processo de reabilitação alcance níveis de excelência (Andrade et al., 2010). 

Perante o Regulamento n.º 350/2015, o EEER deve participar na promoção da 

inclusão social, capacitando a comunidade para o respeito e integração da pessoa com 

deficiência; otimizando os recursos do cliente, família e comunidade para manter e/ou 

promover a inclusão da pessoa com deficiência, promovendo desta forma a sua participação 

ativa na comunidade e adotando estratégias de discriminação positiva para os clientes mais 

fragilizados. Cliente, família e comunidade devem ser ouvidos nas estratégias promotoras 

da inclusão para que se tracem estratégias que contemplem a melhoria das condições de 

habitação de acesso ao emprego, formação e oportunidades de educação. O EEER também 

não se pode ilibar de participar de campanhas contra o estigma e de atividades com 

visibilidade nos meios de comunicação social, escolas, empregos, ou outros contextos, para 
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que a promoção e integração de pessoas com necessidades especiais não sejam meras 

quimeras.  

Analisadas todas as dimensões dos Padrões de Qualidade dos Cuidados 

Especializados em Enfermagem de Reabilitação, assim como o seu contributo para cuidados 

que se querem de qualidade, de acordo com a OE (2015b), deve-se também apostar na 

investigação, com a devida incorporação dos seus resultados, e utilizar rotineiramente as 

boas práticas recomendadas para os cuidados de enfermagem de reabilitação.  
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2. METODOLOGIA 

 

Após terminado a etapa do quadro conceptual incorporada no processo de 

investigação em vigor, será exposto seguidamente todas as procedências para obtenção da 

resposta à questão de investigação. Será então apresentado o desenho do estudo, tipo de 

estudo, caracterização das variáveis em estudo, caracterização da população, instrumentos 

como etapas de colheita de dados e tratamento dos dados obtidos. 

 

Variáveis  

Constituindo características dos participantes que são objeto de estudo, são 

consideradas variáveis, com atribuição de um valor numérico de forma a ser mensurável 

(Fortin, 2009). Dependendo da utilização na investigação podem ser nomeadas de diferentes 

maneiras. Neste estudo descritivo-correlacional, foi utilizada a designação variável 

dependente como “resultado” a ser caracterizado e a variável independente, que causa 

influência na dependente (Polit & Beck, 2018). 

A variável dependente é a perceção dos EEER sobre o seu contributo para a 

qualidade dos cuidados, avaliada através da Escala de Perceção das atividades de 

Enfermagem que contribuem para a qualidade de cuidados (EPAECQC) (a descrever 

posteriormente neste capítulo). 

As variáveis independentes consistem nas características sociodemográficas e 

outras profissionais, como: género, idade, estado civil, formação, o tempo desde conclusão 

da licenciatura de enfermagem; tempo desde conclusão da especialidade em reabilitação; 

tempo de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto 

laboral atual; contexto da prática; nível de perícia; função desempenhada; perceção do 

volume do trabalho atribuído e opinião acerca atributos profissionais como da organização. 

 

População 

Na definição da população em estudo, definiram-se os seguintes critérios de 

inclusão: (1) ser enfermeiro de reabilitação do serviço de saúde da Região Autónoma da 

Madeira (SESARAM, E.P.E.), e (2) que preste cuidados especializados em serviços de 

internamento.  
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Os critérios de exclusão foram: (1) exercício exclusivamente na área da gestão; (2) 

exercício exclusivamente na área de cuidados gerais; ou (3) exercício exclusivo em consulta 

externa hospitalar. 

Estando o presente estudo inserido no projeto “Enfermagem de Reabilitação na 

RAM: um estudo de caraterização”, identificaram-se todos os EEER que prestavam cuidados 

especializados em contexto de internamento, no Hospital Nélio Mendonça, no Hospital dos 

Marmeleiros, na Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados (RRCCI) e nas 

Unidade de Internamento de Longa Duração; e que constituíram a amostra do presente 

estudo (N=52). 

 

Instrumento de Colheita de dados 

Como os conceitos a estudar não podem ser medidos diretamente, devem ser 

operacionalizados de forma a serem mensuráveis.  

Assim, no presente estudo, o instrumento de colheita de dados integrou, na primeira 

parte, um questionário de Caracterização dos EEER, e, na segunda parte, a EPAECQC 

(Martins, Gonçalves, Ribeiro & Tronchin, 2016). 

Relativamente à EPAECQC, esta foi construída e validada em Portugal por Martins, 

Gonçalves, Ribeiro e Tronchin (2016). Está estruturada em 7 dimensões, com 25 itens no 

seu total: satisfação do cliente (com 3 itens), promoção da saúde (com 3 itens), prevenção 

de complicações (com 3 itens), bem-estar e autocuidado (com 4 itens), readaptação funcional 

(com 4 itens), organização dos cuidados de enfermagem (com 2 itens) e responsabilidade e 

rigor (com 6 itens). Estas dimensões foram consonantes aos padrões de qualidade dos 

cuidados de enfermagem publicados em 2001, pela OE. A escala de respostas, do tipo Likert, 

varia entre 1 e 4, sendo que 1 corresponde a “nunca”, 2 “poucas vezes”, 3 “às vezes” e 4 

“sempre”. 

A escala reúne critérios de boa validade psicométrica, com elevada consistência 

interna, sendo um instrumento promissor para identificar a perceção do enfermeiro acerca 

das atividades de enfermagem que contribuem para a qualidade de cuidados, podendo ser 

empregada em outros contextos da prática de enfermagem. A metodologia para a construção 

e validação da escala fundamentou-se em revisão bibliográfica, opinião de 7 peritos e na 

experiência de investigadores. Foi aplicada a 775 enfermeiros num Hospital do Norte de 

Portugal, entre maio e julho de 2014. Para a validação foi empregada análise fatorial 

exploratória e avaliação da consistência interna de cada fator/dimensão. Para a análise 

fatorial exploratória foi aplicado o método de análise de componentes principais, com 
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recurso à rotação ortogonal segundo o método verimax com normalização do tipo Kaizer, 

com critério do eigenvalue>1. O índice de adequação da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin foi 

de 0,942, com análise fatorial muito boa. O teste de esfericidade de Bartlett (p< 0,001) foi 

considerado significativo. Relativamente ao alfa de Cronbach apresenta-se com 0,940, 

sendo de elevada consistência interna. 

Para a interpretação dos resultados, contabilizam-se as respostas em cada opção: 

“nunca”, “poucas vezes”, “às vezes” e “sempre” de cada item, representando-as em 

percentagens. Conforme os percentuais, verificam-se em que itens e domínios os 

enfermeiros contribuem mais para a qualidade de cuidados. Numa perspetiva quantitativa, 

no presente estudo, os resultados foram também interpretados através de scores médios. 

No presente estudo, a escala foi aplicada com a autorização da primeira autora do 

instrumento.  

 

Procedimentos Éticos 

Integrando o projeto de investigação “Enfermagem de Reabilitação na RAM: Um 

estudo de Caracterização” criado pela turma do primeiro Mestrado em Reabilitação da 

Escola Superior de Enfermagem São José de Cluny (E.S.E.S.J.C.) sob orientação da Doutora 

Bruna Gouveia, foi solicitado parecer por parte da Comissão de Ética e autorização pelo 

Conselho de Administração do SESARAM, E.P.E. sendo a resposta favorável. Assinala-se 

que a autorização foi informada internamente oportunamente e posteriormente formalizada 

em documento próprio (conforme ANEXO A). 

Para garantia do consentimento informado, foi fornecida uma folha de informação 

sobre o estudo a todos os EEER (ANEXO B) e um documento para consentimento escrito 

(ANEXO C), onde se explicavam os objetivos do estudo, onde seria aplicado, a quem, os 

riscos e benefícios, o que envolvia, a confidencialidade e privacidade, direitos, entre outras 

informações de relevo. Foram salvaguardados o direito à confidencialidade, o consentimento 

livre e esclarecido, a justiça e a equidade. 

Todos os questionários foram anonimizados através da atribuição de um número de 

identificação e todos os dados recolhidos serão destruídos após a conclusão do processo de 

investigação a que se destinam. 

Após a autorização interna no SESARAM, E.P.E. foram informados os 

Enfermeiros Gestores, que posteriormente informaram aos EEER do estudo. No dia 5 de 
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Junho, todos os EEER da RAM que se encontravam em serviço foram informados pelos 

investigadores sobre as especificidades do projeto e a todos pedido o seu consentimento.  

 

Métodos de Colheita, Processamento e de Análise dos Dados 

A recolha de dados foi referente ao dia 5 de junho de 2019, contudo entre o dia 5 e 

21 de junho foram aplicados todos questionários aos EEER que estavam a desempenhar 

funções nessa data.  

Após o autopreenchimento dos inquéritos por todos os EEER (ANEXO D), os 

dados anonimizados foram inseridos em Base de Dados Excel. A eliminação de erros foi 

efetuada através da análise exploratória dos dados e verificação aleatória da base, por 

investigadores independentes. 

O tratamento estatístico foi efetuado com recurso ao software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS), versão 26. No que diz respeito aos procedimentos estatísticos 

será utilizada a estatística descritiva e inferencial. A estatística descritiva será utilizada para 

sintetizar e descrever dados e permite estruturar a informação numérica de modo a obter uma 

imagem geral das variáveis medidas numa amostra, por isso determinam-se: frequências 

absolutas (n) e relativas (%); medidas de tendência central: médias; medidas de dispersão: 

desvio padrão (SD). Por outro lado, a relações entre variáveis foi analisada através da análise 

inferencial  

 

2.1. Apresentação dos Resultados 

Em primeiro lugar, caracteriza-se a amostra através das variáveis 

sociodemográficas e profissionais e, posteriormente, serão apresentados os resultados 

relativos às dimensões da EPAECQC.  

 

Caracterização da população 

Relativamente ao perfil sociodemográfico e profissional dos participantes, 

verificamos que, considerando os 18 EEER que responderam à questão da idade, a média de 

idades é 40,2 anos (SD=8,3), com uma idade mínima de 30,4 e uma máxima de 55,8 anos. 

Concluíram a licenciatura, em média, há 15,4 anos, tendo o mais recente concluído há 7 anos 

e o mais antigo há 29 anos. Quanto ao curso de especialização em reabilitação, o mínimo de 

anos foi 2 anos e o máximo 12, com média de 5,6 anos. No que se refere aos anos de prática 

no serviço atual como especialista, o mínimo foi de 1 ano e o máximo de 12 anos, com média 

de 5 anos (SD=3,6).  
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Tabela 1 - Informação descritiva sobre a idade e tempo de serviço dos EEER 

*TCL-Enferm, Tempo desde conclusão da licenciatura de enfermagem;  

**TCER, Tempo desde conclusão da especialidade em reabilitação;  

***TPACER, Tempo de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no serviço atual 

 

Dos 52 enfermeiros que participaram, 42,3% eram do género masculino e, em 

proporção maior, 57,7% eram do género feminino.  

A maioria (76,9%) dos EEER trabalhava nos Hospitais (Nélio Mendonça e 

Marmeleiros), e 13,5% desempenhavam funções na RRCCI. Em menor percentagem, 9,6% 

encontravam-se nas Unidade Internamento Longa Duração (UILD).  

Quanto ao estado civil dos EEER, 61,5% eram casados, 21,2% solteiros, 13,5 

divorciados e, por último, 3,8% viúvos. 

Em relação ao nível de perícia, os EEER com menos de 5 anos de prática no serviço 

atual encontravam-se em menor percentagem, com 40,4 %.  Em maior proporção (59,6%) 

estavam os EEER com mais de 5 anos de prática. 

 

Tabela 2 - Análise descritiva aos dados demográficos dos enfermeiros de reabilitação 

  n % 

Género   

Masculino 22 42,3 

Feminino 30 57,7 

Contexto da Prática 

Hospitais 40 76,9 

UILD 5 9,6 

RRCCI 7 13,5 

Estado Civil    

Solteiro(a) 11 21,2 

Casado(a)/União de Facto 32 61,5 

Viúvo(a) 2 3,8 

Divorciado(a) 7 13,5 

Nível de Perícia como EEER   

Com menos de 5 anos de prática  21 40.4 

Com mais de 5 anos de prática  31 59.6 

 

 n Min. Max. Média DP 

Idade Decimal (anos) 18 30,4 55,8 40,2 8,3 

TCL-Enferm (anos) * 20 7,0 29,0 15,4 6,4 

TCER (anos)** 21 2,0 12,0 5,6 3,2 

TPACER (anos)*** 21 1,0 12,0 5,0 3,6 
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Quanto à formação académica, 94,2 detinham licenciatura, 3,8% referiu possuir 

mestrado e 1,9% fez referência ao doutoramento.  

Dos 52 EEER, 76,9% tinham além da formação académica, outra formação técnica 

e profissional. Dos 40 enfermeiros que responderam que possuíam outra formação técnica e 

profissional além da formação académica, 17,9% referiu ter formações técnicas até 30h. Já 

na formação superior a 30h, 43,6% respondeu afirmativamente. Para outro tipo de formação 

académica, apenas 7,7% respondeu afirmativamente. 

 

Tabela 3 - Análise descritiva à formação dos enfermeiros de reabilitação 

 n % 

Formação académica do EEER   

Licenciatura 49 94,2 

Mestrado 2 3,8 

Doutoramento 1 1,9 

Outra formação técnica e profissional do EEER além da formação 

académica 
  

Não 12 23,1 

Sim 40 76,9 

Tipo de formação: Formação técnica (até 30H)   

Não 32 82,1 

Sim 7 17,9 

Tipo de formação: Formação técnica (superior a 30H)   

Não 22 56,4 

Sim 17 43,6 

Outro tipo de formação académica   

Não 36 92,3 

Sim 3 7,7 

 

Dos 52 EEER selecionados, a maior parte exercia apenas cuidados especializados 

(80,8%), enquanto 13,5% prestava cuidados especializados e assumia funções de gestão, e 

5,8% exercia cuidados especializados e cuidados gerais. 

Relativamente à perceção do baixo volume de trabalho atribuído, 96,1% referiu 

acontecer raramente, enquanto 3,9% respondeu por vezes. Sobre um nível adequado, 26% 

respondeu raramente, 42% respondeu por vezes, 30% “às vezes” e  2% respondeu “sempre”. 

Quanto a um nível elevado, 15,7% respondeu “sempre”, 45,1% respondeu “às vezes”, 35,3% 

respondeu por vezes e 3,9% raramente. 
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Tabela 4 - Análise descritiva ao tipo de função e volume de trabalho dos enfermeiros de reabilitação 

 n % 

Tipo função que exerce na maior parte dos turnos   

Cuidados Especializados 42 80,8 

Gestão e Cuidados Especializados 7 13,5 

Cuidados Especializados e Cuidados Gerais 3 5,8 

Perceção do volume de trabalho atribuído: Baixo   

Por vezes 2 3,9 

Raramente 49 96,1 

Perceção do volume de trabalho atribuído: Adequado   

“sempre” 1 2,0 

“às vezes” 15 30,0 

Por vezes 21 42,0 

Raramente 13 26,0 

Perceção do volume de trabalho atribuído: Elevado   

“sempre” 8 15,7 

“às vezes” 23 45,1 

Por vezes 18 35,3 

Raramente 2 3,9 

 

Quanto ao nível de satisfação com a prestação de cuidados de qualidade no contexto 

laboral, 5,9% referiram estar extremamente satisfeitos, 64,7% muito satisfeitos, 27,5% 

moderadamente satisfeitos e 2% absolutamente nada satisfeito. 

Relativamente à existência de um número suficiente de enfermeiros para prestar 

cuidados de qualidade aos clientes, 3,9% respondeu que concordava totalmente, 15,7% 

concordava, 13,7% nem concordava nem discordava e, em maior percentagem, 45,1% 

discordava e 21,6% discordava totalmente. 

Relativamente à administração esperar elevados padrões de qualidade dos cuidados 

de enfermagem, 15,7% dos participantes responderam que concordavam totalmente, 47,1% 

concordavam, 29,4% nem concordava nem discordava, e em igual percentagem, 3,9% 

discordavam e outros 3,9% discordavam totalmente. 

 Para a questão relativa a trabalhar com enfermeiros competentes a nível clínico, 

5,9% responderam que concordavam totalmente, 68,6% concordou, 21,6% nem 

concordaram, nem discordaram e 3,9% discordava. 

Relativamente à existência de um programa ativo de garantia de qualidade, 3,9% 

concordaram totalmente, 33,3% concordaram, 39,2% nem concordava nem discordava, 

19,6% discordava e 3,9% discordava totalmente. 
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Tabela 5 - Descritivos relacionados com a satisfação dos enfermeiros com o trabalho e com a opinião 

acerca do ambiente da prática de cuidados 

 n % 

Satisfeito com a qualidade dos cuidados que presto tendo em 

consideração o contexto no qual exerço funções 
  

Absolutamente nada satisfeito 1 2,0 

Moderadamente satisfeito 14 27,5 

Muito satisfeito 33 64,7 

Extremamente satisfeito 3 5,9 

Existe um número suficiente de enfermeiros para prestar cuidados de qualidade aos doentes 

Discordo totalmente  11 21,6 

Discordo  23 45,1 

Não concordo/nem discordo  7 13,7 

Concordo  8 15,7 

Concordo totalmente  2 3,9 

A administração espera elevados padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem 

Discordo totalmente  2 3,9 

Discordo  2 3,9 

Não concordo/nem discordo  15 29,4 

Concordo  24 47,1 

Concordo totalmente  8 15,7 

Trabalha-se com enfermeiros competentes a nível clínico 

Discordo 2 3,9 

Não concordo/nem discordo  11 21,6 

Concordo  35 68,6 

Concordo totalmente  3 5,9 

Existe um programa ativo de garantia da qualidade 

Discordo totalmente  2 3,9 

Discordo  10 19,6 

Não concordo/nem discordo  20 39,2 

Concordo  17 33,3 

Concordo totalmente  2 3,9 

 

Relativamente à EPAECQC, procede-se à apresentação dos resultados por 

dimensão.  

No âmbito da dimensão satisfação do cliente, na atividade respeita as capacidades, 

crenças, valores e desejos da natureza individual dos clientes, “sempre” foi a resposta 

maioritária com 70,6%, seguindo-se com “às vezes”, com 29,4%. Para as opções poucas 

vezes e nunca não se obtiveram respostas. 
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Em relação à atividade procura constantemente empatia nas interações com os 

clientes (doente/família), “sempre” foi a resposta maioritária (74,5%), seguindo-se “às 

vezes” (25,5%). Não houve respostas para poucas vezes nem para nunca. 

No que concerne à atividade envolve os conviventes significativos do cliente 

individual no processo de cuidados, “sempre” foi a resposta mais frequente (49%), seguindo-

se de “às vezes” (41,2%) e “poucas vezes” (5,9%), não existindo qualquer resposta para 

“nunca”. 

 
Tabela 6 - Distribuição da perceção da categoria Satisfação do Cliente 

a) Respeita as capacidades, crenças, valores e desejos da natureza individual do cliente nos cuidados que 

presta 

b) Procura constantemente empatia nas interações com o cliente (doente/família) 

c) Envolve os conviventes significativos do cliente individual no processo de cuidados 

 

Quanto à dimensão promoção da saúde, na atividade identifica as situações de saúde 

da população e os recursos do cliente/ família e comunidade, “às vezes” foi a resposta com 

maior percentagem (49%), seguindo-se “sempre” (45,1%) e “poucas vezes” (5,9%), não 

existindo a resposta “nunca”. 

Para a atividade aproveita o internamento para promover estilos de vida saudáveis, 

“sempre” e “às vezes”, obtiveram iguais percentagens (47,1%), seguindo-se “poucas vezes” 

(5,9%) e não existindo respostas “nunca”. 

Relativamente à atividade fornece informação geradora de aprendizagem cognitiva 

e de novas capacidades pelo cliente, “às vezes” apresentou a maior percentagem (49%), 

seguindo-se de “sempre” (45,1%) e “poucas vezes” (5,9%), não havendo respostas para 

nunca. 

  

Satisfação do Cliente  
Nunca Poucas vezes “às vezes” “sempre” 

n % n % n % n % 

Satisfação do Cliente a) 0 0 0 0 15 29,4 36 70,6 

Satisfação do Cliente b) 0 0 0 0 13 25,5 38 74,2 

Satisfação do Cliente c) 0 0 5 9,8 21 41,2 25 49 
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Tabela 7 - Distribuição da perceção da categoria Promoção da Saúde 

a) Identifica as situações de saúde da população e dos recursos do cliente / família e comunidade 

b) Aproveita o internamento para promover estilos de vida saudáveis  

c) Fornece informação geradora de aprendizagem cognitiva e de novas capacidades pelo cliente 

 

No âmbito da dimensão a prevenção de complicações, verificou-se que na atividade 

identifica os problemas potenciais do cliente, “às vezes” teve a maior percentagem (56,9%) 

seguindo-se de “sempre” (43,1%), não havendo resposta para poucas vezes ou nunca. 

Para a atividade prescreve e implementa intervenções com vista à prevenção de 

complicações, “às vezes” obteve a maioria das respostas (51%), seguindo-se “sempre” 

(47%) e “poucas vezes” (2%), e não havendo resposta para “nunca”. 

No que se refere à atividade avalia as intervenções que contribuem para evitar 

problemas ou minimizar os efeitos indesejáveis, “às vezes” obteve a maior percentagem 

(52,9%), seguindo-se “sempre” (43,1%) e “poucas vezes” (3,9%), e não existindo resposta 

para “nunca”. 

 

Tabela 8 - Distribuição da perceção da categoria prevenção de complicações 

a) Identifica os problemas potenciais do cliente 

b) Prescreve e implementa intervenções com vista à prevenção de complicações 

c) Avalia as intervenções que contribuem para evitar problemas ou minimizar os efeitos indesejáveis 

 

Referente à dimensão o bem-estar e o autocuidado, para a atividade identifica os 

problemas do cliente que contribuam para o bem-estar e realização das atividades de vida, 

“sempre” obteve a maioria das respostas (56,9%), seguindo-se de “às vezes” (43,1%), sem 

respostas para “poucas vezes” nem “nunca”.  

No que concerne à atividade prescreve e implementa intervenções que contribuam 

para aumentar o bem-estar e a realização das atividades de vida dos clientes, “sempre” foi a 

resposta com maior percentagem (54,9%), seguindo-se “às vezes” (45,1%), e não havendo 

respostas para “poucas vezes” e para “nunca”. 

Promoção da Saúde 
Nunca Poucas vezes “às vezes” “sempre” 

n % n % n % n % 

Promoção da Saúde a) 0 0 3 5,9 25 49 23 45,1 

Promoção da Saúde b) 0 0 3 5,9 24 47,1 24 47,1 

Promoção da Saúde c) 0 0 3 5,9 25 49 23 45,1 

Prevenção de Complicações 
Nunca Poucas vezes “às vezes” “sempre” 

n % n % n % n % 

Prevenção de Complicações a) 0 0 0 0 29 56,9 22 43,1 

Prevenção de Complicações b) 0 0 1 2 26 51 24 47,1 

Prevenção de Complicações c) 0 0 2 3,9 27 52,9 22 43,1 
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Em relação à atividade que avalia as intervenções que contribuam para aumentar o 

bem-estar e a realização das atividades de vida dos clientes, “às vezes” obteve a maior 

resposta (54,9%), seguindo-se “sempre” (39,2%) e “poucas vezes” (5,9%), sem haver 

respostas para “nunca”. 

No que se refere à atividade, referencia situações problemáticas identificadas que 

contribuam para o bem-estar e realização das atividades de vida dos clientes, “às vezes” 

obteve a maioria (54,9%), seguida de “sempre” (43,1%) e de “poucas vezes” (2%), sem 

respostas para “nunca”. 

 

Tabela 9 - Distribuição da perceção da categoria Bem-estar e autocuidado 

a) Identifica os problemas do cliente que contribuam para o bem-estar e a realização das atividades de vida. 

b) Prescreve e implementa intervenções que contribuam para aumentar o bem-estar e a realização das atividades de 

vida dos clientes. 

c) Avalia as intervenções que contribuam para aumentar o bem-estar e a realização das atividades de vida dos 

clientes 

d) Referencia situações problemáticas identificadas que contribuam para aumentar o bem-estar e a realização das 

atividades de vida dos clientes. 

 

Face à dimensão readaptação funcional, para a atividade dá continuidade ao 

processo de prestação de cuidados de enfermagem, “sempre” obteve a maior percentagem 

(56,9%), seguido de “às vezes” (39,2%) e poucas vezes (3,9%), sem nenhuma resposta para 

“nunca”. 

No que concerne à atividade planeia a alta dos clientes internados em instituições 

de saúde, de acordo com as necessidades dos clientes e os recursos da comunidade, 

“sempre”, obteve a maioria (54,9%), seguindo de “às vezes” (39,2%) e poucas vezes (5,9%), 

sem nenhuma resposta para “nunca”. 

Relativamente à atividade, otimiza as capacidades do cliente e conviventes 

significativos para gerir o regime terapêutico prescrito, “às vezes” obteve a maioria (54,9%), 

seguido de “sempre” (39,2%) e “poucas vezes” (5,9%), sem nenhuma resposta “nunca”. 

Para a atividade ensina, instrui, e treina o cliente sobre a adaptação individual 

requerida face à readaptação funcional, “sempre” obteve a maioria (64,7%), seguido de “às 

vezes” (31,4%) e “poucas vezes” (3,9%), sem nenhuma resposta “nunca”. 

 

Bem-estar e autocuidado 
Nunca Poucas vezes “às vezes” “sempre” 

n % n % n % n % 

Bem-estar e autocuidado a) 0 0 0 0 22 43,1 29 56,9 

Bem-estar e autocuidado b) 0 0 0 0 23 45,1 28 54,9 

Bem-estar e autocuidado c) 0 0 3 5,9 28 54,9 20 39.2 

Bem-estar e autocuidado d) 0 0 1 2 28 54,9 22 43,1 
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Tabela 10 - Distribuição da perceção da categoria Readaptação Funcional 

a) Dá continuidade ao processo de prestação de cuidados de enfermagem 

b) Planeia a alta dos clientes internados em instituições de saúde, de acordo com as necessidades dos clientes e os 

recursos da comunidade. 

c) Otimiza as capacidades do cliente e conviventes significativos para gerir o regime terapêutico prescrito. 

d) Ensina, instrui e treina o cliente sobre a adaptação individual requerida face à readaptação funcional. 

 

Referente à dimensão, a organização dos cuidados de enfermagem, na atividade 

domina o sistema de registos de enfermagem, “sempre” foi a maior percentagem (52,9%), 

seguido de “às vezes” (43,1%) e “poucas vezes” (3,9%), com nenhuma resposta “nunca”. 

Para a atividade conhece as políticas do hospital, a maioria respondeu “às vezes” 

(51%), seguindo-se “sempre” (45,1%) e “poucas vezes” (3,9%), sem nenhuma resposta 

“nunca”. 

 

Tabela 11 - Distribuição da perceção da categoria Organização dos Cuidados de Enfermagem 

a) Domina o sistema de registos de enfermagem. 

b) Conhece as políticas do hospital 

 

No que concerne à dimensão responsabilidade e rigor, na atividade demonstra 

responsabilidade pelas decisões que toma, pelos atos que pratica e que delega, tendo em vista 

a prevenção de complicações, “sempre” obteve uma maioria (74,5%), seguindo-se de “às 

vezes” (25,5%), sem nenhuma resposta para “poucas vezes” e “nunca”. 

Face à atividade, demonstra responsabilidade pelas decisões que toma, pelos atos 

que pratica e que delega, tendo em vista o bem-estar e o autocuidado dos clientes, “sempre” 

obteve uma maioria (72,5%), seguido de “às vezes” (27,5%), sem nenhuma resposta para 

“poucas vezes” e “nunca”. 

Relativamente à atividade demonstra rigor técnico/científico na implementação das 

intervenções de enfermagem, tendo em vista a prevenção de complicações, “sempre” foi a 

resposta com maior percentagem (60,8%), seguido de “às vezes” (35,3%) e “poucas vezes” 

(3,9%), sem nenhuma resposta “nunca”. 

Quanto à atividade demonstra rigor técnico/científico na implementação das 

intervenções de enfermagem que contribuam para aumentar o bem-estar e a realização das 

Readaptação Funcional 
Nunca Poucas vezes “às vezes” “sempre” 

n % n % n % n % 

Readaptação Funcional a) 0 0 2 3,9 20 39,2 29 56,9 

Readaptação Funcional b) 0 0 3 5,9 20 39,2 28 54,9 

Readaptação Funcional c) 0 0 3 5,9 28 54,9 20 39.2 

Readaptação Funcional d) 0 0 2 3,9 16 31,4 33 64,7 

Organização dos Cuidados de Enfermagem 
Nunca Poucas vezes “às vezes” “sempre” 

n % n % n % n % 

Organização dos Cuidados de Enfermagem a) 0 0 2 3,9 22 43,1 27 52,9 

Organização dos Cuidados de Enfermagem b) 0 0 2 3,9 26 51 23 45,1 
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atividades de vida dos clientes, “sempre” obteve uma maioria (56,9%), seguido de “às vezes” 

(43,1%), e sem nenhuma resposta para “poucas vezes” e “nunca”. 

Para a atividade referencia situações problemáticas identificadas para outros 

profissionais, de acordo com os mandatos sociais, “sempre” obteve uma maioria (52,9%), 

seguido de “às vezes” (47,1%), sem nenhuma resposta para “poucas vezes” e “nunca”. 

Por último, para a atividade supervisiona as atividades que concretizam as 

intervenções de enfermagem e as atividades que delega, “sempre” foi a maior percentagem 

(51%), seguido de “às vezes” (47%) e “poucas vezes” (2%), sem nenhuma resposta “nunca”. 

 

Tabela 12 - Distribuição da perceção da categoria Responsabilidade e Rigor 

a) Demonstra responsabilidade pelas decisões que toma, pelos atos que pratica e delega, tendo em vista a prevenção 

de complicações 

b) Demonstra responsabilidade pelas decisões que toma, pelos atos que pratica e delega, tendo em vista o bem-estar 

e o autocuidado dos clientes 

c) Demonstra rigor técnico/científico na implementação das intervenções de enfermagem, tendo em vista a 

prevenção de complicações 

d) Demonstra rigor técnico/científico na implementação das intervenções de enfermagem que contribuam para 

aumentar o bem-estar e a realização das atividades de vida dos clientes 

e) Referencia situações problemáticas identificadas para outros profissionais, de acordo com os mandatos sociais 

f) Supervisiona as atividades que concretizam as intervenções de enfermagem e as atividades que delega 

 

A tabela 13, que se segue, reúne os scores de todas as dimensões. É possível 

verificar que a dimensão que é percecionada como a mais praticada para contribuição da 

qualidade dos cuidados é a satisfação de clientes, seguida da responsabilidade e rigor. As 

dimensões percecionadas como as menos concretizadas contributivas para a qualidade dos 

cuidados foram a promoção da saúde e a prevenção da complicação. Um maior valor de 

desvio padrão foi verificado na dimensão promoção de saúde.  

  

Responsabilidade e Rigor 
Nunca Poucas vezes Às vezes Sempre 

n % n % n % n % 

Responsabilidade e Rigor a) 0 0 0 0 13 25,5 38 74,5 

Responsabilidade e Rigor b) 0 0 0 0 14 27,5 37 72,5 

Responsabilidade e Rigor c) 0 0 2 3,9 18 35,3 31 60,8 

Responsabilidade e Rigor d) 0 0 0 0 22 43,1 29 56,9 

Responsabilidade e Rigor e) 0 0 0 0 24 47,1 27 52,9 

Responsabilidade e Rigor f) 0 0 1 2 24 47 26 51 
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Tabela 13 - Score de cada dimensão da escala EPAECQC 

 n Média Mediana Desvio Padrão Mínimo Máximo 

Satisfação do cliente 51 3,61 3,67 0,38 3,0 4,0 

Promoção da Saúde 51 3,40 3,33 0,53 2,3 4,0 

Prevenção de Complicações 51 3,42 3,33 0,48 2,7 4,0 

Bem-estar e o autocuidado 51 3,47 3,50 0,43 2,8 4,0 

Readaptação Funcional 51 3,49 3,50 0,45 2,5 4,0 

Organização dos cuidados de 

Enfermagem 

51 3,45 3,50 0,52 2,0 4,0 

Responsabilidade e Rigor 51 3,60 3,67 0,40 2,8 4,0 

Score total da Escala EPAECQC 51 24,45 24,75 2,52 18,8 28,0 

 

As correlações entre a idade, o tempo desde a conclusão da licenciatura em 

enfermagem, o tempo desde conclusão da especialidade em reabilitação, o tempo de 

prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral atual e 

cada uma das 7 dimensões da EPAECQC, foram investigadas usando o coeficiente de 

correlação de Spearman. Verificou-se uma correlação significativa, positiva e moderada 

entre a dimensão satisfação do cliente com o tempo de prestação autónoma dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação no contexto laboral (rho=.30, n= 41, p=.05), evidenciando que 

um score médio mais elevado na dimensão satisfação do cliente está associado a um maior 

tempo de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto 

laboral.  

Similarmente, verificou-se uma correlação significativa, positiva e moderada entre 

a dimensão bem-estar e autocuidado com o tempo desde conclusão da licenciatura de 

enfermagem (rho=.30, n= 49, p=.04), o tempo desde conclusão da especialidade em 

reabilitação (rho=.32, n= 51, p=.02) e o tempo de prestação autónoma dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação no contexto laboral (rho=.33, n= 41, p=.02). Isto significa que 

um melhor score na dimensão bem-estar e autocuidado estava associado a um maior número 

de anos desde a conclusão da licenciatura de enfermagem, tempo de especialidade em 

reabilitação e de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no 

contexto laboral 

Por fim, verificou-se uma correlação significativa, positiva e moderada entre a 

dimensão readaptação funcional com o tempo de prestação autónoma dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação no contexto laboral (rho=.30, n= 41, p=.04), indicando que 

scores mais elevados na dimensão readaptação funcional estava associado a maiores tempos 

de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral. 

Não foram identificadas outras correlações significativas a reportar (ver tabela 14).  
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Tabela 14 - Correlações bivariadas de Spearman entre as 7 dimensões da escala de perceção das 

atividades de enfermagem que contribuem para a qualidade dos cuidados, a idade, e os tempos desde a 

conclusão da licenciatura de enfermagem, da especialidade em reabilitação 

  

Idade (anos) *TCL-Enf  **TCE-EER ***TPAC-EER 

n=41 n=49 n=51 n=41 

rho p rho p rho p rho p 

Satisf-Client .219 .169 .208 .151 .243 .086 .274 .052 

Prom.-Saúde .182 .255 .251 .082 .144 .313 .191 .179 

Prev-Compl. .228 .152 .190 .190 .246 .082 .253 .074 

BE-Aut.Cuid. .211 .185 .302 .035 .318 .023 .329 .018 

Read.-Func. .216 .175 .224 .122 .263 .062 .295 .036 

Org.-Cuid.Enf. -.254 .109 -.114 .435 -.113 .431 -.143 .317 

Respons_Rigor -.052 .746 .012 .932 .080 .578 .078 .586 

EPAECQC-Score .171 .286 .229 .114 .238 .092 .257 .069 
*TCL-Enf, Tempo desde conclusão da licenciatura de enfermagem;  

**TCE-EER, Tempo desde conclusão da especialidade em reabilitação;  

***TPAC-EER, tempo de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral atual; 

Satisf-Client, Satisfação do Cliente; Prom.-Saúde, Promoção da Saúde; Prev-Compl., Prevenção de Complicações; BE-

Aut.Cuid., Bem-estar e o Auto-cuidado; Read.-Func., Readaptação funcional; Org.-Cuid.Enf., Organização dos Cuidados 

de Enfermagem; Resp.-Rig., Responsabilidade e Rigor; EPAECQC-Score, score total da escala deperceção das atividades 

de enfermagem que contribuem para a qualidade dos cuidados   
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3. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 

Após a apresentação dos resultados da presente investigação, estão reunidas as 

condições para reflexão sobre os mesmos, comparando-os aos resultados de outros estudos, 

particularmente, os que aplicaram a mesma escala/dimensões desta.  

Relativamente ao presente estudo a população foi constituída por EEER da RAM, 

em exercício no serviço público do SESARAM, E.P.E, designadamente, em serviços de 

internamento nos Hospitais, RRCCI e UILD da RAM. Incluindo todos os EEER que estavam 

presentes na altura de colheita de dados e que aceitaram participar, este estudo integrou 52 

participantes, sendo a sua maioria do género feminino (57,7%).  

Relativamente ao grau académico, constatou-se neste estudo de investigação que a 

maioria correspondeu à licenciatura com 94,2%. Em média os EEER terminaram o curso de 

licenciatura há 15,4 anos e o Curso de especialidade foi em média há 5,6 anos que 

terminaram. Quando questionados sobre se possuíam outra formação técnica e profissional 

além do grau académico, a maioria dos EEER da RAM disseram que sim, com 76,9%. 

Quanto aos resultados obtidos relativamente ao tempo de exercício profissional como EEER 

no serviço atual em média foram de 5 anos. Relativamente à função que desempenham, a 

maioria desempenha unicamente cuidados especializados. 

Quanto à perceção do volume de trabalho atribuído para a opção adequado, 

consideraram com maior frequência “por vezes”, e quanto a “baixo”, responderam na 

maioria que era “raramente”. Para a atribuição à resposta elevado, em maior proporção 

responderam que eram “muitas vezes”. Estas respostas vão de encontro às respostas da 

questão da existência do número suficiente de enfermeiros, onde em maior percentagem, 

responderam que discordavam. Relativamente à satisfação com a qualidade dos cuidados 

prestados, a maioria respondeu que está muito satisfeita. Quanto à opinião dos enfermeiros 

se trabalham com enfermeiros competentes a nível clínico, a maioria respondeu que 

concordava, tal como para a questão onde a administração espera elevados padrões de 

qualidade dos cuidados de enfermagem, em maior frequência, também respondeu que 

concordava. Relativamente à existência de programa ativo de garantia da qualidade, a 

maioria respondeu que não concordava nem discordava. 

No que concerne aos resultados da escala aplicada, a dimensão percecionada como 

a mais praticada para contribuição da qualidade dos cuidados foi a satisfação de clientes, 
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seguida da responsabilidade e rigor enquanto que, as dimensões menos percecionadas foram 

a promoção da saúde, seguida da prevenção da complicação.  

Analisando as caraterísticas sociodemográficas meticulosamente, verificou-se que 

quanto ao género variaram entre masculino (42,3%) e feminino (57,7%), sendo a última que 

obteve maior percentagem.  Martins, Ribeiro & Silva (2018) estudou uma amostra de cerca 

de 306 enfermeiros, com maior percentagem correspondente também ao género feminino 

(71,2%).  Para idade neste estudo obteve-se uma média de 40,2 anos sendo relativamente 

próxima a média do estudo das autoras supracitadas, com 38,4 anos. 

No que se refere ao grau académico, constatou-se neste estudo de investigação que 

a maioria correspondeu à licenciatura com 94,2% enquanto para o estudo das autoras 

referenciadas correspondeu a 71,2%, revelando graus académicos mais elevados em maior 

percentagem no estudo das autoras supracitadas.  

Em média os EEER terminaram o curso de licenciatura há 15,4 anos, sendo o mais 

recente há 7 anos e o mais antigo há 29 anos. Relativamente ao Curso de especialidade foi 

em média há 5,6 anos, sendo há 2 anos o mais recente e mais antigo há 12 anos. 

Quando questionados sobre se possuíam outra formação técnica e profissional além 

do grau académico, a maioria dos EEER da RAM disseram que sim, com 76,9%.  

Viera e Sousa (2016), defendem que a formação deve ser um processo sem 

interrupção, com início na formação académica, prolongando-se por toda a vida do 

indivíduo. A formação capacita a pessoa na sua construção do dia a dia no seu trabalho, 

contribuindo para a garantia da qualidade dos cuidados de enfermagem, aumentando 

consequentemente a satisfação do cliente (Gomes, 2008). 

A existência de enfermeiros com níveis avançados de formação como 

especializações e mestrados, torna o ambiente de prática mais favorável à obtenção de 

melhores resultados e melhora a relação com os restantes membros da equipa (Amaral, 

Ferreira, Cardoso & Vidinha, 2014).  

A evolução do conhecimento nas múltiplas áreas do saber, assim como a crescente 

incorporação da inovação tecnológica na prática de cuidados de Enfermagem impõe 

necessariamente uma maior especialização e formalização dos saberes profissionais (Gomes, 

2006). 

Para Amaral et al. (2014), o nível de conhecimento clínico é uma variável de 

estrutura, com efeitos no desempenho dos papéis dependentes e interdependentes da 

enfermeira e na capacidade terapêutica de autocuidado dos clientes.  
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Em relação aos resultados obtidos relativamente ao tempo de exercício profissional 

como EEER no serviço atual em média foram de 5 anos (oscilando entre mínimo de 1 a 

máximo de 12 anos de prestação de cuidados como EEER no mesmo serviço) sendo menor 

que a nível do estudo de Martins, Ribeiro & Silva (2018) com 8,8 anos.  

Constatado a existência de mínimos de anos de experiência no serviço atual como 

o de 1 ano, poderá considerar-se a possibilidade da existência de enfermeiros em estádios 

correspondentes ao de iniciados avançados, quanto ao percurso de aquisição de 

competências, de acordo com Benner (2001). Para a autora nesta fase, poderão conseguir 

responder a situações que já tenham experienciado, mas ainda podem revelar dificuldades 

em definir prioridades durante o seu desempenho. Para o valor que revela mais anos de 

experiência, que é o de 12 anos, poderá ser provável a presença de enfermeiros em estádio 

5, onde enfermeiros peritos, seguindo a ideia da autora supracitada, são considerados por 

possuir vastas experiências e reconhecidos por outros profissionais como tal. É estimado um 

profissional flexível, intuitivo e com um nível elevado de adaptabilidade, agindo 

rapidamente e em conformidade com a situação. Para a média de 5 anos de experiência, 

podem ser associados a um 4º estágio, designando o enfermeiro como proficiente ou a um 

5º estágio como enfermeiro perito, pois Benner (2001) não clarifica pelos anos de 

experiência, mas por diferentes caraterísticas. No estádio 4, o enfermeiro proficiente pela 

sua experiência que possui, têm capacidade de reconhecer as situações no seu todo, 

melhorando o seu processo de decisão.  

Quanto mais experiência os enfermeiros tiverem, consequentemente os 

julgamentos intuitivos serão plenos de confiança (Pretz & Folse, 2010). Melin-Johansson, 

Palmqvist e Rönnberg (2017), referenciam que a intuição, baseada no conhecimento e na 

experiência de cuidar, torna-se fulcral para a relação do cuidar e tomada de decisão.  

O nível de experiência permite ao enfermeiro antecipar a evolução de uma situação 

clínica e basear as decisões em experiências anteriores com situações semelhantes (Benner 

et al., citado por DeGrande et al., 2018). Maharmeh et al. (2016) sugerem que a confiança 

na gestão de situações, provavelmente depende da experiência do enfermeiro. De acordo 

com DeGrande et al. (2018), a aquisição de experiências é uma parte importante do 

desenvolvimento da intuição e da competência profissional. 

Pereira (2012) num estudo de investigação de enfermagem de reabilitação em 

perspetiva qualitativa, verificou diferenças significativas entre os enfermeiros especialistas 

recém-formados e os enfermeiros com alguns anos de experiência. Nos discursos dos 

enfermeiros recém-formados foi referida a falta de segurança na prestação de cuidados 
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relacionada com dificuldades em conciliar a teórica com a prática e, consideraram 

insuficientes alguns conhecimentos adquiridos ao longo da especialidade. A prática e o 

tempo de experiência profissional foram referidos como indispensáveis ao desenvolvimento 

do desempenho.  

No estudo de Stalpers et al. (2016), os autores verificaram forte correlação positiva 

entre anos de experiência e qualidade percebida pelo enfermeiro, em que enfermeiros mais 

experientes ficaram significativamente mais satisfeitos e consequentemente consideravam 

mais qualidade dos cuidados na perspetiva do profissional do que os enfermeiros menos 

experientes.  

Amaral (2014), verificou que tanto a comunicação com os clientes e família; as 

relações entre enfermeiros e médicos; a individualização dos cuidados; o nível do 

autocuidado terapêutico sofre influencia conforme o nível de perícia clínica dos enfermeiros.  

Verificado que os EEER que compõem a população do estudo, têm na sua maioria 

mais de 5 anos de prática, (59,6%), torna-se assim um bom preditivo para os cuidados de 

enfermagem com qualidade. 

Relativamente à função que desempenham, a maioria desempenha unicamente 

cuidados especializados, seguindo-se com uma percentagem mais baixa com cuidados de 

gestão. Contudo apesar de minoria, ainda há enfermeiros que desempenham 

simultaneamente cuidados gerais, o que não tira todo o proveito dos ganhos de cuidados 

especializados em tempo integral. 

Quanto à perceção do volume de trabalho atribuído, se adequado, opinaram em 

maior percentagem “por vezes”, e quanto a “baixo”, responderam na maioria que era 

“raramente”. Ainda quanto ao atributo elevado, a maior frequência de respostas foi “às 

vezes”. Estas respostas vão de encontro às respostas à questão da existência de número 

suficiente de enfermeiros, onde em maior proporção responderam que discordavam, 

revelando ainda alguma limitação na proporção dos recursos humanos para o número de 

clientes. 

Amaral (2014), constatou que quando um maior número de horas de cuidados de 

enfermagem disponibilizados, favorecem melhores resultados para os clientes, e, torna-se 

fundamental para avaliar o valor e a efetividade dos cuidados de enfermagem, podendo 

constituir uma base de evidência para a tomada de decisão acerca das políticas e cuidados 

de saúde. Boonpracom et al. (2018), anuncia que se houver condições favoráveis de trabalho 

para o enfermeiro, com a possibilidade de baixa proporção enfermeiro-cliente e combinação 
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de aptidões mais complexas, advêm produtos positivos para o cliente. Os sistemas de saúde 

ao melhorarem as condições de trabalho e fornecerem maior número de enfermeiros e 

recursos suficientes, estimulam enfermeiros a realizar cuidados de alta qualidade. Desta 

forma a contratação dos EEER tem as suas vantagens como proporcionador de mais cuidados 

com qualidade. 

Relativamente à satisfação com a qualidade dos cuidados prestados, a maioria 

respondeu que está muito satisfeita. Volpato e Martins (2017) e Laschinger, Zhu, e Read 

(2016), verificaram que a satisfação profissional está relacionada com a qualidade dos 

cuidados, como influenciadores consequentemente uma da outra. Quanto mais satisfeitos 

mais contribuem com cuidados de qualidade. As implicações para a prática derivadas da 

revisão sistemática de Copanitsanou, Fotos e Brokalaki (2017), são de que os esforços para 

proporcionar um bom ambiente de trabalho para os enfermeiros levam a uma maior 

satisfação do cliente com os cuidados de enfermagem, bem como ao aumento da satisfação 

no trabalho dos enfermeiros e do baixo desgaste. Assim, o ambiente de trabalho constitui 

um fator determinante para a melhoria da qualidade da assistência prestada e, ao mesmo 

tempo, relaciona-se a melhores resultados para os enfermeiros.  

Quanto à opinião dos enfermeiros se trabalham com enfermeiros competentes a 

nível clínico, a maioria respondeu que concordava. E quanto à questão de que a 

administração espera elevados padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, em maior 

proporção, responderam que concordavam. Quanto à existência de programa ativo de 

garantia da qualidade, em maior frequência de respostas, foi que não concordava nem 

discordava. 

No estudo de Tvedt, Sjetne, Helgeland e Bukholm (2014), a adequação da equipa, 

esteve associada à sobrevida global, sugerindo que a organização dos recursos é um fator 

crítico para atingir a meta de qualidade e segurança.   

Hinno, Partanen e Vehviläinen-Julkunen (2011) acrescentam que ao apoiar o 

desenvolvimento profissional dos enfermeiros, com equipa adequada, o apoio pela gestão e 

garantia da competência da enfermagem são fatores-chave na produção de um ambiente de 

trabalho positivo com relação ao atendimento de alta qualidade ao cliente. 
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Escala de Perceção das atividades de Enfermagem que contribuem para a 

qualidade dos cuidados 

 

Satisfação do cliente 

Relativamente à dimensão Satisfação do cliente, a resposta “sempre” obteve a 

maior percentagem em todas as atividades, sendo que as duas primeiras atividades obtiveram 

percentagens superiores a 70% similares aos resultados de investigação de Martins, Ribeiro 

e Silva (2018). 

No estudo de Silva (2013), direcionado à satisfação dos clientes, o autor verificou 

que o nível de satisfação com os cuidados de enfermagem de reabilitação era bastante 

elevado. As dimensões com percentagens mais elevadas estavam relacionadas com a eficácia 

da comunicação, qualidade no atendimento, o ambiente terapêutico e relação interpessoal. 

No sentido oposto, os clientes estavam menos satisfeitos com a qualidade da informação 

disponibilizada pelos enfermeiros relacionada com a gestão da situação de saúde/doença do 

cliente e com a preocupação do enfermeiro no envolvimento dos familiares ou pessoas 

significativas no processo de cuidar. Referente aos dados relativos à opinião dos familiares 

inquiridos sobre o envolvimento da família pelos enfermeiros, mostraram que a maioria dos 

familiares não é envolvida pelos enfermeiros nos diversos momentos do processo de cuidar 

à pessoa internada. Levack citado por Silva (2013), explica este resultado, justificando que 

pode ser pela existência de alguma evidência de que os serviços de reabilitação dos países 

ocidentais não priorizam de facto o envolvimento das famílias como pouco incentivam os 

membros familiares a tornarem-se membros ativos na equipa de reabilitação. Visser-Meily 

et al. (2006) citado pelo autor supracitado refere com base nas suas conclusões que o 

envolvimento e o apoio a todos os membros da família são fundamentais em todas as fases 

do processo de reabilitação para que se atinjam ganhos em saúde, embora não seja esta a 

prática comum nos hospitais.  

Estes resultados encontram-se consonantes com os obtidos quando aplicados aos 

profissionais que prestam cuidados diretos (Tomaz, 2018; Ribeiro, Martins & Tronchin, 

2017); como a gestores (relativamente à necessidade de formação consoante a atividade 

menos executada) (Ferreira, 2015). Essencialmente é comum para a terceira atividade 

“Envolve os conviventes significativos do cliente individual no processo de cuidados, como 

a menos executada na resposta “sempre” comparativamente às outras atividades da mesma 

dimensão, suscitando a questão de limitações na envolvência dos familiares no processo do 
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cuidado. Contudo a nível dos estudos nomeados, os direcionados exclusivamente aos EEER, 

ocupam uma maior percentagem à exceção do estudo de Tomaz (2018) com 49, 5%, 

realizado num contexto de centro Materno infantil.  

A atitude dos enfermeiros para com as famílias é determinante para a qualidade dos 

cuidados de enfermagem, facilitando os processos de transição saúde/doença vivenciadas 

pela família no hospital (Fernandes et al., 2015). 

 

Promoção da saúde 

Em relação à promoção da saúde, “às vezes” obteve a maior resposta (49%) para a 

primeira e terceira atividade, enquanto que na segunda atividade houve igual percentagem 

para respostas “sempre” e “às vezes”. Há uma maior preocupação nestas atividades pelos 

EEER comparado ao estudo de Martins, Ribeiro e Silva (2018), relativamente às 

percentagens da resposta “sempre”. Todas as atividades do estudo das autoras obtiveram 

maior percentagem na resposta “às vezes”. Relativamente aos estudos de Ribeiro (2017), 

Ribeiro, Martins e Tronchin (2017), e Ferreira (2015), obtiveram também a maioria em todas 

as atividades com resposta “às vezes”. Apena no estudo de Tomaz (2018), obteve a maioria 

na resposta “sempre”, na terceira atividade. 

No estudo de Freire et al. (2016), relativamente à dimensão promoção da saúde, não 

o fazem de forma sistemática, uma vez que as prevalências das maiores percentagens 

correspondem à categoria “às vezes”. Foi constatado uma diferença significativa entre as 

práticas dos enfermeiros em diferentes contextos hospitalar e em cuidados de atenção básica 

à saúde, relativamente à promoção de estilos de vida saudável, sendo uma prática mais 

constante dos profissionais que atuam nos cuidados básicos à saúde, que integraram o estudo.  

Desta forma constata-se que é necessário dar maior atenção e mais estratégias para 

aumentar a frequência da prática focada na promoção da saúde, pois os EEER devem apostar 

cada vez mais nesta dimensão pelo facto que a promoção da saúde está associada à 

sustentabilidade, na medida em que “as melhores escolhas para a saúde são também as 

melhores escolhas para o planeta; e as escolhas mais éticas e benéficas para o ambiente são 

também boas para a saúde” (Fundação Calouste Gulbenkian citado por Direção Geral da 

Saúde [DGS], 2015). Adjuvante ao facto de ser uma das dimensões incluídas na reforma da 

saúde desde 2011 implementadas pelo Ministério da Saúde (Simões, Augusto, Fronteira & 

Hernández-Quevedo, 2017). 

Apesar de que um internamento de curta duração pode tornar-se uma barreira 

significativa para experiências de aprendizagem eficazes (Maureen, 2011), a equipa de 
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reabilitação precisa de se concentrar em alguns objetivos de aprendizagem prioritária e traçar 

um plano de educação que possa continuar na comunidade. Segundo Allen citado pelo autor, 

os limites de tempo impõem que cada contato com o cliente e família se torne num momento 

eficaz educativo e que todas as interações sejam vistas como uma oportunidade de ajudar os 

clientes, familiares ou prestador de cuidados, a adquirir novas competências e a incorporar 

comportamentos de adaptação nos seus estilos de vida. 

Os EEER devem de educar com qualidade o cliente e respetiva família, sendo que 

a informação deve ser compreensível e deve haver colaboração no desenvolvimento de 

objetivos de aprendizagem. Com a educação os clientes obtêm poder, pelo conhecimento 

proporcionado e pelas aquisições das capacidades necessárias para gerirem os seus próprios 

cuidados e controlo das suas vidas. A eficácia dessa ação ajuda o cliente a aprender a viver 

com uma condição crónica ou incapacitante no seu próprio ambiente, da maneira mais 

independente possível (Maureen, 2011).  

 

Prevenção de complicações 

Nas atividades incluídas da dimensão da prevenção de complicações, a resposta “às 

vezes” foi maioritária em todas as atividades. Enquanto a nível do estudo de Martins, Ribeiro 

e Silva (2018) e Ribeiro, Martins e Tronchin (2017) e ainda ambos os autores Ferreira (2015) 

e Tomaz (2018), a resposta “sempre” obteve as maiores percentagens.  

Similarmente ao estudo de investigação, no estudo de Freire et al. (2016) a resposta 

que prevaleceu foi “às vezes” nas primeiras três atividades correspondentes à mesma 

dimensão. 

O enfermeiro é um constante educador em saúde e será por suas práticas que seus 

clientes, com seus respetivos familiares, poderão adquirir hábitos de vida saudáveis e 

possivelmente não evoluirão com complicações da sua doença de base (Menezes & Gobbi, 

2010). 

Visto que as doenças têm um forte impacto na qualidade de vida das pessoas, 

podendo causar morte prematura e grandes e subestimados efeitos econômicos adversos para 

as famílias, comunidades e sociedade em geral, há que conferir ações efetivas, integradas, 

sustentáveis, longitudinais e baseadas em evidências para a prevenção e controle dessas 

enfermidades. É preciso grande empenho por parte dos tomadores de decisão e dos líderes 

em saúde de todos os países do mundo para superar esse desafio. Os modelos devem ser 

reorientados dos antes voltados para problemas agudos no atendimento das condições 
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crônicas, com ações que integrem a promoção da saúde e a prevenção primária dos fatores 

de risco (Silva, Cotta & Rosa, 2013). 

Promovendo a saúde consequentemente previne-se complicações pois estas estão 

interligadas. 

 

Bem-estar e autocuidado  

A nível da dimensão Bem-estar e autocuidado, para as duas primeiras atividades a 

maioria respondeu “sempre” enquanto para as duas últimas foi a resposta “às vezes”. 

Comparativamente ao estudo Martins, Ribeiro & Silva (2018), houve “sempre” preocupação 

em todas as atividades. Relativamente aos restantes estudos (Ferreira, 2015; Tomaz, 2018; 

Ribeiro, Martins & Tronchin, 2017), oscilaram em respostas com maior frequência nas 

diferentes atividades como “às vezes” e “sempre”. 

A partir deste resultado, constata-se da necessidade de dar mais atenção na 

avaliação nas intervenções que contribuam para aumentar o bem-estar e a realização das 

atividades de vida dos clientes, seguidamente da referenciação a situações problemáticas que 

contribuam para aumentar o bem-estar e a realização das atividades de vida dos clientes o 

que pode ser facilitado com o seguimento à risca do processo de enfermagem para a 

aplicação de todas as etapas. Relativamente à referenciação, apela maior interajuda dos 

próprios colegas das diversas instituições de forma a ser possível aumentar a frequência desta 

atividade.  

Em reabilitação, o processo de tomada de decisão envolve vários passos: obtenção 

de dados iniciais, determinação da natureza e gravidade dos problemas, predição de risco, 

estabelecimento dos objetivos da intervenção, desenvolvimento do programa e seleção de 

ações específicas, especificação do melhor programa indicado e monitoramento, avaliação 

de resultados e alta, reintegração à comunidade, reavaliação e identificação da necessidade 

de nova intervenção com reinício do processo decisório ou final do programa de reabilitação 

(Gowland & Basmajian citado por Queiroz & Araújo, 2009). 

O planeamento do cuidado de enfermagem assegura responsabilidade junto ao 

cliente assistido, uma vez que este processo permite diagnosticar as necessidades do cliente, 

fazer a prescrição adequada dos cuidados e, além de ser aplicado, pode nortear tomada de 

decisões em diversas situações vivenciadas pelo enfermeiro enquanto gerenciador da equipa 

de enfermagem, promovendo a autonomia da profissão (Silva et al., 2011). A presença de 

uma participação, ativa, responsável e integrada, dos profissionais que atuam no processo 
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decisório é essencial para o alcance das metas de bem-estar e qualidade de vida de clientes, 

familiares, profissionais, grupos institucionais e comunidades (Queiroz & Araújo, 2006). 

 

Readaptação Funcional 

No âmbito da readaptação funcional a resposta “sempre” foi maioritária à exceção 

da terceira atividade que obteve resposta em maior percentagem de “às vezes”, enquanto a 

nível do estudo de Martins, Ribeiro e Silva (2018) a resposta “sempre” foi encontrada em 

todas as atividades na sua maioria. Entretanto os restantes estudos (Ferreira, 2015; Tomaz, 

2018; Ribeiro, Martins & Tronchin, 2017) oscilaram entre maioria em resposta “às vezes” 

como “sempre”. 

Mais uma vez é notório a frequência da envolvência com os familiares com 

atividade menos frequente congruente com a terceira atividade da dimensão satisfação dos 

clientes. Também foi identificada como a atividade com menos percentagem na resposta 

“sempre” comparada às restantes atividades da dimensão.  

Os EEER, de acordo com o Regulamento n.º 350/2015, devem promover os 

processos de readaptação sempre que ocorram afeções da funcionalidade. Desta feita, pelas 

competências que os EEER têm, devem priorizar esta atividade especializada a que lhes 

corresponde. 

A Enfermagem cuida de clientes, tanto na fase aguda da doença como na fase 

crônica e as suas ações são direcionadas para o favorecimento da recuperação e adaptação 

às limitações impostas pela deficiência e para a atenção às necessidades de cada cliente e 

família, dentre as quais se destacam as funcionais, motoras, psicossociais e espirituais 

(Andrade et al., 2010). Através de cuidados sistematizados, o enfermeiro reabilitador 

consegue desenvolver um plano de Cuidados destinados a facilitar a reabilitação, restaurar e 

manter níveis saudáveis de vida e evitar complicações. É de extrema importância que quando 

o cliente esteja internado por um processo que necessite de adaptação, que o cliente/família 

seja informado com antecedência ao momento de sua alta, de modo que todas as dúvidas 

sejam realmente esclarecidas e que sintam segurança e, principalmente, confiança em si 

mesmos na ida para casa, com a sua motivação principal presente que é a independência. 

Uma vez que a reabilitação é um processo com começo, meio e fim, a alta hospitalar não 

pode ser encarada como um evento, mas sim como um processo. As orientações de alta são 

realizadas durante toda a internação e não somente no dia da alta hospitalar. O cliente deve 

ser assistido para tornar-se independente o máximo que puder dentro de suas condições, 
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promover e incentivar o autocuidado através de orientações e treino de situações, preparar a 

pessoa com limitações para uma vida social, familiar da melhor maneira possível e com 

qualidade (Leite & Faro, 2005). Após a alta do cliente da unidade de saúde hospitalar em 

que foi admitido, torna-se fundamental avaliar se o que foi conquistado no caminho da sua 

independência pode ser aplicado dentro do seu ambiente familiar, social, escolar ou 

profissional (Santos & Rabiais, 2015 citam Greve). 

Para Boylan e Buchanan (2011), um plano de alta bem concebido pelos enfermeiros 

de reabilitação pode ser instrumental para uma reintegração comunitária bem-sucedida.  O 

processo fica favorável quando as enfermeiras têm um conhecimento aprofundado dos 

recursos disponíveis na comunidade para a reintegração. O tempo imediatamente antes da 

alta do hospital de agudos é critico e tem que envolver esforços de planeamento intensos, 

para o alcance de uma reintegração comunitária bem-sucedida. A enfermeira de reabilitação 

tem um papel vital na identificação das necessidades do cliente, da família e da comunidade, 

no desenvolvimento de uma base de conhecimento sobre a disponibilidade de recursos e 

serviços, no desenvolvimento de métodos para aceder aos serviços e no planeamento de uma 

avaliação contínua na comunidade, para assegurar que esses serviços se vão adequando às 

alterações nas necessidades. Estas estratégias vão facilitar o sucesso de reintegração e 

prevenir o reinternamento ou institucionalização.  

 

Organização dos cuidados 

No que se refere à organização dos cuidados a resposta “sempre” foi obtida para a 

primeira atividade na sua maioria, como nos resultados de Martins, Ribeiro e Silva (2018), 

Ferreira (2015) e Ribeiro, Martins e Tronchin (2017). Para a segunda atividade a maior 

percentagem foi “às vezes” como no referidos estudos. Assim verificamos que tanto 

enfermeiros especialistas como generalistas responderam de forma semelhante. 

Documentar a informação relacionada com os cuidados ao cliente, comunica e 

reflete a assistência que se deu a essa pessoa. O registo possibilita a continuidade dos 

cuidados por parte dos vários profissionais de saúde e serve como base para a avaliação dos 

cuidados. Reforça continuamente a responsabilidade na implementação e avaliação do 

processo de enfermagem. E uma documentação rigorosa poderá também ajudar a cumprir os 

requisitos legais e de acreditação (Doenges & Moorhouse, 2010). 

Relativamente a aumentar o conhecimento das politicas do hospital, a colaboração 

dos gestores poderá ser uma mais valia para aumentar a frequência da atividade, pois com 

base na revisão bibliográfica de Aragão et al. (2016), uma das inúmeras competências dos 
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gestores em Enfermagem hospitalar, é de conhecer e divulgar a missão e filosofia 

institucional, implementando-a na prática profissional; definir objetivos e articular a gestão 

ao projeto que se tem a empreender na instituição. Potra (2015), acrescenta que a liderança 

é fundamental para a condução das equipas, podendo levar ao seu desenvolvimento e 

influenciar os enfermeiros para a consecução dos objetivos organizacionais.  

 

Responsabilidade e rigor 

No que concerne à dimensão responsabilidade e rigor, “sempre” foi escolhido como 

a resposta em percentagens maiores em todas as atividades, igualmente aos resultados de 

Martins, Ribeiro e Silva (2018) e Ribeiro, Martins e Tronchin (2017). Isto revela que 

cumprem um dos domínios das competências comuns do Enfermeiro Especialista que estão 

prescrevidas no Regulamento nº 140/2019, referente à Responsabilidade Profissional, Ética 

e Legal de forma congruente para a tomada de decisão e da gestão dos cuidados 

especificamente à delegação de tarefas. 

A responsabilidade tem que ser preservada em todos os cuidados, não podendo ser 

negligenciada (Gurrutxaga, 2018). Decidir e responsabilizar-se sobre as decisões que toma 

e sobre os resultados que consegue com essas decisões, carateriza a enfermagem como 

autónoma. Torna-se essencial encorajar os enfermeiros a tomarem decisões e a assumirem 

as responsabilidades dessas decisões (Neves, 2002).  

É necessário que os enfermeiros percebam as implicações sobre a sua tomada de 

decisão clínica de enfermagem e que adquiram competências nesta área através do uso de 

informação sistemática e sistematizada advinda de estudos de investigação, de forma a 

sustentarem as decisões que tomam (Fonseca, 2006).  

Quanto à delegação de tarefas devem evitar que a mesma seja ineficaz durante os 

cuidados de enfermagem pela possibilidade de maus resultados para o cliente, 

potencialmente impactando medidas de qualidade, satisfação e reembolso para a instituição 

(Bittner & Gravlin, 2009). Os enfermeiros da equipa de saúde são responsáveis por 

determinar o nível de supervisão necessário e por supervisionar aqueles a quem delegam 

tarefas (American Nurses Association, 2012).  Para uma delegação eficaz dos enfermeiros é 

necessário esta ser apoiada de ensino de como delegar, o que pode delegar e a quem, de 

experiência, de confiança mútua e de uma comunicação eficaz nas equipas de enfermagem 

(Kærnested & Bragadóttir, 2012). 
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Após a discussão de resultados, as áreas que se destacaram para maior atenção foi 

essencialmente a nível da promoção da saúde, seguida de prevenção de complicações. São 

duas áreas que inevitavelmente sofrem influência. Assim na medida em que se enaltecer a 

promoção da saúde consequentemente haverá resultados positivos na prevenção de 

complicações. 

Quanto às correlações verificadas significativas desta dissertação não 

corresponderam às apuradas no estudo de Tomaz (2018). A autora referiu que as 

características profissionais não influenciaram a perceção dos enfermeiros sobre os padrões 

de qualidade, não encontrando nenhuma relação entre os anos de exercício profissional e a 

perceção dos enfermeiros. Verificou unicamente para a variável, os anos de exercício 

profissional no atual serviço, apenas uma correlação negativa estatisticamente significativa 

com a dimensão promoção da saúde. Constatou outra evidência, referenciando que apesar 

da maioria dos participantes ser detentor de uma especialidade, apenas foi encontrada uma 

relação entre esse fator e um item da prevenção de complicações e um item da organização 

dos cuidados de enfermagem. 
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CONCLUSÃO 

 

A qualidade com toda a sua complexidade, inerente nas organizações de saúde, 

torna-se um ponto chave para o alcance da excelência nos cuidados ao cliente, com as suas 

inúmeras vantagens para a sociedade. Para tal exige a sua compreensão, mesmo que lhe 

atribuída diferentes sentidos, dependendo da pessoa, quer seja o cliente, o profissional de 

saúde, o gestor ou o político. Inúmeros fatores influenciadores na qualidade estão presentes 

no dia-a-dia no contexto laboral. Assim, quanto maior envolvência, conhecimentos, 

competências entre outros, por parte dos profissionais de saúde, estarão favoráveis as 

condições essenciais para a prestação de cuidados com qualidade. O alicerce conjunto de 

contextos favoráveis advindas por parte da Administração/ Liderança e leis, tornam os 

processos mais agilizados.  

A inclusão da qualidade na saúde implica o seu controlo, obtido pelo uso de 

indicadores confiáveis e válidos, que tanto podem ser objetivos como subjetivos. Dessa 

forma a perceção dos enfermeiros acerca do seu contributo para a qualidade dos cuidados 

pode ser vantajoso para verificar o estado de qualidade dos cuidados como de melhorá-lo. 

Existem benefícios considerar a perceção dos prestadores de cuidados, revelando até que 

ponto os enfermeiros cooperam na consecução dos objetivos e excelência dos cuidados. Para 

tal é essencial que os enfermeiros se dediquem mais à comunicação e divulgação do seu 

contributo nos cuidados à população de forma a expandir a sua visibilidade e importância 

vital no seio das organizações. Além disto, e pelo facto do desenvolvimento da sociedade, a 

qualidade tem que acompanhar as expetativas do cliente, portanto, é crucial o progresso da 

profissão da enfermagem, e consequentemente da Enfermagem de Reabilitação. Dessa 

forma, surgiu com esse intuito a implementação do estudo de investigação inserido no 

projeto da turma do primeiro Mestrado em Reabilitação na escola de E.S.E.S.J.C. Com a 

consecução do mesmo, deu-se a possibilidade de caraterizar a enfermagem de Reabilitação 

na RAM e agora urge o momento de concentrar os resultados mais evidentes desta 

dissertação. 

Para resultados válidos, à população do estudo de investigação foi aplicada um 

questionário em primeira parte com questões para descrição sociodemográfica e profissional 

e em segunda parte a escala EPAECQC. Esta escala foi construída e validada em Portugal 

por Martins, Gonçalves, Ribeiro & Tronchin (2016) e estruturada em 7 dimensões 
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fundamentadas nos padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem publicados em 2001 

pela OE. A escala resulta em tipo de respostas do tipo Likert, que variou entre 1 e 4, sendo 

que 1 correspondeu a “nunca”, 2 “poucas vezes”, 3 “às vezes” e 4 “sempre”.    

Após critérios de inclusão e exclusão pré-definidos, obteve-se uma amostra de 52 

EEER, onde verificou-se que a maioria era do género feminino e casados. Os inquiridos 

encontravam-se concentrados na sua maioria nos Hospitais e em minoria nas RRCCI e 

UILD, exercendo maioritariamente cuidados especializados.  Tinham média de idade de 40,2 

anos, terminando o curso de licenciatura em média há 15,4 anos e o curso de especialização 

há 5,6 anos em média. Quanto à prática como EEER no serviço atual estavam em média há 

5 anos. Classificando quanto à formação académica, a maioria correspondia à licenciatura, 

tendo a grande maioria também formações adicionais. 

Foi percecionado para baixo volume de trabalho “raramente” e como elevado “às 

vezes”. Consideram que na sua opinião estavam muito satisfeitos com a prestação de 

cuidados de qualidade no contexto laboral concordando que trabalhavam com enfermeiros 

competentes, contudo discordavam que existia um número suficiente de enfermeiros para 

prestação de cuidados de qualidade. Concordaram também que a administração esperava 

elevados padrões de qualidade dos cuidados de enfermagem, mas não concordaram nem 

discordaram para a existência de um programa ativo de garantia da qualidade. 

No âmbito da aplicação da EPAECQC, os EEER percecionam que no seu 

desempenho profissional que a dimensão mais praticada para a contribuição da qualidade 

dos cuidados como sendo a satisfação dos clientes, seguida da responsabilidade e rigor. As 

dimensões que mais sobressaíram como as menos executadas foram a da promoção da saúde, 

seguida da prevenção de complicações.   

Da aplicação da escala, evidenciou-se que os EEER desempenham o seu exercício 

profissional de forma congruente com os padrões de qualidade de enfermagem pelo fato das 

respostas com maiores percentagens corresponderem às frequências “às vezes” e “sempre”.  

Após análise correcional, verificou-se também a presença significativa, positiva e 

moderada entre a dimensão satisfação do cliente com o tempo de prestação autónoma dos 

cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral, evidenciando que um score 

médio mais elevado nesta dimensão está associado a um maior tempo de prestação autónoma 

dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral.  Foi também apurado uma 

correlação significativa, positiva e moderada entre a dimensão bem-estar e autocuidado com 

o tempo de conclusão da licenciatura, da especialidade de reabilitação e o tempo de prestação 
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autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação no contexto laboral. Dessa feita, um 

melhor score na dimensão bem-estar e autocuidado estava associado a um maior número de 

anos da conclusão de ambos os cursos e tempo de prática no serviço.  Por fim, verificou-se 

a existência de correlação significativa, positiva e moderada entre a dimensão readaptação 

funcional com o tempo de prestação autónoma dos cuidados de enfermagem de reabilitação 

no contexto laboral, apontando que score mais alto nesta dimensão estava associado a maior 

tempo de prestação dos cuidados. Podemos assim inferir que a experiência ganha com o 

exercício da especialidade ao longo do tempo influencia num grau maior de satisfação como 

de bem-estar e na readaptação funcional.  

Com todas estas evidências torna-se uma forma de consciencialização para os 

EEER sobre as suas atividades que menos executam na sua maioria e nas quais devem 

investir na sua prática de forma a contribuírem o máximo para a qualidade dos cuidados de 

acordo com os padrões de qualidade.  

Torna-se assim um ponto de partida para um novo percurso, como impulsionador 

de novos estudos. Sugerem-se estudos com ênfase nos fatores que afetam o contributo dos 

profissionais, para que não só os próprios melhorem as suas práticas - refletindo acerca das 

mesmas - como também para criar uma base de dados essencial para que gestores, 

instituições e, num sentido lato, os próprios sistemas de saúde, adquiram as informações 

necessárias para proporcionar os meios para que o sucesso aconteça.   

Como a EPAECQC reúne critérios de boa validade psicométrica, com elevada 

consistência interna, sendo um instrumento promissor para identificar a perceção do 

enfermeiro acerca das atividades de enfermagem que contribuem para a qualidade de 

cuidados, pode ser empregue em outros contextos da prática de enfermagem. Assim sendo, 

deixo já a sugestão de que se aplique a EPAECQC para avaliar o contributo dos enfermeiros 

com título noutras especialidades para um aumento do corpo de conhecimentos neste 

âmbito.  

Pelo facto de anteriormente referimos a dimensão menos executada como a 

promoção da saúde, seguida da prevenção de complicações, sugiro novos estudos neste 

âmbito para que se conheçam os motivos desta realidade pois promover a saúde e prevenir 

complicações são de suma importância quando se pretendem ganhos em saúde.  

Como interesse pessoal que surgiu após a revisão de literatura, sugeria um 

cruzamento das variáveis de satisfação profissional com a variável dependente desta 

dissertação, através dos dados obtidos do projeto atual de Enfermagem de Reabilitação para 
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validar se existe influência do maior score da satisfação profissional dos enfermeiros num 

maior score da EPAECQC.  

Apesar de já ter sido feito uma investigação semelhante a esta a nível nacional, até 

agora era desconhecida a realidade regional, pelo que penso ter contribuído para o aumento 

do corpo de conhecimentos nesta área, principalmente quando por norma se tem em conta a 

perceção dos clientes e não a dos profissionais de saúde.   

Enveredar pelos meandros da investigação foi uma experiência extremamente 

compensadora, mas com desafios que testaram os meus próprios limites. Várias dificuldades 

foram encontradas e contornadas ao longo desta investigação. Este estudo surge após um 

ano de especialidade em enfermagem de reabilitação de grande intensidade, com muito 

trabalho nos diversos âmbitos enquanto decorria concomitantemente o meu exercício e 

atividade enquanto enfermeira do SESARAM. O tempo muitas vezes pareceu exíguo para 

implementar um projeto com estas dimensões, que acarretou, por exemplo, muita revisão 

bibliográfica no âmbito da temática em estudo.  Durante a fase empírica, a dispersão dos 

participantes pelos serviços e todos os conselhos da região foi também desafiante e por vezes 

extenuante, sendo necessário conjugar a agenda de diversos intervenientes.  

Todas as dificuldades, e o ultrapassar das mesmas, trouxeram-me também uma 

gratificação e sentido de dever cumprido sem par. Contactar com uma população de 52 

EEER colocou-me numa posição privilegiada pois pude conhecer “in loco” as condições do 

seu exercício, as atividades que mais desempenham, tornando-me sem sombra de dúvida 

mais preparada e integrada nesta especialidade de Reabilitação, o que será sem dúvida uma 

vantagem e mais-valia quando eu própria executar cuidados especializados. 

Em suma, este trabalho foi sem sombra de dúvida um marco no meu percurso, não 

só académico como vital, esperando que me torne mais apta a prestar mais e melhores 

cuidados de enfermagem especializados.  
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xv 

   

  

QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO PARTE I  

1. Género:     Masculino □                                    Feminino □                        

  

2. Idade: _______ (anos)   

  

3. Estado Civil:  

 

Solteiro (a) □ Casado (a)/ União de Facto □   Viúvo (a) □ 
 

Divorciado (a) □  Separado (a) □ 

 

4. Formação Académica:   

Licenciatura □                     Mestrado □                              Doutoramento □  

  

4.1. Além da formação académica, possui outra formação 

técnica e profissional?  

□ Não                □ Sim     

  

4.1.1. Se sim, de que tipo?    

 Pós-licenciatura □                Formação Técnica de curta duração (até 30h) □  

 Formação Técnica de Longa duração (superior 30h) □                     Outra □  

  

  

 



 

xvi 

CARACTERIZAÇÃO PROFISSIONAL  

 

5. Há quanto tempo concluiu a licenciatura em Enfermagem? __________(anos).  

  

6. Há quanto tempo concluiu a Especialidade em Reabilitação? 

_________(anos).  

  

7. Há quanto tempo iniciou a prestação autónoma de cuidados de 

enfermagem de reabilitação no seu contexto laboral? 

______________(anos).  

  

8. Há quanto tempo presta cuidados de enfermagem de 

reabilitação no serviço em que atualmente trabalha? 

___________(anos).  

  

 

9. Que tipo de função exerce na maior parte dos turnos?  

Gestão □       

        
   Cuidados especializados □                                       

Cuidados Gerais □    

 

  

 

10. Tipo de unidade de saúde onde exerce funções:  

Hospital □                 

Centro de saúde □             

Rede Regional de Cuidados Continuados Integrados □  

Outra □ Qual?  _________________________________   

  

 



 

xvii 

11. Considera o volume de trabalho que lhe é atribuído 

baixo?   
(Assinale com um X a sua opção)  

Sempre □              Muitas vezes □                           Por vezes □                              

Raramente □  

12. Considera o volume de trabalho que lhe é atribuído adequado?  

(Assinale com um X a sua opção)  

Sempre □              Muitas vezes □                           Por vezes □                             

Raramente□  

 

13. Considera o volume de trabalho que lhe é atribuído 

elevado?  (Assinale com um X a sua opção)  

Sempre □              Muitas vezes □                           Por vezes □                            

Raramente□  
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Enfermagem de Reabilitação na Região Autónoma da Madeira:  

- Um estudo de caracterização  

 

 

 

 

ESCALA DE SATISFAÇÃO DOS ENFERMEIROS COM O 

TRABALHO 

  

Versão original de João, Alves, Silva, Diogo & Ferreira (2017). 

  

  

                                                      

 

  

Esta escala refere-se à satisfação dos enfermeiros relacionada com 

aspetos da dinâmica laboral.  

Pedimos que leia com atenção cada item e que responda 

honestamente.  

Para tal, por favor indique em cada item da escala o quanto você se 

sente satisfeito ou insatisfeito. Dê as suas respostas anotando um 

número de 1 a 5, consoante o que melhor representa a sua resposta.  

Ao responder, considere o seguinte:  

1 = Absolutamente nada satisfeito    

2 = Um pouco satisfeito  

3 = Moderadamente satisfeito    

4 = Muito satisfeito  

5 = Extremamente satisfeito    
  

 

 

 

 

 

 

 



 

xix 

No meu trabalho atual, sinto-me:  

  

Ítem nº:     Nível de 

Satisfação  

26 
Satisfeito com a qualidade dos cuidados que presto tendo 

em consideração o contexto no qual desenvolvo funções.  

  

 

   



 

xx 

 

ESCALA DE AMBIENTES DA PRÁTICA PROFISSIONAL DE 

ENFERMAGEM (PES-NWI) 

  

Versão original Eileen Lake (2002),  Traduzido e validado para a 

população portuguesa por Amaral, Ferreira & Lake (2012).  

  

  

Considerando a sua opinião acerca da existência, no seu local de 

trabalho, das características organizacionais abaixo apresentadas, 

assinale com um círculo (O) o grau de concordância que atribui a 

cada item. Para o efeito utilize a seguinte escala:  

  

1  2  3  4  5  

Discordo 

Totalmente  
Discordo  

Não  

Concordo/Nem 

Discordo   

Concordo  
Concordo 

Totalmente  

Ítem nº: 

  

9  
Existe um número suficiente de enfermeiros para prestar 

cuidados de qualidade aos doentes.  
1  2  3  4  5  

14  
A administração espera elevados padrões de qualidade dos 

cuidados de enfermagem.  
1  2  3  4  5  

19  Trabalha-se com enfermeiros competentes a nível clínico.  1  2  3  4  5  

22  Existe um programa ativo de garantia da qualidade.  1  2  3  4  5  
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QUESTIONÁRIO PARTE  II – ESCALA DE PERCEPÇÃO DAS ATIVIDADES 

DE 

 ENFERMAGEM QUE CONTRIBUEM PARA A QUALIDADE DE 

CUIDADOS (EPAECQC)  

Versão Original validada para a população portuguesa por Martins, Gonçalves, 

Ribeiro & Tronchin (2016). 



 

xxii 

 

  

 

Este questionário destina-se a identificar: A percepção dos enfermeiros 

relativamente às suas atividades em articulação com os padrões de qualidade. 

Considerando o conhecimento que tem sobre o seu trabalho, no exercício de 

gestão do serviço, pedimos que exprima a sua opinião face as seguintes afirmações: 

 

 

 

Agradecemos a sua colaboração neste estudo 

1 – Enquanto enfermeira (o) pense na sua prática de cuidados do seu serviço e 

expresse a sua opinião 

 

 

1.1 - A satisfação do cliente 1   2     3   4 

a) Respeita as capacidades, crenças, valores e desejos da 

natureza individual dos clientes nos cuidados que presta 

o  o  o  o   

b) Procura constantemente empatia nas interações com os 

clientes (doente/família) 

o  o  o  o  

c) Envolve os conviventes significativos do cliente individual 

no processo de cuidados 

o  o  o  o  

 

1.2 - A promoção da saúde 1   2     3      4        

a) Identifica as situações de saúde da população e os recursos 

do cliente / família e comunidade 

o  o  o  o  

b) Aproveita o internamento para promover estilos de vida 

saudáveis  

o  o  o  o  

c) Fornece informação geradora de aprendizagem cognitiva e 

de novas capacidades pelo cliente 

 

o  o  o  o  

1.3 - A prevenção de complicações    1   2     3      4 

a) Identifica os problemas potenciais do cliente o  o  o  o  

b) Prescreve e implementa intervenções com vista à prevenção 

de complicações 

o  o  o  o  

c) Avalia as intervenções que contribuem para evitar 

problemas ou minimizar os efeitos indesejáveis 

o  o  o  o  

 

1.4 –O Bem-estar e o autocuidado 1 2 3 4 

a) Identifica os problemas do cliente que contribuam para o 

bem-estar e realização das atividades de vida 

o  o  o  o  

b) Prescreve e implementa intervenções que contribuam para 

aumentar o bem-estar e a realização das atividades de vida 

dos clientes. 

o  o  o  o  

c) Avalia as intervenções que contribuam para aumentar o 

bem-estar e a realização das atividades de vida dos clientes 

o  o  o  o  

d) Referencia situações problemáticas identificadas que 

contribuam para o bem-estar e realização das atividades de 

vida dos clientes 

o  o  o  o  

 

 

Numa escala de 1 a 4, considere: 

1- Nunca: 2- Poucas vezes; 3- Às vezes; 4- Sempre 
 



 

xxiii 

 

 

 

 

 

1.5 -A readaptação funcional    1   2 3   4 

a) Dá continuidade ao processo de prestação de cuidados de 

enfermagem 

o  o  o  o  

b) Planeia a alta dos clientes internados em instituições de 

saúde, de acordo com as necessidades dos clientes e os 

recursos da comunidade. 

o  o  o  o  

c) Otimiza as capacidades do cliente e conviventes 

significativos para gerir o regime terapêutico prescrito. 

o  o  o  o  

d) Ensina, instrui e treina o cliente sobre a adaptação 

individual requerida face à readaptação funcional. 

o  o  o  o  

 

1.6 -A organização dos cuidados de enfermagem 1 2 3   4 

a) Domina o sistema de registos de enfermagem. o  o  o  o  

b) Conhece as políticas do hospital o  o  o  o  

 

1.7 -Responsabilidade e Rigor 1   2 3   4 

a) Demonstra responsabilidade pelas decisões que toma, pelos 

atos que pratica e que delega, tendo em vista a prevenção 

de complicações 

o  o  o  o  

b) Demonstra responsabilidade pelas decisões que toma, pelos 

atos que pratica e que delega, tendo em vista o bem-estar e 

o autocuidado dos clientes 

o  o  o  o  

c) Demonstra rigor técnico/científico na implementação das 

intervenções de enfermagem, tendo em vista a prevenção 

de complicações 

o  o  o  o  

d) Demonstra rigor técnico/científico na implementação das 

intervenções de enfermagem que contribuam para aumentar 

o bem-estar e a realização das atividades de vida dos 

clientes 

o  o  o  o  

e) Referencia situações problemáticas identificadas para 

outros profissionais, de acordo com os mandatos sociais 

o  o  o  o  

f) Supervisiona as atividades que concretizam as intervenções 

de enfermagem e as atividades que delega 

o  o  o  o  

 


