[BMPORTO

Supervisao Clinica em Enfermagem

Contributo da Implementagao da
para a Qualidade dos Cuidados

o
s
7]
-
2 %
Q
: <
s o 'S
e
_m Z <
8 3 O S
EWOWHO Ciristina Augusto. Contributo da Implementacao da Supervisao Clinica ‘ D.ICBAS 2020

em Enfermagem para a Qualidade dos Cuidados

Contributo da Implementagao da Supervisao Clinica em Enfermagem

para a Qualidade dos Cuidados

Maria Cristina Bompastor Augusto

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR






Maria Cristina Bompastor Augusto

CONTRIBUTO DA IMPLEMENTAGAO DA SUPERVISAO
CLINICA EM ENFERMAGEM PARA A QUALIDADE DOS
CUIDADOS

Tese de Candidatura ao grau de Doutor em Ciéncias de

Enfermagem, submetida ao Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel

Salazar da Universidade do Porto

Orientador — Doutor Anténio Luis Rodrigues Faria de Carvalho
Categoria — Professor Coordenador

Afiliagdo — Escola Superior de Enfermagem do Porto

Coorientador — Doutora Cristina Maria Correia Barroso Pinto
Categoria — Professora Adjunta

Afiliagdo — Escola Superior de Enfermagem do Porto






A Instituicao Hospitalar e a Escola Superior de
Enfermagem, o meu muito obrigada pela
oportunidade de crescimento pessoal e
profissional...






“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos ndo € sendo uma gota de agua

no mar. Mas o mar seria menor se |he faltasse uma gota”.

Madre Teresa de Calcuta

Vi



vii



AGRADECIMENTOS

Terminada esta etapa muito importante da minha vida, resta-me deixar algumas palavras a

quem nunca duvidou que seria capaz de chegar ao fim.

Aos meus orientadores, Professor Doutor Luis Carvalho e Professora Doutora Cristina
Barroso Pinto, muito obrigada por todo o apoio nos momentos dificeis. Muito obrigada pela
partilha de conhecimento. Muito obrigada pelo empenho e rigor que sempre me incutiram.
Muito obrigada por serem uma referéncia no mundo das Ciéncias de Enfermagem e da

Supervisao Clinica.

Aos meus fillhos, Maria Jodo e Rodrigo, a minha singela homenagem é pequena... Tudo o
que faco é por vos e para vés. SO 0 vosso sorriso é suficiente para me fazer acreditar que

vale a pena ir até ao fim do mundo...

Ao meu marido, Carlos Moutinho, por toda a compreensao nos momentos mais dificeis.
Obrigado por acreditares sempre em mim, e por me deixares voar nas minhas loucuras de

estar sempre a fazer mais qualquer coisa...

Aos meus pais, Fernando e Fatima, por todo o apoio e incentivo. Os vossos ensinamentos

serdo sempre o que de maior valor guardo na minha forma de ser e de estar na vida.

A ti, Tata, ndo preciso dizer muito... és a minha gémea e sabes, como ninguém, o que sinto e

como sinto. Obrigado por estares sempre juntinho de mim.

Ao meu avd e padrinho Duarte Bompastor, que apesar de ter assistido s6 a parte deste
percurso, foi uma fonte de inspiragao e incentivo. O reldgio ficara para sempre como uma

lembranca deste trajeto.

As minhas colegas e amigas, Inés Rocha e Ana Teixeira, obrigada pelo companheirismo,

amizade e partilha. Vocés sao extraordinarias...

A todos os enfermeiros que participaram no projeto, desde aqueles que desempenhavam
fungcbes de gestao, aos que estavam na prestagéo de cuidados, o muito obrigado & pouco

para vos agradecer. Passaram momentos muito dificeis, mas mantiveram-se comigo na

viii



implementagao deste projeto. Continuem sempre assim, motivados, e a acreditar que 0 nosso

exercicio profissional tem sempre a possibilidade de melhorar.

A todos, o meu mais profundo agradecimento



PRODUGAO CIENTIFICA ORIUNDA DO PERCURSO DE DOUTORAMENTO

Publicacoes

Augusto, C., Rocha, I., Carvalho, A. L., & Pinto, C. B. (2019). Evaluation of Nurses' Job
Satisfaction. The Europeen Proceedings of Social & Behavioural Sciences, 467-574.
doi:10.15405/epsbs.2019.04.02.71

Augusto, M. C. B., Oliveira, K. S., Carvalho, A. L. R.F., Pinto, Cristina, M. C. B., Teixeira, A. I.
C., & Teixeira, L. O. (2020). Impacto de um modelo de supervisao clinica nas capacidades da

inteligéncia emocional em enfermeiros. Aceite para publicagéo.

Barroso, C., Carvalho, L., Augusto, C., Teixeira, L., Teixeira, A., & Rocha, I. (2020).
Implementagcdo de um Modelo de Supervisdo Clinica em Enfermagem - Modelo

SafeCare. Revista ROL Enfermagem - Suplemento Digital, 43(1), pp. 50-58.

Teixeira, L., Santos, R., Augusto, C., Barroso, C., & Carvalho, L. (2020). Supervisao Clinica:
Analise da Avaliagdo da Dor Pds-operatéria em Cirurgia de Ambulatério. Rev ROL

Enfermagem - Suplemento Digital, 43(1), pp. 244-249.

Publicacoes em Livros

Augusto, C., Carvalho, A. L., & Barroso, C. (2019). Avaliagao dos Resultados. Em A. Carvalho,
C. Barroso, M. A. Pereira, A. P. Teixeira, F. Pinho, & M. Osorio, Implementagédo de um Modelo
de Supervisao Clinica em Enfermagem - manual pratico. Escola Superior de Enfermagem do
Porto.

Publicacdes em Livros de Atas Cientificas e Resumos

Augusto, C., Pinto, C. B., & Carvalho, A. L. (2019). A Superviséo Clinica e o Impacto nas
Competéncias Emocionais dos Enfermeiros. | Congresso Internacional em Inteligéncia

Emocional (pp. 57-58). Braganga: Instituto Politécnico de Braganca.



Augusto, C., Rocha, I., Carvalho, L., & Pinto, C. B. (2018). The implementation of the C-
S2AFECARE-Q Project - Clinical Supervision for Safety and Quality of Care in a Health Intitution.
12th International Seminar on Nursing Research Proceedings (p. 63). Porto: Universidade

Catolica Portuguesa.

Comunicacoes e Pdésteres

Augusto, C., Carvalho, A. L., & Pinto, C. B. (2018). Contributos da superviséao clinica para
a segurancga e qualidade dos cuidados. Ciéncia 2018 - Encontro de Ciéncia e Tecnologia

em Portugal. Lisboa

Augusto, C., Carvalho, A. L., Pinto, C. B., & Teixeira, L. (2019). Contributos da
supervisao clinica para a seguranga e qualidade dos cuidados. Encontro Ciéncia 2019 -

Encontro de Ciéncia e Tecnologia. Lisboa

Augusto, C., Guedes, M., Rocha, I., Carvalho, A.L., & Pinto, C.B. (2019). A Supervisao Clinica
e o impacto na avaliagdo do Risco de Queda. Congresso Internacional de Investigagdo em
Enfermagem integrado na NurslD Week 2019 - Semana de Investigagdo em Enfermagem.
Porto

Augusto, C., Pinto, C. B., & Carvalho, A. L. (2019). A Supervisao Clinica e o Impacto
nas Competéncias Emocionais dos Enfermeiros. | Congresso Internacional em Inteligéncia

Emocional/ Ill Seminario Internacional em Inteligéncia Emocional. Braganga

Augusto, C., Rocha, I., Carvalho, A. L., & Pinto, C. B. (2018). Clinical supervision for
nurses’ job satisfaction. VIII Congreso Internacional de Educacion intercultural y |

Congreso Internacional de Salud Transcultural. Almeria

Augusto, C., Rocha, I., Carvalho, L., & Pinto, C. B. (2018). Implementagdo do Projeto
SafeCare nos servigos de cirurgia e medicina. I/l Congresso Internacional de Supervisdo

Clinica. Porto

Augusto, C., Rocha, I., Carvalho, L., & Pinto, C. B. (2018). Implementagéo do Projeto C-
S2AFECARE-Q — Superviséo Clinica para a Seguranga e Qualidade dos Cuidados numa
Instituicdo de Saude. 12th International Seminar on Nursing Research. Universidade
Catdlica Portuguesa. Porto

Xi



Carvalho, L., Pinto, C.B., & Augusto, C. Implementagdo de um Modelo de
Supervisdo Clinica em Enfermagem: outcomes. Congresso Internacional de
Investigacdo em Enfermagem integrado na NursID Week 2019 - Semana de Investigacdo em

Enfermagem. Porto

Rocha, I., Augusto, C., Teixeira, A., Carvalho, A. L., & Pinto, C. B. (2018). Projeto C-
S2AFECARE-Q: supervisao clinica para a seguranga e qualidade dos cuidados. V Congresso

dos Enfermeiros — Ordem dos Enfermeiros. Lisboa

Teixeira, A. I. C., Carvalho, A. L. F., Pinto, C. B., & Augusto, M. C. B. (2020). Competéncias
emocionais nos enfermeiros de saude mental: contributos da implementacdo de um modelo
de supervisdo clinica. XI Congresso d’ASPESM 2020: Mais Saude Mental!. Vila Nova de

Famalicao

Xii



RESUMO

A supervisao clinica em enfermagem tem sido apontada como uma ferramenta de suporte
que ajuda os profissionais a melhorar e a desenvolver as suas competéncias. Apesar de em
paises como o Reino Unido, Australia, Nova Zelandia, assim como naqueles que constituem
a Escandinavia, ja estar bem estabelecida, em Portugal, a supervisao clinica nao faz parte do

quotidiano dos profissionais, mas apenas dos estudantes.

O objetivo deste estudo foi identificar contributos da implementagao da supervisao clinica em
enfermagem, para a qualidade dos cuidados. Para isso, foi implementado um modelo de
supervisdo clinica em enfermagem, Modelo SafeCare, composto por quatro etapas:
diagnostico de situagao; identificagdo das necessidades em supervisdo clinica em

enfermagem; implementacao do modelo; e avaliagao dos resultados.

Para se atingir o objetivo proposto, foi desenvolvida uma investigagao-agéo, usando um
conjunto de métodos misto, com um desenho convergente concomitante para a obtengao dos
resultados. Para a abordagem quantitativa, usou-se uma metodologia do tipo descritivo,
longitudinal. Para a abordagem qualitativa usou-se uma metodologia do tipo exploratorio, com
caracter descritivo. Os dados quantitativos e qualitativos foram analisados em separado, e
integrados através de uma interpretagéo geral, de maneira a identificar convergéncias e/ou
diferengas. A colheita de dados foi efetuada pelo investigador, que conhecia o ambiente onde

decorreu a investigagéo.

A amostra, obtida por amostragem nao probabilistica por conveniéncia, foi composta por 47
enfermeiros que iniciaram e terminaram a implementacdo do Modelo, em trés servigcos de
cirurgia de uma instituicdo hospitalar do norte de Portugal. Esta implementacéo teve inicio em
setembro de 2016, e finalizou em 2018. Foi estabelecido um conjunto de indicadores sensiveis
a supervisdo clinica em enfermagem (IS-SCE) para acompanhar a evolugédo da
implementagdo do Modelo. Estes indicadores (dados quantitativos) consistiram na avaliagéo
do risco de queda, na avaliagdo da dor, nas competéncias da inteligéncia emocional dos
enfermeiros e na sua satisfagdo profissional. Os instrumentos de recolha de dados para a
avaliagdo do risco de queda e para a avaliagcdo da dor foram construidos para o efeito. As
competéncias da inteligéncia emocional foram avaliadas pela escala Capacidades da
Inteligéncia Emocional em Enfermeiros, adaptada e validada para a populagdo destes
profissionais por Vilela (2006). A satisfagao profissional foi avaliada pela escala utilizada na

Instituicéo, e que é familiar dos enfermeiros. A colheita de dados qualitativos decorreu durante
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as apresentagdes publicas dos diferentes profissionais envolvidos no projeto num Congresso
Internacional de Supervisdo Clinica que decorreu em Portugal, em 2018. O congresso foi
gravado e as apresentac¢des foram transcritas. Os dados recolhidos foram tratados através da

técnica de analise de conteudo.

A combinagdo dos dois métodos de investigagdo permitiu avaliar a implementagdo do Modelo
SafeCare e o0 seu impacto na qualidade dos cuidados, nomeadamente pela identificacdo da
evolugao dos IS-SCE (dados quantitativos), pela identificagdo das alteragdes na qualidade
dos cuidados e pelos contributos no contexto onde foi implementado. Para estes dois ultimos
aspetos, para além das alteragdes nos IS-SCE, contribuiu a percegéo dos atores (dados

qualitativos) envolvidos na implementagao do Modelo.

Os principais resultados obtidos apontam para melhorias nos IS-SCE avaliagdo da dor e
avaliacdo do risco de queda, o que podera traduzir a prestacdo de melhores cuidados de
enfermagem nestas areas. Relativamente as competéncias da inteligéncia emocional e a
satisfagdo profissional dos enfermeiros, pelos dados quantitativos, parece que o Modelo
SafeCare nao causou impacto nestes indicadores. Contudo, através da analise dos dados
qualitativos, é notdério que os enfermeiros consideram que o Modelo foi positivo para o
desenvolvimento de competéncias da inteligéncia emocional, bem como traduziu uma maior
satisfagdo profissional. Para além dos beneficios apontados, os enfermeiros identificaram
ganhos para a organizagédo, e outros que influenciam uma prestacdo de cuidados de

qualidade.
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ABSTRACT

Clinical nursing supervision has been identified as a support tool that helps professionals to
improve and develop their skills. Although in countries such as the United Kingdom, Australia,
New Zealand and Scandinavian countries it is already well established, in Portugal clinical
supervision is only part of the daily lives of students, contrarily to what happens with

professionals.

The aim of this study was to identify contributions from the implementation of clinical nursing
supervision, for the quality of care. For this, a model of clinical nursing supervision, the
SafeCare Model, was implemented, consisting of four stages: situation diagnosis; identification

of needs in clinical nursing supervision; implementation of the model; and evaluation of results.

In order to achieve the proposed objective, we carried out research investigation, and we used
a mixed set of methods, with a concomitant convergent design to obtain the results. For the
quantitative approach, a longitudinal descriptive methodology was applied. For the qualitative
approach, we resorted to an exploratory-type methodology, with a descriptive character.
Quantitative and qualitative data were analyzed separately, and integrated through a general
interpretation, in order to identify convergences and / or differences. Data collection was

performed by the researcher, who knew the environment where the investigation took place.

The sample, obtained by non-probabilistic sampling for convenience, was composed of 47
nurses, who started and ended the implementation of the Model, in three surgery services of
a hospital in northern Portugal. This implementation started in September 2016 and ended in
2018. A set of indicators sensitive to clinical nursing supervision (IS-SCE) was established so
as to monitor the evolution of the Model's implementation. These indicators (quantitative data)
consisted of the assessment of the risk of falling, the assessment of pain, the emotional
intelligence skills of nurses and their job satisfaction. Data collection instruments for assessing
the risk of falling and for assessing pain were built for this purpose. The skills of emotional
intelligence were assessed using the Capacities of Emotional Intelligence in Nurses scale,
adapted and validated for the population of these professionals by Vilela (2006). Professional
satisfaction was assessed by the scale used at the Institution, which is familiar to nurses. The
collection of qualitative data took place during public presentations of the different
professionals involved in the project at an international clinical supervision congress that took
place in Portugal in 2018. The congress was recorded and the presentations were transcribed.

Collected data were treated using the content analysis technique.
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The combination of the two research methods allowed to evaluate the implementation of the
SafeCare Model and its impact on the quality of care, namely by identifying the evolution of IS-
SCE (quantitative data), by identifying changes in the quality of care and through contributions
in the context where it was implemented. For these last two aspects, in addition to the changes
in IS-SCE, we could also rely on the perception of the actors (qualitative data) involved in the

implementation of the Model.

The main results obtained point to improvements in the 1S-SCE assessment of pain and
assessment of the risk of falling, which may reflect the provision of better nursing care in these
areas. Regarding the skills of emotional intelligence and the professional satisfaction of nurses,
due to quantitative data, it seems that the SafeCare Model did not impact these indicators.
However, through the analysis of qualitative data, it is clear that nurses consider the Model
positive for the development of emotional intelligence skills, and it also mirrored greater
professional satisfaction. In addition to the benefits indicated, nurses identified gains for the

organization and others that influence the provision of quality care.
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INTRODUCAO

Os profissionais de saude deparam-se no dia-a-dia com situagdes com diferentes niveis
de exigéncia, que requerem uma preparagao constante. Os doentes, cada vez mais séo
portadores de multiplas patologias e doengas cronicas, requerendo tratamento
diferenciado, o que exige que o conhecimento dos profissionais esteja em constante

mutacéo e atualizagao.

As orientagdes politicas e econdmicas direcionam para a necessidade de se evitar
desperdicios, de fazer mais com menos, sem que a qualidade assistencial e a satisfagao
dos doentes sejam postas em causa. Assim, € imprescindivel que os profissionais de saude
estejam efetivamente envolvidos na pratica clinica. E indispensavel que se adotem
sistemas de melhoria continua da qualidade para que os profissionais se sintam mais
acompanhados e seguros na sua pratica diaria, tenham maiores niveis de satisfagao no

trabalho e melhorem o atendimento ao doente.

A supervisao clinica tem assumido em alguns paises como Reino Unido, Nova Zelandia, e
paises da Escandinavia, um sistema de apoio bem estabelecido para enfermeiros (Koivu,
Hyrkas & Saarinen, 2011). Ela podera ser uma ferramenta importante para ajudar os
profissionais de saude a assegurarem a qualidade e a seguranga dos cuidados prestados
(Silva, 2015; Cruz, 2012), bem como para prevenir o risco clinico (Garrido, Simdes & Pires,
2008).

A supervisao clinica pode ser definida como “um processo dinamico, sistematico,
interpessoal e formal, entre o supervisor clinico e supervisado, com o objetivo de
estruturacdo da aprendizagem, a constru¢cdo de conhecimento e o desenvolvimento de
competéncias profissionais, analiticas e reflexivas. Este processo visa promover a decisdo
autéonoma, valorizando a protecdo da pessoa, a seguranca e a qualidade dos cuidados”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018, p. 16657).

Existe um corpo limitado de estudos empiricos sobre os efeitos da supervisao clinica em
enfermeiros (Cutcliffe, Sloan, & Bashaw, 2018). Em Portugal, a superviséo clinica nao faz
parte do quotidiano dos enfermeiros, apenas dos estudantes de enfermagem. A Ordem
dos Enfermeiros publicou em 2010 um Modelo de Desenvolvimento Profissional, onde
destacou a importancia dos processos supervisivos como mecanismo de suporte para os
enfermeiros e para a sua pratica assistencial, promovendo, desta forma, a seguranga e a

qualidade dos cuidados de enfermagem prestados (Carvalho A. L., 2017).
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O trabalho que aqui se apresenta partiu da seguinte questao de partida:

Qual (ais) o (s) contributo (s) da implementagao do Supervisado Clinica em

Enfermagem para a qualidade dos cuidados?

De forma dar resposta a esta questao foi desenvolvido um estudo de investigagao-agéo,
que consistiu na implementagédo de um modelo de superviséo clinica em enfermagem, o
Modelo SafeCare. Este assenta em quatro eixos estruturantes: contexto (refere-se ao
conjunto de elementos e circunstancias onde o cuidado € desenvolvido e prestado),
cuidados de enfermagem (centra-se na relagéo interpessoal entre enfermeiro e cliente, ou
entre enfermeiro e grupo de clientes), desenvolvimento profissional (refere-se a
necessidade do enfermeiro em manter a sua formagao durante a sua atividade profissional)

e supervisao (com base no conceito proposto pela Ordem dos Enfermeiros).

O Modelo SafeCare foi implementado em trés servigos de internamento que integram o
Departamento Cirurgico de uma Instituicdo Hospitalar do Porto. Essa implementagao
compreendeu quatro etapas: diagnéstico de situagao, identificagdo das necessidades em

supervisao clinica, implementagao do Modelo SafeCare e avaliagdo dos resultados.

De forma a responder a questao de investigagao, definiram-se os seguintes objetivos:

- Definir Indicadores Sensiveis a Supervisao Clinica em Enfermagem (IS-SCE);

- Realizar o diagnostico da situagdo, pela avaliagdo dos IS-SCE, antes da
implementagdo do modelo de supervisdo clinica em enfermagem (Modelo
SafeCare);

- Identificar as necessidades dos enfermeiros em SC;

- Implementar o modelo de supervisao clinica em enfermagem (Modelo SafeCare);

- ldentificar a evolucdo nos IS-SCE apés a implementagao do modelo de supervisdo
clinica em enfermagem (Modelo SafeCare);

- Avaliar a implementagéo do modelo de supervisao clinica em enfermagem (Modelo

SafeCare) e o seu impacto na qualidade dos cuidados.

A organizagao da redagao deste relatorio esta intimamente relacionada com forma como
se desenvolveu o percurso de investigacdo e a recolha dos dados. Assim, dividiu-se o
relatério em cinco capitulos. O primeiro pretende fazer um breve enquadramento do
estudo, abordando-se a problematica central que vai ser estudada. O segundo capitulo
apresenta as opg¢des metodolégicas assumidas ao longo de todo o percurso de

investigacdao. O terceiro capitulo retrata as etapas percorridas na implementagdo do
30



Modelo SafeCare, apresentando os dados obtidos em cada uma dessas etapas. O quarto
capitulo apresenta os contributos da implementagdo do Modelo para a qualidade dos

cuidados. E o quinto faz uma sintese final para a evolugao do conhecimento nas tematicas

tratadas.
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1 - ENQUADRAMENTO

Neste capitulo efetua-se um breve enquadramento tedrico ao conceito de Supervisdo
Clinica (SC), e de Supervisdo Clinica em Enfermagem. Para isso, serdo apresentados
alguns modelos de SC onde se cita a sua estrutura assim como os aspetos essenciais que
o compdem e os principais contributos para o desenvolvimento pessoal e profissional quer

para o supervisor quer para o supervisado.

Neste capitulo, ainda se explora a importancia da supervisao clinica em enfermagem e

seus contributos para a seguranca e qualidade dos cuidados.

1.1 — Supervisao Clinica em Enfermagem

A supervisao clinica em enfermagem tem vindo a assumir um papel preponderante nos
discursos sobre o desenvolvimento pessoal e profissional dos profissionais de saude quer

a nivel nacional quer internacional.

Pensa-se que o conceito de supervisao clinica em enfermagem tera surgido pela primeira
vez no inicio do ano de 1900 em Nova lorque (Cross, Moore & Ockerby, 2010). Na Europa,
o conceito foi adotado primeiramente pelo Reino Unido como resposta aos acontecimentos
relatados no Allitt Inquiry em 1991. Nesse relatorio, sdo descritos atos barbaros contra a
vida humana efetuados por uma enfermeira britdnica conhecida como o “anjo da morte”,

onde inclusive sao descritas mortes associadas ao seu comportamento.

De modo a dar resposta ao stress e desgaste que os enfermeiros estavam sujeitos no
exercicio da sua profissdo, e de forma a providenciar-lhes suporte e acompanhamento nas
suas praticas, no Reino Unido, a supervisao clinica em enfermagem assumiu-se como uma
forma de gestao clinica (Winstanley & White, 2003; Abreu, 2007).

Na Australia, a SC assumiu relevancia em 1997, pelo parecer do Conselho Consultivo do
Ministério da Saude, que afirmava que todos os profissionais que trabalhassem em
servigos de saude mental, deveriam ter acesso a SC, formal ou informal (Winstanley &
White, 2003).

Em Portugal, as primeiras definicdes de SC surgem na area das ciéncias da educagéo,

nomeadamente no contexto da formagao de professores, como: (...) processo em que um
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(profissional), em principio mais experiente e mais informado, orienta um outro
(profissional) ou candidato a (profissional) no seu desenvolvimento humano e profissional
(Alarcao & Tavares 2003, p.18). O conceito de SC foi, mais tarde alargado a area da

enfermagem, passando a falar-se de supervisao clinica em enfermagem.

Em 2007, Abreu realca o aparecimento e a importancia da existéncia de processos de
supervisdo clinica em enfermagem, afirmando que o seu aparecimento se deveu a
conjugacgao de trés fatores que historicamente marcaram o desenvolvimento da profissao:
“I) o movimento da educagéo permanente, na década de 1970; ii) os estudos em matéria
de qualidade e cuidados de enfermagem; iii) os processos de certificagdo de qualidade”
(p.181).

Ao longo do tempo a supervisao clinica em enfermagem , tem sido considerada como um
instrumento de suporte importante em varios paises, de que sdo exemplo o Reino Unido,
a Australia, a Nova Zelandia e paises da Escandinavia, (Koivu, Hyrkas & Saarinen, 2011)
constituindo uma ferramenta que permite assegurar a qualidade e a seguranga dos
cuidados prestados (Silva, 2015; Cruz, 2012; NHS, 2017). Nesses paises, verifica-se a
existéncia de varias publicagdes e guidelines referentes a pratica da SC em enfermeiros
(Te Pou, 2009; Care Quality Commission, 2013; Nottingham University Hospitals, 2014;
Nursing and Midwifery Board of Australia, 2015).

Das publicagdes encontradas esta descrito que a supervisao clinica em enfermagem pode
ser facilitadora nos processos de formacdo dos profissionais e no desenvolvimento de
competéncias (Alarcdo & Canha, 2013). Também, sobressai que ela é essencial na

promogao da segurancga e qualidade dos cuidados em saude (Abreu & Marrow, 2012).

1.1.1 — Conceitos

Atualmente ja se verifica a existéncia de um numero significativo de estudos relativos a SC,
contudo nas conclusdes a maioria ainda refere a existéncia de problemas relacionados
com a falta de compreensao do conceito (Hyrkas, 2005; Abreu & Marrow, 2012; Pollock, et
al., 2017).

Umas das primeiras definigbes, que se tornou pioneira na comunidade cientifica, surgiu no

Reino Unido, através do Department of Health em 1993. Apds essa primeira definicao,
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muitas outras foram surgindo em diferentes contextos, as quais se encontram reunidas na

tabela 1.

Tabela 1 — Conceitos de supervisio clinica em enfermagem

AUTOR (ES) CONCEITO DE SUPERVISAO CLINICA EM ENFERMAGEM

DoH, 1993 cit. | A formal process of professional support and learning which enables individual

por Winstanley practitioners to develop knowledge and competence, assume responsibility for

& White (2003) their own practice and enhance consumer protection and safety in complex
situations.

Wright (1989) | A meeting between two or more people who have a declared interest in examining

a piece of work. The work is presented and they will together think about what was
happening and why, what was done and said, and how it was handled. Could it
have been handled better or differently, and if so, how?

Freeman (2005,
p.3)

Clinical supervision is the term used to describe a formal process of professional
support which should be seen as a means of encouraging self-assessment,
analytical and reflective skills.

Garrido, Simodes
& Pires (2008,
p.15)

“(...) um processo baseado no relacionamento profissional, entre um enfermeiro,
que executa praticas clinicas, e um supervisor clinico de enfermagem. Envolve o
supervisor que transmite o seu conhecimento, experiéncia e valores aos colegas,
para o desenvolvimento da pratica, permitindo aos profissionais estabelecer,
manter e melhorar padrdes, bem como promover a inovagéo na pratica clinica.”

(p.15)

Caine &
Jackson (2011,

p.9)

“Clinical supervision is a multi-faceted construct that can enhance skills, reduce
stress and consolidate new innovations (Scaife, 2001; Driscoll, 2007). This is often
achieved through a process of reflection and inter-professional knowledge
sharing, conducted in the domain of an open forum.”

NMC (2008)

“Clinical supervision is a practice - focused professional relationship, involving a
practitioner reflecting on practice guided by a skilled supervisor”

Ordem dos
Enfermeiros
(2010)

“(...) um processo formal de acompanhamento da pratica profissional, que visa
promover a tomada de decisdo auténoma, valorizando a protecéo da pessoa e a
seguranga dos cuidados, através de processos de reflexao e analise da pratica
clinica” (p.5).

McGilton, Chu,
Shaw, Wong &
Ploeg (2016,
p.1007)

“(...) a complex activity that includes the provision of monitoring, guidance and
feedback to supervised staff to ensure patient safety (Kilminster & Jolly 2000).
Supervisors are primarily responsible for guiding the supervisee in an effort to
make the latter more effective in improving the patient care experience”.

NHS (2017, p.1)

“A formal process that enables all healthcare professionals to be supported, learn
from practice experiences and develop their competence and knowledge. Clinical
supervision provides opportunities for healthcare professionals to reflect on
practice to assume their own responsibility and enhance patient protection and
safety of care within all clinical areas”.

NHS (2017, p.8)

“A formal process of professional support and learning that enables individual
practitioners to develop knowledge and competence, be responsible for their own
practice and patient protection and safety of care in a wide range of situations”.

(OE, 2018, p.
16657)

“SC: é um processo dindmico, sistematico, interpessoal e formal, entre o
supervisor clinico e supervisado, com o objetivo de estruturacdo da
aprendizagem, a construgdo de conhecimento e o desenvolvimento de
competéncias profissionais, analiticas e reflexivas. Este processo visa promover
a decisdo auténoma, valorizando a protegdo da pessoa, a seguranca e a
qualidade dos cuidados”.
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Os principais focos de analise do conceito de superviséo clinica em enfermagem centram-
se em diferentes vetores. Um deles é a relacdo que se estabelece entre supervisor e
supervisado e sua importancia no desenvolvimento do profissional. Esta dinamica consiste
num processo formal ou informal de suporte, que deve assentar num ambiente de

seguranga, de reflexao, de escuta e de partilha.

Alguns autores referem que, para ocorrer um processo supervisivo eficaz, € fundamental
que os participantes tenham formacédo em SC. Acrescentam ainda que antes de exercerem
a sua fungao os supervisores deviam possuir formagao e treino adequados. Este aspeto é
reforcado nas guidelines e programas ja existentes em alguns paises (Freeman, 2005;
Haines & Dring, 2014).

Severino (2007), nos seus trabalhos, faz referéncia ao estilo de supervisao efetuado pelos
supervisores. De acordo com a autora, podem estar presentes trés estilos de supervisao:
o prescritivo, o interpretativo e o apoiante. No primeiro ha uma clara preocupacido no
desenvolvimento de competéncias técnicas e na aquisicdo de conhecimentos; no segundo,
O supervisor preocupa-se com as ideias e opinides do supervisado, ajudando-o no percurso
da sua aprendizagem, através da valorizagdo do mesmo; no terceiro, o supervisor baseia
a relagéo de supervisdo na empatia, na afetividade e no encorajamento do supervisado,
no processo de aprendizagem aceitando as suas opinides e agdes como mais-valias. Pires
(2004) descreve que cabe ao supervisor negociar com o supervisado quais as estratégias
de supervisdo que mais se adequam, tendo por finalidade um clima propicio a

aprendizagem e ao desenvolvimento do que for previamente negociado.

Outros dos vetores que podem ser extraidos da analise dos conceitos apresentados, e que
€ praticamente transversal a todas as tentativas da definigdo de SC, tem a ver com a
finalidade da mesma. A SC contribui para o desenvolvimento pessoal e profissional do
individuo que a ela esta sujeito, nomeadamente no desenvolvimento do seu conjunto de

competéncias. De acordo com o ICN (2010, p.17) a competéncia pode ser definida como:

“(...) the effective application of a combination of knowledge, skill and judgement
demonstrated by an individual in daily practice or job performance. In nursing
definitions, there is wide-ranging agreement that, in the performance of nursing
roles to the standards required in employment, competence reflects the following:
knowledge, understanding and judgement; a range of skills - cognitive, technical
or psychomotor and interpersonal; and a range of personal attributes and

attitudes”.
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Na enfermagem, a SC centra-se num processo que tem como finalidade o desenvolvimento
de competéncias no enfermeiro. As competéncias que a supervisdo clinica em
enfermagem pode ajudar a desenvolver relacionam-se com o conhecimento, com a pericia
técnica, com o desenvolvimento/ melhoria das relagdes interpessoais e com a capacidade
de resolver problemas simples ou complexos, tendo como finalidade a autonomia na
tomada de decisao clinica baseada na mais recente evidéncia cientifica e na prestagao de
cuidados responsaveis e seguros. As competéncias requeridas para que ocorra uma
superviséo clinica eficaz foram descritas por Jamshidi e seus colaboradores (2018) numa
revisdo de literatura. Os autores identificaram um mapa de nove competéncias (Ethical and
Professional Practice; Knowledge of the Profession; Diversity; Reflective Practice;
Supervisory Allliance; Structuring Supervision; Supervision Research/Theory; Learning and
Evaluation), agrupadas em trés dominios - Knowledge, Skills and Values/approach
(Jamshidi, Aubry, Vandette, Valiquette-Tessier, & Fenn, 2018). Estes sdo os mapas de
competéncias importantes de ser descritos com rigor para que a SC possa ajudar a
esclarecer expectativas e, também, ajudar na selegéo dos supervisores clinicos (Jamshidi
et al, 2018).

A relagao da supervisao clinica em enfermagem com uma pratica clinica que promova a
segurancga e a qualidade dos cuidados prestados € outro dos vetores transversal a analise
dos conceitos, que a frente se abordara com mais pormenor. Abreu (2007) acrescenta que
a supervisao clinica em enfermagem deve ser considerada uma estratégia a utilizar nos
processos de promocdo e melhoria continua da qualidade, bem como dos processos de
acreditagao, tendo em conta os ganhos assistenciais que possibilita. Garrido, Simbes e
Pires (2008) vao mais além relacionando a supervisdo clinica em enfermagem com a
possibilidade de manter, melhorar e inovar a pratica clinica. Oliveira (2019) refere que a
adocao de sistemas de melhoria continua da qualidade é um aspeto central na certificacao
das organizac¢des de saude, cabendo ao enfermeiro chefe, enquanto gestor e lider da
equipa, desenvolver estratégias que promovam um melhor nivel de desempenho. A
supervisdo clinica em enfermagem apresenta-se como uma estratégia util que contribui
para o desenvolvimento pessoal do enfermeiro, promove 0 seu pensamento critico
reflexivo, favorece a qualidade e a seguranca dos cuidados, aumenta a satisfagdo

profissional e reduz os niveis de stress e ansiedade.
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1.1.2 — Modelos de Supervisado Clinica em Enfermagem

O quadro conceptual que orienta o processo supervisivo podera ser denominado de
modelo de supervisdo (Garrido, Simdes, & Pires, 2008). Um modelo é “uma matriz
explicativa, detentora de um corpo organizado e articulado de conceitos ou ideias, com o
intuito de orientar o pensamento, proporcionar leituras de fendmenos e constituir uma
referéncia para a agao” (Abreu, 2007, p.190). Desde ha algumas décadas que podemos
encontrar descritos alguns modelos de SC que podem ser aplicados a pratica dos

enfermeiros.

Os modelos de SC existentes possuem varias caracteristicas permitindo constituir cinco
grupos, tendo em conta a perspetiva tedrica central que sustenta cada modelo: modelos
centrados no desenvolvimento humano; modelos centrados nas fungdes da SC; modelos
centrados nas relagdes supervisivas; modelos centrados nos cuidados ao cliente; e

modelos centrados no contexto de cuidados.

No que diz respeito aos modelos centrados no desenvolvimento humano, estes incidem
sobre os estadios de desenvolvimento do supervisado em relagdo ao processo de SC.
Neste grupo, podem ser incluidos 0 modelo de desenvolvimento e de suporte de Faugier
(1992) e o modelo de Friedman e Marr (1995). Em ambos os modelos, a fungédo do
supervisor é potenciar o crescimento pessoal e profissional do supervisado fornecendo-lhe

0 suporte necessario para uma pratica de exceléncia (Hyrkas, 2002).

Dois exemplos de modelos centrados nas fungdes da SC sao o modelo de Proctor (1986)
e o modelo de Nicklin (1997). No modelo de Proctor (Supervision Alliance Model) a SC
pode desempenhar trés fungbes estruturantes: normativa, formativa e restaurativa (Proctor,
2008). A fungao normativa refere-se a SC como promotora da qualidade dos cuidados e a
reducao dos riscos (Abreu, 2007). A fungao formativa esta relacionada com o conjunto de
iniciativas que prevé o desenvolvimento de conhecimentos, competéncias pessoais e
profissionais (Abreu, 2007; Brunero & Lamont, 2012). Os beneficios formativos incluem
crescimento profissional, autonomia e satisfagao profissional (Hyrkas, Clinical Supervision,
Burnout, and Job Satisfaction among mental health and psychiatric nurses in Finland,
2005). A funcgao resturativa diz respeito as atividades relacionadas com o suporte
emocional e educativo que a SC garante (Abreu, 2007; Brunero & Lamont, 2012). Um dos
beneficios restaurativos mais investigados € a prevengdo do burnout (Hyrkas, 2005).
Apesar da autora apresentar as funcbes normativa, formativa e resturativa de forma

isolada, na pratica, acabam por se complementar (Brunero & Lamont, 2012). Uma das
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criticas apontadas ao modelo de Proctor prende-se com o facto de nao contemplar os
requisitos necessarios para cada uma das fungdes apresentadas no modelo (Abreu, 2007).
Por exemplo, ndo da orientagbes aos supervisores sobre o que oferecer quando estdo a
trabalhar com os supervisados as componentes restaurativas do modelo (Sloan & Watson,
2002).

Ainda relativamente aos modelos centrados nas fungdes da SC, o modelo de Nicklin é um
modelo de SC que, “para além de possuir um enquadramento conceptual consistente, esta
profundamente direccionado para a pratica clinica na globalidade e nao apenas para as
dimensdes emocionais” (Abreu, 2002, p.55). E muito similar ao modelo de Proctor mas
substitui os termos previstos nas trés funcgdes: “Proctor’s normative, formative and
restorative terms are substituted by Nicklin with managerial, educational and supportive
classifications” (Sloan & Watson, 2002, p.45). Também transferiu as fases do processo de
enfermagem num ciclo supervisivo composto por “practice analysis, problem identification,
objective setting, planning, implementation/action and evaluation” (Sloan & Watson, 2002,
p.45).

Nos modelos de SC que se centram nas relagdes supervisivas, Hyrkas (2005) destaca o
“Six-category intervention style model” de Heron (1990). Este modelo foca-se nas relagbes
de supervisdo que se podem estabelecer e nos seus diferentes estilos. Os seis estilos de
intervengao para o autor assumem igual valor e podem ser classificados em dois estilos
mais amplos, o estilo autoritario e o estilo facilitador. O estilo autoritario caracteriza-se pela
assertividade nas acgdes e praticas do supervisor sobre o supervisado. O estilo facilitador
€ definido como menos diretivo e caracteriza-se pela adogdo de uma postura mais
facilitadora, como por exemplo estar sempre disposto a ajudar o supervisado no

desempenho do seu papel.

Os modelos de supervisdo centrados nos cuidados ao cliente foram desenvolvidos por
autores como Ekstein e Wallerstein (1972) e Hawkins e Shohet (1989). O modelo de
Ekstein e Wallerstein (1972) define a SC como um processo de formagao e aprendizagem
(Hyrkas, 2002), onde se estabelecem diferentes relagbes entre os diversos intervenientes:
supervisor, supervisados e clientes. Os autores assumem que existe uma quase-relagao
entre o supervisor e os clientes na medida em que as agbes do supervisor vao influenciar
as do supervisado, e por conseguinte, estas vao atuar diretamente nos clientes de cuidados
(Cruz, 2012). Hyrkas (2002) considera que este modelo é interessante porque define
claramente uma perspetiva educativa e indica pontos importantes onde a SC pode ajudar

na qualidade das praticas clinicas e dos servigos. O modelo de Hawkins e Shohet (1989)
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apesar de considerar as relagbes com os clientes tal como o anterior, também tem em
atencdo as questdes do contexto e as organizacionais, nos processos das relagdes de
supervisdo. Para os autores, a influéncia da SC é significativa na equipa em diferentes
niveis das organizagdes, pois pode alterar dindmicas de grupo e organizacionais e atuar
sobre os processos, o clima, a estrutura (por exemplo, o tipo de lideranga) e os standards

profissionais (Hyrkas, 2002).

Os modelos centrados no contexto de cuidados foram concebidos por Cruz (2012) e
Carvalho e Barroso (2019). Para os autores o modelo de supervisdo deve ser flexivel e
adaptado ao contexto. pois s6 assim ele tem sucesso e permite o crecimento, tanto do
supervisor como do supervisado. A dindmica da organizag&o assim como as caracteristicas
do contexto s&o os aspetos centrais do modelo, mas também a qualidade de cuidados, a
seguranga dos clientes e a satisfacao profissional. Cruz (2012) e Carvalho e Barroso (2019)
consideram que através da adogado de um modelo adaptado ao contexto, baseado num
processo de supervisdo clinica, pode conseguir-se cuidados mais seguros e de melhor
qualidade para o cliente, influenciando a satisfacdo do cliente, do enfermeiro e da
organizagao. Os diferentes modelos refletem diversas perspetivas da SC. Garrido, Simbes
e Pires (2008, p.27) referem que é o “contexto organizacional e profissional que ira
determinar a selegao do modelo a utilizar, uma vez que o propdsito dos modelos é fornecer
referéncias objetivas”. Também a complexidade dos clientes deve ser uma preocupagéo,
uma vez que a implementagdo de um modelo de SC deve assegurar que as necessidades

dos clientes sejam satisfeitas, realgando a eficacia das intervengdes terapéuticas.

Independentemente do modelo escolhido, todos os processos de SC devem conter uma
vertente operacional (Abreu, 2007). De acordo com a analise de alguns autores, o estudo
da implementacdo de um determinado modelo de SC deve ocorrer durante um periodo
minimo de seis meses para que possam ser comprovados os seus resultados (Brunero &
Lamont, 2012; Clifton, 2002).

Os modelos de supervisdo podem incluir sessées de supervisdo. Na implementagao do
modelo SC proposto por Brunero e Lamont (2012) as sessbes de supervisao podem ser
semanais, quinzenais ou mensais, podendo ser efetuadas de diferentes formas: um
supervisor para um supervisado ou um supervisor para um grupo de supervisados. O
formato de um para um € mais comum no Reino Unido (Sloan & Grant, 2012). A frequéncia
da SC pode ser medida pelo nimero de sessdes realizadas ou, mais concretamente, pelo
numero de sessdes de SC em que um enfermeiro esta presente (Gonge & Buus, 2011).

Para perceber a efetividade da SC é importante analisar, para além do niumero de sessdes
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de SC, outros aspetos tais como a extensao/duracdo das sessdes, bem como de outros
dados de cariz qualitativo tais como a descricdo das praticas de supervisdo que

contribuiram para uma SC mais eficaz (idem).

O primeiro passo para implementar um modelo de SC numa instituicdo passa pela
consciencializagao dos profissionais sobre o conceito da SC e o que estas praticas
envolvem (Bond & Holland, 1998, cit. por Brunero & Lamont, 2012; Clifton, 2002). Sera
também necessario treinar os supervisores e desenvolver um mapa de avaliagado de todo

o processo (Bond & Holland, 1998, cit. por Brunero & Lamont, 2012).

Existem modelos especificos de implementagao da SC. Waskett (2010a) desenvolveu um
modelo de implementagdo que denominou de 4S. Segundo a autora, o modelo dos 4S é
um esquema robusto, que permite ser aplicado em sessdes de supervisdo de um para um
ou em pequenos grupos (Waskett, 2010a). O modelo dos 4S é composto por quatro fases,
onde todas se interligam constituindo cada uma delas uma parte essencial do esquema
global. Estas sao: estrutura (structure), competéncias (skills), suporte (support) e
sustentabilidade (sustainability). A primeira fase, “a estrutura”, refere-se essencialmente ao
envolvimento organizacional nos processos de supervisdo, no sentido de todos os
intervenientes percebam que existe um compromisso assumido da organizagdo em todo
o processo. E nessa fase que s&o definidos e assumidos os tipos de supervis&o (individual,
em grupo ou ambos) a usar, quantos supervisores estdo disponiveis e necessitam de treino
, a obrigatoriedade ou ndo dos supervisados participarem nos processos de supervisao,
quantos supervisados vao estar incluidos no processo, qual a frequéncia das sessdes de
supervisdo, que recursos sao necessarios e que estratégias de avaliagdo da eficacia da
supervisao irao ser utilizadas. Na segunda fase, “competéncias”, a autora pretende que
sejam desenvolvidas as competéncias dos supervisores (Waskett, 2010b), e isso podera
passar pela frequéncia num curso intensivo de dois dias. Relativamente a terceira fase,
“suporte”, a autora considera que é importante supervisionar os supervisores, bem como
faciltar-lhes a oportunidade de partilha de experiéncias de supervisdo (Waskett, 2010c). Na
ultima fase, “sustentabilidade”, Waskett (2010c) refere que, para que exista
sustentabilidade dos processos supervisivos, € necessario existir um planeamento inicial
gue inclua os processos, os sistemas e as estruturas que permitem a supervisdo, bem
como outras atividades de suporte relacionadas com a propria cultura da organizagao.
Também, é fundamental, fazer uma avaliagao de todo o processo de implementacdo do

modelo.
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Outro modelo de implementagdo de SC € o modelo de Lynch (2008) que € composto por
seis etapas. A primeira denomina-se “Clinical supervision or?” e prevé que se questione o
porqué da implementacdo da SC. Sera de considerar, nesta etapa, o que é que a
organizagao pretende para os seus profissionais, o motivo da utilizagédo da SC e se a
organizagao entende o conceito de SC. A segunda etapa, “Assessement of the culture” diz
respeito ao conhecimento que é necessario ter sobre a cultura da organizagao, pois sera
a partir desta que se pode estabelecer o plano estratégico de implementagao da SC (Lynch
& Happel, 2008a; Lynch & Happel, 2008c). A terceira etapa, “Obtaining organizational
support”, prevé que se identifiquem todos os recursos disponiveis, para que se faga um
planeamento correto do suporte que sera necessario dar a organizagao (Lynch & Happel,
2008b; Lynch & Happel, 2008c). A quarta etapa foi denominada de “Developing the
strategic plan”, ou seja, sera nesta altura que se constréi o plano estratégico, que deve
incluir a definicdo da SC, o propdsito e os objetivos da implementagédo da mesma, o plano
de acao, as estratégias de formacgao e treino, os protocolos e as politicas de implementagéo
e de avaliagao (idem). Na quinta etapa, “Operationalizing the plan”, as autoras referem que
para que o plano de agéo seja operacionalizado, sera necessario criar e formalizar um
grupo de trabalho de SC. Nesta etapa, o mais importante sera a formagao e o treino dos
enfermeiros, bem como a comunicagao/marketing da SC, ou seja, a forma de a “vender”
aos enfermeiros (Lynch & Happel, 2008c). A sexta e ultima etapa, “Reflection and
evaluation” trata de refletir e avaliar as estratégias utilizadas, e deve constituir-se como
uma oportunidade para considerar questdes de sustentabilidade. Assim, num primeiro
momento, deve reavaliar a cultura organizacional, tal como na etapa dois, para se perceber
o clima no momento. Posteriormente, deve ser realizado um processo de avaliagao para
perceber o sucesso do projeto em relagdo aos objetivos inicialmente propostos. Se os
resultados, objetivos e metas ndo foram cumpridos, podera repensar-se o0 modelo e repetir
as etapas 3, 4 e 5 (Lynch & Happel, 2008c).

Cruz (2012) também construiu um modelo de SC para enfermeiros, denominado Modelo
de SC em Enfermagem Contextualizado (MSCEC) que assenta em trés eixos
estruturantes: concegao de cuidados, exercicio profissional e supervisdo. No seu modelo
“identificou e clarificou esses trés eixos (...) e as relagdes que se estebelecem entre os
intervenientes que atuam no eixo da concecao dos cuidados, do exercicio profissional e da
supervisao, e que possibilitam a retroalimentacao do proprio modelo, permitindo que este
nao se esgote em si mesmo, dada a riqueza de situagdes que emergem da pratica clinica

e os desafios em que consistem para todos” (Cruz, 2012, p.VII).
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O MSCEC foi implementado numa instituicdo de saude no norte de Portugal, e para isso
obedeceu ao seguinte planeamento. Num primeiro momento a autora realizou um conjunto
de entrevistas, para conhecer as praticas supervisivas em uso na instituicdo que apos a
analise lhe permitiram efetuar o primeiro desenho do modelo de SC. Posteriormente,
realizou sessdes de formacao aos enfermeiros sobre o tema e, mais tarde, através do uso
de um focus group, discutiu e validou o modelo de SC que pretendia implementar. Para
isso, definiu critérios para a selecdo dos supervisores clinicos, constituiu equipas de
supervisao, construiu um calendario onde agendou as reunides periodicas de SC e o tempo
de cada sessao de supervisdo. Prosseguiu-se a implementacdo do modelo, durante seis
meses, em trés unidades de internamento hospitalar. Por fim, a autora avaliou o modelo
recorrendo a dois métodos, um quantitativo e outro qualitativo. A avaliagdo do modelo foi
efetuada através de entrevistas a diferentes participantes, de modo a poder avaliar o
modelo, o processo de implementagéo e identificar as mudangas operadas segundo a
opinido dos diferentes atores. Também aplicou um questionario a todos os enfermeiros
supervisados onde constava a caracterizagéo séciodemografica dos sujeitos em estudo, a
avaliagdo da SC disponibilizada através da versado portuguesa da Manchester Clinical
Supervision Scale, o Inventario de Respostas e Recursos Pessoais e a Escala Veiga
Branco das Capacidades da Inteligéncia Emocional. Para isso, foi necessario previamente

efetuar a adaptagao cultural e validagdo da Manchester Clinical Supervision Scale.

O MSCEC foi evoluindo, dando mais tarde origem ao modelo SafeCare. O modelo
SafeCare assenta em quatro eixos estruturantes: contexto, cuidados de enfermagem,

desenvolvimento profissional e supervisao.
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1.2 — Contributos da Supervisao Clinica em Enfermagem para a

Segurancga e a Qualidade dos Cuidados

A qualidade dos cuidados (de enfermagem) é premissa transversal a muitos discursos. A
Organizagao Mundial de Saude é a organizagao de referéncia de onde emanam diversas
orientagbes para que a seguranga e a qualidade assistencial sejam uma garantia para
todos os cidadaos (WHO, 1989; WHO, 2006). A Ordem dos Enfermeiros (2001, p.5) refere
que “criar sistemas de qualidade em saude revela-se uma acéo prioritaria”. Também a
carreira de enfermagem pretende reconhecer “a relevancia que assumem os trabalhadores
enfermeiros no ambito do SNS, quer em termos de organizagado e funcionamento dos
servigos, quer enquanto garante da qualidade da prestacédo dos cuidados de saude e da
seguranga dos procedimentos que lhes compete assegurar” (Decreto-Lei n.° 71/2019 de
27 de Maio). Estes discursos promovem nas instituicbes de saude a necessidade de se
desenvolverem processos, como a SC, que lhes permitam assegurar qualidade e

seguranga na prestagao de cuidados.

A “Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020” do Ministério da Saude, do
Despacho n.° 5613/2015 publicado em Diario da Republica 22 série, n°® 102 de 27 de maio
de 2015, define a Qualidade em Saude como a “prestacdo de cuidados acessiveis e
equitativos, com um nivel profissional 6timo, que tenha em conta os recursos disponiveis
e consegue a adeséo e satisfagado do cidadao, pressupde a adequagao dos cuidados as
necessidades e expectativas do cidadao” (p. 13551). Donabedian (2003, p.6) propde um
conjunto de indicadores que ajudam a definir o conceito de qualidade nos servigos de

saude: efficacy, effectiveness, efficiency, optimality, acceptability, legitimacy and equity.

“Efficacy is the ability of the science and technology of health care to bring about
improvements in health when used under the most favourable circumstances.
Effectiveness is the degree to which attainable improvements in health are, in
fact, attained. Efficiency is the ability to lower the cost of care without diminishing
attainable improvements in health. Optimality is the balancing of improvements
in health against the costs of such improvements. Acceptability is the conformity
fo the wishes, desires, and expectations of patients and their families. Legitimacy
is conformity to social preferences as expressed in ethical principles, values,
norms, mores, laws, and regulation. Equity is conformity to a principle that
determines what is just and fair in the distribution of health care and its benefits

among members of the population”.
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Estes indicadores sao considerados atributos do produto de dois fatores que influenciam a

qualidade (figura 1): um €& o conhecimento de varias ciéncias (biologia, medicina,

psicologia...) e a tecnologia nos servigos de saude; o segundo engloba a aplicagéo das

varias ciéncias e da tecnologia na prestagao de cuidados

Figura 1 — Componentes da qualidade nos servicos de saude

THE-SCIENCE -AND TECHNOLOGY
OF ‘HEALTH-CARE =

THE -APPLICATION-OF THAT
SCIENCE-AND- TECHNOLOGY

QUALITY IN-HEALTH-CARE

Fonte: Donabedian (2003, p.5)

Donabedian propde que a qualidade nos servigos de saude seja avaliada de acordo com

um modelo composto por trés componentes: estrutura, processos e resultados, e define-

os da seguinte forma (Donabedian, 2003, p.46):

“Structure (...) meant to designate the conditions under which care is provide.

These include: 1- material resources, such as facilities and equipment; 2- Human

resources, such as the number, variety, and qualifications of professional and

support personnel; 3- Organizational characteristics, such as the organization of

the medical and nursing staffs, the presence of teaching and research functions,

kinds of supervision and performance review, methods of paying for care, and so

on.

Process (...) mean the activities that constitute health care — including diagnosis,

treatment, rehabilitation, prevention, and patient education — usually carried out
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by professional personnel, but also including other contributions to care,
particularly by patients and their families.
Outcome (...) mean changes (desirable or undesirable) in individuals and

populations that can be attributed to health care”,

Esta forma de avaliagao da qualidade proposta por Donabedian, bem como a crescente
preocupacdo das organizagbes em poderem demonstrar os seus niveis de qualidade,
conduziu ao aparecimento dos processos de acreditacdo e de auditoria externa,
especialmente nos Estados Unidos e no Reino Unido (Fragata et al., 2006). Esses sistemas
tém como principal desiderato promover uma melhoria continua da qualidade em saude e
focam-se na avaliagdo dos varios elementos que compdem quer a estrutura, quer os

processos, quer os resultados.

A qualidade em saude esta intimamente relacionada com as questdes da seguranga no
sistema de saude. Alias, de acordo com Barbosa (2013, p.26) a relagédo entre a qualidade
e a seguranga nos cuidados de saude é indissociavel, isto porque “para haver qualidade
tem que haver seguranga e ndo ha seguranca sem qualidade”. A melhoria da qualidade e
da seguranca na prestac¢ao de cuidados de saude €, de acordo com a “Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020”, um processo que se revela complexo ja que
pressupbe um conjunto de varias competéncias e saberes, organizados em disciplinas.
Sera esse conjunto de competéncias e saberes que vao ser preponderantes na
compreensdo e na aprendizagem dos varios elementos que dao contributo para a
seguranca do cliente nos cuidados de saude. De acordo com a mesma publicacao,
“estando em causa o Ser Humano, a saude/vida, conhecimentos altamente especializados,
recursos, tecnologias, normas e valores éticos, deontoldgicos e juridicos, tera que ser neste
ambiente altamente complexo e diversificado que a prestagdo de cuidados devera ser
realizada” (Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015 -2020, 2015). Contudo,
perante esta complexidade descrita, o exercicio dos profissionais de saude € propicio a
incidentes’, e estes sdo mais provaveis quando a pratica é exercida por pessoas menos
experientes, nomeadamente aquando dos processos de formagédo, (Fragata & Martins,

2014) ou em integragdo nos servigos. Estas situagbes sao complexas, e, cabe as

' O tipo de incidente &€ um termo descritivo para uma categoria composta por incidentes comuns,
agrupados por recursos acordados e compartilhados, tais como procedimentos clinicos, ou
administracdo de medicacdo. Embora cada conceito de tipo de incidente seja distinto, um incidente
de seguranga de um doente pode ser classificado em mais do que um tipo (WHO, 2009).
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organizagdes desenvolverem mecanismos que sejam encarados como oportunidades para
reduzir ao maximo a possibilidade do erro, para que, num ultimo momento, ndo se
comprometa a seguranga dos clientes, mas, concomitantemente, a aprendizagem possa
ser feita. A “Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020” considera que a
qualidade e a segurancga no sistema de saude devem ser encaradas como obrigagdes
éticas, “porque contribuem decisivamente para a reducdo dos riscos evitaveis, para a
melhoria do acesso aos cuidados de saude, das escolhas da inovacgao, da equidade e do
respeito com que esses cuidados sao prestados” (Estratégia Nacional para a Qualidade na
Saude 2015-2020, 2015).

A SC, considerada como um sistema de apoio bem estabelecido para enfermeiros, podera
ser uma ferramenta importante para ajudar os profissionais de saude a assegurar a
qualidade e a seguranga dos cuidados prestados (Silva, 2015; Cruz, 2012; Koivu, Hyrkas
& Saarinen, 2011). Também tem um papel fundamental na prevengéo do risco clinico
(Garrido, Simbes & Pires, 2008), trazendo beneficios ndo s6 para os profissionais, como
para a sua pratica, para os clientes e para a propria organizagédo. A SC deixou de ser
considerada um luxo nas instituigdes de saude do Reino Unido, para ser percecionada
como uma atividade central no continuo desenvolvimento dos seus profissionais, ja que se
direciona para satisfazer as suas necessidades individuais (Driscoll & O'Sullivan, 2007).
Assim, a SC constitui-se como “um processo formal de acompanhamento da pratica
profissional, que visa promover a tomada de decisao auténoma, valorizando a protegao da
pessoa e a seguranga dos cuidados, através de processos de reflexao e analise da pratica

clinica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 5).

A investigacdo em enfermagem, cada vez mais, revela que a SC é fundamental para dar
suporte aos enfermeiros e para os ajudar a desenvolver e melhorar as suas praticas
(Dilworth, Higgins, Parker, Brian & Turner, 2013). Brunero & Lamont (2011) afirmam que a
SC permite aos enfermeiros discutir uma variedade de assuntos, num ambiente de suporte,
que possibilita o desenvolvimento profissional e é vista como uma oportunidade para
partilhar com os pares, problemas do dia-a-dia. Apesar das vantagens enumeradas, a SC
ainda ndo € pratica comum nas organizagbes de saude portuguesas, pelo que ainda é
preciso tragar um caminho, produzindo mais investigagdo que comprove os beneficios da
adocao da SC como estratégia de melhoria continua da qualidade em saude. De acordo
com a revisao sistematica efetuada por Cutcliffe, Sloan e Bashaw (2018) sobre a avaliagao
da supervisao clinica em enfermagem, existe um corpo limitado de estudos empiricos
sobre a avaliagao dos efeitos da supervisao clinica em enfermagem. Assim, de acordo com
os autores, este corpo de trabalho deve ser considerado como "emergente". Existe, no

46



entanto, um pequeno conjunto de trabalhos empiricos que referem os efeitos positivos da
supervisao clinica em enfermagem, sendo esses trabalhos consistentes ao longo do tempo
e dos locais onde foram realizados, com a preponderancia de estudos quantitativos,

contrariamente ao que vinha sendo feito.

Koivu, Saarinen e Hykas (2012), num estudo realizado ao longo de trés anos, verificaram
que os enfermeiros que exerciam fungbes em servicos médicos e cirurgicos, e que
estiveram envolvidos em processos de SC destacaram-se em aspetos como
autoconfianga, orientagéo e envolvimento no seu trabalho relativamente aos seus pares
que nao estiveram envolvidos. Os enfermeiros que experimentaram a SC encararam-na
como uma mudanga positiva e, como uma oportunidade de participar em algo que os
ajudou no desenvolvimento profissional. Os profissionais mais velhos, que participaram
nos processos de SC, por sua vez procuraram também, uma ajuda para resolver conflitos
de papéis de forma a atingir altos niveis de desempenho. No mesmo estudo, os autores
verificaram ainda, que os enfermeiros a quem foi prestada SC eficiente reportaram
melhores recursos profissionais e pessoais, e estavam mais motivados e envolvidos na
organizacao onde trabalhavam. Por sua vez, os enfermeiros que revelaram mais
sentimentos de angustia (e alguns de burnout) foram aqueles a quem a SC prestada nao
foi considerada eficiente. Os mesmos autores pdem em questdo, contudo, se a SC trara
beneficios a profissionais de enfermagem que tenham poucos recursos pessoais ou que ja
se encontrem em exaustéo, carecendo estas variaveis de investigacao (Koivu, Saarinen &
Hykas, 2012).

Em contextos de enfermagem na psiquiatria, a implementacdo de um modelo de SC,
demonstrou trazer beneficios individuais para os participantes, assim como beneficios
relacionados com o proprio trabalho (Gonge & Buus, 2011). Os autores destacam maior
satisfagao no trabalho, mais vitalidade, estratégias de coping mais eficazes e menos stress,
exaustao emocional e despersonalizagdo (Gonge & Buus, 2011). Fora do contexto da
psiquiatria, existem poucos estudos sobre a implementagdo de modelos de SC,
principalmente em contextos de especialidade onde os enfermeiros exercem as suas

praticas, como sendo, a pediatria ou a cirurgia (Brunero & Lamont, 2011).

Do exposto, a supervisao clinica em enfermagem tem demonstrado ser benéfica para a
garantia da seguranca e das varias dimensdes da qualidade dos servigos de saude. A
figura 2, apresenta uma sintese e mostra os contributos da supervisdo clinica em
enfermagem como uma “engrenagem” que pode afetar profissionais, organizagbes de

saude e clientes de cuidados.
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Figura 2 — Contributos da supervisao clinica em enfermagem

Organizagdes
de Saude

Clientes de cuidados

Tal como se apresenta na figura 2, a SC influencia os enfermeiros porque promove a
melhoria do exercicio profissional através do desenvolvimento de competéncias (Silva,
Pires & Vilela, 2011; Dilworth, Higgins, Parker, Brian & Turner, 2013). Influencia as
organizagdes de saude porque promove o aumento da seguranca e da qualidade dos
servigos prestados (Coelho, Miranda, Bezerra, Guedes & Cabral, 2012; Tomlinson, 2015)
e a satisfacdo no trabalho, porque profissionais saudaveis, apoiados e motivados,
melhoram a experiéncia dos cuidados e os resultados em saude (OMS,2015). Também
promove o sentimento de pertenga a organizagao (Koivu, Hyrkas, & Saarinen, 2011),
diminuindo o turnover e prevenindo o burnout (Hyrkas, 2005). Por fim, influencia os clientes
de cuidados porque, para além das questbes da qualidade e seguranca dos cuidados ja
mencionados, também possibilita a rapida recuperagao clinica (Bradshaw, Butterworth &
Mairs, 2007).
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2—-METODOLOGIA

Os dispositivos metodoldgicos utilizados durante o percurso de investigagéo conferem, em
grande parte, o grau de complexidade dos estudos, induzindo no investigador a
“necessidade de descrever, com pormenor, os pontos de partida da pesquisa, 0s seus
contornos, a pertinéncia das opg¢des metodologicas, o seu proprio posicionamento no

terreno e o saber produzido em contexto” (Abreu, 2001, p.143).

Neste capitulo apresenta-se o ponto de partida para a investigagao; a finalidade e objetivos;

o desenho do estudo; as op¢des metodoldgicas e as consideragdes éticas.

2.1 — Ponto de partida — projeto C-S2AFECARE-Q

A qualidade em saude faz parte dos discursos das organizagdes, constituindo-se como
uma necessidade, uma prioridade e um requisito indispensavel ao seu funcionamento. Os
processos de gestdo preveem que se adotem estratégias de melhoria continua da
qualidade, que podem afetar as trés componentes da avaliagcdo da qualidade propostas

por Donabedian: estrutura, processos e resultados.

Pelo exposto no capitulo anterior, existe evidéncia que traduz melhoria da qualidade e da
seguranga dos cuidados prestados pelos enfermeiros aos seus clientes aquando da
implementagdo de processos de SC. Contudo, ainda existem lacunas na investigagéao
acerca da efetividade da implementagéo de modelos de SC (Olds & Hawkins, 2014) e a
sua relagdo com a diversidade das equipas nos diferentes contextos. Também nao ha
referéncia a indicadores de SC sensiveis aos cuidados de enfermagem. Desta forma, no
sentido de compreender o processo de supervisdo clinica em enfermagem como promotor
da seguranga e da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados e obter ganhos em
saude decorrentes do exercicio profissional dos enfermeiros, foram estabelecidas
parcerias entre a Escola Superior de Enfermagem do Porto e algumas organizagbes de
cuidados de saude. Decorrente deste processo, nasceu o projeto “Supervisao Clinica para
a Seguranga e Qualidade dos Cuidados — C-S2AFECARE-Q".

O C-S2AFECARE-Q € um projeto inovador em Portugal com inicio em 2011, no ambito de
uma parceria entre a ESEP e um Centro Hospitalar no norte de Portugal, que visou a
criacdo de uma cultura de SC nos enfermeiros, através da implementacdo de um Modelo

de supervisao clinica em enfermagem contextualizado (MSCEC). Cruz (2012) desenvolveu
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e testou uma primeira versdo desse modelo na sua tese de doutoramento, tal como foi
apresentado no capitulo anterior. Apds a conclus&do, com sucesso, desse projeto, assinou-
se nova parceria, desta vez com uma unidade hospitalar da regido do Porto e introduziram-
se algumas modificagbes ao MSCEC. Umas das modificagdes prende-se com os eixos
estruturantes. Na versao proposta por Cruz (2012) o modelo envolvia trés eixos
estruturantes: concegcao de cuidados, exercicio profissional e supervisdo. Nesta nova
versdo, o modelo (agora designado por Modelo SafeCare) assenta em quatro eixos
estruturantes: contexto, cuidados de enfermagem, desenvolvimento profissional e
supervisao (figura 3). A introdugédo do contexto como eixo estruturante justifica-se pela
emergéncia cada vez maior de diversidade e de mutagao nos locais onde os profissionais
prestam cuidados. E nos diferentes contextos que os enfermeiros vivenciam experiéncias
pessoais e profissionais que, podem ou ndo, potenciar o desenvolvimento das suas
competéncias. O contexto é influenciado por uma diversidade de fatores: humanos, fisicos,
politicos, econdmicos, culturais e organizacionais, que condicionam e sdo condicionados
pelos cuidados de enfermagem prestados, pelo desenvolvimento profissional e os

processos de supervisao (Carvalho & Barroso, 2019).

Figura 3 — Eixos estruturantes do Modelo SafeCare

SATISFACAO PROFISSIONAL

DESENVOLVIMENTO
PROFISSIONAL
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v
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CUIDADOS DE
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SEGURANCA > QUALIDADE

A

Adaptado de Carvalho & Barroso (2019, p.12)
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No eixo desenvolvimento profissional, considera-se que também esta incluido o
desenvolvimento pessoal, uma vez que estes se encontram intimamente relacionados um
com o outro. Este eixo inclui quatro elementos: os objetivos pessoais, a propria pessoa, o
contexto de cuidados e a cultura de cuidados (Carvalho & Barroso, 2019). Para que ocorra
desenvolvimento pessoal e profissional o enfermeiro para além de querer ser cada vez
melhor, deve estar num contexto e numa cultura que lhe possibilitem esse crescimento,
motivando-o e incentivando-o para o desenvolvimento de competéncias. A qualificagado
para o exercicio profissional ja ndo da resposta as exigéncias do dia-a-dia do enfermeiro,
ele necessita de continuar a desenvolver as suas competéncias intrinsecas e extrinsecas.

Recorrendo a analogia do modelo de iceberg de Spencer e Spencer (1993) pode-se

representar de uma forma figurativa, as diferentes competéncias (figura 4).

Figura 4 — Representacdo das competéncias pelo modelo do Iceberg

Habilidades: Conhecimentos
e
W’[o; Tracos @

Adaptado de Spencer & Spencer (1993) por Cascao (2004, p.24)

Assim, na parte visivel (do iceberg) do comportamento das pessoas estao representados
os desempenhos observaveis, nomeadamente as suas habilidades e conhecimentos. Na
parte imersa estdo representadas as caracteristicas pessoais dos individuos,
nomeadamente as motivacdes, o autoconceito, os tracos de personalidade, que sdo mais

dificeis de alcangar, avaliar e desenvolver (Augusto, 2013).

O eixo dos cuidados de enfermagem compreende as intervengbes auténomas e as
interdependentes dos enfermeiros, e baseia-se na definicdo proposta pela Ordem dos
Enfermeiros aquando da publicagdo, em 2001, dos “Padrées de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem — enquadramento conceptual e enunciados descritivos”. Os cuidados de
enfermagem centram-se “na relagao interpessoal de um enfermeiro e uma pessoa ou de
um enfermeiro e um grupo de pessoas, familia ou comunidade. Quer a pessoa enfermeiro,
quer as pessoas clientes dos cuidados de enfermagem, possuem quadros de valores,
crengas e desejos de natureza individual — fruto das diferentes condigbes ambientais em
que vivem e se desenvolvem” (OE, 2001, p. 10). O enfermeiro e os cuidados de

enfermagem que presta, fruto da sua formagao e experiéncia, devem pautar-se pela
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compreensao e respeito pelo outro, numa perspetiva multicultural, procurando ndo emitir
juizos de valor. Deve prevalecer a relagao terapéutica onde se estabelece uma parceria
entre o enfermeiro e o(s) cliente(s) de cuidados, num processo dinamico, com o objetivo
de ajudar o(s) cliente(s) a ser(em) proactivo(s) na consecugao do seu projeto de saude,
procurando, ao longo do ciclo vital, “prevenir a doengca e promover os processos de
readaptacao, (...) a satisfagdo das necessidades humanas fundamentais e a maxima
independéncia na realizagédo das atividades da vida, (...) a adaptagao funcional aos défices
e a adaptacao a multiplos fatores — frequentemente através de processos de aprendizagem
do cliente” (OE, 2001, p. 11).

O eixo da supervisao relaciona-se com a forma como definimos o conceito no capitulo
anterior. Todavia, parece-nos importante explicitar, que baseamos este eixo no conceito
de SC proposto pela Ordem dos Enfermeiros (2018) como sendo “um processo dinédmico,
sistematico, interpessoal e formal, entre o supervisor clinico e supervisado, com o objetivo
de estruturacdo da aprendizagem, a constru¢do de conhecimento e o desenvolvimento de
competéncias profissionais, analiticas e reflexivas. Este processo visa promover a decisdo
autéonoma, valorizando a protecdo da pessoa, a seguranga e a qualidade dos cuidados”
(OE, 2018).

Os eixos estruturantes propostos no Modelo SafeCare (contexto, cuidados de enfermagem,
desenvolvimento profissional e supervisao) relacionam-se e condicionam-se entre si de
forma a potenciarem a qualidade e a seguranga dos cuidados de enfermagem, bem como
a satisfagao profissional dos envolvidos. Serdo estes os grandes pontos que norteiam este

estudo.

2.2 - Finalidade e objetivos do estudo

Este estudo pretende contribuir para a melhoria continua da qualidade na prestacédo de
cuidados de enfermagem, ou seja, contribuir para a promogao da seguranga dos cuidados
e da qualidade dos mesmos. Para isso, consta da implementagdo de um modelo de
supervisdo clinica em enfermagem contextualizado, Modelo SafeCare, onde os
profissionais de enfermagem tém a possibilidade de desenvolver as suas competéncias

para um exercicio profissional de exceléncia, que lhes garanta satisfagao.
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Da reviséo efetuada surgiram designios estruturantes que levaram a formular a seguinte

questao de partida:

Qual (ais) o (s) contributo (s) da implementagao do Supervisao Clinica em

Enfermagem para a qualidade dos cuidados?

De forma a dar resposta a questao de investigacao, tragaram-se os seguintes objetivos:

- Definir Indicadores Sensiveis a Supervisdo Clinica em Enfermagem (IS-SCE);

- Realizar o diagnéstico da situagao, pela avaliagao dos IS-SCE, antes da implementagao
do modelo de superviséo clinica em enfermagem (Modelo SafeCare);

- Identificar as necessidades dos enfermeiros em SC;

- Implementar o modelo de supervisao clinica em enfermagem (Modelo SafeCare);

- Identificar a evolugéo nos IS-SCE apés a implementacdo do modelo de supervisao clinica
em enfermagem (Modelo SafeCare);

- Avaliar a implementagdo do modelo de supervisdo clinica em enfermagem (Modelo

SafeCare) e o seu impacto na qualidade dos cuidados.

Seguidamente apresenta-se o desenho do estudo, com as opg¢des metodologicas

assumidas.
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2.3 — Opgoes metodolégicas

As questdes de investigagdo conduziram a escolha da metodologia do estudo. O percurso
do processo metodoldgico deve ser orientado por uma reflexdo sustentada sobre as
questbes epistemologicas inerentes a investigagdo, principalmente quando os
investigadores tém fortes raizes das ciéncias sociais e humanas. Como referem Almeida e
Pinto (1982), os procedimentos metodolégicos devem ser orientados por uma organizagéao

critica das praticas que se pretendem utilizar.

Este estudo pretende dar contributos para a supervisdo clinica em enfermagem,
nomeadamente na implementacdo do Modelo SafeCare, para a qualidade dos cuidados.
Nao é pretensao testar ou partir de hipoteses tedricas, almeja-se conhecer as realidades
sociais subjetivas, que resultam de experiéncias individuais face a determinados
fendmenos, como é o caso da SC em profissionais de enfermagem. Assim, assume-se
que, para compreender as questdes de investigagdo anteriormente formuladas, se adota,
tal como Cruz (2012), uma postura e um envolvimento ativo com os enfermeiros, nos seus

contextos de pratica clinica.

A acdo, enquanto investigadora, reger-se-a epistemologicamente por uma natureza de
critica autoconsciente (Teoria Critica) e construtivista que, de acordo com Giroux (1983, p.
22), segue a “necessidade de se desenvolver um discurso de transformacéo social e de
emancipagao”, mais concretamente ao modo como os processos de SC em enfermagem
poderdo condicionar quer os enfermeiros, quer a natureza e a finalidade dos cuidados
prestados. A Teoria Critica refere-se ndo sé a uma escola de pensamento, mas também a
um processo de critica, ou seja, uma teoria deve ser inevitavelmente confrontada com a
distingdo entre o0 mundo que ela examina e descreve e o mundo tal como ele realmente
existe. Habermas, ao desenvolver a Teoria Social Critica, considera que o saber é o
resultado da atividade humana motivada por interesses e necessidades e, que esses
interesses constituem modos possiveis de pensamento, através dos quais a realidade é
constituida e sobre ela atua (Carr & Kemmis, 1986). Trata-se de uma forma de pratica em
que os agentes desenvolvem uma agao transformadora, conducente a uma integragao da
teoria e da pratica, em momentos reflexivos e praticos, num processo dialético de reflexao,
pelo que, a relagéo entre a teoria e a pratica ndo se limita a receitar uma pratica com base
numa teoria nem a informar o juizo pratico. Os pressupostos construtivistas assumem-se
uma vez que se defende o “conhecimento como algo que se desenvolve mediante um
processo de construgédo activa e reconstrugcao da teoria e da pratica por quem intervém
nela” (Carr & Kemmis, 1986, p.161).
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Este estudo € uma investigacdo-acao. A expressao investigacdo-acao € oriunda de Kurt
Lewin (1947) e surge como alternativa ao modelo empirista, opondo-se a concegao de
ciéncia reduzida a um conjunto de conhecimentos produzidos por métodos rigorosos,
comprovados e objetivos, como se a ciéncia ndo fosse produto da agdo humana e fosse
isenta do relativismo dos factos. Durante a segunda guerra mundial, Lewin interessou-se
por estudar cientificamente as relagbes humanas e encorajar as pessoas a melhora-las,
através das suas proprias informagdes. Preocupou-se com a lacuna existente entre as
teorias sobre a sociedade e a dinamica da pratica social. Considerou que era possivel
captar as leis gerais da vida dos grupos, através de uma cuidadosa observagéo e reflexao
sobre os processos de mudanga social comunitaria (Lewin, 1947). Usou o termo
investigacdo-acao para descrever um processo de pesquisa ciclico, que comporta trés
fases: planificagdo, acéo e reflexdo e que se move numa permanente espiral de acao-
reflexdo. (Coutinho, Sousa, Dias, Bessa, Ferreira & Vieira, 2009, p. 360). Tal como refere
Ardoino (1980) a investigagao sem agéo nao € possivel, da mesma forma que a agéo sem
investigacdo também nao tem sentido, ou seja, operagdes de investigacdo e acdo sao

indissociaveis. Investiga-se para agir e, porque se age ha necessidade de investigar.

Na Investigagao-agéo ha, assim, uma relagao continua entre acao e reflexdo, que conduz
a uma mudanca de atitudes e das relagdes do saber e da acdo. O funcionamento numa
dialética acaolreflexdo permite aos investigadores implicarem-se como atores,
contextualizando os problemas e as suas possiveis solu¢des num dialogo direto com a
complexidade da realidade. Cardoso (2014, p.23) refere que existem trés ideias que
persistem de Lewin: “a importancia das decisbes de grupo, enquanto facilitadoras e
sustentaculo das mudancas de conduta social, o compromisso com a melhoria de uma
situacao e a necessidade do envolvimento dos participantes em todas as fases do processo
de investigagéo”. Atualmente, o modelo proposto por Lewin foi modificado no sentido de
especificar com mais rigor os passos envolvidos, sendo descrito como “uma espiral
autoreflexiva de ciclos de planificagdo, agéo, observacgao e reflexao (Kemmis, 2007 cit. por
Cardoso, 2014, p.23).

Em termos esquematicos (figura 5), a espiral de investigagao-agao representa um processo
dindmico, em que qualquer uma das fases presentes ndo deve ser percecionada como
“passos estaticos, completos em si mesmos, mas apenas momentos dessa mesma espiral”
(Kemmis, 2007 cit. por Cardoso, 2014, p.23).
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Figura 5 — Processo dindmico de investigacdo-acao

Reflexdo | » | Planificagéo Reflexdo
Observacéao Acéo Observacédo
A 12ciclo | 22ciclo + 32%ciclo
i v i
Acao Observacéo Acao
s s
i v i
Planificagao Reflexdo | > | Planificaggo

Para Almeida (2001, p.176) existem grandes vantagens na pratica desta metodologia de
investigacdo. “Ela implica o abandono do praticismo nao reflexivo, favorece, quer a
colaboracgao interprofissional, quer a pratica pluridisciplinar — quando nao interdisciplinar
ou mesmo transdisciplinar —, e promove, inegavelmente, a melhoria das intervengdes em
que é utilizada.” De acordo com Choen e Manion (1980) citados por Cardoso (2014), a
investigacao acao pode ter algumas caracteristicas essenciais: é situacional, uma vez que
permite a identificagdo do diagnodstico e a solugao de um problema encontrado; €, a maioria
das vezes, colaborativa, uma vez que “praticos e investigadores trabalham, em conjunto,
na concretizagao de um projeto” (p.25); é participativa, pois todos participam na execugao
do projeto; e é auto-avaliativa, pois ao longo de todo processo, as modificagdes vao sendo

continuamente avaliadas, com vista a produzir novos conhecimentos e a alterar as praticas.

2.4 — Desenho do estudo

Tal como se tem vindo a referir, este estudo teve como pretensao identificar os contributos
que a implementacido do Modelo SafeCare pode fornecer para a qualidade dos cuidados
de enfermagem prestados, num determinado contexto. Este contexto foi composto por trés
servigos de internamento que integram o Departamento de Cirurgia de uma unidade

hospitalar do Porto.
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Este estudo esta integrado no Projeto SafeCare — SC para a Seguranca e Qualidade dos
Cuidados, cujo objetivo € fomentar a criagdo de ambientes favoraveis a pratica e ao
desenvolvimento da aprendizagem e da profissao, através da identificagdo das areas
sensiveis a SC em enfermagem que vise contribuir para a seguranga e qualidade dos
cuidados. O projeto foi financiado pelo FEDER através da operagao NORTE-01-0145-
FEDER-023654, inserido no “Programa Operacional Regional Norte — NORTE 2020”.

O projeto SafeCare tem como foco central a implementagdo de um modelo de SC em
enfermagem contextualizado, Modelo SafeCare, assente num conjunto de eixos,

pressupostos e etapas bem definidas.

Para a concretizagéo do projeto, foi celebrada uma carta de parceria a 2 de outubro de
2014. A implementacdo do Projeto SafeCare teve um ligeiro atraso, pois houve
necessidade de se alterarem os contextos e os investigadores. Inicialmente, este iria ser
implementado numa outra unidade de cuidados que, por circunstancias alheias, acabou
por encerrar. Assim, foi efetuada nova adenda a respetiva carta, com a introducéo de novos
contextos, de novos investigadores, e a implementagédo do Modelo SafeCare passou a
ocorrer no departamento de cirurgia. A implementagao do Modelo SafeCare compreendeu
quatro etapas: 1 — Diagndstico de Situagao; 2 — Identificagao das Necessidades em SC; 3
— Implementagao do Modelo SafeCare; e 4 — Avaliagdo dos Resultados (figura 6). Este
estudo integrou outros estudos, dos quais resultaram dissertagcbes de mestrado. As
dissertacdes de mestrado finalizadas foram: Avaliacdo do Risco de Queda — Contributos
para a Implementacao da SC em Enfermagem (Silva, 2015) e Inteligéncia emocional dos

enfermeiros: contributos da SC (Oliveira, 2019).
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Figura 6 — Etapas do Modelo SafeCare
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Seguidamente ira ser apresentada a metodologia para cada uma das etapas do Modelo

SafeCare, com mais detalhe.
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2.41. ETAPA 1. Diagnéstico de Situagao

No diagnéstico de situagao, pretendeu-se identificar os Indicadores sensiveis a Supervisao
Clinica em Enfermagem (IS-SCE). Estes podem ser definidos como “o indicador que, por
via dos processos associados a supervisdo clinica em enfermagem tem potencial de
promover a seguranga e a qualidade dos cuidados” (Carvalho & Barroso, p.14). Os IS-SCE
devem ser operacionalizados de maneira a acompanhar, monitorizar e avaliar a

implementagdo do Modelo SafeCare.

Para este estudo foram considerados como IS-SCE: avaliagao do risco de queda, avaliacao
da dor, satisfagéo profissional e capacidades da inteligéncia emocional dos enfermeiros. A
avaliagao do risco de queda foi um indicador sugerido pela unidade hospitalar aquando do
estabelecimento da Carta de Parceria. A avaliagcdo da dor foi um IS-SCE identificado
através de reunides realizadas com as enfermeiras em fungdes de gestdo dos servigos
envolvidos no estudo. Os outros IS-SCE foram selecionados pelos investigadores do

projeto SafeCare, tendo por base estudos publicados sobre a tematica.

2.4.1.11S-SCE — AVALIACAO DO RiIsco DE QUEDA

Em relagdo a queda, esta é considerada como o evento ou episddio de cair (falling), que
pode ser definida, segundo a Classificagéo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE), como: “Descent of a body from higher to lower level due to imbalance, faintness, or

inability to bear weight and remain upright’ (ICN, 2020).

A queda tem sido um dos problemas que apesar de ocorrer em todas as faixas etarias,
afeta com mais gravidade a populagéo idosa, onde a prevaléncia do risco de queda e os
danos resultantes das mesmas tém sido maiores (Plano Nacional para a seguranga dos
doentes, 2015). Segundo dados da OMS (2018), as quedas sao a segunda principal causa
de morte por ferimentos acidentais ou nao intencionais em todo o mundo. A cada ano,
estima-se que 646 000 pessoas morram vitimas de queda, e s&o os adultos com mais de
65 anos a populagdo com o maior numero de quedas fatais. Segundo o mesmo documento,
37,3 milhdes de quedas que ocorrem a cada ano sao suficientemente graves, exigindo
cuidados médicos (OMS, 2018). Em Portugal, um dos objetivos do Plano Nacional para a
Seguranga dos Doentes (PNSD) 2015-2020 visa prevenir a ocorréncia de quedas, que
advém pela perda de equilibrio ou pela incapacidade em recupera-lo. Sao a causa de 10 a
15% de todos os episddios que acorrem aos servigos de urgéncia, relacionando-se com
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internamentos por fraturas da anca, traumatismos cranianos e lesbes dos membros
superiores. Estima-se que 20% da populacao idosa com fratura da anca provocada por

queda possa falecer apds um ano desse episodio (PNSD, 2015).

As quedas podem ainda originar estados de dependéncia, diminuigdo ou perda da
autonomia, estados confusionais, imobilizacdo e depressao, afetando ndo s6 os que sao

vitimas destas como também toda a rede social e econémica envolvente (PNSD, 2015).

De acordo com a OMS (2018), existem fatores de risco associados as quedas, tais como:
a idade (pessoas idosas e criangas), o género (as mulheres tendem a cair mais, mas os
homens s&o quem apresenta maior taxa de mortalidade por queda); condi¢des de trabalho
perigosas ou ocupag¢des em alturas elevadas; uso de alcool ou de outras substancias
aditivas; fatores socioecondmicos (pobreza, habitagdo superlotada, pais solteiros, idade
materna precoce); condigbes médicas subjacentes (tais como, doengas neuroldgicas,
cardiacas, ou outras condigbes incapacitantes); efeitos colaterais da medicagao;
inatividade fisica; perda de equilibrio (particularmente em pessoas idosas); pouca
mobilidade; alteragdbes da cognicdo e visdao (principalmente nas pessoas
institucionalizadas); e, ambientes inseguros (principalmente para os que tém alteragéo do
equilibrio e visao limitada). Esta descrito que quantos mais fatores de risco uma pessoa
reunir, maior sera a probabilidade em cair (OMS, 2018; PNDS, 2015).

O PNDS (2015) defende que uma das estratégias para prevenir a queda passa pela
avaliagao dos fatores de risco no momento de admissdo no servigo prestador de cuidados
de saude, sempre que seja clinicamente indicado, sempre que ocorra uma queda e sempre
que se verifique uma alteragao significativa dos fatores de risco. O resultado dessa
avaliagao deve ser comunicado a prépria pessoa, aos seus conviventes (familia ou ndo) e
a equipa de saude, de forma a que todos estejam dispertos e habilitados para a prevengao
das quedas. Estas acgbes devem, ainda, ser transmitidas e asseguradas aquando da
mudanc¢a da pessoa com risco de queda de um local de permanéncia para um outro, como
por exemplo, do hospital para o domicilio ou deste para um centro de dia. No plano da
gestdo das instituicbes de saude também devem ser desenvolvidos planos para a
prevencdo das quedas, que englobam investigar as suas causas, realizar auditorias
internas regulares para que se identifiquem os fatores de risco e para que se possa prevenir
a recorréncia das mesmas (PNDS, 2015). A OMS (2018) defende que as estratégias de
prevengao devem enfatizar a formagao, o treino, a criagdo de ambientes mais seguros, a
priorizagdo da investigagdo relacionada com as quedas e o estabelecimento de politicas

eficazes para reduzir o risco de queda (OMS, 2018).
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De acordo com Morse (2009) existem trés tipos de quedas: quedas acidentais (ocorrem
por fatores externos as pessoas sem risco de queda identificado e a sua prevengao passa
por minimizar os riscos ambientais), quedas fisioldgicas antecipaveis (ocorrem em pessoas
com alteragdes fisioldgicas conhecidas, cujo risco de queda foi identificado, e, por isso,
podem potencialmente ser prevenidas) e quedas fisiolégicas nao antecipaveis (ocorrem
em pessoas que nao tinham fator de risco para a queda, até esta se verificar, resultante,

por exemplo, de uma convulsao ou de uma fratura patoldgica).

Na unidade hospitalar onde se desenvolveu este estudo, a avaliacio do risco de queda faz
parte da pratica corrente dos enfermeiros. O instrumento de avaliagao disponivel no
SClinico baseia-se nos critérios definidos para o risco de queda, mas nao é sustentado por
nenhuma escala padronizada. Foi através do instrumento disponivel na aplicagao
informatica e com base na literatura, que Silva (2015) construiu o instrumento para a
colheita de dados que serviu de ponto de partida para o diagnostico de situagdo. A autora
procedeu a colheita de dados em trés perspetivas: preenchimento do Questionario de
Avaliacao do Risco de Queda pelo enfermeiro responsavel, preenchimento do Questionario
de Avaliagao do Risco de Queda pelo investigador e preenchimento da Grelha de Analise
Documental, baseada no Questionario de Avaliagdo do Risco de Queda, de acordo com

os registos efetuados no turno (Silva, 2015).

2.4.1.2 1S-SCE — AVALIACAO DA DOR

Outro IS-SCE estudado foi a avaliagéo da dor. Segundo a CIPE® dor é (ICN, 2011, p.50),
uma “percecdo comprometida: aumento da sensacao corporal desconfortavel, referéncia
subjetiva de sofrimento, expressao facial caracteristica, alteragdo do ténus muscular,
comportamento de autoprotecgao, limitacdo do foco de atencgao, alteracdo da percecdo do
tempo, fuga do contacto social, processo de pensamento comprometido, comportamento
de distracao, inquietacdo e perda de apetite”. A dor é considerada como um fendmeno
fisiologico que pode acarretar sofrimento fisico e psicolégico as pessoas, e,
consequentemente, diminuicdo da qualidade de vida. A dor aguda constitui o principal
motivo de procura de cuidados de saude pela populagdo. A dor crénica, por provocar
alteragdes fisiopatolégicas contribui para o aparecimento de comorbilidades organicas e
psicologicas associadas, deixou de ser considerada um sintoma e passou a ser avaliada
como uma doenga (DGS, 2008).
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A avaliacao correta e o controlo da dor, para além de serem fundamentais na humanizacgao
dos cuidados de saude, devem ser assumidos como uma prioridade. Em 2003, a DGS
emitiu uma Circular Normativa, a 14 de Junho, considerando a dor como o 5.° sinal vital
(DGS, 2003), passando a ser obrigatdria a sua avaliagéo e o registo regular da intensidade
em todos os clientes internados nos servicos de saude. A Circular Normativa indica
também as possiveis escalas que devem ser utilizadas na avaliacdo da intensidade da dor,

bem como algumas instru¢des basicas para a sua correta utilizagdo.

Em 2008, a Ordem dos Enfermeiros (OE), também, publicou orienta¢des especificas para
a dor através de um caderno tematico intitulado “Dor — Guia Orientador de Boa Pratica”.
Esta publicagéo tem como foco de atengao a dor, divulgando recomendagdes transversais
para a prestacao de cuidados a pessoa, ao cuidador principal/ familia, nas diversas etapas
do ciclo vital, independentemente do ambiente onde estéo inseridos (OE, 2008). De acordo
com a mesma publicacdo, existem 14 principios que devem estar presentes aquando da

avaliacéo e controlo da dor:

“Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor.

A dor é uma experiéncia subjetiva, multidimensional, Gnica e dindmica.

A dor pode existir mesmo na auséncia de causas identificadas.

A percegéo e a expressdo da dor variam na mesma pessoa e de pessoa para
pessoa, de acordo com as caracteristicas individuais, a histéria de vida, o
processo de saude / doenga e o contexto onde se encontra inserida.

A competéncia para avaliagdo e controlo da dor exige formagé&o continua.

A avaliacdo da dor pressupée a utilizagao de instrumentos de avaliagao.

O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada.

Os cuidadores principais e a familia sdo parceiros ativos no controlo da dor.

A tomada de decisédo sobre o controlo da dor requer a colaboragdo da pessoa,
dos cuidadores e da familia.

A dor néo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo pelo que
deve ser prevenida.

Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanga do plano de
tratamento quando o alivio da dor é inadequado.

Os enfermeiros devem participar na avaliagdo formal do processo e dos
resultados no controlo da dor ao nivel organizacional.

Os enfermeiros tém a responsabilidade de se articular com outros profissionais
de saude na proposta de mudangas organizacionais que facilitem a melhoria das
praticas no controlo da dor.

Os enfermeiros devem defender a mudanca das politicas e alocagéo de recursos

que sustentam o controlo efetivo da dor.” (OE, 2018, p.13)
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Também em 2008, a DGS emitiu uma circular normativa N°:11/DSCS/DPCD, de 18/06/08,
com a finalidade de estabelecer um Programa Nacional de Controlo da Dor, com um

horizonte temporal de dez anos. Este tem cinco principios orientadores:

“1. Subjetividade da dor— No estado atual do conhecimento, a dor ndo da origem

a qualquer indicador biolégico mensuravel, pelo que a intensidade da dor é,
necessariamente, aquela que o doente refere. Deve ser dada particular atengéo
ao controlo da dor dos individuos com dificuldade ou impossibilidade de
comunicacgao verbal;

2. A dor como 5.° sinal vital — A dor representa um sinal de alarme vital para a

integridade do individuo e fundamental para o diagnéstico e monitorizagédo de
inimeras patologias, mas ndo deve ser causa de sofrimento desnecessario. A
avaliagéo e registo regular da intensidade da dor constitui uma norma de boa
pratica clinica, que deve ser observada em todas as instituicbes de saude, tal
como manda a referida Circular Normativa da Direc¢do-Geral de Saude;

3. Direito ao controlo da dor - Todo o individuo tem direito ao adequado controlo

da dor, qualquer que seja a sua causa, por forma a evitar sofrimento
desnecessario e reduzir a morbilidade que Ihe esta associada;

4. Dever do controlo da dor — Todos os profissionais de satide devem adotar

estratégias de prevengdo e controlo da dor dos individuos ao seu cuidado,
contribuindo para o seu bem-estar, redugcdo da morbilidade e humanizagao dos
cuidados de satde. Deve ser dada particular atengéo a prevengéo e controlo da
dor provocada pelos atos de diagnoéstico ou terapéutica;

5. Tratamento diferenciado da dor— O controlo da dor deve ser efetuado a todos

0s niveis das redes de prestagdo de cuidados de satde, comegando em regra
pelos Cuidados de Satde Primarios e prosseguindo, sempre que necessario,

para niveis crescentes de diferenciacdo e especializacéo.”
(DGS, 2008, p.8 € 9)

O Programa Nacional de Controlo da Dor identifica trés objetivos gerais: reduzir a
prevaléncia da dor ndo controlada na populagéo portuguesa, melhorar a qualidade de vida
dos doentes com dor e racionalizar os recursos e controlar os custos necessarios para o

controlo da dor.

No internamento de cirurgia o tipo de dor mais comum é a dor pods cirurgica. Esta pode ser
considerada pela International Association for the Study of Pain (IASP, 2010) como um
conjunto de diversas experiéncias sensoriais, emocionais e mentais desagradaveis,
associada a respostas autondmicas, enddcrino-metabdlicas, fisiolégicas e

comportamentais. De acordo com a IASP mais de 80% dos doentes submetidos a cirurgia
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relatam dor no pds-operatério, verificando-se um melhor controlo apds a alta hospitalar.
Também divulga que menos de metade dos doentes com dor pds-operatoria referem ter
uma diminuicdo da mesma, de forma adequada (IASP, 2010). As consequéncias da dor
pos-cirdrgica mal controlada, a curto prazo, passam pela criagdo de um sofrimento
desnecessario, pelo aumento do risco de morbilidade e mortalidade pés-operatéria e pelo
aumento dos tempos de internamento, bem como dos custos associados ao mesmo. A
longo prazo, a dor aguda cirurgica € seguida de dor crénica em 10-50% dos doentes que
se submeteram a procedimentos cirurgicos comuns, sendo que 2-10% destes doentes
podem manifestar dor cronica severa (IASP, 2011). Esta Associagdo Internacional
recomenda que a dor aguda no periodo pds-operatério e as respostas ao tratamento
analgésico devem ser correctamente documentadas. O tratamento analgésico tem de ser
adaptado ao procedimento cirurgico e a dor deve ser controlada o melhor possivel no
periodo pré-operatoério, para que se possa prevenir a dor cronica. Os profissionais de saude
envolvidos no perioperatorio também devem estar sensibilizados para colaborar na
prevencao e no tratamento da dor pos-operatéria, com o objetivo de melhorar o resultado
clinico (IASP, 2010).

Esta preconizado que a avaliagdo da dor efetuada pelos enfermeiros, no internamento
cirurgico da unidade hospitalar em estudo, seja feita, pelo menos, de oito em oito horas.
Existem sete escalas de monitorizagdo da dor disponiveis no aplicativo informatico
SClinico: a escala FPS-R — Faces Pain Scale — Revised, a escala Escala de faces de
Wong-Baker, a escala EVA — Escala Visual Analdgica, a escala EN — Escala Numérica, a
escala FLACC-R — Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised, a escala «Escala

Qualitativa e a escala Escala Doloplus.

A Escala de Faces pode ter duas representacoes: a escala FPS-R — Faces Pain Scale —
Revised e a Escala de faces de Wong-Baker. Em cada uma delas é solicitado ao doente
que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica representada em cada
face desenhada. A expressdo de felicidade da Escala de faces de Wong-Baker ou a
expressao neutra da FPS-R — Faces Pain Scale — Revised) corresponde a classificagao
“Sem dor’. A expressdo maxima de tristeza, em ambas as escalas, corresponde a
classificagdo “Dor Maxima” (DGS, 2003; Oliveira, Batalha, Fernandes, Gongalves, &
Viegas, 2014).

A escala EVA — Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com
10 centimetros de comprimentos, que tem assinalada numa extremidade a classificagcao

“Sem dor” e, na outra, a classificacdo “Dor Maxima”. O doente devera assinalar com uma
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cruz, ou um traco perpendicular a linha, o ponto que representa a intensidade da sua dor.
Posteriormente, com uma régua, deve ser medida a distancia entre o inicio da linha e o

local assinalado pelo doente, obtendo-se uma classificagado numérica da dor (DGS, 2003).

A escala EN — Escala Numérica consiste huma régua que esta dividida em onze partes
iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10. Esta régua pode ser apresentada na
horizontal ou na vertical ao doente. O doente, nessa régua, deve fazer a equivaléncia entre
a intensidade da sua Dor e uma classificagcdo numérica, sendo que a 0 corresponde a
classificacdo “Sem dor” e a 10 a classificagdo “Dor Maxima”. A classificagcdo numérica

atribuida pelo doente devera ser a registada pelo enfermeiro (DGS, 2003).

A escala FLACC-R - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised deve ser utilizada
em criangas com multideficiéncia e avalia a dor através da expressdo da face, do
comportamento das pernas, da atividade da crianga, a presenca e intensidade do choro e
o grau de consolabilidade (DGS, 2010a).

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de
acordo com os adjetivos seguintes: “Sem Dor”; “Dor Ligeira”; “Dor Moderada”; “Dor Intensa”
ou “Dor Maxima”. Seréo estes adjetivos atribuidos pelo doente que devem ser registados

(DGS, 2003).

A Escala Doloplus pretende efetuar uma avaliagdo comportamental da dor na pessoa
idosa, nomeadamente quais as suas repercussdes a nivel somatico, psicomotor e
psicossocial. A nivel somatico avalia as queixas somaticas, as posi¢cdes antalgicas em
repouso, a protecao de zonas dolorosas, a expressao facial e o sono. A nivel psicomotor
avaliar a capacidade para a higiene e/ou o vestir e a capacidade para o movimento. A nivel
psicossocial avalia a comunicagéo, a vida social e as alteragdes do comportamento (DGS,
2010b). Nesta Escala ndo é necessario obter uma resposta para todos os itens que a
compdem (por exemplo, perante um doente desconhecido, no qual ainda nao se possuem
todos os dados no plano psicossocial). Do mesmo modo, em caso da presenga de coma,

a cotagéo sera baseada essencialmente nos itens somaticos (DGS, 2010b).

Para além da monitorizacdo da dor através das escalas apresentadas, os enfermeiros

ainda tém a possibilidade de descrever o tipo de dor que os doentes referem, através da

intervengao “Vigiar tipo de dor”. As possibilidades sdo: “Com dor em aperto”; “Com dor em
barra”; “Com dor em moedeira”; “Com dor em pontada”; “Com dor lancinante”; “Com dor
tipo colica”; se “Agrava com o posicionamento”; se “Agrava com a deambulag&o”; se “Nao

agrava com o posicionamento”; se “Nao agrava com a deambulagéo” e “Sem dor”. Também
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podem “Avaliar o conhecimento sobre estratégias de alivio da dor”; “Avaliar o potencial
para melhorar o conhecimento” e “Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados sobre
estratégias de alivio da dor”. Posteriormente, formulam os diagnésticos de enfermagem
correspondentes e planeiam as intervengdes mais adequadas de acordo com a avaliagao

da dor efetuada.

Para a colheita de dados da avaliagao da dor como IS-SCE, foi construido um instrumento
(questionario) baseado no aplicativo informatico SClinico. Este instrumento € composto por
uma primeira parte onde fazer é feita uma breve caracterizagéo do doente a quem ira ser
avaliada a dor. Na segunda parte € feita a avaliagdo da dor, através das atividades
diagnosticas, diagndsticos de enfermagem e intervengdes mais adequadas. O instrumento
€ preenchido em triplicado face a cada doente selecionado aleatoriamente pelo enfermeiro,
de entre o conjunto de doentes para o turno. Assim, & preenchido pelo enfermeiro
responsavel pelo doente. Posteriormente o investigador faz a avaliagao dando origem a
preenchimento de novo questionario. Segue-se um terceiro preenchimento do instrumento
de colheita de dados, com base nos registos efetuados pelo enfermeiro durante o turno

face ao doente em questéo (figura 7).

Figura 7 — Metodologia para a colheita de dados do IS-SCE

Doente
(n=?)

I
| I |

Enfermeiro Investigador Registo

Para além dos IS-SCE ja mencionados, da reunidao com os investigadores do projeto
SafeCare e da analise de estudos publicados, (Cruz, 2012; Hyrkas, 2005; Correia M. M.,
2016; Foster, 2015; Garrido A. F., 2004; Holmberg, Caro, & Sobis, 2017; Hurley &
Stansfield, 2012; Hyrkas, , 2005; Jiang, Lambert, J., & J., 2018; Kelly, Runge, & Spencer,
2015; Leggat, Bartram, Casimir, & Stanton, 2010; Lu, Ruan, Xing, & Hu, 2015; McGilton,
Chu, Shaw, Wong, & Ploeg, 2016; Serrat, 2017) percebe-se que a Competéncia Emocional

dos enfermeiros e a sua Satisfacdo Profissional seriam IS-SCE importantes porque

66



poderiam constituir contributos validos para a criacdo de uma cultura de melhoria continua

da qualidade.

2.4.1.31S-SCE — COMPETENCIA EMOCIONAL DOS ENFERMEIROS

A Competéncia Emocional € um conceito que surge no ano de 1990, por Salovey e Mayer,
como sendo: “a set of skills pertaining to the accurate appraisal and expression of emotion
in oneself and others, the use of emotions, and the effective regulation of emotion in self
and others” (Salovey, Brackett & Mayer, 2004). Foi posteriormente difundido por Goleman,
em 1995, através do seu livro “Emotional Intelligence”, e continuou a ser estudada por
outros autores como por exemplo, Salovey & Mayer (1997), Mayer, Salovey e Caruso
(2000) e Veiga (2004). De acordo com Goleman (2010), Salovey redefiniu as inteligéncias
pessoais de Gardner na sua definicdo basica de inteligéncia emocional, e distribuiu essas

capacidades por cinco dominios principais:

“1. Conhecer as nossas proprias emogées. A autoconsciéncia — o reconhecer
um sentimento enquanto ele esta a acontecer — é a pedra base da inteligéncia
emocional. (...) A incapacidade de reconhecer as nossas préprias sensagbes
deixa-nos a mercé delas. As pessoas que tém uma certeza maior a respeito dos
seus sentimentos governam melhor as suas vidas, tendo uma no¢do mais
segura daquilo que realmente sentem a respeifo das decisbes que sé&o
obrigadas a tomar.

2. Gerir as emogoées. Lidar com as sensagbes de modo apropriado é uma
capacidade que nasce do autoconhecimento. (...) As pessoas a quem falta esta
capacidade estdo constantemente em Iuta com sensagcbes de angustia,
enquanto aquelas que a possuem em alto grau recuperam muito mais depressa
dos tombos que a vida nos obriga a dar.

3. Motivarmo-nos a n6s mesmos. (...) Mobilizar as emog6es ao servigo de um
objetivo é essencial para concentrar a atengéo, para a automotivagdo, para a
competéncia e para a criatividade. O autocontrolo emocional (... esta
subjacente a todo o tipo de realizagées. (...) As pessoas que possuem esta
aptidao tendem a ser mais altamente produtivas e eficazes em tudo o que fazem.
4. Reconhecer as emogbes dos outros. A empatia, outra capacidade que
nasce da autoconsciéncia, é a mais fundamental das «aptidbes pessoais». As
pessoas empaticas sGo mais sensiveis aos subtis sinais sociais que indicam

aquilo que os outros necessitam ou desejam. Isto torna-as particularmente aptas
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em profissbes que envolvam a prestagéo de cuidados, o ensino, as vendas e a
gestéo.

5. Gerir Relacionamentos. A arte de nos relacionarmos é, em grande medida,
a aptiddo para gerir as emogbes dos outros. (...) Sdo estas capacidades que
estdo na base da popularidade, da lideranca, e da eficacia interpessoal. As
pessoas que possuem bem desenvolvida esta capacidade saem-se bem em
tudo o que tenha a ver com interagdo com terceiros; sdo estrelas sociais.”

(Goleman, 2010, pp. 63,64)

Os dominios apresentados podem estar presentes em diferentes capacidades de pessoa
para pessoa. Ou seja, alguns podem, por exemplo, ser habeis em controlar a sua
ansiedade, mas incapazes de acalmar as perturbacdes de terceiros. O mais importante é
que estas capacidades podem ser aprendidas e desenvolvidas nos profissionais (Goleman,
2010; Vilela, 2006; Cruz, 2012).

Na profissdo de enfermagem, torna-se importante desenvolver estudos no ambito das
Capacidades da Inteligéncia Emocional (Vilela, 2006; Cruz, 2012), ou, com mais rigor, da
Competéncia Emocional. De acordo com Veiga, a competéncia emocional “diz respeito ao
visivel, ao observavel, ao mensuravel em comportamentos e atitudes, com visibilidade

expressa e sensivel pelo proprio e por outros em seu redor” (Lopes, 2013, p.25).

A SC podera ser uma forma de potenciarmos e de estudarmos a competéncia emocional
dos enfermeiros, uma vez que estes prestam cuidados a pessoas fragilizadas, fisica e
emocionalmente e em situacdo, muitas das vezes, de dependéncia de terceiros para
satisfagdo das suas necessidades basica (Lopes, 2013). O treino da competéncia
emocional € uma forma de promover um bom ambiente de trabalho (Vilela, 2006), facto

que pode otimizar a qualidade dos cuidados de saude prestados pelos enfermeiros.

A relagao da implementagéo de um modelo de SC com o desenvolvimento da competéncia
emocional nos enfermeiros carece de investigagao. Por isso, na fase de diagnostico de
situacao (etapa1), é avaliada a competéncia emocional dos enfermeiros através do uso da
escala Capacidades da Inteligéncia Emocional em Enfermeiros, adaptada e validada para
a populacao destes profissionais por Vilela (2006), a partir da Escala Veiga Branco das
Capacidades da Inteligéncia Emocional, VBCIE, atualmente designada de Escala Veiga de

Competéncia Emocional (EVCE).

O instrumento adaptado e validado por Vilela (2006) € composto por duas partes: na

primeira, sdo efetuadas questdes no sentido de caracterizar a amostra; na segunda o autor
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pretende conhecer a “percecao pessoal de cada enfermeiro relativamente ao seu nivel de
destrezas em cada uma das capacidades da Inteligéncia Emocional” (p. 66). Estas
capacidades sao: Autoconsciéncia, Gestdo de Emocgobes, Automotivacdo, Empatia e
Gestao de Relacionamentos em Grupos. A cada uma destas capacidades correspondem
afirmagdes/expressdes, organizadas em cinco grupos de acordo com a capacidade a ser
avaliada, num total de 84. Essas afirmacbes/expressdes correspondem a situacdes
hipotéticas, com o objetivo de induzir o sujeito respondente a identificar-se com elas. Face
a cada situagao corresponde um ou mais conjuntos de expressdes e a cada uma delas
corresponde uma escala de frequéncia temporal, cujo objetivo sera identificar a frequéncia
com que as atitudes ou comportamentos expressos séo vivenciados pelos respondentes.
Cada expressao é respondida através de uma escala de tipo Likert de 1-7, sendo que os
valores podem assumir: 1 - nunca; 2 - raramente; 3 - pouco frequente; 4 - por norma; 5 -
frequente; 6 - muito frequente; e 7 - sempre. Os inquiridos ainda tém a possibilidade de

responder de forma aberta, em cada conjunto de expressoes, no item "outra”.

2.4.1.41S-SCE — SATISFACAO PROFISSIONAL

A satisfagao profissional foi outro dos IS-SCE avaliado neste estudo. Pode ser definida
como o grau em que um colaborador gosta do seu exercicio profissional (Jiang, Lambert,
Liu & Zhang, 2018). Temesgen, Aycheh e Leshargie (2018) afirmam que a satisfagcdo no
trabalho pode ser encarada como a resposta emocional do trabalhador a diferentes fatores
que sao obtidos pelo seu desempenho, tais como: prazer, conforto, confianga,
recompensas, crescimento pessoal e surgimento de oportunidades positivas (como
mobilidade ascendente, reconhecimento e processos de avaliacido realizados de acordo

com um padrao de mérito, relacionando-o com compensagdes monetarias).

A satisfagao no trabalho tem efeitos significativos nos resultados das organizagbes de
saude, como na qualidade do atendimento ao cliente de cuidados (Boamah, Read &
Laschinger, 2017), no desempenho no trabalho, no comprometimento organizacional, na

diminui¢do do burnout e do turnover (Jiang et al., 2018).

A Lei de Bases da Saude portuguesa, Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, considera que o nivel
da satisfacao dos profissionais de saude é um dos quatro critérios para a avaliacdo do
Servigo Nacional de Saude, a par da satisfacdo dos utentes, da qualidade dos cuidados e
da razoabilidade da utilizagdo dos recursos em termos de custos e beneficios. Por isso, de

acordo com a OE, as organizagbes de saude devem estar atentas a satisfacao dos
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profissonais de enfermagem, de forma a que estes possam estar mais empenhados e,

assim, possam prestar cuidados com mais qualidade (OE, 2001).

Os estudos realizados sobre a satisfacao no trabalho de enfermeiros demonstraram que
as variaveis ambientais possuem relacdo mais forte com a satisfacdo no trabalho: por
exemplo, ambientes de trabalho precarios, relacionados com niveis inadequados de
pessoal, diminuem a satisfacdo no trabalho e a qualidade do atendimento prestado em
ambiente hospitalar (Lu, Ruan, Xing & Hu, 2015). Correia (2016), num estudo realizado em
Portugal com 162 enfermeiros, a maioria do género feminino que desempenhavam fungées
em horario rotativo, concluiu que 48,8% apresentavam insatisfagdo no trabalho. As
dimensdes mais importantes da insatisfagdo profissional foram o salario (96,9%), o
excesso de trabalho (89,5%), a progressdo na carreira (84,0%) e o reconhecimento
(71,0%).

Um estudo com 144 enfermeiros franceses, realizado por Gillet e colaboradores (2018),
revelou que a satisfagéo no trabalho esta positivamente relacionada com a qualidade dos
cuidados prestados. Atraves do seu trabalho, propdem algumas sugestdes praticas para
melhorar a satisfagao profissional dos enfermeiros e a qualidade dos cuidados. Uma das
sugestdes é promover ambientes de trabalho onde existe suporte aos profissionais
incentivando-se, desta forma, a praticas de SC (Gillet, et al., 2018). Existem, inclusivé,
estudos que demonstram que a SC aumenta a satisfagdo no trabalho (Gonge & Buus,
2011; McGilton et al., 2016), e que niveis mais altos de satisfagao profissional conduzem

a uma melhor qualidade de atendimento ao cliente (Leggat et al., 2010).

Pelo exposto, consideramos que a avaliagao do IS-SCE satisfacao profissional, faz sentido
aquando da implementagdo do Modelo SafeCare. Para avaliar este indicador utilizou-se
um instrumento de colheita de dados ja familiar aos enfermeiros da unidade hospitalar onde
foi efetuado o estudo. O instrumento encontra-se disponivel num documento da instituicao
e denomina-se Avaliagédo da Satisfagéo dos Profissionais (ASP). Esse documento pretende
avaliar quatro niveis de satisfagdo: a satisfagdo com o superior hierarquico (no nosso
estudo, com o enfermeiro-chefe ou enfermeiro responsavel de servigo), a satisfagdo com
as relagdes profissionais, a satisfagdo com a qualidade do trabalho e a satisfagcdo com o
investimento na melhoria continua da qualidade. Este instrumento contempla uma Escala
do tipo Likert de 5 pontos (1 - mau; 2 - regular; 3 - bom; 4 - muito bom; 5 - excelente), sendo

que perante as afirmacdes disponibilizadas, cada profissional deve escolher uma opcéo.
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A avaliacdo dos IS-SCE satisfagao profissional e competéncia emocional foi efetuada,
como ja foi referido, através de instrumentos ja validados previamente pelos autores dos
mesmos. Procedemos a avaliagao destes IS-SCE em dois momentos da implementacao
do Modelo SafeCare: etapa 1 e etapa 4. De modo analisar as alteragdes entre as duas
etapas, houve necessidade de criar um sistema de emparelhamento dos questionarios sem
comprometer os principios éticos previstos para este tipo de estudo, garantindo o
anonimato e a confidencialidade das respostas. Assim, a estratégia adotada passou por
pedir a cada participante para gerar um codigo composto por quatro algarismos que
colocasse nos questionarios que iria preencher nas duas etapas do desenvolvimento do
estudo. A cada enfermeiro foram fornecidos dois envelopes com os dois questionarios a
serem entregues nas etapas 1 e 4, aquando da explicagdo dos objetivos do estudo e da
obtengao do consentimento informado para os mesmos. Foi-lhes explicado que deveriam
preencher apenas um questionario na primeira etapa do estudo, e que deveriam guardar o
outro questionario num local seguro, onde nao o perdessem (por exemplo, o cacifo). O
questionario guardado deveria ser preenchido apenas no final da implementagao do

Modelo (etapa 4), aquando da instrugéo do investigador para tal.

Ainda na primeira fase procedeu-se a outras atividades que seriam importantes para o
desenrolar de todo o processo. Assim, de acordo com a analise de algumas publicacbes
sobre a definicdo do supervisor clinico e quais as competéncias que este deve assumir
(Olds & Hawkins, 2014; Haines & Dring, 2014; Freeman, 2005; Fitzpatrick, Smith & Wilding,
2015; Health Education and Taining Institute, 2012), bem como nas orientagbes produzidas
pela OE (2010), no Caderno Tematico “Modelo de Desenvolvimento Profissional -
Fundamentos, processos e instrumentos para a operacionalizacdo do Sistema de
Certificagao de Competéncias”, foi construido um corpo de orientagbes para a selegdo dos
supervisores clinicos. Estas orientagbes foram apresentadas e discutidas com as
enfermeiras com fung¢des de gestédo até ficarem definidos os critérios para a selegao dos
supervisores clinicos. De acordo com (Carvalho & Barroso, 2019. p.16), o enfermeiro
supervisor clinico € “o enfermeiro responsavel pelo processo de supervisdo, que é
reconhecido pelos pares como sendo detentor de um conhecimento concreto e
pensamento sistematizado no dominio da disciplina, da profissdo de enfermagem e da SC,
com competéncia efetiva e demonstrada no exercicio profissional diario”. Deve, ainda,
desenvolver uma pratica profissional, ética e legal de acordo com as normas e os principios

ético-deontolégicos da profissao.

Seguidamente, apresentam-se os critérios que foram definidos para a escolha dos
supervisores clinicos (tabela 2). Estes ndo seguem uma ordem especifica, em caso de
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igualdade coube ao enfermeiro chefe, pela sua experiéncia e conhecimento da equipa,

decidir qual o profissional com as competéncias mais adequadas para desempenhar a

funcgéo.

Tabela 2 — Critérios para a selecdo do supervisor clinico

CRITERIOS

Ser Enfermeiro com Experiéncia Profissional no
contexto de prestacdo de cuidados = 5 anos;

Demonstrar interesse e disponibilidade para o
desempenho do papel;

Demonstrar envolvimento na Profissdo

Participacdo em organizacoes,
associagoes profissionais; Formagéo
Continua; Projetos e Grupos de Trabalho;
Publicagbes/Artigos; Comunicagdes.

Demonstrar competéncias de pensamento critico;

Demonstrar competéncias de relagdo interpessoal;

Ser capaz de estabelecer relagbes de confianga

Alguém em quem se pode confiar, sem
medo nem receio de pedir ajuda.

Ser reconhecido pelos pares

Ser ponderado e assertivo

Ter formacgéao/certificagdo de competéncias de
dominio da SC;

Ter experiéncia em processos formativos

Estudantes de enfermagem nos diferentes
ciclos de formagéo; integragéo de novos
profissionais.
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2.4.2. ETAPA 2 - Identificagao das necessidades em supervisao clinica

Na segunda etapa do estudo foram identificadas as necessidades em SCE das equipas.
Para isso, realizaram-se reunides com os investigadores do projeto, a Enfermeira Diretora,
a Enfermeira Supervisora, as Enfermeiras-chefes e os enfermeiros das diferentes equipas.
Nessas reunides foi explicado em que consistia o projeto, quais os critérios para a selegéao
dos supervisores clinicos e esclarecidas as duvidas inerentes a implementacéo do Modelo
SafeCare. Também foram identificadas as areas que os enfermeiros gostariam de trabalhar
e/ou ver ftrabalhadas durante as reunides de supervisdo, e que os enfermeiros
consideravam que poderiam contribuir para o seu desenvolvimento pessoal e profissional
(Figura 8).

Figura 8 — Identificacdo das Necessidades em Supervisdo Clinica (Etapa 2)

| Reuniao de trabalho
com a Enfermeira
Diretora, Enfermeira
Supervisora e 0s
investigadores do
projeto

Il Reuniao de
trabalho com os
enfermeiros do

Servigo e 0s
investigadores do
projeto

Il Reunido de trabalho
com as Enfermeiras
Chefes e os
investigadores do
projeto

NOTAS DE CAMPO (Observagao participante)

Para a recolha da informagao necessaria utilizou-se como metodologia as notas de campo.
Estas podem ser consideradas uma forma de observagao nao estruturada que é uma
técnica de recolha de dados muito utilizada em investigacdo em ciéncias sociais e humanas
(Coutinho, 2014).

Optou-se por uma observagao nao estruturada porque, tal como afirma Bell (2008), neste
tipo de técnica embora os investigadores possam ter uma ideia clara do propdsito da
observagao, podem nao ter tanta clareza sobre os detalhes.

O envolvimento do observador varia no seu grau de participagdo na situagao social em
anadlise: participante pleno, participante observador, observador participante e simples
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observador (Denzin, 1989 & Patton, 2002, cit. por Coutinho, 2014). De acordo com
Coutinho (2014), temos numa extremidade o observador que € membro do grupo que
estuda e na outra extremidade o observador que € um elemento externo ao grupo, néo se

envolvendo nem interagindo com os participantes.

Assumiu-se que se realizou uma observagao participante plena uma vez que se fez parte
e se conhecia bem o grupo em estudo. Apesar de saber que este tipo de recolha de dados
€ evasivo, tal como afirmam Gerhardt e Silveira (2009), era intengao “mergulhar na vida de
uma comunidade, de um servico, de um grupo social, etc. Porque estar no ambiente € uma
condicdo necessaria para aceder a fontes de informagdo importantes e diversas, em
campos aparentemente distantes do problema estudado, mas que permitem conhecer o

fendmeno em toda a sua extensao” (Gerhardt & Silveira, 2009, p.101).

Esta fase complementou a anterior, uma vez deu inicio ao papel ativo dos enfermeiros do
contexto, na implementagdo do Modelo SafeCare. De acordo com Carvalho e Barroso
(2019) esta etapa é fundamental para o “quebra-gelo”, assim como permite a adaptagao
do Modelo SafeCare ao contexto, possibilitando a construcdo de um sentimento de

pertenca.

2.4.3. ETAPA 3 - Implementacao do Modelo SafeCare

A terceira etapa do estudo correspondeu a implementacdo do Modelo SafeCare, e teve a
duragéo de aproximadamente um ano. A implementagao do Modelo Safecare ao contexto
onde este se desenvolveu tentou responder as necessidades individuais dos enfermeiros
e também proporcionar momentos de reflexdo e aprendizagem (individual e em grupo) de
forma a potenciar a seguranga e a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados. Foi
neste periodo que foram selecionados os supervisores clinicos e constituidas as equipas
de supervisao. Importa referir que ap6s a divulgagao dos supervisores clinicos as equipas,
as enfermeiras gestoras dos contextos organizaram as equipas de SC. Estas, por
conhecerem bem os profissionais, nomeadamente as suas necessidades, caracteristicas
e capacidades, bem como dos supervisores clinicos, fizeram a constituicdo das equipas.
Apods esta distribuicdo, houve uma primeira reunido para efetuar o planeamento e o
agendamento das reunibes/sessbes de supervisdo clinica. Estas realizaram-se
mensalmente e tiveram a duracdo de aproximadamente 90 minutos, tal como a literatura
preconiza (Sloan G., 2005; Brunero & Lamont, 2012; Gonge & Buus, 2011) e como ficou

acordado com o departamento de gestdo da unidade hospitalar.
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Durante as sessdes de supervisdo foi efetuada formagcdo em SCE de acordo com as
necessidades manifestadas pelas equipas de supervisao e, foram também organizadas
formagdes sobre os IS-SCE identificados. Nessas sessbes foram desenvolvidas
estratégias individuais e/ou em grupo para melhorar/desenvolver a competéncia emocional
dos enfermeiros, foram planeadas estratégias individuais e/ou em grupo para melhorar a
satisfagdo profissional dos enfermeiros, e foram ainda realizadas e planeadas outras
atividades individuais e/ou em grupo, consideradas pertinentes pelas equipas de
supervisdo. Durante todo este percurso foram feitas reunidbes periddicas de

acompanhamento com a equipa de investigadores do projeto SafeCare.

Em cada sesséao de supervisdo foram efetuadas notas de campo onde foram registados os
objetivos previamente estabelecidos com o supervisor clinico face as necessidades
apresentadas por cada equipa. As notas também continham a estratégia utilizada, as
discussodes efetuadas e as conclusdes da equipa. Durante as sessbes de supervisao,
assumiu-se sempre uma postura de vinculagao efetiva de modo a manter a observacao

participante, de acordo com os pressupostos de Spradley (2016)

2.4.4. ETAPA 4 — Avaliagao do Modelo SafeCare

Na ultima e quarta etapa, avaliagdo do Modelo SafeCare, procedeu-se a avaliacio de todo
o processo desenvolvido.Nesta etapa usou-se um método misto com um tipo de desenho
convergente concomitante, uma vez que foi efetuada a recolha e a andlise de dados de
forma independente, para posteriormente, comparar e combinar os resultados (Creswell &
Clark, 2013). Para a abordagem quantitativa, usou-se um delineamento descritivo
longitudinal, para a abordagem qualitativa usou-se uma metodologia do tipo exploratério,
com caracter descritivo. Os dados quantitativos e qualitativos foram analisados em
separado, e integrados por uma interpretagéo geral, de modo a identificar convergéncias
e/ou diferencas (Creswell & Clark, 2013).

A combinacgdo destes dois métodos de investigacdo permitiu avaliar a implementagao do
Modelo SafeCare e o seu impacto na qualidade dos cuidados, nomeadamente pela
identificacdo da evolugao dos IS-SCE (dados quantitativos), pela identificagdo das
alteragcbes na qualidade dos cuidados e pelos contributos no contexto onde foi
implementado. Para estes dois Ultimos aspetos, para além das alteragdes nos IS-SCE,

contribuiu a percecdo dos atores (dados qualitativos) envolvidos na implementagao do
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Modelo (enfermeiros supervisados, enfermeiros supervisores e enfermeiros com fungées

de gestao).

A colheita dos dados qualitativos decorreu durante as apresentacbes publicas dos
diferentes profissionais envolvidos no projeto (supervisados, supervisores clinicos e
enfermeiros com fung¢des de gestdo) num congresso internacional de superviséo clinica
que decorreu em Portugal, em 2018. Para estas apresentagbes foi pedido a cada
enfermeiro que recolhesse as opinides de todos os elementos da equipa acerca dos
contributos da implementacdo do Modelo SafeCare. O congresso foi gravado e as
apresentagbes foram transcritas. Os dados recolhidos foram tratados através da técnica
de analise de conteudo proposta por Bardin (2016). Através desta metodologia, pretende-
se conhecer, compreender e explorar realidades subjetivas, que resultam de interpretagdes
da vida social. A metodologia de analise qualitativa permitiu compreender o estudo mais

em profundidade do que em extenséo.

Como o material decorrente da analise das apresentagdes publicas ndo era extenso, optou-
se por utilizar o software Microsoft Excel®. Do ponto de vista metodologico na analise de
conteudo, assumiu-se as concegdes defendidas por Bardin (2016), em que pode ser
aplicada a discursos muito diversificados, e que permite ndo s6 o calculo de frequéncias
para a obtencdo de dados codificados, como a extracdo de estruturas que podem ser
traduzidas em modelos. Segundo a autora consiste numa hermenéutica controlada,
baseada na deducgdo, que se denomina de inferéncia. Também se assumiu, tal como
Bardin (2016), que esta técnica oscila entre o rigor da objetividade e a possivel abundancia
de subjetividade. Para se reduzir a subjetividade inerente ao processo, limitou-se a analise
ao conteudo manifesto, ou seja, aquilo que foi dito explicitamente pelos sujeitos e deixou-
se de parte o conteudo latente, ou seja, o que esteve implicito nos discursos mas néo foi
dito. Assumiu-se, tal como Landry (2003), que o conteudo explicito abrange a totalidade da

significagéo e que esse seria 0 Unico material de analise.

A nivel de categorizacao do discurso produzido pelos sujeitos, optou-se por um processo
do tipo estruturalista, ja que primeiro foram isolados os elementos — inventario, e s6 depois
foram classificados. O processo de categorizagdo consiste na classificagdo dos varios
elementos que compde um conjunto discursivo, por diferenciagdo e, em seguida,
reagrupam-se, de acordo com critérios previamente estabelecidos, por analogia (Bardin,
2016). O percurso de categorizagado caracterizou-se por leituras verticais e horizontais das
apresentacdes publicas, do qual resultou a necessidade de elaborar uma matriz provisoria,

até chegar a versao final. Nessa, categorizagdo as diversas unidades de analise foram
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classificadas em diferentes categorias tematicas: A analise de conteudo efetuada foi do
tipo tematico-categorial, ja que foi interesse perceber as representagdes sociais dos
enfermeiros a partir da analise dos elementos que constituiram o seu discurso (Quivy &
Campenhoudt, 2008). Tentou-se, também, garantir a qualidade aquando da criagéo das
categorias, cumprindo os pressupostos de Bardin (2016): exclusdo mutua entre as
categorias, homogeneidade no sentido de cumprir o requisito anterior, pertinéncia face a

investigacao, objetividade, fidelidade e produtividade.

De modo a perceber as alteragdes a nivel dos IS-SCE, nomeadamente, a avaliagdo do
risco de queda e da dor, seguiu-se o0 mesmo modus operandi da etapa 1 (Diagnéstico de
Situagéo). Para a avaliagédo do risco de queda, tivemos necessidade de construir um novo
instrumento de recolha de dados, uma vez que o utilizado por Silva (2015) ndo estava
adaptado a versdo em uso do SClinico. As partes que compdem o instrumento de colheita
de dados sao idénticas as do instrumento da etapa 1, diferindo apenas na linguagem uma
vez que esta sofreu alteragcbes no SClinico. O instrumento, tal como na etapa 1, foi
preenchido em triplicado para o mesmo doente pelo enfermeiro, pelo investigador e através

da consulta dos registos efetuados.

Os IS-SCE satisfagao profissional e competéncia emocional dos enfermeiros, foram
avaliados através da utilizacdo dos mesmos questionarios da etapa 1. Foi pedido aos
enfermeiros que devolvessem, em envelope fechado, os questionarios que tinham em seu
poder desde a primeira etapa, relembrando a importancia do cédigo de quatro numeros.
Foi, também, dada a possibilidade de poderem colocar numa caixa que se encontrava no
gabinete da enfermeira chefe, apdés o seu preenchimento. Praticamente todos os

enfermeiros devolveram o questionario devidamente preenchido.
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2.5 — Consideragées Eticas

Neste estudo esteve sempre presente o respeito pelos principios éticos relativos a
investigacdo. Assim, relativamente a instituicdo onde se desenvolveu a investigagéo foram
solicitadas as autorizagdes quer & Comisséo de Etica da unidade hospitalar (autorizagéo

n°® 42/2016), bem como a todos os participantes no estudo (Anexo 1).

No que diz respeito aos instrumentos de recolha de dados, designadamente a utilizagao
da escala Capacidades da Inteligéncia Emocional em Enfermeiros, adaptada e validada

por Vilela (2006), também foram solicitadas e obtidas as respetivas autorizagdes.

No caso especifico do instrumento Avaliagdo da Satisfacdo dos Profissionais, também foi

solicitada e obtida a autorizagao da Instituigdo para o seu uso (autorizagéao n.° 122/2015).

Durante todos os momentos da investigagdao foram garantidos o anonimato e a
confidencialidade dos intervenientes, bem como o caracter voluntario da participagao na
investigacdo. Assim, um dos cuidados foi que em nenhum dos instrumentos fosse possivel
identificar a pessoa ou as pessoas envolvidas. De modo a obter o emparelhamento da
amostra foi solicitado que cada participante gerasse um cédigo que s6 o préprio pudesse

identificar.

Durante todo o processo deixou-se claro que a ndo participacdo ndo acarretaria prejuizo

para o enfermeiro, garantindo assim, a liberdade de escolha na participagao do estudo.
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3 — O Modelo SafeCare

Neste capitulo apresentam-se os resultados da implementagdo do Modelo SafeCare, tendo
como roteiro a evolugao dos IS-SCE e os contributos percebidos como promotores da

qualidade dos cuidados.

Teve-se como premissa responder aos objetivos propostos para este estudo e, como tal,
o capitulo inicia-se com o “Ponto de partida - As Reunides de Supervisao Clinica do Modelo
SafeCare”. Seguidamente, sdo apresentadas as “Sessdes de formagao decorrentes do
Modelo SafeCare” e a evolugdo dos IS-SCE identificados para acompanhar a
implementagdo do Modelo SafeCare (Risco de Queda, Dor, Competéncia Emocional e
Satisfagédo Profissional dos enfermeiros). Finaliza-se com o impacto do Modelo SafeCare
sob a perspetiva dos intervenientes nomeadamente das enfermeiras-chefes, dos

enfermeiros supervisores clinicos e dos enfermeiros supervisados.
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3.1 — Ponto de partida — As Reunidoes de Supervisao Clinica do
Modelo SafeCare

O ponto de partida para a implementagao do Modelo SafeCare englobou as duas primeiras
etapas do modelo (o diagnéstico de situagao e a identificagao das necessidades em SC).
Estas etapas permitiram identificar os IS-SCE e a forma como estes iam ser
operacionalizados, de maneira a acompanhar, monitorizar e avaliar a implementacao do
Modelo SafeCare. Como ja foi referido, cada um dos IS-SCE sofreu dois processos
avaliativos enquadrados nas etapas 1 e 4 do modelo. Os resultados identificados relativos

a cada uma dessas etapas s&o apresentados nos capitulos seguintes.

Para a identificacdo das necessidades em SC foram realizadas trés reunides de trabalho
na unidade hospitalar em estudo, para que todos os elementos afetos ao Modelo SafeCare
pudessem ter um primeiro contacto com o mesmo. Nessas reunides foi explicado em que
consistia o projeto, quais os critérios para a selecdo dos supervisores clinicos e
esclarecidas as duvidas inerentes a implementagdo do Modelo. Foi, também, pedido que
os enfermeiros identificassem algumas areas que gostariam de trabalhar ou ver
trabalhadas durante as reunides de SC de forma a que as mesmas pudessem contribuir

para o seu desenvolvimento pessoal e profissional.

As areas que foram identificadas como necessarias a serem desenvolvidas na primeira
reuniao, para além dos IS-SCE ja identificados, foram: Supervisao Clinica, Comunicagao

Interpessoal e Pratica Baseada na Evidéncia.

Ultrapassadas as etapas 1 e 2, seguiu-se a implementagdo do Modelo SafeCare. Este
processo foi iniciado e terminado por 47 enfermeiros (Tabela 4). Iniciaram o projeto 56
enfermeiros, contudo, devido a fenémenos de turnover, doenga, licengcas de
maternidade/paternidade e/ou impossibilidade de emparelhamento dos questionarios, a

amostra ficou reduzida a 47.

Maioritariamente os enfermeiros que participaram no estudo foram do género feminino
(80.9%), a média de idade foi de 35.4 anos (dp=6.9 anos). O tempo médio de exercicio na
profissao foi de 12.0 anos (dp=6.5). Trinta e nove (83.0%) participantes eram enfermeiros
generalistas e 8 (17.0%) eram enfermeiros especialistas. A maioria dos participantes
possuia licenciatura (n=32, 68.1%), sendo que os restantes possuiam formagéao avangada

como cursos de pos-licenciatura e/ou mestrado. Relativamente a situagéo juridica, a
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maioria tinha contrato de trabalho por tempo indeterminado (n=35, 74.5%) e o tempo médio

de exercicio de fun¢des no servico era de 7.9 anos (dp=6.5).

Os enfermeiros representavam trés servigos distintos da unidade de saude em estudo, e

apenas 13 (27.7%) do total dos enfermeiros tinha formagéo em SC. Por sua vez, a maioria

nao tinha experiéncia anterior de supervisor nem experiéncia enquanto supervisado.

Tabela 3 — Descricdo da amostra em estudo.

N n (%) ou média (dp)

Género 47

Feminino 38 (80.9)

Masculino 9 (19.1)
Idade (anos) 47 35.4 (6.9)
Tempo de exercicio na profissdo (anos) 47 12.0 (6.5)
Titulo profissional 47

Enfermeiro 39 (83.0)

Enfermeiro especialista 8 (17.0)
Habilitagoes académicas 47

Licenciatura 32 (68.1)

Pés-graduacgéo 1(2.1)

Especialidade 8 (17.0)

Mestrado 1(2.1)

Licenciatura + Especialidade + Mestrado 1(2.1)

Licenciatura + Pds-graduacédo+ Especialidade 4 (8.5)
Situagao juridica de emprego 47

CT Funcgoes Publicas 4 (8.5)

CT por tempo indeterminado 35 (74.5)

CT a termo resolutivo certo 5(10.6)

QOutro 3(6.4)
Tempo de exercicio de fungées no servigo (anos) 27 7.9 (6.5)
Local onde exerce fungoes 47

Cirurgia 1 17 (36.2)

Cirurgia 2 15 (31.9)

Cirurgia 3 15 (31.9)
Formagao em supervisao clinica 47

Nao 34 (72.3)

Sim 13 (27.7)
Experiéncia anterior supervisor 47

Nao 36 (76.6)
Supervisio de estudantes 10 (21.3)
Supervisio de estudantes e de pares 1(2.1)
Experiéncia supervisado 47

Nao 35 (74.5)

Durante o curso de licenciatura 7(14.9)

Durante a especialidade 5(10.6)
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Antes das sessoes de SC em grupo terem iniciado, foi divulgado pelas enfermeiras chefes
dos servigos quem eram os enfermeiros selecionados para serem supervisores clinicos,

de acordo com os critérios previamente definidos e ja apresentados.

As equipas de SC foram constituidas pelas enfermeiras chefes em conformidade com as
preferéncias dos enfermeiros, uma vez que eram estas que iriam organizar o horario dos

profissionais de forma a estes poderem participar nas reunibes.

Foram constituidas oito equipas de SC e selecionados 0 mesmo nimero de supervisores
clinicos. As primeiras reunides tiveram inicio em setembro de 2016 com uma duracéo que
variou entre os 90 e os 120 minutos. O intervalo entre reunides foi de cerca de 4 a 6
semanas e o Modelo SafeCare foi implementado durante o periodo temporal de um ano,

tal como sugere a literatura (tabela 4).

Tabela 4 — Revisdo de literatura sobre a frequéncia e duracdo das sessdes de SC

ESTUDO FREQUENCIA DAS SESSOES DURAGAO DAS SESSOES
Bailey et al. (2014) Uma vez por més 90 minutos
13 sessdes com aproximadamente 5
Bergdahl et al. (2011) semanas de intervalo entre elas 2 horas
Bowers & Bottiglien (2007) Mensalmente 2 horas
Brunero & Lamont (2012) Quizenal ou mensalmente 1 hora

Buus et al. (2013) Gonge &
Buus (2015)

Trés sessdes: a primeira de trés semanas,
seguindo-se mais duas com interval de seis
semanas.

Primeira sessao, trés horas; as
restantes com duragdo de 1 hora
cada.

Chilvers & Ramsey (2009)

Cross et al. (2010)

De dois em dois meses.

Seis sessoes; duragdo da sessao
néo declarada.

Todas as semanas.

15 sessdes de uma hora, durante 6
meses.

Dawber (2013)

O’Connell et al. (2013)

Modelo 1 = alternado entre sessdes
quinzenais e mensais.

Modelo 2 = Entre quinzenal e mensalmente,

com base na necessidade percebida.

Modelo 3 = quinzenal

Modelo 1= 45 minutos.

Modelo 2=1 hora

Modelo 3= 1 hora

Semanalmente

1 hora

White & Winstanley (2010)

Mensalmente

45-60 minutos

(Adaptado de Pollock et al., 2017)

Realizaram-se um total de 88 sessbes de SC (tabela 5), sendo que nem todos os meses
foi possivel a realizagao das reunides previstas. O facto principal prendeu-se com as
limitagdes de recursos humanos, nomeadamente a caréncia de enfermeiros para a
prestacdo de cuidados que afetou os servicos durante o periodo de implementacao do
Modelo SafeCare.
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Salienta-se, contudo, que todos os grupos cumpriram 11 reunides de SC e que a
investigadora esteve presente em cerca de 85% dessas reunides. Quando por motivos de
forca maior ndo conseguiu estar presente, os supervisores clinicos deram o feedback da
reunido, partilhando toda a informagdo sobre a mesma. Durante as reunibes, ficou
acordado que a investigadora estaria presente e tomaria as notas de campo que
considerasse pertinentes, sem nunca colocar em questdo o0s principios da

confidencialidade e do anonimato de cada um dos participantes.

Tabela 5 — Reunibes realizadas no ambito da Implementacdo do Modelo SafeCare

GRUPO 1 5/9/2016; 10/10/2016; 9/11/2016; 12/12/2016; 9/1/2017; 6/2/2017; 13/3/2017; 10/4/2017;
30/6/2017; 4/9/2017; 9/11/2017

GRUPO 2 8/9/2016; 17/10/2016; 17/11/2016; 13/12/2016; 10/1/2017; 14/2/2017; 6/3/2017; 4/4/2017;
12/6/2017; 7/9/2017; 15/11/2017

GRUPO 3  12/9/2016; 26/10/2016; 28/11/2016; 20/12/2016; 26/1/2017; 13/2/2017; 15/3/2017; 3/4/2017;
21/6/2017; 11/9/2017; 22/11/2017

GRUPO 4 7/9/2016; 7/10/2016; 22/11/2016; 4/1/2017; 8/2/2017; 27/3/2017 11/5/2017; 14/6/2017;
17/7/2017; 28/9/2017; 9/11/2017

GRUPO 5 20/9/2016; 19/10/2016; 16/11/2016; 11/1/2017; 17/2/2017; 13/3/2017; 22/5/2017; 21/6/2017;
28/7/2017; 28/9/2017; 15/11/2017

GRUPO 6 14/10/2016; 15/11/2016; 20/1/2017; 3/2/2017; 10/3/2017; 24/5/2017; 19/6/2017; 7/7/2017;
28/9/2017; 23/10/2017; 22/11/2017

GRUPO 7 9/9/2016; 6/10/2016; 2/11/2016; 25/1/2017; 10/2/2017; 22/3/2017; 11/4/2017; 17/5/2017;
27/6/2017; 12/7/2017; 9/11/2017

GRUPO 8 13/9/2016; 13/10/2016; 24/11/2016; 23/1/2017; 1/2/2017; 7/3/2017; 26/4/2017; 17/5/2017;
26/6/2017; 7/8/2017; 22/11/2017.

Na primeira reunido, em todos os grupos, houve necessidade em voltar a apresentar o
projeto e a esclarecer duvidas. Os supervisores clinicos, de uma forma transversal a todos
0s grupos, também fizeram questédo de explicar o seu papel nas reunides futuras, qual a
sua fungdo no seio das equipas e desmistificaram a relagdo da SC com os processos

avaliativos. Veicularam no seio das equipas a ideia de que:

“Eu sou um enfermeiro como um de vos... Estamos aqui todos para o mesmo, que é o

nosso desenvolvimento pessoal e profissional. Vamos todos crescer em conjunto” (SC_G5)

Também, nas primeiras reunides, houve necessidade dos supervisores clinicos
procederem as técnicas do brain storming para identificarem as necessidades individuais
dos enfermeiros e as que eles proprios identificavam enquanto membros da equipa. Assim,
foram-se construindo temas e estratégias de trabalho. De uma forma sistematizada,

apresentaram-se os temas de discussao e reflexao desenvolvidos nas reunides de SC por
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cada um dos grupos ao longo da implementagéo do Modelo SafeCare. Estes deram origem

a um conjunto de orientacdes estratégicas e de trabalho no seio das respetivas equipas.

Grupo 1

¢ Manuseamento do Catéter Venoso Central com base no protocolo da DGS.

e Troca de sistemas de perfusao no Catéter Venoso Periférico.

e Gestao dos cuidados (preparagao da medicagao, cuidados de higiene...).

e Supervisao dos cuidados das assistentes operacionais.

e Utilizagao de filtros durante o internamento dos doentes com uso de ventilagéo
n&o invasiva.

o Estratégias para melhorar a comunicacéo interdisciplinar.

e Estratégias para diminuir o ruido nas enfermarias, principalmente no turno da
noite.

o Ensino sobre autovigilancia da mama no pré-operatério.

o Estratégias para desenvolver conhecimento no doente sobre prevencao de
quedas, ulceras de pressao e maceracgao.

e Ensinos sobre a diabetes ao doente/familia.

e Elaboracao de panfleto sobre Maceragao.

e Elaboracdo de panfleto sobre prevencéo de Ulcera de Press3o.

Grupo 2

¢ Reflexado sobre estratégias para melhorar a passagem de turno.

o Discussdo de propostas para melhorar a distribuicdo da carga de trabalho pelos
enfermeiros nos diferentes turnos.

¢ Reflexao sobre os horarios da administragcdo da medicagéo (incluindo soroterapia).

¢ Analise de situacbes praticas que podem condicionar o aumento do risco de queda.

o Discussédo de estratégias para melhorar a comunicagao da equipa.

e Analise de literatura e discussao sobre estilos de lideranca.

e Apresentagao e discussao da carreira de enfermagem (analise da legislagao).

e Discussdo sobre propostas didaticas nos ensinos a efetuar aos doentes
(gastrectomizados, administracdo de Heparina de Baixo Peso Molecular).

e Construcao de esquema e dispositivo orientador de administracao de Heparina de
Baixo Peso Molecular.
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e Elaboracido de um estudo para realizagao no servigo sobre uma situagcao problema
— flebites.

e Elaboragao de questionario sobre insergéo de cateter venoso periférico com base
numa revisao de literatura efetuada pelo grupo.

e Elaboracdo de procedimento para a manutencao do cateter venoso periférico no
servico.

¢ Analise e tratamento dos dados recolhidos no estudo realizado no servigo sobre

cateteres venosos periféricos.

Grupo 3

e Trabalho em equipa.

o Elaboracdo de um protocolo sobre pancreatite aguda.

e Formacéo em servigo sobre pancreatite aguda.

¢ Reflexdo sobre problemas de comunicacdo que afetam a equipa.

¢ Avaliagdo da dor e utilizagdo de estratégias nao farmacolégicas para o alivio da
mesma.

¢ Sigilo profissional e analise de situagdes em que 0 mesmo pode ser quebrado.

e Ensinos sobre prevencao de quedas e prevenc¢ao de maceragao.

o Estratégias para melhorar a passagem de turno.

¢ Analise de comportamentos inadequados que podem afetar o trabalho em equipa.

¢ Analise dos procedimentos sobre Equipamentos de Protec&o Individual.

e Analise dos procedimentos sobre MRSA.

Grupo 4

¢ Normalizagao dos registos, com base nas auditorias efetuadas.

e Formacéo em servigo sobre o “Metrotexato”.

e Elaboragdo, em conjunto com a farmacia, de procedimentos para melhorar o
manuseamento do “Metrotexato”.

o Estratégias para melhor a gestédo de situagdes de abortamento.

e Apresentagao e analise do projeto “ARTEMIS”.

¢ Comunicagao na equipa.

o Formacéo em servigo sobre medicagéo existente no carro de emergéncia.
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Grupo 5

¢ Panfleto sobre produtos existentes no servigo para tratamento de feridas,
nomeadamente indicagdes, principios ativos, compatibilidades e
incompatibilidades, tempos de atuagao.

o Diretiva Antecipada de Vontade.

e Formacéo sobre Testamento Vital e comunicagdo de mas noticias.

e Morte e estratégias para lidar com a mesma.

o Ingestdo nutricional e estratégias para cumprir o protocolo.

e Documentacgao correta dos autocuidados.

¢ Reflexdo sobre as melhores estratégias para o acompanhamento dos estudantes.

e Estratégias para diminuir o risco de queda e para efetuar ensinos sobre a sua
prevencao.

o Demonstracao pratica da marcagdo de um estoma de um doente no pré-
operatério.

e Analise dos cuidados as doentes submetidas a patologia mamaria.

e Prevencgao de situagdes de risco da pratica clinica (agulhas fora dos contentores,
nebulizagbes preparadas que néo séo colocadas, falta de limpeza das seringas de
alimentacéo, falta de limpeza das mesas de cabeceira, medicagao oral que fica

por administrar...).

Grupo 6

¢ Doente confuso

e Otimizagdo da passagem de turno (realizagdo de um estudo no servigo para
melhorar a mesma, com base na opinido de todos os enfermeiros)

o Distribuir de doentes no turno com base no grau de dependéncia

o Estratégias para diminuir o ruido nas enfermarias

e Estratégias para melhorar o odor na enfermaria

o Estratégias para melhorar a comunicagdo com as assistentes operacionais

e Elaboragao de formulario sobre lesbes musculo-esqueléticas no trabalho

e Elaboracao de grelha de auditorias sobre lesbes musculo-esqueléticas no trabalho

o Elaboracido de um cartaz para melhorar o ambiente na preparacdo da medicagao

e Estratégias para habilitar mais profissionais para a marcagao de estomas

e Ensinos pré-operatorios em doentes ostomizados

e Tratamento de flebites
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¢ Definigdo das intervengdes pré-operatorias para incluir no Walking-Clinic no doente

a quem vai ser confecionado um estoma

Grupo 7

o Estratégias para melhorar a passagem de turno

o Distribuicdo de doentes no turno com base no grau de dependéncia

e Avaliagdo da dor (discute-se a construgdo de um diario para os doentes com
capacidade para registarem a sua dor)

e Elaboragdao de um manual para o protocolo ERAS (Enhance Recovery After
Surgery)

¢ Analise do material existente na Walking Clinic e elaboragédo de propostas de
melhoria

o Elaboracdo de um guido para a realizagdo de um video sobre o percurso do doente
cirargico

e Organizagao do Curso de Avaliagao da dor

Grupo 8

e Comunicagéo intra e interdisciplinar
¢ Comunicagio na equipa
e Formacéo em servigo sobre comunicagao

o Estratégias para melhorar a gestdo dos cuidados

e Elaboragao de uma formagéo em servigo sobre carro de emergéncia
¢ Questbes ético-legais sobre abortamentos

¢ Qualidade e satisfagao dos doentes (revisdo das normas existentes)

e Estratégias para melhorar e otimizar a passagem de turno (técnica ISBAR)

Durante as reunides de SC, para que todo o processo supervisivo fosse eficaz, ou seja,
para que fosse construido um ambiente propicio a aprendizagem, moderado por um clima
de suporte e de confianga, os supervisores clinicos adotaram estratégias de supervisdo

centradas no desenvolvimento das competéncias identificadas como sendo necessarias.

As estratégias de supervisdo podem ser definidas como “um plano de agéo pelo qual se
escolhe, organiza e gere as atividades, com vista a atingir um objetivo” (Simdes, Alarcao &
Costa, 2008, p.100). As estratégias de supervisao utilizadas durante a implementagao do
Modelo SafeCare foram diversificadas. Com base na analise de conteudo efetuada as

notas de campo realizadas durante as sessdes de SC e com base nos trabalhos realizados
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por Simdes, Alarcao e Costa (2008), Pinto (2013), e Pires, Santos, Pereira e Rocha (2016)

contruimos uma grelha com as categorias e subcategorias presentes nos discursos, bem

como as frequéncias absolutas das unidades de registo (Tabela 6).

Tabela 6 — Estratégias de Supervisao Clinica utilizadas durante as reunioes

FREQUENCIAS
CATEGORIAS SUB-CATEGORIAS INDICADOR ABSOLUTAS DAS
UNIDADES DE REGISTO
_ ) Apenas nos grupos de SC 25
Formag&o em servigo
Nos servicos de cirurgia 48
Apenas nos grupos de SC 8
FORMATIVAS
Formadores externos Nos servicos de cirurgia 20
Na Instituicao 16
Total da categoria 117
Casos reais 64
Analise de casos
Casos ficcionados 28
Pesquisa bibliografica 61
ANALISE CRITICO- Analise de Procedimentos da 54
REFLEXIVA documentos Instituicao
Registos de Enfermagem 19
Individuais 13
Relatorios Reflexivos
Em grupo 43
Total da categoria 282
Comunicagéo
41
Intradisciplinar
Comunicagao N
Comunicagéo
COMUNICACIONAIS interpessoal o 16
Interdisciplinar
Comunicagédo Terapéutica 31
Total da categoria 88
_ Exemplificagdo de
DEMONSTRACAO - L 30
Técnicas
Apoio individual 46
SUPORTE Apoio em grupo 57
Total da categoria 133
FEEDBACK - 21
. Uso de Telemovel 4
SUPERVISAOA -
" Uso de e-mail 19
DISTANCIA
Total da categoria 23
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Da analise a tabela 5 verificou-se que a estratégia “Analise Critico-Reflexiva” foi a mais
utilizada durante as reunides de SC, mais concretamente a “Analise de casos reais”, a
“Analise de pesquisa bibliografica” e dos “Procedimentos da Instituicdo”. Esta tendéncia vai
ao encontro do estudo realizado por Pires, Santos, Pereira e Rocha (2016) para perceber
quais as estratégias de SC que sdo mais valorizadas pelos enfermeiros. Os autores
concluiram que a estratégia “Analise Critico-Reflexiva” foi a melhor classificada pelos
profissionais. Também a OE valoriza esta competéncia no “Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiros de Cuidados Gerais”: o enfermeiro deve adotar “uma atitude
reflexiva sobre as suas praticas, identificando areas de maior necessidade de formacao,
procurando manter-se na vanguarda da qualidade dos cuidados num aperfeicoamento
continuo das suas praticas” (OE, 2012, p.23). Também deve agir “de forma fundamentada,
mobilizando e aplicando os conhecimentos e técnicas adequadas, procurando realizar as
melhores praticas assentes em resultados de investigagéo e outras evidéncias” (OE, 2012,
p.14).

As estratégias “Formativas” também foram muito utilizadas como estratégias de SC para
dotar os profissionais de mais competéncias nas areas identificadas. Desde logo, para as
tematicas da Supervisao Clinica e da Pratica Baseada na Evidéncia, planeou-se uma forma
de, com formagéo, chegar ao maior numero de pessoas. Para isso, foram organizadas

duas jornadas gratuitas e abertas a toda a Instituigao intituladas “Quintas de Enfermagem”.

As primeiras “Quintas de Enfermagem” realizaram-se no dia 15 de dezembro de 2016, e
intitularam-se "Supervisdo Clinica: novos desafios para a qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros". Para esta formacgao sobre “Supervisdo Clinica”, para além
dos contributos tedricos da investigadora, foram convidadas duas palestrantes externas a
unidade hospitalar, uma licenciada em Ciéncias da Educagao, formadora em Supervisao
Pedagdgica de Professores e Mestre em Avaliagéo Institucional. O intuito era mostrar aos
enfermeiros a experiéncia dos professores na pratica da SC e desmistificar a associagao
dos conceitos de SC e avaliagdo. A outra convidada brindou os profissionais com a sua
experiéncia na implementagdo do Modelo de Supervisdo Clinica Contextualizado, que

esteve na base da construgao do Modelo SafeCare.

As segundas “Quintas de Enfermagem” realizaram-se a 28 de setembro de 2017 e
intitularam-se “Pratica Baseada na Evidéncia: aspetos praticos das pesquisas em bases
de dados na area da saude”. Nestas jornadas a investigadora deu o seu contributo no
ambito da Superviséo Clinica e Pratica Baseada na Evidéncia. Seguiu-se a participagéo de

mais dois convidados externos a Instituicdo um com licenciatura na area de histéria da arte
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e mestrado na area de Marketing, e outro estudante de Doutoramento em Ciéncias de

Enfermagem e Mestre em Superviséo Clinica.

Ainda relativamente as estratégias de SC “Formativas”, muitas das formagbes em servigo
foram dinamizadas pelos trabalhos desenvolvidos nos grupos de SC (por exemplo,

“Formacéo sobre prevencédo de lesdes Musculo-esqueléticas no trabalho”; “Manuseamento

do Cateter Venoso Central e Cateter Venoso Periférico”).

Durante esta etapa do Modelo SafeCare, os grupos contaram também com a colaboragéo
de formadores externos, peritos nas areas que se pretendiam desenvolver, como por
exemplo, o “Encontro Co (mo) municar’. Também foi efetuada formagéao sobre a avaliagéo
do risco de quedas através da apresentacdo do Manual de Utilizagdo da Escala de Quedas

de Morse e formagao sobre a dor e a sua avaliagao.

As estratégias de “Suporte” quer individual quer em grupo verificaram-se, também, nas
reunides de SC em grupo. O que se sabe é que para que 0 processo supervisivo seja eficaz
é fundamental que a aprendizagem se construa num clima promotor de bem-estar,
favorecedor de autoestima e de motivacdo para o supervisor e para os supervisados
(Simoes, Alarcao & Costa, 2008). Em diversas reunides os enfermeiros conseguiram expor
os seus problemas e as suas fraquezas, permitindo que estes pudessem ser trabalhados
e discutidos em equipa. Uma das supervisadas expds publicamente no auditério da
unidade de saude, aquando das Jornadas sobre Pratica Baseada na Evidéncia, que as
sessdes de SC |lhe deram o apoio que durante as jornadas de trabalho ndo conseguia ter,
por parte dos pares. O facto de partilhar os seus problemas, sentir que sdo comuns a outros
colegas e poder, em conjunto, refletir sobre eles, ajudou-a a crescer enquanto profissional

e enguanto pessoa.

Muitos foram os temas em que a estratégia de SC “Suporte” esteve presente. Destaca-se
por exemplo as dificuldades e as estratégias para lidar com a morte por parte dos

profissionais.

As estratégias de SC “Comunicacionais” foram também bastante utilizadas durante as
reunides. Foram desenvolvidas formacdes sobre esta tematica e foram feitos exercicios
praticos, em alguns grupos de SC, sobre formas e estratégias de comunicar. A
comunicagéao intradisciplinar foi a mais trabalhada, uma vez que se pretendia com os
processos de SC fomentar o espirito de grupo, de pertenga e desenvolver o trabalho em
equipa. Para isso foi preponderante desenvolver competéncias nestes dominios. A

comunicagao terapéutica foi igualmente potenciada uma vez que, por exemplo, foram
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dinamizadas estratégias para melhorar os ensinos aos doentes sobre a prevenc¢ao do risco
de queda, de maceracio e do desenvolvimento de ulceras por pressdo. A OE preconiza
que os seus profissionais estabelecam “relacbes terapéuticas com o cliente e/ou
cuidadores, através da utilizacido de comunicacao apropriada e capacidades interpessoais”
(OE, 2012, p.18).

As estratégias de SC menos utilizadas foram as de “Demonstragéo” e as de “Supervisédo a
Distancia”. As primeiras pressupdem que se exemplifiquem técnicas. Uma vez que a média
de anos dos profissionais incluidos no estudo ronda os doze anos, muitas das técnicas de
enfermagem ja se encontram bem consolidadas. Contudo, a titulo de exemplo, foi possivel
trabalhar a marcacdo de estomas com profissionais mais habilitados para o efeito e
demonstrar as técnicas corretas para a prevengao de lesdes musculo-esqueléticas. As
técnicas de SC relacionadas com a “Demonstracdo” sao mais utilizadas em contexto de
ensino clinico de estudantes de enfermagem ou nos primeiros anos de exercicio

profissional.

A “Supervisdo a Distancia”, apesar de ser considerada como uma técnica de SC de
vanguarda (Rocha, Santos & Pires, 2016; Marrow, Hollyoake, Hamer & Kenrick, 2002) foi
pouco utilizada. Salienta-se, todavia, que possam ter ocorrido mais momentos desta
estratégia que nao foram partilhados com a investigadora. Todos os enfermeiros possuem
um telemovel de servigo onde podem comunicar de forma gratuita e alguns supervisores
criaram um e-mail de grupo para mais facilmente poderem partilhar informagéo. De acordo
com o estudo de Rocha, Santos e Pires (2016), os enfermeiros desejam que as estratégias
de supervisao a distancia (telefone e e-mail) sejam implementadas frequentemente, o que

ndo se verificou neste estudo.

91



3.2 — IS-SCE Avaliacao do Risco de Queda

O instrumento de avaliagdo do risco de queda disponivel no SClinico antes da
implementagdo do Modelo SafeCare baseava-se nos critérios definidos para este risco,
mas nao era sustentado por nenhuma escala padronizada. Foi através do instrumento
disponivel na aplicagao informatica e com base na literatura, que Silva (2015) construiu o
instrumento para a colheita de dados que serviu de ponto de partida para o diagndéstico de
situacdo da avaliacdo do risco de queda, ou seja, para obtencdo dos dados relativos a

etapa 1.

Durante a implementacdo do Modelo SafeCare, decorreram algumas alteragbes
significativas na forma como os enfermeiros faziam a avaliagédo do Risco de Queda. A
Escala de Quedas de Morse foi introduzida na parametrizacao do SClinico e passaram a
estar incluidas as atividades diagnosticas para a formulagdo dos diagndsticos de
enfermagem. No ambito da implementagdo do Modelo SafeCare, como ja foi dito
anteriormente, os profissionais tiveram formacao sobre como deveria ser aplicada a Escala
de Quedas de Morse, pelos autores do manual (Barbosa, Carvalho & Cruz, 2015). Nas
reunides de supervisdo clinica também foram discutidas as dificuldades inerentes a

avaliagao do risco de queda, como ja foi apresentado.

Na etapa 4 relativa a avaliagdo da implementagdo do Modelo foi necessario construir um
novo instrumento de recolha de dados, uma vez que o utilizado por Silva (2015) ndo estava
adaptado a nova versao do SClinico. Nesta nova versao ja foi incorporada a Escala de

Quedas de Morse.

O instrumento desenvolvido para a etapa 4 da implementacido do Modelo SafeCare é
composto por uma primeira parte onde é feita a caracterizagao do utente a quem ira ser
avaliado o risco de queda e seguidamente outra parte onde é efetuada a avaliagéo do risco
de queda propriamente dita, através das atividades diagnosticas, diagnésticos de
enfermagem e intervengbes mais adequadas, com base na versdo do SClinico adotada.
Procedeu-se ao pré-teste do novo instrumento, a 10 doentes, com o objetivo de detetar
lacunas e aperfeigoar o mesmo. Uma vez que foram necessarias algumas alteragdes do

instrumento durante esta fase, os dados recolhidos ndo foram integrados na amostra.

Este instrumento aplicou-se de acordo com a mesma metodologia da etapa 1, ou seja, o
formulario foi preenchido trés vezes para cada doente selecionado aleatoriamente pelo

enfermeiro de entre o conjunto de doentes para o turno. Assim, foi preenchido pelo
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enfermeiro a primeira vez. Este, posteriormente comunicou ao investigador quem era o
doente e o investigador fez outro preenchimento do questionario, junto do doente, no
mesmo turno. Seguiu-se um terceiro registo do instrumento de colheita de dados pelo
investigador, com base nos registos efetuados pelo enfermeiro para o turno e face ao

doente em questao.

A colheita de dados da etapa 4 relacionada com o IS-SCE risco de queda foi efetuada pela
autora deste estudo e por Silva (2015). Decorreu durante o segundo trimestre de 2018. O
método de amostragem para a colheita de dados foi do tipo amostragem nao probabilistica
por conveniéncia, uma vez que os doentes selecionados foram aqueles que estavam
internados nos servigos de cirurgia e, que em fungao da sua disponibilidade, bem como do

enfermeiro que os tinha a seu cargo no turno, participaram no estudo.

A descrigao da amostra foi efetuada com recurso a média e desvio padrao (para variaveis
quantitativas) ou n e % (para variaveis qualitativas). A Tabela 7 apresenta a descrigdo da

amostra para a etapa 1 e etapa 4 do IS-SCE risco de queda.

Tabela 7 — Caracteristicas da amostra em estudo para etapa 1 e etapa 4 do IS-SCE risco

de queda

ETAPA 1 (Silva, 2015) ETAPA 4
n (%) ou média (dp) n (%) ou média (dp)

AMOSTRA 182 101
IDADE (anos) 62,2 (16,9) 65.8 (18.2)
GENERO

Feminino 125 (68,7) 55 (54.5)

Masculino 57 (31,3) 46 (45.5)
PRESTADOR DE CUIDADOS

Sim 160 (87,9) 78 (77.2)

Nzo 17 (9,3) 23 (22.8)

Para a etapa 1, a amostra utilizada por Silva (2015) correspondeu a 182 doentes, sendo
que 68,7% foram do género feminino e 31,3% do género masculino. A média de idades
situou-se nos 62,2 anos, com um desvio-padrao (dp) de 16,9 anos. A maioria dos doentes

tinha prestador de cuidados identificado (87,9%).

Para a etapa 4, dos 101 participantes, 55 (54.5%) eram do género feminino, sendo que a
média de idades situou-se nos 65,8 anos, com um desvio-padrao de 18,2 anos. A maioria

dos doentes também tinha prestador de cuidados identificado (77,2%).
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3.2.1 — Atividades diagnodsticas para a avaliagao do risco de queda

As atividades diagndsticas fazem parte da construgdo do processo de enfermagem e estao

integradas no sistema informatico disponivel na instituigdo onde decorreu o estudo.

As atividades diagnoésticas ajudam a suportar os diagndsticos de enfermagem e, estes,
apos a sua construgao, norteiam as intervengdes de enfermagem que permitem a obtengéo
de resultados. De acordo com a norma ISO 18104:2014, os diagnodsticos e as intervengdes

de enfermagem podem ser definidos como:

“A nursing diagnosis is a label assigned to an assessment finding, event,
situation or other health issue to indicate that it is considered to be noteworthy
by the nurse and, where possible, the subject of care. Nursing actions are acts
performed by or under the direction of a nurse, with the intention of directly or
indirectly improving or maintaining the health of a person, group or population,
the precise scope of nursing actions being delineated in each jurisdiction” (ISO
18104:2014).

A norma ISO 1814:2014 surgiu com o intuito de servir como modelo de referéncia para os
sistemas de informagéo, perante os diferentes referenciais de classificagao da pratica de
enfermagem como a CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem),
NANDA (North American Nursing Diagnoses Association), NIC (Nursing Intervention
Classification) e NOC (Nursing Outcome Classification). A OE (2007), tendo por base esta
norma e em articulagdo com o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) também
definiu os principios basicos da arquitetura e requisitos técnicos dos sistemas de

informagéo em enfermagem em Portugal.

Assim, obedecendo ao processo de pensamento em que assentam os sistemas de
informagcéo de enfermagem, os dados relativos ao IS-SCE risco de queda irdo ser
apresentados da seguinte forma. Em primeiro lugar, as atividades diagnosticas associadas
a queda (avaliagédo do risco de queda, avaliar o potencial para melhorar o conhecimento,
avaliar o conhecimento sobre prevencao de quedas e avaliar o conhecimento do prestador
de cuidados sobre prevengdo de quedas). Em segundo lugar, apresentam-se os
diagnosticos formulados para este IS-SCE e por fim as intervengdes de enfermagem

planeadas.
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3.2.1.1 — AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Na etapa 1, a avaliagdo do risco de queda efetuada por Silva (2015) compreendia o

preenchimento pelo enfermeiro responsavel e pelo investigador do mesmo instrumento de

colheita de dados. A avaliagado dos fatores de risco, de acordo com o aplicativo SClinico,

compreendia os itens «Status Funcional», «Histéria de queda nos 3 Ultimos mesesy,

«Equibrio Corporal», Resposta Comportamental», «Andar com Dispositivo Médico,

«Andar com auxiliar de marcha», «Medicagéo e «Alteragdes visuais e auditivas». A figura

9 representa os dados apresentados por Silva (2015) nas avaliagdes efetuadas pela

investigadora (Al) e pelo enfermeiro (AE).

Figura 9 — Dados da avaliacdo dos fatores de risco para a queda

% %
Fatores de Risco - avaliacdo Al AE
Acamado/sertado e sem capacdade paa
- .8 4.4
alterar 3 posizao ccrpora
Acamado/sertado e com capacidade paa
Statss funcional . 12,6 11,0
alterar a1 posiao ccrporal
Anda com ajuda 22,0 16,0
Anda sem ajuda &1.5 68,5
Histéria d= queda MHio /de:conhece 88,7 92,2
nos 3 dlitimos meses | Sim 11,3 7.7
Sem altarzgoes do equikbric carperal ou
- . _ 61,2 65,9
Eguiibric corporal incapacdade de avaliar
Com altarac3> do equlib-io corporal 38,6 241
Sem altarzcas da resposta comportamental 88,7 92,0
Rasposta Com alteracas da resposta verbal 5,1 24
Comportamental Com alterag3> da resposta rio-verbal 1,7 0.6
Com alterac3s da resposta verbal e ndo-verbal 4.5 4.0
Andar com [TEY 41,8 43 32
dispositivo medice
(zuportie de soros,
o= Sim 58,2 56,7
agaias, drenos,
eic)
Andar com auxilliar Mo S2.6 91,5
d= marcha S 7.4 85
Sem neshum: medicac3o abaixo identifcada 46,3 50,8
Mzdicacio ccm atuacio o nivel do sistema
52,7 <£1.8
Medcac3o nervoso central
Anticoazulanies 0,0 7.3
AntiepiEticos 0,0 0.0
Alte-acSes visuaise [|[MHao 44,9 61,5
audtivas Sim 55,1 28,5

in Silva (2015, p. 90)

Silva (2015) concluiu que a avaliagao do risco de queda na admissao dos doentes apenas

era registada em 22,5% dos casos e em 77,5% das situa¢des o registo ndo tinha sido
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realizado devidamente por quem era responsavel por o fazer. A autora sugeria que os
“enfermeiros ndo documentam o que realizam, ou ndo tém tempo para o fazer, ou nao
consideram a avaliagao do risco de queda importante, ou entdo, que consideram como
realizada a atividade diagnéstica, quando ja efetuada noutro servigo que nao o proprio, ou
seja, o que deveria ser considerado como admissao” (Silva, 2015, p.120). Ao longo do
internamento a autora constatou que apenas em 36,3% dos doentes a avaliagéo do risco

de queda foi corretamente aplicada.

Apo6s o trabalho desenvolvido por Silva (2015), a Instituicdo onde decorreu o estudo
implementou o uso da Escala de Quedas de Morse e definiu que a avaliagdo do risco de
queda de todos os utentes deveria ser efetuada no momento da admissao, quando o
estado da condi¢ao dos utentes se alterasse ou quando se verificasse uma queda. Definiu,
ainda, que a avaliagao do risco de queda, para além destas condi¢des, deveria realizar-se

a cada dois dias de internamento.

No ambito da implementagdo do Modelo SafeCare foi efetuada formagdo a todos os
enfermeiros sobre prevengao de quedas e sobre a forma correta de avaliacdo da Escala
de Quedas de Morse pelos autores do livro “Escala de Quedas de Morse: Manual de

utilizagao”.

Nas reunides de supervisao clinica foram discutidas dificuldades na avaliagédo do risco de
queda. Também foram aprofundados os ensinos a efetuar ao doente e ao prestador de
cuidados sobre quedas e prevencdo das mesmas. Foram desenvolvidos trabalhos de
sistematizagao da informagao das intervengdes de enfermagem de forma a uniformizar a

conduta dos enfermeiros.

Na etapa 4 ndo se procedeu a avaliagdo na admissio do utente, durante o internamento
ou no momento da alta, tal como Silva (2015) na etapa 1, uma vez que Instituigéo ja tinha
definido os momentos em que a Escala deveria ser aplicada. Todos os doentes (100%) a
quem foi avaliado o risco de queda pelo investigador e pelo enfermeiro, tinham registos

efetuados no aplicativo informatico sobre esta avaliagao.

Importa referir que o score da avaliagao da escala é calculado automaticamente para a
construgao do diagndstico o que facilita o processo de tomada de decisao dos enfermeiros.
A tabela 8 apresenta a avaliagédo do risco de queda por avaliador (enfermeiro, investigador

e registos).
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Tabela 8 — Avaliacdo do risco de queda, por avaliador, na etapa 4

ETAPA 4
AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA ENFERMEIRO  INVESTIGADOR  REGISTOS
n (%) n (%) n (%)

HISTORIAL DE QUEDAS

Nzo 93 (92.1) 92 (91.1) 92 (91.1)

Sim 8 (7.9) 9 (8.9) 9 (8.9)
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Nzo 26 (25.7) 25 (24.8) 25 (24.8)

Sim 75 (74.3) 76 (75.2) 76 (75.2)
AJUDA PARA CAMINHAR

Nenhuma/ajuda do enfermeiro/cadeira de rodas 83 (81.2) 82 (81.2) 84 (83.2)

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 10 (9.9) 10 (9.9) 9(8.9)

Apoia-se no mobiliario para andar 9(8.9) 9 (8.9) 8(7.9)
TERAPIA INTRAVENOSA

Nzo 45 (44.6) 45 (44.6) 46 (45.5)

Sim 56 (55.4) 56 (55.4) 55 (54.5)
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA

Normal/Acamado/Imével 51 (50.5) 51 (50.5) 53 (52.5)

Debilitado 32 (31.7) 32 (31.7) 31(30.7)

Dependente de ajuda 18 (17.8) 18 (17.8) 17 (16.8)
ESTADO MENTAL

Consciente das suas capacidades 79 (78.2) 79 (78.2) 78 (77.2)

Esquece-se das suas limitagdes 22 (21.8) 22 (21.8) 23 (22.8)

Na etapa 1, Silva (2015) para perceber se existia diferenga estatisticamente significativa
entre a avaliagéo do risco de queda pelo enfermeiro e pelo investigador, aplicou o teste ¢-
student. De acordo com a autora, a utilizagao deste teste justificou-se por estar a trabalhar
em dois momentos a mesma amostra. Com base no valor encontrado (p=0,006; p <0,5),
verificou a existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre a avaliagdo do
enfermeiro e do investigador no momento de avaliagao do risco de queda ao doente (Silva,
2015, p.95).

Na etapa 4, a concordancia entre observadores foi efetuada através da utilizagdo do
coeficiente Kappa de Cohen. O valor deste coeficiente pode variar até 1, sendo que quanto
mais proximo de 1 for o seu valor maior € a concordancia entre os observadores, um valor
mais préximo de zero € indicativo de que a concordancia € puramente aleatéria. Segundo
Landis & Koch (1977), podem ser considerados pontos de corte de modo a interpretar o
coeficiente, ressalvando que esses pontos sdo meramente indicativos e obtidos de forma

arbitraria (tabela 9).
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Tabela 9 — Interpretacado do coeficiente de Kappa de Cohen segundo Landis & Koch (1977)

VALOR DO COEFICIENTE KAPPA DE COHEN

INTERPRETAGAO

Menor que zero
Entre 0 e 0,2
Entre 0,21 e 0,4
Entre 0,41 e 0,6
Entre 0,61 e 0,8
Entre 0,81 e 1

insignificante
fraca
razoavel
moderada
forte

muito forte

Todas as analises foram elaboradas no software SPSS e em todas as analises foi

considerado um nivel de significancia de 0.05 (p <0.05).

A tabela 10 apresenta a anadlise de concordancia entre observadores na etapa 4,

verificando-se concordancia muito forte, com Kappa de Cohen entre 0,81 e 1, em alguns

casos exata, entre todos os avaliadores para todos os indicadores avaliados (p<0.001).

Tabela 10 — Concordancia entre avaliadores para a avaliacdo do risco de queda

ETAPA 4
KAPPA DE COHEN p

HISTORIAL DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 0.936 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.936 <0.001

Investigador-Registos 1.000 <0.001
DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Enfermeiro-Investigador 0.974 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.974 <0.001

Investigador-Registos 1.000 <0.001
AJUDA PARA CAMINHAR

Enfermeiro-Investigador 0.969 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.901 <0.001

Investigador-Registos 0.936 <0.001
TERAPIA INTRAVENOSA

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.980 <0.001

Investigador-Registos 0.980 <0.001
POSTURA NO ANDAR E NA TRANSFERENCIA

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.951 <0.001

Investigador-Registos 0.951 <0.001
ESTADO MENTAL

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.971 <0.001

Investigador-Registos 0.971 <0.001
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3.2.1.2 — AVALIACAO DO POTENCIAL PARA MELHORAR O CONHECIMENTO

Na etapa 1, uma vez que a atividade diagndstica “avaliar o potencial para melhorar o
conhecimento” ndo estava associada no SClinico ao foco “queda”, esta nao foi

considerada.

Na etapa 4, a avaliagdo do potencial para melhorar o conhecimento ja fazia parte da
atualizagdo do aplicativo informatico. Desta forma, a tabela 11 representa a avaliagéo

efetuada pelos trés observadores (enfermeiro, investigador e registos).

Verificou-se que a maioria dos clientes avaliados pelo enfermeiro tinham capacidade
cognitiva (77,2%), demonstravam consciencializagdo das mudangas do seu estado de
saude (77,2%), demonstravam forga de vontade expressa na aprendizagem (76,2%) e
demonstravam envolvimento no processo de ensino/aprendizagem (76,2%). A avaliagao

efetuada pelo investigador ndo diferiu muito desta tendéncia.

Verificou-se que nos dados encontrados nos registos, cerca de 8% n&o dos doentes nao

foram avaliados.

Tabela 11 — Avaliacdo do potencial para melhorar o conhecimento, por avaliador

ETAPA 4
AVALIAR O POTENCIAL PARA MELHORAR O Enfermeiro Investigador Registos
CONHECIMENTO
n (%) n (%) n (%)
Demonstra 78 (77.2) 78 (77.2) 71 (70.3)
CAPACIDADE COGNITIVA N&o demonstra 22 (21.8) 22 (21.8) 22 (21.8)
N&o responde 1(1.0) 1(1.0) 8(7.9)
_ Demonstra 78 (77.2) 78 (77.2) 71 (70.3)
CONSCIENCIALIZACAO DAS _
MUDANGAS DO SEU ESTADO DE N&o demonstra 22 (21.8) 22 (21.8) 22 (21.8)
SAUDE Nao responde 1(1.0) 1(1.0) 8 (7.9)
Demonstra 77 (76.2) 78 (77.2) 71 (70.3)
FORGA DE VONTADE EXPRESSA NA N30 demonstra 23 (22.8) 22 (21.8) 22 (21.8)
APRENDIZAGEM
N&o responde 1(1.0) 1(1.0) 8(7.9)
Demonstra 77 (76.2) 78 (77.2) 71 (70.3)
ENVOLVIMENTO NO PROCESSO DE N30 demonstra 23 (22.8) 22 (21.8) 22 (21.8)
ENSINO/ APRENDIZAGEM
N&o responde 1(1.0) 1(1.0) 8(7.9)

No que diz respeito a avaliagdo da concordancia entre avaliadores, esta esta representada
na Tabela 12. Verificou-se concordancia forte a muito forte (em alguns casos, até exata)

entre todos os avaliadores para todos os indicadores avaliados (p <0,001).
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A concordancia entre enfermeiro e investigador € maior do que entre o investigador e os
registos ou entre o enfermeiro e os registos. Esta tendéncia comprova outros estudos que
indicam que os registos de enfermagem nem sempre traduzem a realidade dos cuidados
prestados (Silvestre, 2012; Vieira, 2018).

Tabela 12 — Concordancia entre avaliadores para a avaliacdo do potencial para melhorar

0 conhecimento.

ETAPA 4
KAPPA DE COHEN p
CAPACIDADE COGNITIVA
Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.830 <0.001
Investigador-Registos 0.830 <0.001
CONSCIENCIALIZAGAO DAS MUDANGAS DO SEU ESTADO DE
SAUDE
Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.830 <0.001
Investigador-Registos 0.830 <0.001
FORCA DE VONTADE EXPRESSA NA APRENDIZAGEM
Enfermeiro-Investigador 0.973 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.809 <0.001
Investigador-Registos 0.830 <0.001
ENVOLVIMENTO NO PROCESSO DE ENSINO/ APRENDIZAGEM
Enfermeiro-Investigador 0.973 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.809 <0.001
Investigador-Registos 0.830 <0.001

3.2.1.3 — AVALIACAO DO CONHECIMENTO SOBRE PREVENGCAO DE QUEDAS

Na etapa 1, Silva (2015) verificou que a avaliagao do conhecimento sobre prevengao de
quedas em 63,2% dos casos foi devidamente documentado, apurando que o valor estava
de acordo com o que os enfermeiros referiram realizar (60,2%). Todavia, o investigador

verificou que apenas em 33,9% dos casos esta atividade diagndstica foi realizada.

Relativamente a etapa 4, a tabela 13 apresenta os dados obtidos sobre a avaliacdo do
conhecimento sobre prevengdo de quedas por avaliador (enfermeiro, investigador e

registos).
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Tabela 13 — Avaliacdo do conhecimento sobre prevencdo de quedas, por avaliador,

ETAPA 4
AVALIAR CONHECIMENTO SOBRE PREVENGAO DE Enfermeiro Investigador Registos
QUEDAS
n (%) n (%) n (%)
Demonstra 24 (23.8) 21 (20.8) 12 (11.9)
COMPLICAGOES N&o demonstra 71 (70.3) 74 (73.3) 66 (65.3)
N&o responde 6 (5.9) 6 (5.9) 23 (22.8)
Demonstra 22 (21.8) 20 (19.8) 12 (11.9)
FATORES DE RISCO DE QUEDAS ~ N&o demonstra 73(72.3) 75 (74.3) 66 (65.3)
N&o responde 6 (5.9) 6 (5.9) 23 (22.8)
Demonstra 26 (25.7) 24 (23.8) 13 (12.9)
PREVENGAO DE QUEDAS N&o demonstra 69 (68.3) 71(70.3) 65 (64.4)
N&o responde 6 (5.9) 6 (5.9) 23 (22.8)
Demonstra 20 (19.8) 20 (19.8) 11 (10.9))
ATUAGAO EM CASO DE QUEDAS N&o demonstra 75 (74.3) 75 (74.3) 66 (65.3)
N&o responde 6 (5.9) 6 (5.9) 24 (23.8)

Verificou-se que na avaliacdo efetuada nos trés momentos, os clientes maioritariamente
nao demonstravam conhecimento sobre os itens que compdem esta atividade diagndstica.

Também se verificou que em cerca de 23% dos casos esta atividade nao foi documentada.

A avaliacido da concordancia entre avaliadores esta representada na Tabela 14.

Tabela 14 — Concordancia entre avaliadores para a avaliacdo do conhecimento sobre

prevencao de quedas.

ETAPA 4
KAPPA DE COHEN P

COMPLICAGOES

Enfermeiro-Investigador 0.931 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.583 <0.001

Investigador-Registos 0.611 <0.001
FATORES DE RISCO DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 0.952 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.594 <0.001

Investigador-Registos 0.606 <0.001
PREVENGAO DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 0.956 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.595 <0.001

Investigador-Registos 0.607 <0.001
ATUAGAO EM CASO DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.587 <0.001

Investigador-Registos 0.587 <0.001
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Verificou-se concordancia moderada (Kappa de Kohen entre 0,41 e 0,6) a forte (Kappa de
Kohen entre 0,61 e 0,8) na relagao de avaliagao entre enfermeiro e registos e na relagéo
de avaliagédo entre investigador e registos. O nivel de concordancia aumenta quando se
comparam as avaliagdes efetuadas entre o enfermeiro e o investigador, com nivel de

concordancia de muito forte (Kappa de Cohen entre 0,81 e 1).

Salienta-se que no item “atuagao em caso de quedas” a concordancia entre a avaliagdo do

investigador e do enfermeiro foi exata nos casos avaliados.

3.2.1.4 — AVALIACAO DO CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS SOBRE

PREVENCAO DE QUEDAS

Na etapa 1, uma vez que a atividade diagndstica “avaliar o conhecimento do prestador de
cuidados sobre prevencdo de quedas” ndo estava associada no SClinico para o fendmeno

queda, esta ndo foi considerada.

Na etapa 4 esta atividade ja esta relacionada, pelo que foi considerada na avaliagdo
diagnéstica. A Tabela 15 apresenta a avaliagdo do conhecimento do prestador de cuidados

sobre prevencgao de quedas, por avaliador.

Como se pode verificar, a maioria das respostas demonstra que nao foi avaliada a atividade

diagnéstica “avaliar conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencao de quedas”.

No que diz respeito aos registos, comprova o que vem sendo discutido na literatura, pois
escasseiam nos registos de enfermagem os diagndsticos relativos a ensinos a pessoa e

ao prestador de cuidados (Silvestre, 2012).

A avaliagédo da concordéancia entre avaliadores esta representada na Tabela 16. Verificou-
se concordancia fraca entre os avaliadores e os registos para todos os dominios avaliados,
pois o Kappa de Cohen situou-se entre 0 e 0,2 de acordo com a interpretagao de Landis &
Koch (1977). Este resultado traduz a concordancia nos casos em que quer o investigador
quer o enfermeiro ndo executaram esta intervengdo uma vez que, de acordo com os

registos, esta atividade nunca foi registada.
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Tabela 15 — Avaliacdo do conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo de

quedas, por avaliador

ETAPA 4
AVALIAR CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE Enfermeiro Investigador Registos
CUIDADOS SOBRE PREVENGCAO DE QUEDAS
n (%) n (%) n (%)

Demonstra 8(7.9) 4 (4.0) -
COMPLICAGOES N&o demonstra 15 (14.9) 14 (13.9) -

N&o avaliado 78 (77.2) 83 (82.1) 101 (100)

Demonstra 8(7.9) 4 (4.0) -
FATORES DE RISCO DE QUEDAS ~ N&o demonstra 15 (14.9) 14 (13.9) -

N&o avaliado 78 (77.2) 83 (82.1) 101 (100)

Demonstra 6 (5.9) 4 (4.0) -
PREVENGAO DE QUEDAS N&o demonstra 15 (14.9) 13 (12.9) -

N&o avaliado 80 (79.2) 84 (83.1) 101 (100)

Demonstra 7 (6.9) 4 (4.0) -
ATUAGAO EM CASO DE QUEDAS  N&o demonstra 15 (14.9) 13 (12.9) -

N&o avaliado 79 (78.2) 84 (83.1) 101 (100)

A concordancia verificou-se muito forte entre a avaliagcao efetuada pelos enfermeiros e pelo

investigador, pois o Kappa de Cohen foi superior a 0,81. Salienta-se, todavia, que

predominam os casos de ndo avaliacdo desta atividade quer pelo investigador quer pelo

enfermeiro.

Tabela 16 — Concordancia entre avaliadores para a avaliacdo do conhecimento do

prestador de cuidados sobre prevencao de quedas.

ETAPA 4
KAPPA DE COHEN P

COMPLICAGOES

Enfermeiro-Investigador 0.861 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.071 <0.001

Investigador-Registos 0.091 <0.001
FATORES DE RISCO DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 0.861 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.071 <0.001

Investigador-Registos 0.091 <0.001
PREVENGAO DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 0.823 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.078 <0.001

Investigador-Registos 0.096 <0.001
ATUAGAO EM CASO DE QUEDAS

Enfermeiro-Investigador 0.856 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.062 0.015

Investigador-Registos 0.083 0.005
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3.2.2 - Diagnésticos de enfermagem formulados para o risco de queda

Na etapa 1, Silva (2015) descreveu que o diagnéstico de enfermagem relativo a queda era

obtido através a identificacdo de “uma série de fatores de risco de forma a obter uma

classificagao para o diagnostico de enfermagem: com ou sem risco de queda” (p. 89).

Na etapa 4, com a implementagéo da Escala de Quedas de Morse, o grau do risco de

queda na formulagdo dos diagnésticos, quando consultados os registos, foi fornecido

automaticamente pelo programa informatico, tal como os dados obtidos para os restantes

diagndsticos (conhecimento e conhecimento do prestador de cuidados). Verificou-se, nos

dados obtidos pelos registos (tabela 17), que nem sempre a formulagado do diagnéstico

tinha sido efetuada, dai surgir o diagnéstico de queda apenas como foco de atengdo sem

0 juizo associado (sem risco, baixo risco ou alto risco). Este facto acontece porque nao

ocorreu atualizagao/validagao dos registos pelos enfermeiros face ao diagnéstico.

Tabela 17 — Diagndsticos de enfermagem relativos a queda, por avaliador

ETAPA 4
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM RELATIVOS A Epfermeiro  Investigador ~ Registos
QUEDA
n (%) n (%) n (%)
Sem risco de queda 23 (22.8) 2 (21.8) 21 (20.8)
GRAU RISCO DE Baixo risco de queda 45 (44.6) 45 (44.6) 46 (45.5)
QUEDA Alto risco de queda 33(32.7) 34 (33.7) 31(30.7)
Queda como foco de atengéo 0(0.0) 0(0.0) 3(3.0)
Potencial para melhorar o conhecimento sobre 55 (54.5) 55 (54.5) 44 (43.6)
prevencio de queda ’ ' ’
Com conhecimento sobre prevengao de queda 18 (17.8) 18 (17.8) 1(10.9)
CONHECIMENTO Sem potencial para melhorar o conhecimento 22 (21.8) 22 (21.8) 21(20.8)
sobre prevencéo de queda
N&o responde - - 9(8.9)
Nao aplicavel 6 (5.9) 6 (5.9) 6 (15.8)
Potencial para melhorar o conhecimento do
prestador de cuidados sobre prevengdo de 13 (12.9) 10 (9.9) -
CONHECIMENTO  3U°%2
DO PRESTADOR Conheciinento do prestador de cuidados sobre 4 (4.0) 4 (4.0) _
DE CUIDADOS prevengao de queda
N&o responde 5(5.0) 3(3.0) 7 (16.8)
Nao aplicavel 79 (78.2) 84 (83.2) 84 (83.2)

No que diz respeito ao diagnédstico “conhecimento”,

para além dos diagndsticos

formulados, identificaram-se situagdes em que nao foi possivel formular o diagnéstico

considerando-se, por isso, “nao aplicavel”.

Esta situacdo surgiu, por exemplo, quando os
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doentes ndo tinham capacidade para responder as questées. A opg¢ao “nao responde”
identificada na tabela corresponde a todos os registos que nao foram efetuados para os
doentes, apesar de existirem condigbes para tal. Esta situacdo apenas se verificou nos

dados obtidos nos registos.

A avaliagédo da concordéancia entre avaliadores esta representada na Tabela 18. Verificou-
se concordancia muito forte (Kappa de Cohen entre 0,81 e 1) para o diagnéstico sobre o
grau de risco de queda para os trés momentos de avaliagdo. No que respeita ao diagndstico
sobre o conhecimento, existe concordancia exata entre a avaliacdo efetuada entre o
investigador e o enfermeiro. Todavia, quando relacionamos a avaliagdo quer do
investigador, quer do enfermeiro com os registos, a concordancia passa a forte (Kappa de
Cohen entre 0,61 e 0,8).

Tabela 18 — Concordancia entre avaliadores para as atividades diagnosticadas.

ETAPA 4
KAPPA DE COHEN p

GRAU RISCO DE QUEDA

Enfermeiro-Investigador 0.985 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.893 <0.001

Investigador-Registos 0.908 <0.001
CONHECIMENTO

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.700 <0.001

Investigador-Registos 0.700 <0.001
CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS

Enfermeiro-Investigador 0.852 <0.001

Enfermeiro-Registos 0.507 <0.001

Investigador-Registos 0.478 <0.001

Na formulagéo do diagnéstico sobre o conhecimento do prestador de cuidados em relagéao
a queda, prevalece o facto de o numero de casos de néo avaliagao ser a maioria (79% na
avaliagao do enfermeiro e 84% quer na avaliagéo do investigador quer na avaliagao dos
registos). No entanto, a concordancia nas avaliagdes efetuadas pelo investigador e pelo
enfermeiro € muito forte (Kappa de Cohen entre 0,81 e 1) e entre as avaliagbes do
investigador e do enfermeiro, em relagédo aos registos € moderada (Kappa de Cohen entre
0,41 e 0,6). Salienta-se que este nivel de concordancia esta relacionado com a grande

maioria de casos de “nao reponde” e “ndo aplicavel”.
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3.2.3 — Interveng¢oes de enfermagem

Relativamente as intervengbes de enfermagem na etapa 1 Silva (2015) constatou que 70%
das intervengdes de enfermagem eram as adequadas ao doente, tendo em conta o seu
risco de queda. No entanto, verificou que em muitas situagcdes as intervengdes de
enfermagem eram desadequadas face ao risco identificado. Silva (2015, p. 96, 97)
constatou que o enfermeiro implementou “maioritariamente intervengées no ambito da
gestdo do ambiente fisico em 88,3% (N=151) dos casos na promogao de medidas de
seguranga para prevengao de quedas: uso da campainha, manter a cama travada (78,9%)
e em 58,5% (N=100) no otimizar ambiente, assim como, em manter luz de presencga
quando necessario (N=91, 53,2%) e no promover medidas de seguranga para prevengao

de quedas: definir protocolo de rondas periddicas em 53,8%”.

Na etapa 4 (tabela 19), as interveng¢des que o enfermeiro maioritariamente implementou
relacionaram-se, também, com a gestdo do ambiente fisico (82,2%), adequagéo da luz
ambiente a hora do dia/noite (84,2%), disponibilizagdo do dispositivo sonoro de alarme
(81,2%), manutencéo da cama/ cadeira de rodas/ cadeirdo travados (81,2%), manutencéo
do espago envolvente livre e desimpedido (80,2%) e otimizagdo do ambiente fisico (73,3%).
Destaca-se que (re)avaliagao do risco de queda foi prevista por todos os enfermeiros

(100%) que participaram no estudo.

Tabela 19 — Intervencoes de enfermagem por avaliador

ETAPA 4

INTERVENQOES DE ENFERMAGEM Enfermeiro Investigador Registos

n (%) n (%) n (%)
Baixar cama Sim 4 (4.0) 5(5.0) 6 (5.9)

Nao 97 (96.0) 96 (95.0) 95 (94.1)
Sim 38 (37.6) 40 (39.6) 38 (37.6)
Elevar grades da cama Nio 63 (62.4) 61 (60.4) 63 (62.4)
Sim 38 (37.6) 40 (39.6) 38 (37.6)
Manter grades da cama Nio 63 (62.4) 61 (60.4) 63 (62.4)
. . Sim 83 (82.2) 90 (89.1) 77 (76.2)
Gerir ambiente Nio 18 (17.8) 11 (10.9) 24 (23.8)
. . . . Sim 85 (84.2) 88 (87.1) 76 (75.2)
Adequar luz ambiente a hora do dia/noite Nio 16 (15.8) 13 (12.9) 25 (24.8)
_— - . . Sim 67 (66.3) 74 (73.3) 66 (65.3)
Minimizar niveis de ruido ambiente Nio 34 (33.7) 27 (26.7) 35 (34.7)
. Sim 26 (25.7) 1(1.0) 30 (29.7)
Adequar temperatura ambiente Nio 75 (74.3) 100 (99.0) 71(70.3)
Adequar horario dos cuidados minimizando interrup¢des de sono Sim 69 (68.3) 77 (76.2) 65 (64.4)
do doente Nao 32 (31.7) 24 (23.8) 36 (35.6)
. I . . Sim 82 (81.2) 86 (85.1) 73 (72.3)
Disponibilizar dispositivo sonoro de alarme Nio 19 (18.8) 15 (14.9) 28 (27.7)
. o Sim 82 (81.2) 86 (85.1) 74 (73.3)
Manter camal/ cadeira de rodas/ cadeirado travados Nio 19 (18.8) 15 (14.9) 27 (26.7)
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Manter espaco envolvente livre e desimpedido

Gerir medidas de segurancga
Otimizar ambiente fisico
Assistir no andar

Restringir a atividade fisica
Avaliar risco de queda
Referir queda

Avaliar queda

Ensinar sobre prevengdo de quedas

Informar sobre a importancia da prevengéo de quedas

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

uso de medicagao
iluminagao

piso molhado/ encerado
presenga de mobilia
presenga de escadas
uso de tapetes

calgado

Informar sobre fatores de risco no WC

Informar sobre dispositivos de prevencado de quedas: meias
antiderrapantes, campainha grades, calgcado

Explicar a pessoa como cair, minimizando o risco de lesdo

Ensinar o prestador de cuidados sobre prevencao de quedas

Informar sobre a importancia da prevengéo de quedas

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

Informar sobre fatores de risco:

uso de medicagao
iluminagéo

piso molhado/ encerado
presenga de mobilia
presenga de escadas
uso de tapetes

calgado

Informar sobre fatores de risco no WC

Informar sobre dispositivos de prevencado de quedas: meias
antiderrapantes, campainha, grades, calgado
Explicar a pessoa como cair, minimizando o risco de lesdo

Sim 81 (80.2) 86 (85.1) 73 (72.3)
Nao 20 (19.8) 15 (14.9) 28 (27.7)
Sim 67 (66.3) 72 (71.3) 52 (51.5)
Nao  34(33.7) 29 (28.7) 49 (48.5)
Sim 74 (73.3) 77 (76.2) 53 (52.5)
Nao 27 (26.7) 24 (23.8) 48 (47.5)
Sim 38 (37.6) 39 (38.6) 29 (28.7)
Nao 63 (62.4) 62 (61.4) 72 (71.3)
Sim 12 (11.9) 12 (11.9) 10 (9.9)
Nao  89(88.1) 89 (88.1) 91 (90.1)
Sim 101 (100.0) 101 (100.0) 101 (100.0)
Ndo  0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Sim 1(1.0) 1(1.0) 0(0.0)
Nzo 100 (99.0) 100 (99.0) 101 (100.0)
Sim 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

Nzo 101 (100.0) 101 (100.0) 101 (100.0)
Sim 55 (54.5) 55 (54.5) 42 (41.6)
Nio 46 (45.5) 46 (45.5) 59 (58.4)
Sim 53 (52.5) 55 (54.5) 42 (41.6)
Nao 48 (47.5) 46 (45.5) 59 (58.4)
Sim 50 (49.5) 53 (52.5) 41 (40.6)
Nao 51 (50.5) 48 (47.5) 60 (59.4)
Sim 51 (50.5) 54 (53.5) 40 (39.6)
Nao 50 (49.5) 47 (46.5) 61 (60.4)
Sim 53 (52.5) 53 (52.5) 41 (40.6)
Nao 48 (47.5) 48 (47.5) 60 (59.4)
Sim 51 (50.5) 54 (53.5) 40 (39.6)
Nao 50 (49.5) 47 (46.5) 61 (60.4)
Sim 49 (485) 52 (51.5) 41 (40.6)
Nao  52(51.5) 49 (48.5) 60 (59.4)
Sim 49 (485) 53 (52.5) 40 (39.6)
Nao  52(51.5) 48 (47.5) 61 (60.4)
Sim 52 (51.5) 54 (53.5) 41 (40.6)
Nao 49 (48.5) 47 (46.5) 60 (59.4)
Sim 53 (52.5) 54 (53.5) 41 (40.6)
Nao 48 (47.5) 47 (46.5) 60 (59.4)
Sim 54 (53.5) 54 (53.5) 41 (40.6)
Nio 47 (46.5) 47 (46.5) 60 (59.4)
Sim 53 (52.5) 55 (54.5) 42 (41.6)
Nao 48 (47.5) 46 (45.5) 59 (58.4)
Sim 15 (14.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  86(85.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 0(0.0)

Nao  88(87.1) 88 (87.1) 101 (100.0)
Sim 13 (12.9) 13 (12.9) 1(1.0)
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Nao  88(87.1) 88 (87.1) 100 (99.0)

Sim 61 (60.4) 68 (67.3) 34 (33.7)

Assistir a identificar condigdes de risco para a queda N3o 40 (39.6) 33 (32.7) 67 (66.3)

No que diz respeito a concordancia entre avaliadores, Silva (2015) na etapa 1 da
implementagdo do Modelo verificou uma percentagem média de correspondéncia entre o
que o enfermeiro afirmou realizar e o que o investigador adotaria de 55,04%. As
intervengdes onde verificou maior confluéncia de adogao nas diferentes perspetivas foram:
“Avaliar condigao de risco de queda: na admissao (96,3%), Avaliar condigéo de risco de
queda: outra frequéncia/situacao, Gerir ambiente fisico: adequar luz ambiente a hora do
dia/noite e Promover medidas para prevengao de quedas: uso de dispositivo sonoro junto
da pessoa” (Silva, 2015, p.100).

Na etapa 4, a avaliacdo da concordancia entre avaliadores esta representada na Tabela
20.

Verificou-se concordéancia forte a muito forte (em alguns casos, até exata) entre quase
todos os avaliadores para quase todas as intervengbes de enfermagem avaliadas
(p<0.001). Destacam-se, por exemplo, as interven¢des com concordancia muito forte entre
investigador e enfermeiro: Elevar grades da cama, Manter grades da cama, Minimizar
niveis de ruido ambiente, Disponibilizar dispositivo sonoro de alarme, Manter cama/ cadeira
de rodas/ cadeirdo travados, Manter espacgo envolvente livre e desimpedido, Gerir medidas
de seguranca, Restringir a atividade fisica, Assistir no andar, Ensinar sobre prevencao de

quedas, entre outras.

Tabela 20 — Concordancia entre avaliadores para as intervencées em enfermagem.

ETAPA 4
KAPPA DE COHEN P
Enfermeiro-Investigador 0.884 <0.001
Baixar cama Enfermeiro-Registos 0.790 <0.001
Investigador-Registos 0.712 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.958 <0.001
Elevar grades da cama Enfermeiro-Registos 0.916 <0.001
Investigador-Registos 0.916 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.959 <0.001
Manter grades da cama Enfermeiro-Registos 0.937 <0.001
Investigador-Registos 0.938 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.721 <0.001
Gerir ambiente Enfermeiro-Registos 0.641 <0.001
Investigador-Registos 0.563 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.799 <0.001
Adequar luz ambiente a hora do dia/noite Enfermeiro-Registos 0.667 <0.001
Investigador-Registos 0.556 <0.001
Minimizar niveis de ruido ambiente Enfermeiro-Investigador 0.837 <0.001
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Adequar temperatura ambiente

Adequar horario dos cuidados minimizando
interrupgdes de sono do doente

Disponibilizar dispositivo sonoro de alarme

Manter cama/ cadeira de rodas/ cadeirao
travados

Manter espago envolvente livre e desimpedido

Gerir medidas de seguranga

Otimizar ambiente fisico

Assistir no andar

Restringir a atividade fisica

Avaliar risco de queda

Referir queda

Avaliar queda

Ensinar sobre prevengao de quedas

Informar sobre a importancia da prevengao de
quedas

Informar sobre fatores de risco: uso de
medicagao

Informar sobre fatores de risco: iluminagao

Informar sobre fatores de risco: piso molhado/
encerado

Informar sobre fatores de risco: presenca de
mobilia

Informar sobre fatores de risco: presenca de
escadas

Informar sobre fatores de risco: uso de tapetes

Informar sobre fatores de risco: calgado

Enfermeiro-Registos 0.626 <0.001
Investigador-Registos 0.630 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.056 0.088
Enfermeiro-Registos 0.704 <0.001
Investigador-Registos 0.046 0.122
Enfermeiro-Investigador 0.804 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.690 <0.001
Investigador-Registos 0.674 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.859 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.698 <0.001
Investigador-Registos 0.625 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.859 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.721 <0.001
Investigador-Registos 0.647 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.828 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.675 <0.001
Investigador-Registos 0.625 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.885 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.620 <0.001
Investigador-Registos 0.599 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.921 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.574 <0.001
Investigador-Registos 0.512 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.979 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.801 <0.001
Investigador-Registos 0.781 <0.001
Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.898 <0.001
Investigador-Registos 0.898 <0.001
Enfermeiro-Investigador - -

Enfermeiro-Registos - -

Investigador-Registos - -

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001
Enfermeiro-Registos - -

Investigador-Registos - -

Enfermeiro-Investigador - -

Enfermeiro-Registos - -

Investigador-Registos - -

Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.746 <0.001
Investigador-Registos 0.746 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.960 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.745 <0.001
Investigador-Registos 0.746 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.901 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.702 <0.001
Investigador-Registos 0.725 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.941 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.743 <0.001
Investigador-Registos 0.727 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.960 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.725 <0.001
Investigador-Registos 0.725 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.941 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.704 <0.001
Investigador-Registos 0.727 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.941 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.681 <0.001
Investigador-Registos 0.744 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.921 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.701 <0.001
Investigador-Registos 0.745 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.960 <0.001
Enfermeiro-Registos 0.705 <0.001



Investigador-Registos 0.746 <0.001
Enfermeiro-Investigador 0.980 <0.001
Informar sobre fatores de risco no wc Enfermeiro-Registos 0.725 <0.001
Investigador-Registos 0.746 <0.001
Informar sobre dispositivos de prevencao de Enfermeiro-Investigador 1.000 <0.001
quedas: meias antiderrapantes, campainha Enfermeiro-Registos 0.746 <0.001
grades, calgado Investigador-Registos 0.746 <0.001
Explicar a pessoa como cair, minimizando o Enfermeiro-Investigador 0.960 <0.001
riszo de Ie:5o ’ Enfermeiro-Registos 0.705 <0.001
Investigador-Registos 0.746 <0.001
Ensinar o prestador de cuidados sobre Enferme!ro-lnve§t|gador 0.834 <0.001
revencio de quedas Enfermeiro-Registos - -
P ¢ a Investigador-Registos - -
. A . ~ Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre a importancia da prevengao de . .
uedas Enfermeiro-Registos - -
q Investigador-Registos - -
Informar sobre fatores de risco: uso de Enferme!ro-lnve§t|gador 0.912 <0.001
medicacio Enfermeiro-Registos - -
¢ Investigador-Registos - -
Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre fatores de risco: iluminagao Enfermeiro-Registos - -
Investigador-Registos - -
Informar sobre fatores de risco: piso molhado/ Enferme!ro-lnve§t|gador 0.912 <0.001
Enfermeiro-Registos - -
encerado . .
Investigador-Registos - -
. Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre fatores de risco: presenca de . .
- Enfermeiro-Registos - -
mobilia . .
Investigador-Registos - -
. Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre fatores de risco: presenca de . .
Enfermeiro-Registos - -
escadas . .
Investigador-Registos - -
Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre fatores de risco: uso de tapetes Enfermeiro-Registos - -
Investigador-Registos - -
Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre fatores de risco: calgado Enfermeiro-Registos - -
Investigador-Registos - -
Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Informar sobre fatores de risco no wc Enfermeiro-Registos - -
Investigador-Registos - -
Informar sobre dispositivos de prevencao de Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
quedas: meias antiderrapantes, campainha, Enfermeiro-Registos - -
grades, calgado Investigador-Registos - -
. . . L Enfermeiro-Investigador 0.912 <0.001
Explicar a pessoa como cair, minimizando o . .
i ~ Enfermeiro-Registos - -
risco de lesao . .
Investigador-Registos - -
Enfermeiro-
Assistir a identificar condigdes de risco para a Investigador 0.851 <0.001
queda Enfermeiro-Registos 0.499 <0.001
Investigador-Registos 0.395 <0.001

Verificou-se também na etapa 4 que, em alguns casos, a concordancia é fraca (por
exemplo, intervengao “Assistir a identificar condi¢gdes de risco para a queda”, que apresenta
um coeficiente de Kappa de Cohen=0.395 entre investigador e registos). Para a
intervengdo “Adequar temperatura ambiente” ndo se verificou concordancia entre o

enfermeiro e o investigador (p=0.088) e entre o enfermeiro e o registo (p=0.122).
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3.3 — IS-SCE Avaliagao da Dor

A dor € um dos sintomas mais comuns no meio hospitalar. Tem um impacto significativo
na qualidade de vida dos doentes e, além disso, pode interferir no sono, conduzir ao

isolamento social, depressao e sedentarismo (Gilles S. , 2019).

Os enfermeiros sdo fundamentais para melhorar o cuidado aos doentes com dor e devem
estar munidos de conhecimentos, habilidades e atitudes para trata-la. Estes profissionais
desempenham um papel importante na avaliagdo da dor e devem, por isso, garantir que

se implementem medidas adequadas ao seu alivio.

A dor foi outro IS-SCE identificado neste estudo. A semelhanga do IS-SCE risco de queda
foi construido um instrumento (questionario) baseado no aplicativo informatico SClinico.
Este instrumento foi preenchido trés vezes para cada doente selecionado aleatoriamente
pelo enfermeiro, de entre o conjunto de doentes para o turno, tal como foi efetuado para a
avaliagdo do risco de queda (enfermeiro, investigador e registos). O método de
amostragem para a colheita de dados foi do tipo amostragem n&o probabilistica por
conveniéncia, uma vez que os doentes selecionados foram aqueles que estavam
internados nos servigos de cirurgia, e, que em fungéo da sua disponibilidade, bem como

do enfermeiro que os tinha a seu cargo no turno, participaram no estudo.

Apos a analise dos dados obtidos, identificaram-se as necessidades em supervisao clinica
para este IS-SCE e na etapa 3, procedeu-se a um conjunto de atividades que tentaram dar
resposta a essas necessidades. Para isso, foi planeado um curso de quatro horas na
instituicdo, que se repetiu trés vezes de forma a promover a participacao da totalidade dos
participantes do projeto e teve uma abordagem multidisciplinar. Trataram-se as seguintes
tematicas: fisiopatologia da dor, avaliagdo da dor, tratamento farmacolégico e nao
farmacologico da dor. Na hora final do curso, foram constituidos grupos de trabalho que

operacionalizaram casos clinicos sobre a dor.

Para além deste curso, que foi organizado por um dos grupos de supervisdo clinica,
também foram discutidas algumas dificuldades inerentes a avaliagao da dor, como ja foi

apresentado aquando da exposi¢cao das atividades desenvolvidas pelos grupos.

Em relagdo aos dados obtidos na etapa 1 e na etapa 4 do Modelo, foi efetuada uma analise
descritiva da amostra em estudo com recurso a média e ao desvio padréo (variaveis

quantitativas) e frequéncia absoluta e relativa (variaveis qualitativas). A analise descritiva
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dos itens do instrumento utilizado, de acordo com cada observador, foi efetuada com

recurso das frequéncias absolutas (n) e relativas (%).

A concordéancia entre observadores (dois a dois) para cada item do instrumento foi obtida
através do Kappa de Cohen, de acordo com a interpretagéo de Landis & Koch (1977).
Assim, quanto mais proximo de 1 for o seu valor, maior € a concordancia entre os
observadores, e quanto mais préoximo de zero é indicativo de que a concordancia é

puramente aleatéria.

Todas as analises foram elaboradas no software SPSS e em todas as analises foi

considerado um nivel de significancia de 0.05 (p <0.05).

Na etapa 1 da implementagao do Modelo SafeCare, a amostra para o IS-SCE dor foi
constituida por 104 doentes com idade média de 63.0 anos (dp = 16.3 anos, amplitude 20-
94 anos), 50% da amostra representou o género feminino (n=52), oito dos utentes (7.7%)
apresentaram alteragdes do estado de consciéncia no momento da avaliacéo, 68 doentes
(65.4%) foram submetidos cirurgia e 75 (72.1%) tinham um prestador de cuidados
identificado (tabela 21).

Tabela 21 — Caracteristicas da amostra em estudo para etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
n (%) ou média (dp) n (%) ou média (dp)

Idade, anos 63.0 (16.3) 64.2 (16.9)
Género

Feminino 52 (50.0) 51 (49.5)

Masculino 52 (50.0) 52 (50.5)
Consciéncia

Com alteragéo 8(7.7) 12 (11.7)

Sem alteracao 96 (92.3) 91 (88.3)
Cirurgia

Sim 68 (65.4) 54 (52.4)

Nao 36 (34.6) 49 (47.6)
Prestador de cuidados

Sim 75 (72.1) 69 (67.0)

Nao 29 (27.9) 34 (33.0)

Na etapa 4, a amostra foi constituida por 103 participantes com idade média de 64.2 anos
(dp= 16.9 anos, amplitude 19-99 anos), quase metade da amostra representou o género
feminino (n=51, 49.5%), cerca de 11.7% apresentou altera¢des do estado de consciéncia,
52.4% foram submetidos a uma cirurgia e 67.0% tinham um prestador de cuidados

identificado (tabela 20).
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3.3.1 - Atividades diagnésticas para a avaliagao da dor

Em seguida apresentam-se os dados de acordo com o processo de pensamento em que
assentam os sistemas de informagédo de enfermagem e o processo de enfermagem. Em
primeiro lugar, as atividades diagndsticas associadas a dor (monitorizar a dor; monitorizar
a sedacao, vigiar a dor, agravamento da dor, avaliar o conhecimento sobre estratégias de
alivio da dor, avaliar o potencial para melhorar o conhecimento, e avaliar o conhecimento
do prestador de cuidados sobre estratégias de alivio da dor). Em segundo lugar,
apresentam-se os diagnosticos formulados para o IS-SCE dor. Por fim, as intervengdes de

enfermagem planeadas.

3.3.1.1 — MONITORIZAR A DOR

A monitorizacdo da dor constitui umas das atividades diagnodsticas que permite
compreender se o doente tem ou n&o dor e qual a sua intensidade. Estdo padronizadas
escalas de monitorizagdo da dor no SClinico. O enfermeiro deve fazer a sua avaliagao pelo

menos uma vez por turno.

A tabela 22 apresenta a descrigéo dos itens relacionados com a dimens&o “monitorizar dor”
em fungéo do observador (Enfermeiro — Enf., Investigador — Inv., e Registo - Reg), para as

etapas 1 e 4 do Modelo SafeCare.

Verificou-se que na etapa 1 a escala predominante de utilizacdo pelos enfermeiros e nos
registos foi a escala numérica. O investigador teve uma distribuicao de 49% entre a escala
numerica e a escala qualitativa. Em dois doentes o investigador utilizou a Escala Doloplus.
Ja os enfermeiros demonstraram por trés situagdes a Escala Wong-Baker e a Escala Visual

Analdgica.

Na etapa 4, quer os enfermeiros, quer os registos demonstram maior diversificagdo do uso
das Escalas de Avaliagdo da Dor. Os enfermeiros continuam a privilegiar a Escala
Numérica (66%), mas em 27,2% utilizam a escala qualitativa e em 4,9% fazem uso da FPS-
R. No que diz respeito aos dados dos registos, também se assiste a essa diversificagao do
uso das Escalas. Apesar de predominantemente se verificar a utilizacdo da Escala

Numérica (68,9%), também registam o uso da Escala Qualitativa em 24,2% das situagdes.
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Tabela 22 — Monitorizar a dor, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
MONITORIZAR A DOR Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
FPS-R - - - 5 (4.9) 1(1.0) 4 (3.9)
Escala de Wong-Baker 3(2.9) - - - - -
EVA — Escala Visual Analdgica 4(3.8) - - - - -
EN — Escala Numérica 92(88.5) 51(49.0) 101(97.1) | 68 (66.0) 65(63.1) 71 (68.9)
FLACC-R - 1(1.0) - - - - -
Escala Qualitativa 4 (3.8) 51 (49.0) 1(1.0) 28 (27.2) 31 (30.1) 25 (24.3)
Escala Doloplus - 2 (2.0) - 2(1.9) 6 (5.8) 2(1.9)
Nenhuma - - 2(1.9) - - 1(1.0)

A avaliagado da concordéancia entre avaliadores esta representada na Tabela 23. Verificou-
se, de acordo com a interpretagdo do Kappa de Cohen por Landis & Koch (1977), que a
concordancia entre os respetivos pares pode ser classificada, na etapa 1 como:
Enfermeiro-Investigador insignificante (ndo significativa), Enfermeiro-Registo insignificante

(ndo significativa) e Investigador-registo fraca (nado significativa).

Na etapa 4, a concordancia entre os respetivos pares pode ser classificada como muito

forte, (significativa), uma vez que o Kappa de Cohen é superior a 0,8.

Tabela 23 — Kappa de Cohen para Monitorizar a dor

KAPPA DE COHEN
MONITORIZAR A DOR

ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador - 0.864*
Enfermeiro/ Registo - 0.878*
Investigador/ Registo 0.018 0.802*

*p<0.05

3.3.1.2 — MONITORIZAR SEDAGAO

A tabela 24 apresenta a descricdo dos itens relacionados com a dimensao “monitorizar
sedagao” em fungao do observador (Enfermeiro, Investigador e Registo). Verificou-se que
a opgao mais utilizada pelo enfermeiro e pelo investigador foi o “cooperante, orientado e

tranquilo”, nas duas etapas de avaliacio.
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Verificou-se ainda, que apesar de estar padronizada no sistema informatico esta atividade
diagnostica para a dor, a monitorizagao da sedagao nao foi registada a maioria das vezes
(69.2%) pelos enfermeiros, na etapa 1. Na etapa 4, o registo foi efetuado em 66% das

avaliagdes.

Tabela 24 — Monitorizar sedacéo, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

ETAPA1 ETAPA 4
MONITORIZAR SEDAGAO Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ansioso e Agitado 1(1.0) 2(1.9) - 2(1.9) 2(1.9) -

Cooperante, orientado e tranquilo 92 (88.5) 96 (92.3) 28(26.9) | 92(89.4) 92(89.4) 68 (66.0)

Obedece a ordens mas 2019) 5(48) 439 | 3(29) 329  4(39)

sonolento

Adormecido, resposta viva a

estimulos dolorosos leves ) 1(1.0 ) 3(29) 3(29) 2(1.9)
Adormecido, n&o responde a

ordens, resposta lenta a - - - 1(1.0) 1(1.0) -

estimulos”

Adormecido, sem resposta a

ordens e estimulos B - B 2(1.9) 2(1.9) 1(1.0)

Nenhum 9 (8.6) - 72 (69.2) - - 28 (27.2)

Tabela 25 — Kappa de Cohen para «Monitorizar sedacio»

. KAPPA DE COHEN
MONITORIZAR A SEDACAO

ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0.262* 0.903*
Enfermeiro/ Registo 0.081* 0.192*
Investigador/ Registo 0.025 0.145*

*p<0.05

A tabela 25 apresenta a analise de concordancia entre observadores (p<0.05), através da
utilizagao do coeficiente Kappa de Cohen por Landis & Koch (1977). Pela analise verificou-
se que para a etapa 1, a concordancia entre os respetivos pares pode ser classificada
como: Enfermeiro-Investigador razoavel (significativa) e Enfermeiro-Registo fraca
(significativa), Investigador-Registo fraca (n&o significativa). Para a etapa 4, a concordancia
pode ser classificada como: Enfermeiro-Investigador muito forte (significativa), Enfermeiro-
Registo fraca (significativa), e Investigador-registo fraca (significativa).
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Verificou-se um aumento consideravel da concordancia entre o enfermeiro e o investigador
(de razoavel a muito forte), da etapa 1 para a etapa 4. Apesar de também ter aumentado

a concordancia nos outros dois pares, esta nao foi tdo expressiva.

3.3.1.3 — VIGIAR DOR

A tabela 26 apresenta a descricdo dos itens relacionados com a dimenséo “vigiar a dor”
em fungdo do observador (Enfermeiro, Investigador e Registo). Na etapa 1, verificou-se
que o enfermeiro, a maioria das vezes, considerou o doente “sem dor” (55.8%) ou com “dor
em moedeira” (30.8%). Na mesma etapa, o investigador considerou o doente com “dor em
moedeira” em 40.4% das situagdes avaliadas, e, nos registos, a maioria das respostas foi
“sem dor” (76%).

Na etapa 4 prevaleceu a resposta “dor em moedeira” ou “sem dor”, para todos os
avaliadores. Nesta ultima etapa do Modelo SafeCare, na avaliagéo efetuada aos registos,

tal como na etapa 1, a maioria das respostas (59,2%) situou-se na opgao “sem dor”.

Tabela 26 — Vigiar a dor, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
VIGIAR DOR Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Com dor em aperto 3(2.9) 7 (6.7) 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0)
Com dor em barra 1(1.0) 3(2.9) 1(1.0) 1(1.0) 3(2.9) -
Com dor em moedeira 32(30.8) 42(40.4) 12(11.5) | 44 (42.7) 47 (45.6) 32(31.1)
Com dor em pontada 9(8.7) 14 (13.5) 3(2.9) 7 (6.8) 9(8.7) 7 (6.8)
Com dor lancinante 1(1.0) 2(1.9) - - - -
Com dor tipo célica - 5(4.8) - - 1(1.0) -
Sem dor 58 (65.8) 31(29.8) 79(76.0) | 50(48.5) 42(40.8) 61(59.2)
Sem registo - - 8(7.7) - - 2(1.9)

A tabela 27 apresenta a analise de concordancia entre observadores através da utilizagéo
do coeficiente Kappa de Cohen (p<0.05), por Landis & Koch (1977). Através da analise da
tabela verificou-se que na etapa 1 a concordancia entre os respetivos pares pode ser
classificada como: Enfermeiro-Investigador e Enfermeiro-Registo razoavel, e Investigador-
Registo fraca. Na etapa 4, a concordancia pode ser classificada como: Enfermeiro-

Investigador muito forte, Enfermeiro-Registo forte e Investigador-Registo forte.
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Tabela 27 — Kappa de Cohen para «Vigiar a dor»

KAPPA DE COHEN

VIGIAR A DOR ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0.295* 0.855*
Enfermeiro/ Registo 0.249* 0.730*
Investigador/ Registo 0.095* 0.618*

*p<0.05

Verificou-se que a concordancia da etapa 1 para a etapa 4 alterou-se significativamente.

Passou de concordancia razoavel/ fraca na etapa 1, para forte a muito forte na etapa 4.

3.3.1.4 — AGRAVAMENTO DA DOR

O “agravamento da dor” constituiu outra das atividades diagndsticas parametrizadas para
a avaliagao da dor. A tabela 28 apresenta os dados encontrados para a etapa 1 e para a

etapa 4, nas diferentes avaliagdes.

Tabela 28 — Agravamento da dor, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
AGRAVAMENTO DA DOR Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Agrava com o posicionamento 17 (16.3) 32 (30.8) 2(1.9) 27 (26.2) 32(31.1) 16 (15.5)
Agrava com a deambulagéo 2(1.9) 3(2.9) - 2(1.9) 1(1.0) 1(1.0)
Nao agrava com o posicionamento 2(1.9) 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 2(1.9) 1(1.0)
Agrava com o posicionamento e 4 (3.8) 22 (21.2) 2(1.9) 8 (7.8) 10 (9.7) 4 (3.9)
com a deambulagao
Agrava com o posicionamento e 1(1.0) 8 (7.67) - 1(1.0) 3(2.9) 1(1.0)
ndo agrava com a deambulacao
Nao agrava com o posicionamento 4(3.8) 6 (5.8) 1(1.0) 10 (9.7) 9 (8.7) 2(1.9)
nem com a deambulagéo
Nao classifica 74 (71.2) 32 (30.8) 98 (94.2) 54 (52.4) 46 (44.7) 78 (75.7)

Verificou-se, na etapa 1, que na maioria das respostas, quer do enfermeiro (71.2%) quer
da avaliagao dos registos (94.2%), nao classificam o agravamento da dor. Na etapa 4,
apesar da maioria das respostas continuar a nao classificar o agravamento da dor
(enfermeiro, 52,4% e registos 75,7%), esta tendéncia diminuiu relativamente a etapa 1,

sendo que, na avaliagdo do investigador, esta tendéncia é contraria. Ou seja, € maior a
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percentagem de avaliagdes pelo investigador da néo classificagdo do agravamento da dor
na etapa 4 (44.7%), do que na etapa 1 (30.8%).

A tabela 29 apresenta analise de concordancia entre observadores através da utilizagédo
do coeficiente Kappa de Cohen (p<0.05) por Landis & Koch (1977). Através da analise da
tabela verificou-se que na etapa 1 a concordancia entre os respetivos pares foi classificada
como: Enfermeiro-Investigador razoavel (significativa), Enfermeiro-Registo razoavel
(significativa) e Investigador-Registo fraca (ndo significativa). Na etapa 4, o nivel de
concordancia foi o seguinte: Enfermeiro-Investigador forte (significativa), Enfermeiro-

Registo moderada (significativa) e Investigador-Registo moderada (significativa).

Tabela 29 — Kappa de Cohen para Agravamento da dor

KAPPA DE COHEN
AGRAVAMENTO DA DOR

ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0.198* 0.796*
Enfermeiro/ Registo 0.172* 0.529*
Investigador/ Registo 0.010 0.441*

*p<0.05

Verificou-se que o nivel de concordancia aumentou da etapa 1 para a etapa 4 para todos
os pares avaliados. Salienta-se, contudo, que o nivel de concordancia € menor quando se

analisam os dados obtidos através dos registos.

3.3.1.5 — AVALIAR O CONHECIMENTO SOBRE ESTRATEGIAS DE ALiVIO DA DOR

A avaliacdo do conhecimento sobre estratégias de alivio da dor nos trés momentos

previstos esta representada na tabela 30.

Na etapa 1 constatou-se que em 99% dos casos esta atividade diagnéstica nao foi incluida
nos registos de enfermagem. Cerca de 20 a 25% dos enfermeiros também nao efetuaram
esta avaliagdo. Na etapa 4 os registos continuam a n&o traduzir a avaliagdo desta atividade

diagnodstica, na maioria dos casos (cerca de 75% “nao responde”).
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Tabela 30 — Avaliar o conhecimento sobre estratégias de alivio da dor, por avaliador, para

a etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
AVALIAR O CONH!ECIMENTO
SOBRE ESTRATEGIAS DE Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
ALIVIO DA DOR n%)  n(%)  n®%)  n%) %) n(%)
Demonstra 57 (54.8) 66 (63.5) - 67 (65.0) 68 (66.0) 6 (5.8)
Nao 19
25 (24.0) 37 (35.5) 1(1.0) 31 (30.1) 31(30.1)
DOR demonstra (18.5)
78
N&o responde 22 (21.2) 1(1.0) 103 (99.0) 5(4.9) 4(3.9) 75.7)
Demonstra 26 (25.0) 33 (31.8) 2(1.9) 43 (41.7) 45 (43.7) 6 (5.8)
Nao 19
- 57 (54.8) 69 (66.3) 1(1.0) 54 (52.5) 54 (52.4)
COMPLICAGOES demonstra (18.4)
78
N&o responde 21(20.2) 2(1.9) 101 (97.1) 6 (5.8) 4(3.9) (75.8)
Demonstra 54 (51.9) 38 (36.5) - 77 (74.8) 77 (74.8) 8(7.8)
. Na 18
AVALIAGAO DA a 28 (26.9) 66 (63.5) 2(1.9) 21 (20.4) 22 (21.4)
demonstra (17.4)
DOR 77
Na d 22 (21.2 - 102 (98.1 5(4.8 4(3.8
&o responde (21.2) (98.1) (4.8) (3.8) (74.8)
Demonstra 37 (35.6) 35(33.7) - 46 (44.6) 48 (46.6) 5(4.9)
_ Nao 20
PREVENGAO DA 44 (42.3) 68 (65.3) 2(1.9) 52 (50.5) 52 (50.5)
demonstra (19.4)
DOR 78
N&o responde 23 (22.1) 1(1.0) 102 (98.1) 5(4.9) 3(2.9) 75.7)
Demonstra 33 (31.7) 29 (27.9) - 41 (39.8) 44 (42.7) 4(3.9)
GESTAO DO Nao 20
45 (43.3) 75 (72.1) 3(2.9) 57 (55.3) 56 (54.4)
REGIME demonstra (19.4)
TERAPEUTICO 79
N&o responde 26 (25.0) - 101 (97.1) 5(4.9) 3(2.9)
(76.7)
Demonstra 24 (23.1) 11 (10.6) - 34 (33.0) 35 (34.0) 3(2.9)
. _ Na 21
ESTRATEGIAS NAO a 54 (51.9) 93 (89.4) 2(1.9) 64 (62.1) 65 (63.1)
. demonstra (20.4)
FARMACOLOGICAS 79
Na d 26 (25.0 - 102 (98.1 5(4.9 3(2.9
&o responde (25.0) (98.1) (4.9) (2.9) (76.7)

No que concerne ao nivel de concordancia entre avaliadores, a tabela 31 apresenta analise
efetuada através da utilizagdo do coeficiente Kappa de Cohen (p<0.05) por Landis & Koch
(1977).
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Tabela 31 — Kappa de Cohen para “Avaliar o conhecimento sobre estratégias de alivio da

dor’
AVALIAR O CONHECII\I[ENTO SOBRE ESTRATEGIAS DE KAPPA DE COHEN
ALIVIO DA DOR ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0,336* 0,939
DOR Enfermeiro/ Registo - 0,152*
Investigador/ Registo - 0,136*
Enfermeiro/ Investigador 0,339 0,964*
COMPLICAGOES Enfermeiro/ Registo - 0,139
Investigador/ Registo - 0,130*
Enfermeiro/ Investigador 0,218* 0,902*
AVALIAGAO DA DOR Enfermeiro/ Registo - 0,118*
Investigador/ Registo - 0,102
Enfermeiro/ Investigador 0,329 0,964*
PREVENGAO DA DOR Enfermeiro/ Registo - 0,148*
Investigador/ Registo - 0,139
Enfermeiro/ Investigador 0,230* 0,945*
GESTAO DO REGIME TERAPEUTICO Enfermeiro/ Registo - 0,133*
Investigador/ Registo - 0,138*
Enfermeiro/ Investigador 0,078 0,941*
ESTRATEGIAS NAO FARMACOLOGICAS  Enfermeiro/ Registo - 0,131*
Investigador/ Registo - 0,121*
*p<0.05

Verificou-se que, na etapa 1, apenas se encontrou concordancia entre as avaliagbes do
enfermeiro e do investigador. A concordéancia foi razoavel em todos os itens (Kappa de
Cohen entre 0.21 e 0.4) exceto nas “estratégias nado farmacologicas” em que a

concordancia foi fraca (Kappa de Cohen entre 0 e 0.2).

Na etapa 4 a concordancia aumentou entre o enfermeiro e o investigador relativamente a
etapa 1, passando de concordancia razoavel para concordancia muito forte (Kappa de
Cohen entre 0.81 e 1) em todos os itens avaliados. Relativamente aos outros pares de
avaliagao (Enfermeiro/ Registo. Investigador/ Registo), a concordéancia foi fraca em todos

os itens avaliados.
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3.3.1.6 — AVALIAR O POTENCIAL PARA MELHORAR O CONHECIMENTO

Os dados obtidos relativos a avaliacdo do potencial para melhorar o conhecimento estao

representados na tabela 32.

Verificou-se, na etapa 1, que a maioria das respostas centra-se na demonstragao dos itens
avaliados (“demonstra”) para cada avaliador. E importante referir que esta atividade
diagnostica esta parametrizada no SClinico de forma transversal a outros diagnésticos,
como por exemplo o risco de Ulcera por pressdo ou o risco de queda. Ainda assim,
verificou-se que cerca de 27% de alguns itens nao foram registados no sistema informatico,

nessa etapa.

Na etapa 4, o item “n&o responde” diminuiu a percentagem nos registos (cerca de 13%) e
na avaliagao dos enfermeiros (1%), prevalecendo, tal como na etapa 1, o item “demonstra”

como de maior percentagem de respostas em todos os avaliadores.

Tabela 32 — Avaliar o potencial para melhorar o conhecimento, por avaliador, para a etapa

1eetapad

ETAPA 1 ETAPA 4

AVALIAR O POTENCIAL PARA Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
MELHORAR O CONHECIMENTO

n%)  n(%)  n(%) n%)  n(%)  n(%)

Demonstra 84 (80.8) 95(91.3) 67(64.4) | 85(82.5) 86(83.5) 70 (68.0)
CAPACIDADE
Nzo demonstra 8(7.7) 9(8.7) 8(7.7) | 17(16.5) 17(16.5) 20 (19.4)
COGNITIVA
Nao responde 12 (11.5) - 29(27.9) | 1(1.0) - 13 (12.6)
Demonstra 81(77.9) 94(90.4) 81(77.9) | 82(79.6) 83(80.6) 69 (67.0)

CONSCIENCIALIZACAO

DAS MUDANGCAS DO Nzo demonstra 11 (10.6) 10 (9.6)  11(10.6) | 20(19.4) 20(19.4) 20 (19.4)
SEU ESTADO DE

SAUDE N&o responde 12 (11.5) - 12 (11.5) 1(1.0) - 14 (13.6)
Demonstra 80(76.9) 92(88.5) 67(64.4) | 78(75.7) 79(76.7) 68 (66.0)

FORGA DE VONTADE
EXPRESSA NA N&o demonstra 11 (10.6) 12 (11.5) 9(8.7) | 24(23.3) 24(23.3) 21(20.4)
APRENDIZAGEM N&o responde 13 (12.5) - 28 (26.9) 1(1.0) - 14 (13.6)
ENVOLVIMENTO No  Demonstra 80(76.9) 92(88.5) 66(63.5) | 77 (74.7) 79(76.7) 69 (67.0)
PR%%EIS'fgl DE N&o demonstra 11 (10.6) 12(11.5) 9 (8.6) 25(24.3) 24(23.3) 20 (19.4)
APRENDIZAGEM Nao responde 13 (12.5) - 29 (27.9) 1(1.0) - 14 (13.6)

A analise de concordancia entre observadores esta representada na Tabela 33, através da

utilizagao do coeficiente Kappa de Cohen (p<0.05) por Landis & Koch (1977).
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Tabela 33 — Kappa de Cohen para “Avaliar o potencial para melhorar o conhecimento”

AVALIAR O POTENCIAL PARA MELHORAR O
CONHECIMENTO

KAPPA DE COHEN

ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0,398 0,966
CAPACIDADE . .
COGNITIVA Enfermeiro/ Registo 0,390 0,641
Investigador/ Registo 0,216 0,612
CONSCIENCIALIZA(}AO Enfermeiro/ Investigador 0,462 0,970
DAS MUDANCAS DO . .
SEU ESTADO DE Enfermeiro/ Registo 0,510 0,659
SAUDE Investigador/ Registo 0,280 0,632
Enfermeiro/ Investigador 0,468 0,973
FORCA DE VONTADE
EXPRESSA NA Enfermeiro/ Registo 0,458 0,591
APRENDIZAGEM
Investigador/ Registo 0,313 0,565
ENVOLVIMENTO NO Enfermeiro/ Investigador 0,468 0,948
PROCESSO DE . .
ENSINO/ Enfermeiro/ Registo 0,425 0,612
APRENDIZAGEM Investigador/ Registo 0,282 0,604

Verificou-se que, na etapa 1, a concordancia foi razoavel (Kappa de Cohen entre 0.21 e

0.4) a moderada (Kappa de Cohen entre 0.41 a 0.6) entre todos os pares avaliados. Na

etapa 4 o nivel de concordancia aumentou para todos os pares avaliados. No par

Enfermeiro/ Investigador a concordancia foi muito forte (Kappa de Cohen entre 0.81 e 1).

Nos restantes pares a concordancia oscilou entre moderada a forte (Kappa de Cohen entre

0.61 e 0.8).
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3.3.1.7

AVALIAR O CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE CUIDADOS SOBRE

ESTRATEGIAS DE ALiVIO DA DOR

A avaliagcdo do conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias de alivio da dor,

para as etapas 1 e 4, encontra-se representada na tabela 34. Verificou-se nas duas etapas

que a maioria das respostas para os diferentes itens corresponde ao “nao aplicavel”. Isto

significa que, no momento da avaliagdo, nao foi possivel avaliar junto do prestador de

cuidados esta atividade diagnéstica ou porque este ndo estava presente ou ndo estava

identificado ou o doente tinha capacidade cognitiva para compreender as estratégias de

alivio da dor. Salienta-se que em mais de 90% das respostas, nas duas fases, os

enfermeiros ndo efetuaram registos sobre este item.

Tabela 34 — Avaliar o conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias de alivio

da dor, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

AVALIAR O CONHECIMENTO DO ETAPA 1 ETAPA 4
PRESTADOR DE CUIDADOS SOBRE Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
ESTRATEGIAS DE ALIVIO DA DOR n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Demonstra 16 (15.4) 12 (11.5) - 21 (20.4) 15 (14.6) 1(1.0)
N&o demonstra 14 (13.5) 9(8.7) 2(1.9) 13 (12.6) 12 (11.7) 1(1.0)
DOR N&o responde 3(2.9) - - 1(1.0) - -
Nao aplicavel 71 (68.2) 83 (79.8) 71 (68.3) 68 (66.0) 76 (73.7) 70 (68.0)
Sem registo - - 31 (29.8) - 31 (30.0)
Demonstra 10 (9.6) 8(7.7) - 16 (15.5) 12 (11.7) -
N&o demonstra 17 (16.4) 11 (10.6) 1(1.0) 17 (16.5) 15 (14.6) 1(1.0)
COMPLICAGOES Nao responde 4 (3.8) - - - -
Nao aplicavel 73 (70.2) 85 (81.7) 72 (69.2) 70 (68.0) 76 (73.7) 70 (68.0)
Sem registo - - 31 (29.8) - 32 (31.0)
Demonstra 12 (11.5) 8(7.7) - 15 (14.6) 11 (10.7) -
N&o demonstra 15 (14.5) 11 (10.6) 1(1.0) 18 (17.4) 16 (15.5) -
AVALIAGAO DA DOR Nzo responde 4 (3.8) - - - -
Nao aplicavel 73 (70.2) 85 (81.7) 72 (69.2) 70 (68.0) 76 (73.8) 70 (68.0)
Sem registo - - 31 (29.8) - 33 (32.0)
Demonstra 9(8.7) 8(7.7) - 14 (13.6) 10 (9.7) -
N&o demonstra 18 (17.3) 11 (10.6) 1(1.0) 19 (18.4) 17 (16.5) -
PREVENGAO DA DORNZo responde 4 (3.8) - - - - -
Nao aplicavel 73 (70.2) 85 (81.7) 72 (69.2) 70 (68.0) 76 (73.8) 70 (68.0)
Sem registo - - 31 (29.8) - 33 (32.0)
Demonstra 8(7.7) 5(4.8) - 15 (14.5) 11 (10.7) -
- N&o demonstra 20 (19.2) 14 (13.5) 1(1.0) 18 (17.5) 16 (15.5) 1(1.0)
GESTAO DAO REGIME Nao responde 3(29) ) ) ) ) )
TERAPEUTICO
Nao aplicavel 73 (70.2) 85 (81.7) 72 (69.2) 70 (68.0) 76 (73.8) 70 (68.0)
Sem registo - - 31 (29.8) - - 32 (31.0)
Demonstra 8(7.7) 2(1.9) - 12 (11.7) 8(7.8) -

. _ _ N&o demonstra 19 (18.3) 18 (17.3) 1(1.0) 20 (19.3) 19 (18.4) 1(1.0)
ESTRATEGIAS NAO . cponde 4(3.8) - - 1(1.0) - ;
FARMACOLOGICAS

Na&o aplicavel 73 (70.2) 84 (80.8) 72 (69.2) 70 (68.0) 76 (73.8) 70 (68.0)
Sem registo - - 31 (29.8) - - 32 (31.0)

123



A analise da concordancia entre avaliadores encontra-se plasmada na tabela 35 através
da utilizagdo do coeficiente Kappa de Cohen (p<0.05) por Landis & Koch (1977). Verificou-
se uma concordancia maior entre o par Enfermeiro/Investigador aumentando esta
concordancia da etapa 1 (forte, pois Kappa de Cohen situou-se entre 0.41 e 6) para a etapa

4 (muito forte, pois Kappa de Cohen situou-se entre 0.81 e 1).

Como a maioria das avaliagbes nao foram efetuadas a analise desta atividade diagnostica

ficou condicionada.

Tabela 35 — Kappa de Cohen para avaliar o conhecimento do prestador de cuidados sobre

estratégias de alivio da dor

AVALIAR O CONHECIMENTO DO PRESTADOR DE KAPPA DE COHEN
CUIDADOS SOBRE ESTRATEGIAS DE ALIVIO DA DOR ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0,706 0,834
DOR Enfermeiro/ Registo 0,448 0,377
Investigador/ Registo 0,322 0,354
Enfermeiro/ Investigador 0,665 0,872
COMPLICAGOES Enfermeiro/ Registo 0,443 0,403
Investigador/ Registo 0,312 0,356
Enfermeiro/ Investigador 0,665 0,872
AVALIACAO DA ¢\ meirof Registo 0,444 0,405
DOR
Investigador/ Registo 0,312 0,357
Enfermeiro/ Investigador 0,665 0,872
PREVENGAO DA Enfermeiro/ Registo 0.,443 0,405
DOR
Investigador/ Registo 0,312 0,357
- Enfermeiro/ Investigador 0,612 0,872
GESTAO DO
REGIME Enfermeiro/ Registo 0,427 0,421
TERAPEUTICO
Investigador/ Registo 0,311 0,375
Enfermeiro/ Investigador 0,591 0,850
ESTRATEGIAS NAO . .
FARMACOLOGICAS Enfermeiro/ Registo 0,443 0,399
Investigador/ Registo 0,321 0,375
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3.3.2 — Diagnésticos de enfermagem

No sistema informatico os diagnésticos de enfermagem para o IS-SCE dor sédo formulados

automaticamente de acordo com as atividades diagndsticas correspondentes, avaliadas

inicialmente. Na avaliagdo do enfermeiro e na avaliagédo do investigador, estes diagndsticos

nao foram sujeitos ao aplicativo, mas a analise das escalas aplicadas.

Os diagnosticos de enfermagem formulados, de acordo com os trés momentos de

observacgao, encontram-se representados na tabela 36.

Tabela 36 — Diagnosticos de enfermagem, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dor, em grau reduzido 25(24.0) 22(21.2) 10(9.6) | 29 (28.1) 32(31.1) 23(22.3)
Dor, em grau moderado 16 (15.4) 41 (39.3) 6(5.8) | 20(19.4) 22 (21.4) 17 (16.5)
Dor, em grau elevado 5 (4.8) 9(8.7) 2(1.9) 5(4.9) 6(58)  4(3.8)
GRAUDEDOR  DOr em grau muito 1(1.0) 1(1.0) - - - -
elevado
Sem dor 57 (54.8)  31(29.8) 42 (40.4) | 49 (47.6) 43 (41.7) 35(34.1)
Sem registo - - 9(8.7) - - 4 (3.8)
Dor como foco de ; ; 35 (33.6) ; - 20 (19.5)
atengao
Potencial para melhorar 5 55 41 g5 (81.7) - 54 (52.4) 55(53.4) 12 (11.7)
o conhecimento
Com conhecimento 15 (14.3) 7 (6.7) - 25(24.3) 26(25.3) 4(3.9)
CONHECIMENTOS  sem potencial 9 (8.7) 12(11.6) 3(2.9) | 19(18.4) 19(18.4) 9(8.7)
N&o responde 22 (21.2) - - 5(4.9) 3(2.9) -
Sem registo - - 101 (97.1) - - 78 (75.7)
Potencial para melhorar
o conhecimento do
prestador de cuidados 20(19.2)  20(19.2) - 24 (23.3) 19 (18.4) -
sobre estratégias de
alivio da dor
CONHECIMENTOS 200 e tecte dos
DO PRESTADOR ("o rategias de 2(1.9) 1(1.0) - 8(78)  8(78) -
DE CUIDADOS alivio da dor
N&o responde 7(6.7) - - - - -
N3o aplicavel 75(72.2)  83(79.8) 76(73.1) | 71(68.9) 76(73.8) 75(72.8)
Sem registo - - 28 (26.9) - - 28 (27.2)

Em relacdo ao “Grau de dor” verificou-se na etapa 1 que os enfermeiros consideraram que

54,8% dos doentes ndo apresentavam dor e 24% apresentavam dor em grau reduzido. Na

observagao do investigador o diagnostico “sem dor” representou cerca de 29,8% das
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avaliagdes, “dor em grau reduzido” 22% e “dor em grau moderado” 39,3%. Na analise dos
registos verificou-se que 40,4% dos doentes nao apresentavam dor, ou tinham “a dor como
foco de atengao” em 33,6% dos casos ndo tendo sido formulado diagndstico de
enfermagem. Na etapa 4, o diagndstico mais representativo foi “sem dor” para os trés
observadores, seguindo-se “dor em grau reduzido”. Verificou-se, ainda, que “dor como foco

de atengao” representou cerca de 19,5% dos registos avaliados.

Na etapa 1 em relagdo aos “Conhecimentos” verificou-se que na observagdo do
investigador 81,7% dos doentes tinham “potencial para melhorar o conhecimento” sobre a
dor. Em relacdo a observacdo dos enfermeiros cerca de 55,8% dos doentes tinham
“potencial para melhorar o conhecimento” e 21,2% nao responderam a questdo. Pela
analise dos registos verificou-se que este diagndstico praticamente nao foi registado no
SClinico (97,1%). Na etapa 4 este item sofreu algumas modificagdes. Na observagéo do
enfermeiro, a maioria dos doentes tinha potencial para melhorar o conhecimento sobre a
dor (52,4%) ou demonstrava conhecimento sobre a dor (24,3%). A observagéo do
investigador seguiu a mesma tendéncia do enfermeiro, variando ligeiramente os valores
encontrados. Na analise dos registos verificou-se que na maioria das vezes (75,7%) estes

nao sao efetuados. Esta tendéncia diminuiu em relagéo a etapa 1.

No ultimo diagnéstico de enfermagem, “Conhecimentos do prestador de cuidados” sobre a
dor, verificou-se nas duas etapas que este item nao foi avaliado. Por isso, a maioria das

respostas situou-se no “nado aplicavel” ou no “sem registo”.

A tabela 37 apresenta a analise de concordancia, através da utilizagdo do coeficiente
Kappa de Cohen (p<0.05) por Landis & Koch (1977) entre os observadores. Através da
analise da tabela verificou-se que na etapa 1 a concordancia entre o enfermeiro e o
investigador é razoavel (Kappa de Cohen entre 0.21 e 0.4) e entre os outros dois pares é
fraca (Kappa de Cohen entre 0 e 0.2). Apesar de se obter concordancia para o item
“‘conhecimento do prestador de cuidados” esta n&o é representativa uma vez que, na
maioria dos casos, ndo houve avaliagdes efetuadas, como se constatou na analise da

tabela anterior.
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Tabela 37 — Kappa de Cohen para diagnédsticos de enfermagem

R KAPPA DE COHEN
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador 0,320 0,870
GRAU DE DOR Enfermeiro/ Registo 0,175 0,646
Investigador/ Registo 0,102 0,586
Enfermeiro/ Investigador 0,212 0,953
CONHECIMENTOS  Enfermeiro/ Registo 0,017 0,180
Investigador/ Registo 0,006 0,171
Enfermeiro/ Investigador 0,628 0,868
CONHECIMENTOS
DO PRESTADOR Enfermeiro/ Registo 0,493 0,376
DE CUIDADOS
Enfermeiro/ Investigador 0,285 0,329

Relativamente a etapa 4 a concordancia entre enfermeiro e investigador foi muito forte para
todos os itens (Kappa de Cohen entre 0.81 e 1). No grau de dor, a concordancia entre
Enfermeiro/ Registo e entre Investigador/ Registo foi moderada (Kappa de Cohen entre
0.41 e 0.6) a forte (0.61 a 0.8). No diagndstico sobre os “conhecimentos” a concordancia
foi fraca (Kappa de Cohen entre 0 e 0.2). Tal como na etapa 1, apesar de se obter
concordancia para o item “conhecimento do prestador de cuidados”, esta ndo é
representativa uma vez que, na maioria dos casos, ndo houve avaliagbes efetuadas, como

se constatou na analise da tabela anterior.
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3.3.3 — Intervencgoes de enfermagem

As intervengdes de enfermagem propostas para a dor, de acordo com as avaliagdes
efetuadas pelo enfermeiro, pelo investigador e pela analise dos registos estdo

representadas na tabela 38.

Tabela 38 — Intervencoes de enfermagem, por avaliador, para a etapa 1 e etapa 4

ETAPA 1 ETAPA 4
INTERVENGOES DE
ENFERMAGEM Enf. Inv. Reg. Enf. Inv. Reg.
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Monitorizar a dor 100 (96.2) 104 (100.0) 101 (97.1) | 103 (100.0) 103 (100.0) 103 (100.0)
Vigiar a dor 101 (97.1) 104 (100.0) 94 (90.4) | 103 (100.0) 103 (100.0) 103 (100.0)
Assistir a pessoa a controlar a dor 47 45.2) 82(78.8) 16 (15.4) | 54 (52.4) 59(57.3) 39 (37.9)
através do posicionamento
Administrar sacarose oral 1(1.0) 1(1.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.0)
Assistir a identificar estratégias de
alivio da dor 9 52 (50.0) 94 (90.4) 14 (13.5) 64 (62.1) 94 (90.4) 47 (45.6)
Executar terapia através de neuro 1(1.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
estimulador de superficie ’ ’ ’ ’ ’ ’
Gerir analgésicos 76 (73.1) 102 (98.1) 40 (38.5) 98 (95.1) 102 (99.0) 93 (90.3)
Q:lawar a dor através de embalagem 7(6.7) 12 (11.5) 3(2.9) 5 (4.9) 8(7.8) 1(1.0)
Aplicar envolvimento frio 6 (5.8) 12 (11.5) 4 (3.8) 7 (6.8) 9(8.7) 3(2.9)
Aplicar envolvimento quente 1(1.0) 2(1.9) 1(1.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(1.0)
Executar tratamentos com estratégias 1, 153y 75(721)  2(1.9) | 44(42.7) 63(612) 17 (16.5)
nao farmacolégicas
Ensinar sobre medicamentos 34 (32.7) 72 (69.2) 4 (3.8) 35 (34.0) 44 (42.7) 14 (13.6)
Ensinar sobre regime medicamentoso 40 (38.5) 74 (71.2) 1(1.0) 35 (34.0) 43 (41.7) 12 (11.7)
Ensinar o prestador de cuidados a
aliviar a dor com estratégias nao 17 (16.3) 16 (15.4) 0(0.0) 14 (13.6) 20 (19.4) 0(0.0)
farmacologicas
Ensinar sobre estratégias nao 44 (42.3) 85(81.7)  5(4.8) | 43(41.7) 51(495) 12(11.7)
farmacologicas
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Na etapa 1 verificou-se que existem duas intervengdes (“monitorizar a dor” e “vigiar a dor”)
que foram previstas para quase todos os doentes, por todos os observadores. Na etapa 4
essas intervengdes foram consideradas para todos os doentes (n=100%), por todos os

avaliadores, verificando-se concordancia total.

As intervencdes que menos foram previstas, quer na etapa 1 quer na etapa 4, pelos trés
avaliadores foram: “administrar sacarose oral”’; “executar terapia através de neuro

estimulador de superficie” e “aplicar envolvimento quente”.

A tabela 39 apresenta a analise concordancia, através da utilizagdo do coeficiente Kappa
de Cohen (p<0.05) por Landis & Koch (1977) entre os avaliadores. A auséncia de dados

significa que néo foi possivel obter concordancia.

Tabela 39 — Kappa de Cohen para as intervencoes de enfermagem

- KAPPA DE COHEN
INTERVENCOES DE ENFERMAGEM
ETAPA 1 ETAPA 4
Enfermeiro/ Investigador - 1
MONITORIZAR A DOR Enfermeiro/ Registo - 1
Investigador/ Registo - 1
Enfermeiro/ Investigador - 1
VIGIAR A DOR Enfermeiro/ Registo - 1
Investigador/ Registo - 1
Enfermeiro/ Investigador 0,144 0,863
ASSISTIR A PESSOA A CONTROLAR A . .
DOR ATRAVES DO POSICIONAMENTO  Enfermeiro/ Registo 0,185 0.712
Investigador/ Registo 0,011 0,625
Enfermeiro/ Investigador - 1
ADMINISTRAR SACAROSE ORAL Enfermeiro/ Registo - 0,662
Investigador/ Registo - 0,662
. Enfermeiro/ Investigador 0,154 0,832
ASSISTIR A IDENTIFICAR ESTRATEGIAS . .
DE ALIVIO DA DOR Enfermeiro/ Registo 0,115 0,677
Investigador/ Registo 0,033 0,603
i Enfermeiro/ Investigador - -
EXECUTAR TERAPIA ATRAVES DE Enfermeiro/ Redisto
NEURO ESTIMULADOR DE SUPERFICIE rmet g - -
Investigador/ Registo - -
Enfermeiro/ Investigador 0,101 0,322
GERIR ANALGESICOS Enfermeiro/ Registo 0,027 0,501
Investigador/ Registo - 0,167
i Enfermeiro/ Investigador 0,482 0,591
ALIVIAR A DOR ATRAVES DE . .
EMBALAGEM FRIA Enfermeiro/ Registo 0,583 0,322
Investigador/ Registo 0,371 0,209
Enfermeiro/ Investigador 0,519 0,729
APLICAR ENVOLVIMENTO FRIO Enfermeiro/ Registo 0,161 0,583
Investigador/ Registo 0,337 0,477

APLICAR ENVOLVIMENTO QUENTE

Enfermeiro/ Investigador
Enfermeiro/ Registo
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Investigador/ Registo 0,662 -

Enfermeiro/ Investigador 0,081 0,605
EXECUTAR TRATAMENTOS COM Enfermeiro/ Registo - 0,333
ESTRATEGIAS NAO FARMACOLOGICAS 9 ’
Investigador/ Registo 0,015 0,223
Enfermeiro/ Investigador - 0,817
ENSINAR SOBRE MEDICAMENTOS Enfermeiro/ Registo 0,039 0,418
Investigador/ Registo - 0,348
Enfermeiro/ Investigador 0,124 0,836
ENSINAR SOBRE REGIME . .
MEDICAMENTOSO Enfermeiro/ Registo 0,031 0,356
Investigador/ Registo 0,008 0,311
ENSINAR O PRESTADOR DE CUIDADOS A Enfermeiro/ Investigador 0,604 0,720

ALIVIAR A DOR COM ESTRATEGIAS NAO Enfermeiro/ Registo - -

FARMACOLOGICAS Investigador/ Registo - -

. B Enfermeiro/ Investigador 0,106 0,844

ENSINAR SOBRE ESTRATEGIAS NAO Enf iro/ Regist 0.266
FARMACOLOGICAS niermeiror Registo - :

Investigador/ Registo 0,022 0,237

Verificou-se concordancia exata para as intervengbes “monitorizar a dor” e “vigiar a dor”

para todos os avaliadores na etapa 4.

Algumas intervengdes apresentaram fraca concordancia entre todos os avaliadores (Kappa
de Cohen entre 0 e 0,2) na etapa 1, como por exemplo “assistir a pessoa a controlar a dor
através do posicionamento” e “assistir a identificar estratégias de alivio da dor”. Na etapa
4 verificou-se que as mesmas intervengdes registaram concordancia forte (Kappa de
Kohen entre 0,61 e 0,8) a muito forte (Kappa de Cohen entre 0,81 e 1), para todos os

avaliadores.

Verificou-se apenas numa intervengao a diminuicdo da concordancia entre avaliadores da
etapa 1 para a etapa 4. Tratou-se da intervengéao “aliviar a dor através de embalagem fria”.
Na etapa 1, a concordancia entre o Enfermeiro/ Registo foi moderada (Kappa de Cohen =
0,583) e passou a razoavel na etapa 4 (Kappa de Cohen = 0,322). No par Investigador/
Registo a mesma intervengao passou do nivel razoavel de concordancia (Kappa de Cohen
de 0,371) na etapa 1 para o nivel de concordancia fraca (Kappa de Cohen de 0,209) na

etapa 4.

130



3.4 — IS-SCE Competéncia Emocional dos Enfermeiros

O conceito de Inteligéncia Emocional (IE) surgiu em 1990 por Salovey e Mayer e € definido
como um conjunto de habilidades relacionadas com a capacidade que uma pessoa tem em
avaliar, expressar, usar e regular as suas préprias emog¢des e as emogdes das outras
pessoas (Salovey, Brackett, & Mayer, 2004). A |IE tornou-se mais popular com a publicagéo
de Emotional Intelligence em 1995 por Goleman tendo, posteriormente, surgido dois
principais modelos que pretendem explicar o conceito (Roberts, MacCann, Matthews &
Zeidner, 2010).

O primeiro modelo explica a IE como um conjunto de caracteristicas que inclui uma mistura
de competéncias e tragos de personalidade como assertividade, otimismo, gestao de stress
e resolugao de conflitos (Roberts, MacCann, Matthews & Zeidner, 2010). Um dos autores
que se enquadra neste modelo é Goleman (1995) que defende que a IE abrange uma
variedade de habilidades emocionais e tracos de personalidade, incluindo dois tipos de
competéncias: emocional e pessoal. As competéncias emocionais incluem a
autoconsciéncia, a autorregulacdo e a motivagdo, enquanto as competéncias sociais
compreendem a empatia e as habilidades sociais. A avaliagédo da |IE, segundo este modelo,

baseia-se em medidas de autorrelato fundamentadas nos pressupostos referidos.

O segundo modelo explica a IE como um conjunto de quatro ramos de habilidades: a
capacidade de perceber as emocgdes, a capacidade de as usar para facilitar o pensamento,
a capacidade de entender as emogbes e a capacidade de as gerir (Mayer, Salovey &
Caruso, 2004). Este modelo envolve uma hierarquia de habilidades, comegando pela
percecao emocional (percegao das emogdes no eu e nos outros), facilitagdo emocional
(usando as emogbes para facilitar as tarefas), compreensao emocional (compreender a
relagdo entre as emogdes e as situagdes) e a gestdo emocional (compreende a capacidade
de regular as emogdes no préprio e nos outros) (Mayer, Salovey & Caruso, 2004). A |E
segundo este modelo pode ser avaliada através de instrumentos que trabalhem cada um
dos quatro ramos. Do ponto de vista educacional, o conceito de |IE baseado em habilidades

pressupde que esta possa ser ensinada e aprendida (Foster & McKenzie, 2012).

A competéncia emocional, vulgarmente designada de inteligéncia emocional, € conhecida
como um novo critério de avaliacdo do bem-estar das pessoas e uma competéncia
fundamental para boas prestagdes no local de trabalho (Sparrow & Knight, 2006). Os
individuos que demonstram um alto grau de competéncia emocional conhecem-se muito

bem, e, também, sdo capazes de sentir as emogbes dos outros (Serrat, 2017). Esta
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competéncia é tida como fundamental para os profissionais de saude por trabalharem com
doentes e, igualmente, por estarem envolvidos no seio de equipas multidisciplinares
(Hurley & Stansfield, 2012). No caso especifico dos enfermeiros, como a pratica de
enfermagem envolve cuidados complexos a pessoas, a maioria das vezes emocionalmente
vulneraveis pela presenga de doengas fisicas ou mentais, a competéncia emocional dos
enfermeiros é vital (Foster, 2015). E expectavel que os enfermeiros demonstrem
preocupacao empatica pelos doentes, ao mesmo tempo que tenham que regular os seus
proprios sentimentos e expressdes como parte das suas fungdes (Afsar, Cheema &
Masood, 2017).

A competéncia emocional pode ser desenvolvida nos enfermeiros através de treino
(Kozlowski, Hutchinson, Hurley & Browne, 2018) e a sua importancia na pratica de
cuidados é reconhecida (Raghubir, 2018), por isso, a necessidade de relacionar a SC com
o desenvolvimento da competéncia emocional deve ser considerada (Cruz, Carvalho &
Sousa, 2015).

Ao longo da implementagdo do Modelo SafeCare, decorreram as sessdes de supervisao
clinica. Nessas reunides, os profissionais tiveram a oportunidade de discutir questdes da
sua pratica diaria. Concretamente, no que diz respeito a competéncia emocional, foram
preparadas pela equipa de investigagado oito sessdes de formagédo onde, para além da
estratégia de exposicao tedrica, foram utilizadas técnicas de brain storming, de reflexao
individual e coletiva sobre vivéncias do dia-a-dia. Foram efetuados, também, exercicios

praticos onde foi promovida a autorreflexdo e a comunicagao entre os pares.

Para a avaliagdo do IS-SCE “competéncia emocional dos enfermeiros” utilizou-se a
«Escala Capacidades da Inteligéncia Emocional em Enfermeiros», adaptada e validada
para a populagao de enfermeiros por Vilela e Filipe (2012), a partir da «Escala Veiga Branco
das Capacidades da Inteligéncia Emocional» (VBCIE). A Escala Capacidades da
Inteligéncia Emocional em Enfermeiros € composta por 84 itens avaliados numa escala do
tipo Likert (1-7) que varia entre "Nunca" e "Sempre". Os itens estdo divididos em cinco

subescalas: “autoconsciéncia” (20 itens), “gestdo de emog¢des” (18 itens), "automotivagao

(21 itens), "empatia" (12 itens) e "gestao de relacionamentos em grupos" (14 itens).

Procedeu-se a uma analise descritiva dos dados obtidos, com recurso as médias e ao
desvio padrdo (variaveis quantitativas) e frequéncias absolutas e relativas (variaveis
qualitativas). O score total da VBCIE, bem como das dimensbes foi obtido através da soma

dos itens que a constituem. A quantificacdo da associagao linear entre o score total da
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escala VBCIE e das suas dimensbes foi conseguida com recurso ao coeficiente de
correlacdo de Pearson. Avaliou-se, também, a consisténcia interna da VBCIE e das suas
dimensdes através do alfa de Cronbach. Identificou-se, ainda, potenciais fatores preditivos
(género, idade, tempo de exercicio profissional, habilitagdes académicas, situagao juridica
de emprego e local onde exerce fungdes) da escala avaliada, bem como de cada uma das
dimensbes, com recurso a regressao linear simples. Por fim, modelos de regresséo linear
ajustados foram realizados de modo a identificar fatores independentes da escala VBCIE
e das respetivas dimensdes. Todas as analises foram elaboradas no software SPSS® e

em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 0.05.

A tabela 40 apresenta as estimativas do alfa de Cronbach para a escala total VBCIE e das
suas dimensodes, no Modelo SafeCare. Através da analise dos coeficientes apresentados,
concluiu-se que a consisténcia interna foi boa ou muito boa, apresentando o valor mais
elevado para a escala total (a =0.95) e o valor mais baixo para a dimensdo Gestao de

emocdes” (a =0.78).

Tabela 40 — Estimativas do alfa de Cronbach para a escala VBCIE em diferentes estudos

ALFA DE ALFA DE ALFA DE
CRONBACH CRONBACH CRONBACH
Modelo Lopes (2013) Vilela (2006)
SafeCare
TOTAL 0.95 - -
Dimenséo 1 — Autoconsciéncia 0.91 0,62 0,71
Dimenséao 2 — Gestao de emogoes 0.78 0,75 0,69
Dimenséao 3 — Automotivagao 0.82 0,71 0,75
Dimenséao 4 — Empatia 0.85 0,85 0,83
Dimensao 5 — Gestao de relacionamentos em grupos 0.88 0,83 0,85

Relativamente ao alfa de Cronbach com a aplicacdo da mesma escala em profissionais de
enfermagem noutros estudos (Lopes, 2013; Vilela, 2006), verificou-se que no Modelo
SafeCare a consisténcia interna € mais alta (tabela 40), exceto na «dimensao “Empatia”
que apresentou o mesmo valor do estudo de Lopes (2013). A dimensédo “Gestdo de
emocgdes” apresentou o valor mais baixo (a =0,78) tal como no estudo de Vilela (2006), que

apresentou um alfa=0,69.

Na tabela 41 encontram-se os valores minimos, maximos, média e desvio padrao de cada
uma das dimensdes da escala VBCIE, em cada um dos momentos de avaliagéo (etapa 1
e 4).
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Tabela 41 — Descricido da amostra em estudo relativamente a escala VBCIE

Minimo Maximo Média Desvio padrao

Variaveis Itens

E1* E4f E1 E4 E1 E4 E1 E4
1 Autoconsciéncia 20 67 79 133 137 106,0 107,5 15,8 13,0
2 Gestao de emogbes 18 51 66 111 102 83,3 84,3 11,7 9,3
3 Automotivagao 21 81 87 135 135 106,6  110,3 12,6 12.9
4 Empatia 12 40 43 75 79 60,7 61,2 9,1 8,8
5 Gestao de
relacionamentos em 13 37 37 75 85 59,8 60,6 9,7 10,1
grupos
Total 84 296 349 510 513 416,5 4250 47,0 39,5

*E1 — Etapa 1; tE4 — Etapa 4

Verificou-se que quer os valores minimos, quer a média, quer os valores maximos da
escala VBCIE e suas dimensdes tiveram um aumento da etapa 1 para a etapa 4 do Modelo
SafeCare.
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3.4.1 — Fatores preditivos da escala VBCIE e suas dimensoes

Ap6s a descrigdo da amostra em estudo relativamente a escala VBCIE e suas dimensdes,
para a etapa 1 e etapa 4, tentou-se perceber qual o contributo de cada variavel na predi¢cao
ou explicacdo da competéncia emocional, segundo a auto percegdo da populagdo em
estudo. Para cumprir esse objetivo recorreu-se aos modelos de regress&o ajustados e ndo
ajustados nas diferentes etapas do Modelo SafeCare para a escala total VBCIE (tabela 42).

Em todas as analises foi considerado um nivel de significancia de 0.05 (p <0.05).

Tabela 42 — Escala Total VBCIE e modelos de regressdo ajustados e ndo ajustados para

as Etapas 1 e 4

ESCALA TOTAL VBCIE
ETAPA 1 ETAPA 4
Néo ajustado Ajustado Néo ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 38.0 0.028 35.4 0.031 33.2 0.022 28.0 0.054
(16.7) (15.8) (14.0) (14.1)
Idade (anos) -0.28 0.784 3.3 0.401 -1.3 0.130 5.5(3.4) 0.118
(1.0) (3.8) (0.8)
Tempo de exercicio na -0.58 0.595 -3.9 0.351 -1.7 0.058 -7.4 0.055
profissdo (anos) (1.1) (4.2) (0.9) (3.7)
Habilitag6es académicas
Licenciatura -7.5 0.617 -37.5 0.041 2.2 0.863 -17.6 0.270
(14.8) (17.7) (12.8) (15.7)
Pés-graduacao e/ou 1 - 1 - 1 - 1 -
especialidade e/ou
mestrado
Formagao em supervisao clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -13.4 0.389 -24.1 0.180 -15.8 0.237 -21.8 0.178
(15.4) (17.6) (13.2) (15.9)
Experiéncia anterior supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -23.3 0.152 -8.9 0.624 -5.2 0.718 -09 0.955
(16.0) (18.1) (14.3) (16.2)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -38.8 0.012 -44 1 0.010 7.9 0.567 6.4 0.663
(14.8) (16.2) (13.8) (14.5)

Na etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas as variaveis género e experiéncia como supervisado sdo estatisticamente

significativas, o que quer dizer que:

¢ Os homens apresentaram score mais elevado da escala total VBCIE

quando comparado com as mulheres.
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¢ Os participantes com experiéncia como supervisado apresentaram menor
score da escala total quando comparado com participantes sem

experiéncia como supervisado.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, as duas
variaveis geénero e experiéncia como supervisado permaneceram estatisticamente
significativas. A variavel habilitagcbes académicas, apesar de no modelo univariado ndo ser
estatisticamente significativa, tornou-se significativa no modelo ajustado (ndo é uma
situacao expectavel e comum, contudo pode ser explicada pela dimensao da amostra ser

demasiado reduzida). Deste modo:

e Os homens apresentaram score mais elevado da escala total VBCIE quando
comparados com as mulheres, ajustando para as restantes variaveis.

¢ Os participantes com experiéncia como supervisado tiveram menor score
da escala total VBCIE quando comparados com os participantes sem
experiéncia como supervisado, ajustando para as restantes variaveis.

¢ Os participantes com licenciatura apresentaram menor score da escala total
VBCIE, quando comparados com os participantes com mais do que

licenciatura, ajustando para as restantes variaveis.

E de salientar que apenas 22,8% da variabilidade da escala total VBCIE pode ser atribuida

as variaveis que integraram o modelo ajustado.

Na etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas a variavel género foi estatisticamente significativa. Assim, os homens

apresentaram score mais elevado da escala total quando comparados com as mulheres.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, nenhuma

variavel permaneceu estatisticamente significativa.

Apenas 14.1% da variabilidade da escala total pode ser atribuida as variaveis que

integraram o modelo ajustado.

Seguidamente tentou-se perceber qual o contributo de cada variavel que caracterizou a
amostra para a predicdo ou explicacdo de cada dimensdo da Competéncia Emocional,

segundo a auto perce¢ao da populagdo em estudo.
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3.4.1.1 — DIMENSAO 1.AUTOCONSCIENCIA

A tabela 43 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,
para a dimens&o autoconsciéncia, para as duas etapas do Modelo. E importante referir que
nao foi possivel obter conclusbes para a variavel “habilitacbes académicas” dado o score

médio da dimensao para ambos os grupos ser exatamente o mesmo.

Tabela 43 — Dimenséao Autoconsciéncia e modelos de regressdo ajustados e ndo ajustados

para as Etapas 1 e 4

ETAPA 1 ETAPA 4
N&o ajustado Ajustado N&o ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 11.1 0.056 10.4 0.079 10.4 0.029 9.7 0.057
(5.7) (5.8) (4.6) (5.0)
ldade (anos) -0.03 0.932 0.6 (1.4) 0.647 -0.1 0.720 1.0 0.411
(0.3) (0.3) (1.2)
Tempo de exercicio na -0.1 0.824 -0.7 0.658 -0.2 0.538 -1.1 0.390
profisséo (anos) (0.4) (1.5) (0.3) (1.3)
Habilitagbes académicas
Licenciatura -8.3 0.208 -0.7 0.875 -3.0 0.593
(6.5) (4.1) (5.6)
Pés-graduacgao e/ou 1 - 1 - 1 -
especialidade e/ou
mestrado
Formagéo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -6.5 0.212 -9.0 0.170 -2.8 0.514 -3.8 0.494
(5.1) (6.4) (4.3) (5.5)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -5.3 0.332 -1.2 0.860 -3.0 0.507 -4.5 0.435
(5.4) (6.6) (4.5) (5.7)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -10.6 0.043 -11.8 0.053 1.7 0.701 33 0.527
(5.1) (5.9) (4.4) (5.1)

Para a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas a variavel experiéncia como supervisado foi estatisticamente significativa. Os
participantes com experiéncia como supervisado apresentaram menor score na dimensao
“Autoconsciéncia” quando comparados com participantes sem experiéncia como
supervisado. Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis,

nenhuma varidvel permaneceu estatisticamente significativa.
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Apenas 14.1% da variabilidade da dimensao “Autoconsciéncia” pode ser atribuida as

variaveis que integraram o modelo ajustado.

Na etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas a variavel género foi estatisticamente significativa. Os homens apresentaram score
mais elevado para a dimensao “Autoconsciéncia” quando comparado com as mulheres.
Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, nenhuma

variavel permaneceu estatisticamente significativa.

Apenas 4.0% da variabilidade da dimensao “Autoconsciéncia” pode ser atribuida as

variaveis que integraram o modelo ajustado.

3.4.1.2 — DIMENSAO 2. GESTAO DE EMOCOES

A tabela 44 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,

para a dimensao “Gestdo de emocgdes”, para as duas etapas.

Na etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas as variaveis idade, tempo de exercicio na profissdo e formagdo em supervisdo
clinica foram estatisticamente significativas. Com o aumento da idade verificou-se uma
diminuicdo no score a dimensao “Gestdo de emogdes”. Com o aumento do tempo de
exercicio na profissdo também se verificou uma diminuigdo no score para a dimensao
“Gestdo de emocdes”. Participantes com formagdo em supervisdo clinica apresentaram
score mais baixo para a dimensdo “Gestdao de emogdes” quando comparados com

participantes sem formacgao em supervisao clinica.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, nenhuma

variavel permaneceu estatisticamente significativa.

Apenas 19.7% da variabilidade da dimensao “Gestdo de emogdes” pode ser atribuida as

variaveis que integraram o modelo ajustado.
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Tabela 44 — Dimensédo “Gestdo de emocoes” e modelos de regressdo ajustados e ndo

ajustados para as Etapas 1 e 4

2.GESTAO DE EMOCOES

ETAPA 1 ETAPA 4
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 7.6 (4.2) 0.080 6.8 (4.0) 0.098 5.3 0.124 5.0 0.146
(3.4) (3.4)
ldade (anos) -0.5 0.045 0.1 (1.0) 0.926 -0.5 0.015 0.01 0.992
(0.2) (0.2) (0.8)
Tempo de exercicio na -0.6 0.035 -0.5 0.606 -0.5 0.011 -0.5 0.613
profisséo (anos) (0.3) (1.1) (0.2) (0.9)
Habilitagbes académicas
Licenciatura 1.4 (3.7) 0.716 -8.2 0.075 1.5 0.614 -1.6 0.675
(4.5) (2.9) (3.8)
Pés-graduacgao e/ou 1 - 1 - 1 - 1 -
especialidade e/ou
mestrado
Formagéo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -8.0 0.034 -8.9 0.052 -4.1 0.176 -2.8 0.455
(3.7) (4.5) (3.0) (3.8)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -6.9 0.084 -3.7 0.426 -3.4 0.284 -3.9 0.311
(3.9) (4.6) (3.2) (3.8)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -6.6 0.092 -6.1 0.145 2.3 0.461 4.2 0.232
(3.8) (4.1) (3.1) (3.5)

Para a etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que

apenas as variaveis idade e tempo de exercicio na profissdo foram estatisticamente

significativas. Com o aumento da idade e do tempo de exercicio na profissédo verificou-se

uma diminuicdo no score para a dimensao “Gestao de emogdes”. Considerando o modelo

ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, nenhuma variavel permaneceu

estatisticamente significativa.

Apenas 9.9% da variabilidade dimensao “Gestdo de emocgdes” pode ser atribuida as

variaveis que integraram o modelo ajustado.
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3.4.1.3 — DIMENSAO 3.AUTOMOTIVACAO

A tabela 45 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,

para a dimensao “Automotivacao”, para as duas etapas.

Tabela 45 — Dimenséo “Automotivacdo” e modelos de regressdo ajustados e ndo ajustados

para as Etapas 1 e 4

3.AUTOMOTIVACAO
ETAPA 1 ETAPA 4
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado  Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 -
Masculino 14.2 0.002 13.5 0.003 8.8 0.064
(4.2) (4.2) (4.7)
Idade (anos) (%(;3 0.878 1.3(1.0) 0.192 (0(1.32) 0.558
Tempo de exercicio na -0.06 0.830 -1.6 0.160 -0.2 0.487
profisséo (anos) (0.3) (1.1) (0.3)
Habilitagbes académicas
Licenciatura -5.7 0.150 9.3 0.055 -3.2 0.437
(3.9) (4.7) (4.1)
Pés-graduacgao e/ou 1 - 1 - 1 -
especialidade e/ou mestrado
Formagéo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim 1.9 (4.2) 0.653 -1.1 0.815 -1.2 0.787
(4.7) (4.3)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -3.3 0.451 -1.9 0693 0.3 0.943
(4.4) (4.8) (4.5)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -5.9 0.166 -8.3 0.059 -0.4 0.927
(4.2) (4.3) (4.4)

Para a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas a variavel género foi estatisticamente significativa. Os homens apresentaram score
mais elevado para a dimensao “Automotivacdo” quando comparados com as mulheres.
Considerando o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, a variavel
género permaneceu estatisticamente significativa. Os homens apresentaram score mais
elevado da “Automotivagdo” quando comparados com as mulheres, ajustando para as

restantes variaveis.
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Apenas 22.8% da variabilidade da dimensdo “Automotivacdo” pode ser atribuida as

variaveis que integraram o modelo ajustado.

Para a etapa 4, analisando os resultados dos modelos n&do ajustados, verificou-se que
nenhuma variavel foi estatisticamente significativa. Por esse motivo, ndo se procedeu a

construcado do modelo ajustado.

3.4.1.4 — DIMENSAO 4. EMPATIA

A tabela 46 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,

para a dimensao “Empatia”, para as duas etapas.

Tabela 46 — Dimensédo “Empatia” e modelos de regressao ajustados e ndo ajustados para

as Etapas 1 e 4

4. EMPATIA
ETAPA 1 ETAPA 4
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado  Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 -
. 1.3 (3.4) 0.710 0.8(3.2) 0.797 5.7 0.083
Masculino
(3.2)
ldade (anos) 0.1(0.2) 0.506 (0(?51) 0.090 (0(?.2:; 0.159
Tempo de exercicio na 0.1 (0.2) 0.503 0.2 (0.8) 0.810 -0.4 0.051
profisséo (anos) (0.2)
Habilitagbes académicas
Licenciatura -3.3 0.249 -8.7 0.020 -0.9 0.750
(2.8) (3.6) (2.8)
Pés-graduacgao e/ou 1 - 1 - 1 -
especialidade e/ou mestrado
Formagéo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -0.4 0.897 -4.1 0.262 -2.7 0.352
(3.0) (3.6) (2.9)
Experiéncia anterior supervisor
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -3.5 0.274 -2.1 0.567 -3.6 0.245
(3.1) (3.7) (3.0)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -7.9 0.008 -9.5 0.006 -1.0 0.729
(2.8) (3.3) (3.0)
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Relativamente a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-
se que apenas a variavel experiéncia como supervisado foi estatisticamente significativa.
Participantes com experiéncia como supervisado apresentaram menor score para a
dimensdo “Empatia” quando comparados com participantes sem experiéncia como
supervisado. Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis,
a variavel experiéncia como supervisado permaneceu estatisticamente significativa. A
variavel habilitagbes académicas, apesar de no modelo univariado ndo ser estatisticamente
significativa, tornou-se significativa no modelo ajustado (Ndo € uma situagéo expectavel e
comum, contudo, pode ter como explicagdo a dimensdo reduzida da amostra).
Participantes com experiéncia como supervisado apresentaram menor score para a
dimensdo “Empatia” quando comparados com participantes sem experiéncia como
supervisado, ajustando para as restantes variaveis. Participantes com licenciatura
apresentaram menor score para a dimensdo “Empatia” quando comparados com

participantes com mais do que licenciatura, ajustando para as restantes variaveis.

Apenas 15.5% da variabilidade da dimensao “Empatia” pode ser atribuida as variaveis que

integraram o modelo ajustado.

Relativamente a etapa 4, analisando os resultados dos modelos néo ajustados, verificou-
se que nenhuma variavel foi estatisticamente significativa. Por esse motivo, ndo se

procedeu a construcdo do modelo ajustado.

3.4.1.5 — DIMENSAO 5. GESTAO DE RELACIONAMENTOS EM GRUPOS

A tabela 47 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,

para a dimensao “Gestdo de Relacionamentos em Grupos”, para as duas etapas.

No que diz respeito a etapa 1, analisando os resultados dos modelos ndo ajustados,
verificou-se que apenas a variavel experiéncia como supervisado foi estatisticamente
significativa. Participantes com experiéncia como supervisado apresentaram menor score
da dimensdo “Gestdo de Relacionamentos em Grupos” quando comparados com
participantes sem experiéncia como supervisado. Considerando o modelo ajustado, ou
seja, o modelo com todas as variaveis, a variavel experiéncia como supervisado
permaneceu estatisticamente significativa. Participantes com experiéncia como

supervisado apresentaram menor score da “Gestdo de Relacionamentos em Grupos”
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quando comparados com participantes sem experiéncia como supervisado, ajustando para

as restantes variaveis.

Tabela 47 — Dimenséo “Gestdo de Relacionamentos em Grupos” e modelos de regressdo

ajustados e ndo ajustados para as Etapas 1 e 4

5.GESTAO DE RELACIONAMENTOS EM GRUPOS

ETAPA 1 ETAPA 4
Néo ajustado Ajustado Néo ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 3.8 (3.6) 0.293 3.9(3.6) 0.285 4.2 0.268 25 0.460
(3.8) (3.3)
Idade (anos) 0.1(0.2) 0.732  1.3(0.9) 0.152 -0.3 0.181 2.7 0.002
(0.2) (0.8)
Tempo de exercicio na -0.02 0.934 -1.3 0.162 -0.4 0.053 -3.1 0.001
profisséo (anos) (0.2) (0.9) (0.2) (0.9)
Habilitagbes académicas
Licenciatura 0.2 (3.1) 0.946 -3.0 0.458 4.8 0.143 -0.5 0.886
(4.0) (3.2) (3.7)
Pés-graduagdo el/ou 1 - 1 - 1 - 1 -
especialidade elou
mestrado
Formagdo em supervisdo
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -0.4 0.907 -1.0 0.807 -8.6 0.010 -9.7 0.014
(3.2) (4.0) (3.2) (3.7)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -4.3 0.205 -0.1 0.988 0.2 0.947 5.8 0.138
(3.3) (4.1) (3.7) (3.8)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -7.8 0.014 -8.3 0.028 0.6 0.859 0.3 0.922
(3.1) (3.7) (3.5) (3.4)

Apenas 7.7% da variabilidade da dimensao “Gestao de Relacionamentos em Grupos” pode

ser atribuida as variaveis que integraram o modelo ajustado.

Relativamente a etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-
se que apenas a variavel formagao em supervisao clinica foi estatisticamente significativa.
Participantes com formagdo em supervisdo clinica apresentaram menor score para a
dimensao “Gestdo de Relacionamentos em Grupos” quando comparados com
participantes sem formagéo em supervisao clinica. Considerando o modelo ajustado, ou
seja, o modelo com todas as variaveis, a variavel formagdo em supervisdo clinica

permaneceu estatisticamente significativa. As variaveis idade e tempo de exercicio na
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profissao, apesar de nos modelos univariados nao serem estatisticamente significativas,
tornaram-se significativas no modelo ajustado (N&o é uma situagao expectavel e comum,
contudo pode ser explicado pela dimensdo amostral demasiado reduzida). Participantes
com formagédo em superviséo clinica tiveram menor score para a dimensao “Gestdo de
Relacionamentos em Grupos” quando comparados com participantes sem formacao em
supervisdo clinica, ajustando para as restantes variaveis. Com o aumento da idade
verificou-se um aumento do score para a dimensido “Gestdo de Relacionamentos em
Grupos”. Com o aumento do tempo de exercicio na profissao verificou-se uma diminuigao

do score para a dimensao “Gestao de Relacionamentos em Grupos”.

Apenas 27.5% da variabilidade da dimenséo “Gestdo de Relacionamentos em Grupos”

pode ser atribuida as variaveis que integram o modelo ajustado.
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3.5 — IS-SCE Satisfagao Profissional

Os eixos estruturantes propostos no Modelo SafeCare (contexto, cuidados de enfermagem,
desenvolvimento profissional e supervisao) relacionam-se e condicionam-se entre si de
forma a potenciarem a qualidade e a seguranga dos cuidados de enfermagem, bem como

a satisfagao profissional dos envolvidos.

A avaliagéo do IS-SCE Satisfagao Profissional realizou-se, tal como os anteriores IS-SCE,

em dois momentos da implementagao do Modelo SafeCare: etapa 1 e etapa 4.

O instrumento de colheita de dados utilizado foi o que a Instituigao ja utiliza para avaliar a
satisfagdo profissional de todos os profissionais. Este instrumento encontra-se no
Documento Normativo instituicdo, denomina-se “Avaliagao da Satisfagcao dos Profissionais”
(ASP) e pretende avaliar quatro niveis de satisfagdo: a satisfagdo com o superior
hierarquico (neste estudo, com o enfermeiro-chefe), a satisfagdo com as relagbes
profissionais, a satisfagcdo com a qualidade do trabalho, e a satisfagdo com o investimento

na melhoria continua da qualidade.

A ASP contempla uma Escala do tipo Likert de 5 pontos (1 - mau; 2 - regular; 3 - bom; 4 -
muito bom; 5 - excelente) sendo que perante as afirmagdes disponibilizadas, cada

profissional escolhe uma opc¢ao.

O score total da escala ASP bem como das suas dimensdes foi obtido através da seguinte
férmula: (soma dos itens que constituem a escala total/dimensdes) x 20) / (nimero de itens
que constituem a escala total/dimensbes). A analise descritiva da escala total e suas

dimensdes foi efetuada através do calculo da média e respetivo desvio padrao.

A avaliagao do impacto da implementagao do Modelo SafeCare na escala ASP (score total
e dimensbes) foi efetuada com recurso ao teste t para amostras emparelhadas. A
quantificagdo da associagao linear entre o score total da escala e das suas dimensdes foi
obtida com recurso ao coeficiente de correlagdo de Pearson. Todas as analises foram
elaboradas no software SPSS e em todas as andlises foi considerado um nivel de

significancia de 0.05.

A tabela 48 apresenta as estimativas do alfa de Cronbach para a escala total e para cada
uma das dimensdes da escala. Através da analise dos coeficientes apresentados, pode-se
concluir que a consisténcia interna foi muito boa, apresentando o valor mais elevado para
a dimensao melhoria de qualidade (0=0.937) e o valor mais baixo para as dimensbes
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relagdes profissionais e qualidade do local de trabalho (0=0.906 para ambas as

dimensoes).

Tabela 48 — Alfa de Cronbach para a escala total e as dimensoes da ASP

ALFA DE CRONBACH
TOTAL 0.931
Superior hierarquico 0.926
Relagdes profissionais 0.906
Qualidade do local de trabalho 0.906
Melhoria de qualidade 0.937

Na tabela 49 encontram-se os scores médios de cada um dos itens da escala ASP para
cada um dos momentos de avaliacdo. Considerando a etapa 1 verificou-se que os itens
que apresentaram maiores indices de satisfagdo foram (scores superiores a 70%):
Interesse e esforgcos manifestados no sentido de melhorar a qualidade do servigo prestado
(Superior hierarquico), Facilidade em fazer circular a informagao pelos circuitos corretos e
em tempo util (Superior hierarquico), Conhecimento sobre como o trabalho deve ser
realizado e quais os objetivos a alcangar (Superior hierarquico), Forma como demonstra
abertura e disponibilidade para consigo (Superior hierarquico) e Forma como |he presta
apoio perante os outros quando necessita (Superior hierarquico). Os itens que
apresentaram menores indices de satisfagéo foram (scores inferiores a 55%): Forma como
0s orgaos de diregao apoiam e apreciam os profissionais (Relagdes profissionais),
Facilidade de comunicagédo entre a diregédo e os profissionais (Relagdes profissionais),
Forma como é realizada a adequacdo entre o niumero de profissionais ao servico e a
quantidade de trabalho (Relagdes profissionais) e Forma como o doente foi informado
acerca da sua doencga e tratamento e dos cuidados a realizar (Qualidade do local de
trabalho).

Considerando a etapa 4 verificou-se que os itens que apresentaram maiores indices de
satisfacdo (scores superiores a 70%) foram: Forma como demonstra abertura e
disponibilidade para consigo (cujo score médio subiu relativamente a etapa 1), Forma como
Ilhe presta apoio perante os outros quando necessita (score médio subiu relativamente a
etapa 1), Conhecimento sobre como o trabalho deve ser realizado e quais os objetivos a
alcangar (score médio diminuiu relativamente a etapa 1), Interesse e esforgos manifestados
no sentido de melhorar a qualidade do servico prestado (score médio diminuiu

relativamente a etapa 1) e Facilidade em fazer circular a informagao pelos circuitos corretos
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e em tempo util (score médio subiu relativamente a etapa 1). Os itens que apresentam

menores indices de satisfagao (scores inferiores a 55%) foram: Forma como € realizada a

continuidade do pessoal, proporcionando a estabilidade da equipa (score superior a 55%

na etapa 1,; Forma como é realizada a adequacao entre o niumero de profissionais ao

servigo e a quantidade de trabalho (score médio diminuiu relativamente a etapa 1), Forma

como os orgaos de diregdo apoiam e apreciam os profissionais (score médio diminuiu

relativamente a etapa 1) e Facilidade de comunicagéo entre a diregéo e os profissionais

(score médio diminuiu relativamente a etapa 1).

Tabela 49 — indice de satisfacdo por item e por fase do estudo.

SCORE MEDIO

DIMENSAO Item
ETAPA1 ETAPA4
Forma como demonstra abertura e disponibilidade para consigo 73.6 76.2
Forma como lhe presta apoio perante os outros quando necessita 71.1 72.8
Forma como reconhece que o seu trabalho foi bem realizado e quando e 67.2 68.1
como pode ser melhorado
SUPERIOR Forma como é motivado a melhorar o seu trabalho4 64.3 67.2
HIERARQUICO anhemmento sobre como o trabalho deve ser realizado e quais os 74.9 72.8
objetivos a alcancar
Interesse e esforgos manifestados no sentido de melhorar a qualidade do 80.0 76.6
servigo prestado
Facilidade em fazer circular a informagéo pelos circuitos corretos e em 76.2 79.6
tempo util
Forma como é realizada a continuidade do pessoal, proporcionando a 56.2 52.8
estabilidade da equipa
Forma como é realizada a adequagéo entre o numero de profissionais ao 53.6 45.1
servico e a quantidade de trabalho
Facilidade de cooperacéo e entreajuda das varias equipas 57.0 57.0
Facilidade de comunicagéo entre profissionais 61.7 67.2
RELAGOES Confianga demonstrada entre profissionais do mesmo servigo 62.6 64.3
PROFISSIONAIS Partilha e encorajamento de ideias entre profissionais no sentido de 61.7 60.4
melhoramento do servigo
Forma como os 6rgéos de dire¢do apoiam e apreciam os profissionais 48.5 44.7
Facilidade de comunicagéo entre a diregdo e os profissionais 49.4 48.1
Forma como ¢é realizado o planeamento de atividades, nomeadamente a 57.0 56.6
informagéo disponibilizada pela diregao acerca dos projetos e objetivos
realizados pelo servico
Forma como é agilizado o atendimento dos utentes, incluindo o tempo 61.3 57.9
despendido
Forma como esta organizado o trabalho em equipa de todos os 60.9 58.3
profissionais na prestacdo dos cuidados de saude aos utentes
QUALIDADE DO Forma como é demonstrada a capacidade dos profissionais de saude e 63.0 63.0
LOCAL DE de como desempenham as suas fungdes
TRABALHO Interesse demonstrado pelos problemas e preocupacdes dos utentes 67.2 67.2
Nivel de limpeza, iluminagao, conforto e temperatura das salas de espera, 66.0 62.1
salas de trabalho, enfermarias, sanitarios, corredores e gabinetes
Forma como o doente foi informado acerca da sua doenga e tratamento e 54.0 55.7
dos cuidados a realizar
Esforgo do seu servigo na melhoria continua da relagéo entre profissionais 68.1 66.8
e utentes
Contribuicdo do Sistema de Gestdo da Qualidade da instituicdo na 63.4 60.0
melhoria da qualidade da unidade de saude ou servigo
MELHORIA DA Forma como foi capFacitado para melhora.r a qualidade.no seu serv.igo 63.4 62.1
QUALIDADE Esforgo ] c.iesenvolv@o_ pelo seu servico no sentido de evitar os 63.4 61.3
desperdicios e repeticdo de tarefas
Forma como se sente encorajado a partilhar ideias que permitam a 62.6 62.6
melhoria da sua unidade ou seu servigo
Forma como compreende a misséo e os objetivos do seu servico no 67.7 67.2

sentido de uma melhoria continua
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A tabela 50 descreve os valores minimos, média e maximo para a escala total ASP e para

cada uma das dimensdes, nos dois momentos de avaliago.

Tabela 50 — Descricdo da amostra em estudo relativamente a ASP

Minimo Maximo Média Desvio padrao
Variaveis Itens
E1* E4f E1 E4 E1 E4 E1 E4

1 Superior hierarquico 7 40,0 40.0 100.0 100.0 72.5 73.3 16.3 15.0
2 Relagodes profissionais 9 33,3 31.1 86.7 100.0 56.4 55.1 14.1 16.5

3 Qualidade do local de
33,3 36.7 96.7 96.7 62.1 60.7 14.2 14.2
trabalho

4 Melhoria de qualidade 6 30 30.0 96.7 93.3 64.8 63.5 14.8 13.0

Total 28 37,9 37,1 92.1 92.1 63,4 62,7 12,7 12,9

*E1 — Etapa 1; tE4 — Etapa 4

Verificou-se que apenas na dimensdo Relagdes Profissionais houve um aumento
significativo no valor maximo entre a etapa1 e a etapa 4 do Modelo SafeCare. Contudo, de
acordo como calculo da Média para a ASP, apenas a dimensao Superior Hierarquico teve

um ligeiro aumento, enquanto as restantes dimensdes sofreram uma ligeira diminuigao.
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3.5.1 — Fatores preditivos da escala ASP e suas dimensodes

Apos terem sido apresentados os resultados do estudo relativamente a escala ASP e suas
dimensdes, para a etapa 1 e etapa 4, tentou-se perceber qual o contributo de cada variavel
para a predigdo ou explicagdo da Satisfagdo Profissional, segundo a auto percegéo da
populagdo em estudo. Para isso, recorreu-se aos modelos de regressao ajustados e nao

ajustados para as etapas 1 e 4 do Modelo SafeCare e para a escala total ASP (tabela 51).

Tabela 51 — Escala Total ASP e modelos de regressao ajustados e ndo ajustados para as

Etapas 1e 4

ESCALA TOTAL ASP
ETAPA 1 ETAPA 4
N&o ajustado Ajustado N&o ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino -4.6 0.333 -6.1 0.214 4.6 (4.8) 0.336 3.9(4.7) 0.410
4.7) (4.8)
Idade (anos) -0.4 0.194 0.02 0.990 -0.7 0.011 -0.1 0.949
(0.3) (1.2) (0.3) (1.1)
Tempo de exercicio na -0.4 0.215 -0.2 0.878 -0.7 0.009 -0.5 0.670
profissdo (anos) (0.3) (1.3) (0.3) (1.2)
Habilitagoes
académicas
Licenciatura 3.8 (4.0) 0.341 -5.3 0.326 2.6 (4.1) 0.524 -5.7 0.284
(5.4) (5.3)
Pés-graduagao 1 - 1 - 1 - 1 -
elou especialidade
e/ou mestrado
Formagéao em
supervisao clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -10.0 0.015 -12.5 0.025 -8.2 0.050 -7.9 0.140
(3.9) (5.3) (4.1) (5.2)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -4.0 0.373 -1.9 0.731 -6.9 0.122 -5.6 0.307
(4.4) (5.5) (4.4) (5.4)
Experiéncia
supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -1.7 0.692 0.3 (4.9) 0.953 -1.3 0.771 1.1 (4.8) 0.827
(4.3) (4.3)

Relativamente a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-
se que apenas a variavel formagdo em supervisao clinica foi estatisticamente significativa.
Participantes com formagao em superviséo clinica apresentaram menor score da escala

total ASP quando comparado com participantes sem formagao em supervisdo clinica.
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Considerando o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, a variavel
formagao em supervisado clinica permaneceu estatisticamente significativa. Participantes
com formagdo em supervisao clinica apresentaram menor score da escala total ASP
quando comparado com participantes sem formagao em superviséao clinica, ajustando para
as restantes variaveis. Apenas 3,4% da variabilidade da escala total ASP pode ser atribuida

as variaveis que integraram o modelo ajustado.

Relativamente a etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-
se que apenas as variaveis idade e tempo de exercicio na profissao foram estatisticamente
significativas. Com o aumento da idade verificou-se uma diminuicdo no score da escala
total ASP. Com o aumento do tempo de exercicio na profissao verificou-se uma diminuigao

na escala total ASP, logo estdao menos satisfeitos.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, nenhuma

variavel permaneceu estatisticamente significativa.

Apenas 9,6% da variabilidade da escala total de satisfacéo profissional pode ser atribuida

as variaveis que integraram o modelo ajustado.

Seguidamente tentou-se perceber qual o contributo de cada variavel para a predigao ou
explicacdo de cada dimensédo da Satisfagdo Profissional, segundo a auto percegao da

populacdo em estudo.
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3.5.1.1 — DIMENSAO 1. SUPERIOR HIERARQUICO

A tabela 52 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,
para a dimensao «Superior Hierarquico» da escala ASP, para as etapas 1 € 4 do Modelo

SafeCare.

Tabela 52 — Dimensao «Superior Hierarquico» e modelos de regressdo ajustados e ndo

ajustados para as Etapas 1 e 4

1. SUPERIOR HIERARQUICO

ETAPA 1 ETAPA 4
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 -
Masculino 0.7 (6.1) 0.911 24 0.674
(5.6)
Idade (anos) -0.4 0.289 -0.5 0.095
(0.3) (0.3)
Tempo de exercicio na -0.5 0.198 -0.6 0.076
profisséo (anos) (0.4) (0.3)
Habilitagbes académicas
Licenciatura -0.4 0.932 1.4 0.775
(5.2) (4.8)
Pés-graduagdo el/ou 1 - 1 -
especialidade elou
mestrado
Formagdo em supervisdo
clinica
Nao 1 - 1 -
Sim -5.1 0.347 -4.1 0.406
(5.3) (4.9)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 -
Sim -0.3 0.954 -2.8 0.595
(5.7) (5.2)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 -
Sim -0.4 0.939 -5.4 0.287
(5.5) (5.0)

Para a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
nenhuma variavel foi estatisticamente significativa. Por esse motivo, ndo se procedeu a

construcdo do modelo ajustado.

Para a etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, também se
verificou que nenhuma variavel foi estatisticamente significativa. Por esse motivo, ndo se

procedeu a construgdo do modelo ajustado.
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3.5.1.2 — DIMENSAO 2. RELACOES PROFISSIONAIS

A tabela 53 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,
para a dimensao «Relagdes Profissionais» da escala ASP, para as etapas 1 e 4 do Modelo

SafeCare.

Tabela 53 — Dimenséo «Relacoes Profissionais» e modelos de regressio ajustados e ndo

ajustados para as Etapas 1 e 4

2. RELAGOES PROFISSIONAIS

ETAPA 1 ETAPA 4
Néo ajustado Ajustado Néo ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 -
Masculino -7.5 0.155 -8.9 0.088 5.1 0.410
(5.2) (5.1) (6.1)
Idade (anos) -0.2 0.442 0.3(1.2) 0.786 -0.5 0.120
(0.3) (0.3)
Tempo de exercicio na -0.3 0.438 -0.3 0.841 -0.6 0.095
profisséo (anos) (0.3) (1.3) (0.4)
Habilitagbes académicas
Licenciatura 5.8 (4.4) 0.190 -3.6 0.534 0.03 0.996
(5.7) (5.2)
Pés-graduagdo el/ou 1 - 1 - 1 -
especialidade elou
mestrado
Formagdo em supervisdo
clinica
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -11.8 0.009 -14.8 0.013 -7.9 0.143
(4.3) (5.7) (5.3)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -5.9 0.231 -5.9 0.317 -5.0 0.386
(4.8) (5.8) (5.7)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim 0.8 (4.8) 0.860 5.9(5.2) 0.266 2.1 0.713
(5.6)

Relativamente a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-
se que apenas a variavel formagao em supervisao clinica foi estatisticamente significativa.
Participantes com formagdo em supervisdo clinica apresentaram score mais baixo na
dimensao «Relacdes Profissionais» quando comparado com participantes sem formagao

em supervisao clinica.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, a variavel
formagao em supervisado clinica permaneceu estatisticamente significativa. Participantes
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com formagado em supervisao clinica apresentaram menor score na dimensao «Relagbes
Profissionais» quando comparado com participantes sem formagao em supervisao clinica,
ajustando para as restantes variaveis. Apenas 10.6% da variabilidade do grupo 2 —

relagdes profissionais — pode ser atribuida as variaveis que integraram o modelo ajustado.

Quanto a etapa 4, analisando os resultados dos modelos néao ajustados, verificou-se que
nenhuma variavel foi estatisticamente significativa. Por esse motivo, ndo se procedeu a

construcdo do modelo ajustado.
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3.5.1.3 — DIMENSAO 3. QUALIDADE DO LOCAL DE TRABALHO

A tabela 54 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,
para a dimensao «Qualidade do local de trabalho» da escala ASP, para as etapas 1 e 4 do
Modelo SafeCare.

Tabela 54 — Dimenséo «Qualidade do local de trabalho» e modelos de regressao ajustados

e nao ajustados para as Etapas 1 e 4

3. QUALIDADE DO LOCAL DE TRABALHO

ETAPA 1 ETAPA 4
Néo ajustado Ajustado Néo ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino -7.6 0.150 -7.9 0.133 7.8 0.139 8.1 0.079
(5.2) (5.1) (5.2) (4.5)
Idade (anos) -0.3 0.303 -1.4 0.267 -0.9 0.004 -1.4 0.211
(0.3) (1.2) (0.3) (1.1)
Tempo de exercicio na -0.2 0.462 1.5(1.4) 0.271 -0.9 0.006 1.0 0.413
profisséo (anos) (0.3) (0.3) (1.2)
Habilitagbes académicas
Licenciatura 6.9 (4.4) 0.118 -2.4 0.682 7.6 0.088 -0.3 0.953
(5.7) (4.3) (5.0)
Pés-graduagdo el/ou 1 - 1 - 1 - 1 -
especialidade elou
mestrado
Formagdo em supervisdo
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -12.1 0.007 -12.4 0.036 -13.7 0.002 -9.9 0.054
(4.3) (5.7) (4.2) (5.0)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -5.8 0.234 -3.8 0.521 -10.0 0.039 -12.6 0.018
(4.9) (5.9) (4.7) (5.1)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -5.4 0.261 2.2 0.678 24 0.618 9.3 0.051
(4.7) (5.3) (4.8) (4.6)

Analisando os resultados dos modelos nao ajustados para a etapa 1, verificou-se que
apenas a variavel formagdo em supervisdo clinica foi estatisticamente significativa.
Participantes com formagdo em supervisdo clinica apresentaram score mais baixo na
dimensao «Qualidade do local de trabalho» quando comparado com participantes sem

formagao em supervisao clinica.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, a variavel
formagao em supervisado clinica permaneceu estatisticamente significativa. Participantes
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com formagao em supervisao clinica apresentaram menor score na dimenséo «Qualidade
do local de trabalho» quando comparado com participantes sem formacao em supervisao
clinica, ajustando para as restantes variaveis. Apenas 10.6% da variabilidade do grupo 3 —
qualidade do local de trabalho pode ser atribuida as variaveis que integraram o modelo

ajustado.

Para a etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
as variaveis idade, tempo de exercicio na profissdo, formacdo em supervisdo clinica e
experiéncia anterior como supervisor foram estatisticamente significativas. Com o aumento
da idade verificou-se uma diminuicdo da dimensao «Qualidade do local de trabalho». Com
o0 aumento do tempo de exercicio na profissdo verificou-se uma diminuigdo no score da
dimensao «Qualidade do local de trabalho». Participantes com formagdo em supervisao
clinica apresentaram menor score na dimensao «Qualidade do local de trabalho» quando
comparado com participantes sem formagao em supervisao clinica. E, participantes com
experiéncia anterior como supervisor apresentaram menor score da dimensao «Qualidade
do local de trabalho» quando comparado com participantes sem experiéncia anterior como

supervisor.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, apenas a
variavel experiéncia anterior como supervisor permaneceu estatisticamente significativa.
Participantes com experiéncia anterior como supervisor apresentaram menor score na
dimensao «Qualidade do local de trabalho» quando comparado com participantes sem
experiéncia anterior como supervisor, ajustando para as restantes variaveis. Apenas 32.3%
da variabilidade da dimensido «Qualidade do local de trabalho» pode ser atribuida as

variaveis que integraram o modelo ajustado.
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3.5.1.4 — DIMENSAO 4. MELHORIA DE QUALIDADE

A tabela 55 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados,
para a dimensao «Melhoria de Qualidade» da escala ASP, para as etapas 1 € 4 do Modelo

SafeCare.

Tabela 55 — Dimensdo «Melhoria de Qualidade» e modelos de regressdo ajustados e ndo

ajustados para as Etapas 1 e 4

4. MELHORIA DE QUALIDADE

ETAPA 1 ETAPA 4
Néo ajustado Ajustado Néo ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino -3.6 0.518 -5.1 0.364 34 0.488 3.3 0.455
(5.5) (5.5) (4.9) (4.3)
Idade (anos) -0.6 0.076 -1.1 0.420 -0.9 0.001 -0.4 0.727
(0.3) (1.3) (0.2) (1.1)
Tempo de exercicio na -0.5 0.130 0.7 (1.5) 0.609 -1.0 0.001 -0.4 0.700
profissdo (anos) (0.3) (0.3) (1.1)
Habilitagbes académicas
Licenciatura 2.7 (4.7) 0.559 -8.1 0.200 2.9 0.480 -7.5 0.132
(6.2) (4.1) (4.9)
Pés-graduagdo el/ou 1 - 1 - 1 - 1 -
especialidade elou
mestrado
Formagdo em supervisdo
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -10.8 0.023 -13.2 0.038 -1.7 0.068 -6.2 0.205
(4.6) (6.1) (4.1) (4.8)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -3.4 0.505 -1.0 0.874 -11.4 0.010 -8.8 0.086
(5.1) (6.3) (4.2) (5.0)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -3.4 0.497 -3.0 0.595 -5.1 0.244 -2.1 0.640
(5.0) (5.6) (4.3) (4.5)

Para a etapa 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-se que
apenas a variavel formagdo em supervisdo clinica foi estatisticamente significativa.
Participantes com formagdo em supervisdo clinica apresentaram score mais baixo na
dimensao «Melhoria de Qualidade» quando comparado com participantes sem formagao

em supervisao clinica.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, a variavel
formagao em supervisado clinica permaneceu estatisticamente significativa. Participantes

com formacdo em supervisao clinica apresentaram menor score na dimensio «Melhoria
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de Qualidade» quando comparado com participantes sem formagao em supervisao clinica,
ajustando para as restantes variaveis. Apenas 5.3% da variabilidade da dimenséao
«Melhoria de Qualidade» pode ser atribuida as variaveis que integraram o modelo

ajustado.

Relativamente a etapa 4, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, verificou-
se que as variaveis idade, tempo de exercicio na profissdo e experiéncia anterior como
supervisor foram estatisticamente significativas. Com o aumento da idade verificou-se uma
diminui¢cdo na dimensao «Melhoria de Qualidade». Com o0 aumento do tempo de exercicio
na profissdo verificou-se uma diminuicdo na dimensdao «Melhoria de Qualidade».
Participantes com experiéncia anterior como supervisor apresentaram menor score na
dimensao «Melhoria de Qualidade» quando comparado com participantes sem experiéncia

anterior como supervisor.

Considerando o modelo ajustado, ou seja, 0 modelo com todas as variaveis, nenhuma
variavel permaneceu estatisticamente significativa. Apenas 24.4% da variabilidade da
dimensao «Melhoria de Qualidade» pode ser atribuida as variaveis que integraram o

modelo ajustado.
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4 — CONTRIBUTOS DA IMPLEMENTACAO DA SUPERVISAO CLINICA
EM ENFERMAGEM PARA A QUALIDADE DOS CUIDADOS

Os resultados apresentados inerentes a implementagédo da supervisao clinica em
enfermagem, mais concretamente do Modelo SafeCare, foram agrupados de acordo com
o que foi trabalhado nas reuniées de supervisao clinica, bem como pela evolugao dos |IS-
SCE.

Este capitulo dedicado a discussdo dos resultados, tem como finalidade fazer a
triangulagao dos dados encontrados na evolugéo nos IS-SCE apés a implementagéo do
Modelo SafeCare com a opinido dos participantes no estudo face a sua experiéncia na
implementagdo do modelo (enfermeiros gestores, enfermeiros supervisores clinicos e

enfermeiros da prestacao de cuidados).
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4.1 — IS-SCE Avaliacao do Risco de Queda

As quedas sdo um problema que afeta a saude publica a nivel mundial. Estima-se que as
quedas estejam “na origem de uma significativa morbilidade ou mortalidade, sendo uma
das principais causas de internamento hospitalar” (DGS, 2019). Em Portugal, a DGS langou
uma norma em 2019, intitulada “Prevengédo e Intervengdo na Queda do Adulto em
Cuidados Hospitalares”, onde introduziu um conjunto de praticas a serem implementadas.
Apesar desta norma ser posterior a implementacdo do Modelo, todas as praticas
relacionadas com os cuidados de enfermagem incluidas na norma foram trabalhadas na

implementagdo do Modelo SafeCare.

Comparando os dados obtidos na etapa 1 com os da etapa 4 em todos os dominios
avaliados, nomeadamente nas atividades diagndsticas, diagnosticos de enfermagem e
intervengdes para o risco de queda, parece ter havido uma melhoria significativa em todos
0s parametros, apds a implementagdo do Modelo SafeCare. Contudo, segue-se uma
analise com mais pormenor de cada uma das dimensdes em que é possivel estabelecer

uma comparagao.

Silva (2015) concluiu, na etapa 1 do Modelo SafeCare, que a avaliagéo do risco de queda
na admissdo dos doentes apenas era registada em 22,5% dos casos e em 77,5% das
situagbes o registo ndo tinha sido realizado devidamente. Ao longo do internamento a
autora constatou também que em 36,3% a avaliacdo do risco de queda foi corretamente
aplicada. Para perceber se existia diferenca estatisticamente significativa entre a avaliagao
do risco de queda pelo enfermeiro e pelo investigador Silva (2015) aplicou o teste t-student.
Com base no valor encontrado (p=0,006; p <0,5) verificou a existéncia de diferengas
estatisticamente significativas entre a avaliacdo do enfermeiro e do investigador no
momento de avaliagao do risco de queda do doente (Silva, 2015, p.95). O que quer dizer

que nao existia conformidade entre avaliagcbes efetuadas por diferentes elementos.

Na etapa 4 do Modelo, todos os doentes que fizeram parte da amostra tinham registo da
avaliagao do risco de queda (100%) dando cumprimento a norma da DGS (2019) que
define que “deve ser realizada a avaliagdo do risco de queda a todas as pessoas em
internamento hospitalar”. Também se verificou que o nivel de concordancia entre
observadores nos trés momentos de avaliagao (investigador, enfermeiro, registos) foi muito
forte, com coeficiente Kappa de Cohen entre 0,81 e 1, de acordo com a interpretacao de

Landis & Koch (1977), revelando a existéncia de conformidade entre avaliadores
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Num estudo que precedeu a implementagao do Modelo, e que fez parte do projeto C-
S2AFECARE-Q, também se estudou o risco de queda. Lamas (2012) fez a avaliagao do
risco de queda antes da implementagao do modelo de superviséo clinica em enfermagem
desenvolvido por Cruz (2012). Lopes (2015) fez a avaliagdo apds a implementagao desse
modelo. Nos estudos desenvolvidos pelas autoras chegou-se a conclusao que “aquando
da comparacgao da monitorizagio do risco de queda através da Escala de Quedas de Morse
entre o enfermeiro responsavel pelo cliente e o investigador, verificamos que no momento
da observagao nao existiram diferengas estatisticamente significativas. Este facto revelou
uma evolugéao face a primeira fase do projeto C-S2SAFECARE-Q, onde estas diferengas

foram evidenciadas” (Lopes, 2015, p.70).

Em relagao as outras atividades diagndsticas e a formulagéo de diagnésticos sobre o risco
de queda, ndo se dispde de material comparativo da etapa 1. Contudo, pelo que foi
analisado, verificou-se que o nivel de concordancia entre o investigador e o enfermeiro foi
sempre forte a muito forte. O nivel de concordancia diminuiu quando a analise envolveu as
avaliagdes do enfermeiro e/ou do investigador com os registos efetuados. Esta tendéncia
segue o que vem descrito na literatura (Silvestre, 2012; Vieira, 2018) e que foi confirmado

também no estudo de Lopes (2015).

No que diz respeito as intervengbes de enfermagem para o risco de queda, Silva (2015)
constatou na etapa 1 que existiu uma percentagem média de correspondéncia entre o
enfermeiro e o investigador de 55,04%. As intervencgdes onde verificou maior concordancia
foram: “Avaliar condigéo de risco de queda: na admissao (96,3%), Avaliar condigéo de risco
de queda: outra frequéncia/situagéao, Gerir ambiente fisico: adequar luz ambiente a hora do
dia/noite e Promover medidas para prevengao de quedas: uso de dispositivo sonoro junto
da pessoa” (Silva, 2015, p.100).

Na etapa 4 verificou-se, na maioria das intervengdes, concordancia forte a muito forte.
Destacam-se, por exemplo, as intervengbes com concordancia muito forte, entre
investigador e enfermeiro: Elevar grades da cama, Manter grades da cama, Minimizar
niveis de ruido ambiente, Disponibilizar dispositivo sonoro de alarme, Manter cama/ cadeira
de rodas/ cadeirdo travados, Manter espacgo envolvente livre e desimpedido, Gerir medidas
de segurancga, Restringir a atividade fisica, Assistir no andar, Ensinar sobre prevengao de
quedas, entre outras. Muitas destas intervengdes sédo as preconizadas pela DGS (2019),

independentemente do risco de queda:
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“Sinalética de aviso de piso molhado, no ambito da higienizagdo do pavimento;
Intervencdo imediata em caso de derramamento de liquido no pavimento;
Manter equipamentos, materiais e dispositivos médicos fora da area de
circulagao; Sistema de chamada (ex: campainha) acessivel; Sapatos e vestuario
adequados a marcha; Ajudas sensoriais acessiveis (ex: oculos, aparelhos
auditivos); Orientagdo da pessoa e familia/ acompanhante em relagdo ao
ambiente; Cadeiras, camas e outros equipamentos travados; Altura da cama na
posicdo mais baixa adequada para a pessoa; Elevacdo das grades das
macas/camas sempre que a pessoa € transportada, ou se encontra sem
supervisdo; Dispositivos de apoio a marcha (ex: canadianas, andarilhos,
cadeiras de rodas, cadeiras sanitarias) disponiveis em condigbes de utilizagao
segura e acessiveis; Dispositivos de seguranga (ex: corrimdos, barras de apoio
aos sanitarios) disponiveis e acessiveis e em condigbes de utilizagdo segura;

Portas de entrada e saida dos servigos com sistemas de controlo”. (DGS, 2019,
p.3)

Verificou-se, no entanto, que em intervencdes como “Assistir a identificar condigdes de
risco para a queda” e “Adequar temperatura ambiente” a concordancia é fraca, ou mesmo

néo existe concordancia entre investigador, enfermeiro e registos.

No estudo de Lopes (2015) verificou-se que nas intervengdes de enfermagem com
relevancia para a prevencdo do risco de queda “apesar de existirem diferencas
estatisticamente significativas entre as intervengdes selecionadas pelo investigador e pelo

enfermeiro, existiu uma aproximagéo consideravel entre ambos” (p.70).

Uma vez que da etapa 1 para a etapa 4 ocorreram melhorias, através da maior
concordancia entre avaliadores, parece que o Modelo de Supervisdo Clinica em
Enfermagem SafeCare trouxe beneficios para a prevengao e intervengdo na queda do
adulto. Esses beneficios traduzem-se em ganhos para os doentes, para a instituicao de
saude, traduzindo os cuidados de enfermagem prestados, relacionados com a queda, em

maior seguranga e qualidade.
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4.2 — IS-SCE Avaliagao da Dor

A dor, de acordo com uma revisao do conceito efetuada pela Infernational Association for
the Study of Pain (IASP), em 2020, e traduzido pela Associa¢ao Portuguesa para o Estudo
da Dor (APED), pode ser definida como "uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel associada, ou semelhante a associada, a danos reais ou potenciais nos
tecidos" (APED, 2020). De forma a enriquecer o conceito, a IASP acrescentou a esta

definicdo mais seis pontos:

1. “A Dor é sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada em
diferentes graus/niveis por factores biolégicos, psicologicos e sociais.

2. A Dor e a Nocicepgdo sdo fenémenos distintos. A Dor ndo pode ser
inferida apenas pela atividade em neurénios sensoriais.

3. O conceito de “dor” é algo que os individuos aprendem ao longo das
suas experiéncias de vida.

4. O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia como sendo uma de Dor
deve ser respeitado.

5. Embora a Dor geralmente tenha um papel adaptativo, pode ter efeitos
adversos na fungao e no bem-estar social e psicolégico.

6. A descrigdo verbal é apenas um dos varios comportamentos possiveis
para expressar a Dor; a incapacidade de comunicar ndo nega a
possibilidade de que um ser humano ou um ser vivo ndo humano sinta

dor”.
(APED, 2020)

A gestdo da dor deve ser encarada como fundamental pois, para além de poder ser
considerada uma questdo de saude publica, deve ser percebida como um critério de
qualidade, de seguranga e de evolugao de um sistema de saude (Guazali, Kenway, Clery,
Choquet, & Casalino, 2019). A gestédo da dor envolve o respeito pelos principios éticos, e
deve respeitar os diferentes dominios psicolégico, fisico e/ou social do doente, tendo em
consideracdo a sua individualidade (Alzghoul & Abdullah, 2016). E frequente a dor
condicionar a parte funcional da pessoa, interferir com o sono, conduzir a fenédmenos de
depressao, aumentar o isolamento social, aumentar os gastos financeiros e alterar a
qualidade de vida dos doentes (Gilles, 2019). Uma gestao eficaz da dor aguda nos doentes
hospitalizados pode diminuir o tempo de internamento e diminuir a probabilidade de

desenvolver dor crénica. (Wells, Pasero, & McCaffery, 2008).
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A dor é muitas vezes esquecida e frequentemente subtratada ou subavaliada,
principalmente em doentes idosos com deficiéncia cognitiva (Kim, Park, Moon, & Han,
2017). Os enfermeiros desempenham um papel fundamental na avaliagdo, controlo e
tratamento das pessoas com dor, por isso, devem estar munidos de conhecimento para
melhor o fazer. A realizagdo de cursos tedricos sobre a dor, onde se efetuam simulagdes
para a avaliagdo e gestao deste sintoma, estdo recomendados para o desenvolvimento de
competéncias nesta area, nomeadamente da avaliacdo da dor e, principalmente, da

reavaliacdo da dor sentida pelo doente (Ghazali, 2019).

A implementagéo do Modelo SafeCare utilizou como IS-SCE a avaliagao da dor. Os dados
sobre a forma como estava a ser avaliada a dor antes (etapa 1) e apos (etapa 4) a
implementagao da supervisao clinica em enfermagem obedeceram a mesma metodologia.
O instrumento de recolha de dados foi construido de forma a estar adaptado ao contexto
e, em cada uma das fases, procedeu-se a avaliagdo da dor em trés momentos para o
mesmo doente. Na etapa 2 identificaram-se as necessidades em supervisédo clinica em
enfermagem para este IS-SCE e, na etapa 3 implementou-se o Modelo. Para além das
sessdes de supervisdo clinica em grupo, também foi efetuada formagéo (curso tedrico)

sobre a avaliagdo da dor, com casos de simulagéo.

Propde-se compreender o impacto do Modelo SafeCare no IS-SCE dor através da
comparacado dos dados obtidos na etapa 1 com os da etapa 4, em todos os dominios
avaliados. Ou seja, atividades diagnosticas, os diagnosticos de enfermagem e as
intervengdes de enfermagem para a dor. Nesta comparagao, parece ter-se verificado uma
melhoria significativa em todos os parametros, apds a implementagédo do Modelo SafeCare.

Segue-se uma analise com mais pormenor de cada uma das dimensdes.

A monitorizagdo da dor foi uma das atividades diagndsticas em que se estabeleceu a
comparacao entre a forma como era efetuada antes e apds a implementacdo do Modelo.
Na etapa 1, a escala predominante de monitorizagao da dor utilizada pelo enfermeiro e
verificada nos registos foi a escala numérica, enquanto o investigador fez uso da escala
numérica, da qualitativa e da escala Doloplus. Na etapa 4, encontra-se uma maior
diversificagdo do uso das escalas disponiveis pelo enfermeiro e verificada nos registos.
Também se passou de um nivel de concordancia de insignificante ou fraca entre
avaliadores, para concordancia muito forte. Perante estes dados parece-nos que o Modelo
SafeCare teve impacto na forma como se efetuou a monitorizagdo da dor. Parece-nos que
0 uso das escalas foi adaptado as caracteristicas dos doentes, de forma a que a

monitorizagao fosse o mais préximo da autopercec¢ao da dor. O autorrelato € amplamente
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reconhecido como o medidor mais confiavel da dor de um individuo, e é considerado “gold
standard” para a maioria do tipo de populagées (Kim, Park, Moon, & Han, 2017). A escala
numeérica e a escala qualitativa da dor s&o aceitaveis para o uso de doentes com
capacidades cognitivas para pensamento abstrato, sendo a escala FPS-R uma alternativa
confiavel e valida para avaliar a intensidade da dor em pacientes cognitivamente intactos
e em pacientes idosos com comprometimento cognitivo leve a moderado. A FPS-R pode
ser usada em pacientes idosos com educacao limitada, baixos niveis de alfabetizagdo ou
dislexia (Kim, Park, Moon, & Han, 2017).

O “monitorizar sedagao”, o “vigiar dor”, e o “agravamento da dor” foram outras atividades
diagnosticas avaliadas antes (etapa 1) e apos (etapa 4) a implementagcdo do Modelo
Safecare. Verificou-se no “monitorizar sedagdo” que a maioria dos doentes se encontrava
“cooperante, orientado e tranquilo” nas observacgdes efetuadas nos trés momentos. No que
diz respeito ao “vigiar dor”, os registos demonstram, numa percentagem mais elevada, que
os doentes ndo apresentam dor na etapa 1, em comparagdo com o que o investigador e o
enfermeiro verificam. Na etapa 4, apesar desta tendéncia se manter, nao é tdo expressiva.
A atividade diagndstica “agravamento da dor” ndo foi efetuada na etapa 1, a larga maioria
das vezes, quer pelo enfermeiro (71,2%), quer nos registos (94,2%). Na etapa 4, esta
tendéncia mantém-se, mas as percentagens diminuem (enfermeiro, 52,4% e registos,
75,7%). A concordancia em todas as atividades diagnosticas referidas, nos trés momentos
de andlise, aumentou da etapa 1 para a etapa 4. Destaca-se, contudo, que esta
concordancia aumentou mais entre o investigador e o enfermeiro, do que na analise destes
com os registos. Parece-nos que, nestas atividades diagnésticas, podemos afirmar que o
Modelo SafeCare trouxe melhorias na sua avaliacdo. E fundamental, na avaliagdo da dor,
que se desenvolvam e documentem compreensdes abrangentes da historia de dor de cada
doente, para que se melhorem as praticas de atuacdo no seu tratamento e controlo
(Peisah, Weaver, Wong, & Strukovski, 2014).

As atividades diagnodsticas relacionadas com o conhecimento antes e apos a
implementagao do Modelo SafeCare foram a “avaliagdo do conhecimento sobre estratégias
de alivio da dor”’, o “potencial para melhorar o conhecimento” e o “conhecimento do
prestador de cuidados sobre estratégias de alivio da dor”’. Constatou-se que estas
atividades nao foram, praticamente, registadas no sistema informatico. Apesar de na etapa
4 encontramos mais situagdes registadas, prevaleceu em ambas as etapas a auséncia de
registos. Na avaliacdo efetuada pelos enfermeiros, constatou-se um aumento das
avaliagbes efetuadas na etapa 4. Verificou-se, ainda, que a maioria das avaliagbes
efetuadas sobre o conhecimento ao prestador de cuidados, quer pelos enfermeiros, quer
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pelo investigador foram consideradas “n&o aplicavel”’, ou por este ndo estar presente no
momento da avaliagdo, ou por nao estar identificado. Em termos de concordéncia de
avaliagdes, verificamos que da etapa 1 para a etapa 4 houve um aumento da concordancia
entre os enfermeiros e o investigador, em todas as atividades diagndsticas em analise.
Verificou-se, ainda, um aumento ligeiro ou uma manutengdo da concordéancia entre as

avaliacbes dos pares enfermeiro/ registos e investigador/registos.

Como ja foi dito, no sistema informatico, e, portanto, nos registos, os diagnosticos de
enfermagem para o IS-SCE dor sdo formulados automaticamente de acordo com as
atividades diagnésticas correspondentes, avaliadas inicialmente. Na realizagdo dos
registos do turno, o enfermeiro apenas tem que validar o diagnéstico sugerido pelo préprio
sistema. Na avaliagcdo do enfermeiro e na avaliagdo do investigador, estes diagnésticos
nao foram sujeitos ao aplicativo, mas a analise das escalas aplicadas. Assim, verificou-se
que no diagnostico de “Grau de dor”, os resultados nao sofreram grandes alteragdes da

etapa 1 para a etapa 4. Apenas nos registos, este diagnostico foi mais vezes validado.

Os diagnosticos de enfermagem relacionados com os “Conhecimentos” e “Conhecimento
do prestador de cuidados”, como seria de esperar pela analise das atividades diagndsticas
relacionadas, nao foram a maioria das vezes registadas. No que diz respeito aos
conhecimentos sobre a dor do doente, na avaliacdo do enfermeiro, esta foi mais vezes
realizada na etapa 4. O conhecimento do prestador de cuidados sobre a dor foi muito
poucas vezes avaliado. Em termos de concordancia, de uma forma geral, estes
diagnodsticos de enfermagem seguiram a mesma tendéncia, ou seja, verificou-se um
aumento da concordancia entre os avaliadores da etapa 1 para a etapa 4. Este aumento

foi mais significativo entre as avaliagdes do enfermeiro e do investigador.

Relativamente as intervengdes de enfermagem, verificou-se que antes da implementagao
do Modelo SafeCare, a monitorizagao da dor e a vigilancia da dor foram consideradas no
processo de enfermagem, para quase todos os doentes. Na etapa 4 passaram a ser
consideradas para a totalidade da amostra, por todos os avaliadores. As intervencdes que
foram menos consideradas, nas duas etapas, pelos avaliadores, dizem respeito a situagdes
muito especificas para o tratamento da dor: administrar sacarose oral”; “executar terapia
através de neuro estimulador de superficie”; e “aplicar envolvimento quente”. Em termos
de concordancia, verificou-se a mesma tendéncia. Existiu um aumento da concordancia

entre avaliadores da etapa 1 para a etapa 4.
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Apobs o exposto, pode-se admitir que o Modelo SafeCare trouxe um impacto positivo no IS-
SCE dor. E indiscutivel que a qualidade dos cuidados e a satisfacdo dos doentes passa
por uma avaliagao da dor eficaz, para que o seu tratamento seja o mais adequado e eficaz
possivel. As estratégias que permitem implicagdes positivas na melhoria da pratica clinica,
como sendo a avaliagao e o tratamento da dor, reforgam a importancia das mesmas (Allen,
et al., 2018).
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4.3 — IS-SCE competéncia emocional dos enfermeiros

A inteligéncia emocional pode ser melhorada através de programas de treino especifico
desenvolvido para enfermeiros (Kozlowski, Hutchinson, Hurley & Browne, 2018; Sarabia-
Cobo et al., 2017) pois € uma competéncia que se vai desenvolvendo gradualmente ao
longo dos anos (Afsar, Cheema, & Masood, 2017). Numa revisdo integrativa da literatura
efetuada por Foster, McCloughen, Delgado, Kefalas & Harkness (2015), os autores referem
numa das suas concluses que as estratégias mais recomendadas para a educagao em
inteligéncia emocional sdo as que promovem a consciencializagcdo e o crescimento
pessoal, através da utilizacdo de mecanismos de supervisao e suporte por parte de outros,

de que é exemplo a supervisao clinica.

Estudos portugueses que avaliaram a competéncia emocional em enfermeiros e que
utilizaram a mesma escala revelaram globalmente meédias mais elevadas para as
dimensdes autoconsciéncia e automotivagao, e médias mais baixas para as dimensdes
empatia e gestao de relacionamentos em grupos (Vilela, 2006; Alves, Ribeiro & Campos,
2012; Teixeira, Ribeiro, Carvalho & Barroso, 2019). Comparando esses estudos com os
resultados do Modelo SafeCare, verificou-se que os enfermeiros que ingressaram no
Modelo apresentaram um nivel de autopercecdo de competéncia emocional superior,

mesmo no inicio da implementagéo (Grafico 1).

Grafico 1 — Comparacao das médias da escala VBCIE no Modelo SafeCare e em outros

estudos
Médias da escala VBCIE® no Modelo SafeCare e em outros estudos
Bl Etapa 1 Modelo SafeCare Etapa 4 Modelo SafeCare
Vilela (2006) Alves, Ribeiro & Campos (2012)
K Teixeira, Ribeiro, Carvalho, & Barroso (2019)
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80,00
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1,Autoconsciéncia 2,Gestdo de emogbes  3,Automotivacao 4,Empatia 5,Gestdo de
relacionamentos em
grupos
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A excegdao diz respeito a dimensao «Gestao de relacionamentos em grupos». Apesar da
pontuagao nesta ultima dimensao ter aumentado na etapa 4, a média continua a nao sofrer
grandes variagdes e a ser ligeiramente mais baixa que no estudo de Vilela (2006) e no de
Alves, Ribeiro e Campos (2012).

Num olhar mais pormenorizado de analise aos contributos de cada variavel que
caracterizou a amostra, para as diferentes etapas do Modelo SafeCare, para a predi¢céo ou
explicagdo da competéncia emocional, segundo a auto perce¢ao da populagdo em estudo,

a tabela 56 sintetiza os resultados encontrados.

Tabela 56 — Sintese dos resultados para as Etapas 1 e Etapa 4 do Modelo SafeCare

ETAPA 1 ETAPA 4
s'\AA?ggALgE MODELO NAO MODELO MODELO NAO MODELO
AJUSTADO AJUSTADO AJUSTADO AJUSTADO
Homens score mais Homens score mais
elevado (p=0,028) elevado (p=0,031)
Experiéncia como Experiéncia como
Escala Total supervisado menor supervisado menor
score (p=0,012) score (p=0,010) Homens score mais Nenhuma (p=0,054)
VBCIE Licenciatura menor elevado (p=0,022) '

score que
enfermeiros com
mais formagao

(p=0,041)
in s Experiéncia como H .
Autoconsciéncia  gypervisado menor Nenhuma Oomens SCore mais Nenhuma
_ elevado (p=0,029)
score (p=0,043)
Aumenta a idade, Aumenta a idade,
diminui o score diminui o score
(p=0,045) (p=0,015)
Aumenta o tempo de Aumenta o tempo de
Gestéo de exercicio na N exercicio na
~ o enhuma o Nenhuma
emocodes profiss&o, diminui o profiss&o, diminui o
score (p=0,035) score (p=0,011)
Formagédo em SC
diminui o score
(p=0,034)
Automotivacio Homens score mais Homens score mais Nenhuma Nenhuma
¢ elevado (p=0,02) elevados (p=0,03)
Experiéncia como
supervisado menor
T score (p=0,006)
. Experiéncia como - -
Empatia supervisado menor Licenciatura menor Nenhuma Nenhuma
score (p=0,008) score que
enfermeiros com
mais formagao
(p=0,020)
Formagédo em SC
diminui o score
(p=0,014)
Gestéo de Experiéncia como Experiéncia como Formagao em SC Aumentta aidade,
relacionamentos supervisado menor supervisado menor diminui o score aumegoao%gcore
em grupos score (p=0,014) score (p=0,028) (p=0,010) Aume(npt; 5 tem)
po de
exercicio na

profisséo, diminui o
score (p=0,001)
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Verificou-se que os homens apresentaram scores mais elevados da competéncia
emocional. (escala total) do que as mulheres. Esta tendéncia nem sempre se verificou em
outros estudos, uma vez que ou as mulheres apresentam scores mais elevados (Kumar,
Puranik & Sowmya, 2016; Wijekoon, et al., 2017) ou a variavel género nao foi significativa
(Teixeira, Ribeiro, Carvalho & Barroso, 2019; Alves, Ribeiro & Campos, 2012; Foster et al.,
2017). Dissecando as componentes da inteligéncia emocional, verificou-se que a variavel
género foi significativa em duas das dimensbes: para a Automotivagéo na Etapa 1 e para

a Autoconsciéncia na Etapa 4.

O grau de formagao académica foi outra variavel significativa nos niveis de autopercegao
de competéncia emocional superiores. Os estudos ndo sao conclusivos no que diz respeito
a esta variavel, pois tanto pode predizer niveis de IE superiores (Prado-Gasco, Giménez-
Espert & Valero-Moreno, 2019; Wijekoon et al., 2017), como n&o ser relevante nos mesmos
(Foster, et al. 2017; Teixeira, Ribeiro, Carvalho & Barroso, 2019). A maioria dos estudos
relaciona o grau de IE com a performance e ndo tanto com o grau académico. Na meta-
analise realizada por Perera e DiGiacomo (2013) também confirmada noutros estudos
(Petrides, Mikolajczak, Mavroveli, Ruiz & Pérez-Gonzalez, 2016; Foster, et al. 2017;
Wijekoon et al., 2017) revela que tracos de IE mais elevados conferem vantagem no

desempenho académico.

O tempo de exercicio na profissdo néo conferiu vantagem no nivel da autopercegéo em
dois dominios da IE dos enfermeiros que fizeram parte da amostra —gestdo das emogdes
e gestédo de relacionamentos em grupos. Estes resultados contrariam o estudo de Alves,
Ribeiro & Campos (2012) que sugerem que com maior tempo de servigo e mais idade os

enfermeiros apresentam maiores competéncias de |IE (no global), a excegédo da empatia.

Para além dos fatores preditivos da competéncia emocional e da evolucdo dos valores da
escala VBCIE (minimo, média e maximo) da Etapa 1 para a Etapa 4 do Modelo SafeCare,
recorreu-se também, a analise do teste-t para amostras emparelhadas, para perceber o

impacto do modelo na competéncia emocional dos enfermeiros.
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Tabela 57 — Avaliacdo do efeito da implementacido do Modelo SafeCare na escala VBCIE

e suas dimensoes.

MEDIA DA DIFERENGA

(ERRO PADRAO) IC 2 95% P
TOTAL -5.8 (6.5) -18.8-7.2 0.372
1.AUTOCONSCIENCIA -1.5(1.9) 53-23 0.436
2.GESTAO DE EMOCOES -0.96 (1.7) 44-25 0.581
3.AUTOMOTIVACAO -3.7(1.9) -7.5-0.22 0.064
4 EMPATIA -0.45 (1.6) 36-27 0.776
5.GESTAO DE RELACIONAMENTOS EM GRUPOS -0.30 (1.6) -3.6-3.0 0.854

Através da comparacido dos valores médios do score total e das dimensdes da escala
VBCIE antes (etapa 1) e depois (etapa 4) da implementagdao do Modelo SafeCare (tabela
57), nao se verificaram diferengcas estatisticamente significativas em nenhuma das

dimensdes avaliadas (p>0.05 para todos os pares avaliados).
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4.4 — |S-SCE satisfagao profissional dos enfermeiros

A Ordem dos Enfermeiros afirma que o nivel da satisfacdo profissional dos enfermeiros
tem vindo a diminuir a cada ano (Bernardino, 2018). Num estudo com 162 enfermeiros
portugueses, a maioria mulheres, a trabalhar em horério rotativo, concluiu que 48,8%
tinham baixos niveis de satisfagdo no trabalho devido as condi¢des salariais (96,9%),
excesso de trabalho (89,5%), progressao na carreira (84%) e reconhecimento (71%)
(Correia, 2016).

A implementagdo da supervisdo clinica em enfermagem tem demonstrado resultados
positivos na satisfacao profissional dos enfermeiros, assim como diminuigdo de fenédmenos
de rotatividade, intengdes em abandonar a profissdo, aumento da eficacia no trabalho,
melhoria na tomada de decisdo e aumento da satisfacdo dos clientes pelos cuidados de
enfermagem prestados (McGuilton et al., 2016). Na Finlandia, em contextos de psiquiatria,
apos a implementacao da supervisdo clinica, os profissionais demonstraram niveis mais

elevados de satisfacao no trabalho e niveis mais baixos de stress (Hyrkas, 2005).

Analisando os dados obtidos na avaliagdo da satisfagido profissional nas etapas 1 e 4 do
modelo SafeCare, verificou-se que nao ocorreram grandes mudangas neste indicador. No
entanto, a satisfagao profissional dos enfermeiros néo seguiu a tendéncia descrita pela OE,

cujo perfil € decrescente a cada ano.

Para se perceber se os resultados das avaliagdes efetuadas nos dois momentos estavam
relacionados com a implementacdo do Modelo SafeCare, nomeadamente na escala ASP

(score total e dimensdes), recorreu-se ao teste-t para amostras emparelhadas (tabela 58).

Tabela 58 — Avaliacdo do efeito da implementacdo do Modelo SafeCare na escala ASP e

suas dimensoes.

MEDIA DA DIFERENGA IC a 95% p
(ERRO PADRAO)
TOTAL 0.7 (12.5) -29-44 0.686
1.SUPERIOR HIERARQUICO -0.9 (15.3) 53-36 0.704
2.RELACOES PROFISSIONAIS 1.3 (15.6) 33-59 0.578
3.QUALIDADE DO LOCAL DE TRABALHO 1.3 (16.4) 3.5-6.1 0.575
4.MELHORIA DE QUALIDADE 1.2 (15.5) 34-58 0.598

Através da comparacgao dos valores médios do score total e das dimensdes da escala ASP
antes (etapa 1) e ap6ds (etapa 4) a implementagéo do Modelo SafeCare, nédo se verificaram
171



diferengas estatisticamente significativas em nenhuma das dimensdes avaliadas (p>0.05

para todos os pares avaliados).

E importante salientar que durante a implementacdo do Modelo SafeCare, os enfermeiros
e os enfermeiros chefes referiram varias dificuldades. A principal das dificuldades
relacionou-se com a falta de profissionais para a prestagéo de cuidados (devido a baixas
médicas, gravidez de risco, licenga de maternidade e mobilidade de enfermeiros para
outras instituicdes), e a auséncia de reposigdo dos mesmos. Isto conduziu a um aumento

da carga horaria dos profissionais.

De facto, os enfermeiros frequentemente referiam que o tempo mensal para a sessao de
supervisdo de grupo, muitas vezes realizada no seu dia de folga semanal, causava uma
sobrecarga de trabalho. Essas situa¢des podem explicar a diminuicdo da pontuacdo média
nos itens da escala ASP, como “Forma como é realizada a adequacao entre o niumero de
profissionais ao servico e a quantidade de trabalho” e “Forma como é realizada a

continuidade do pessoal, proporcionando a estabilidade da equipa”.
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4.5 — Contributo dos participantes

Na avaliagdo dos contributos da implementacdo do Modelo SafeCare, para além dos IS-
SCE anteriormente apresentados, tentou-se perceber qual o impacto que este teve nos
profissionais que estiveram envolvidos. Assim, supervisados, supervisores clinicos e
enfermeiros com fung¢des de gestédo, puderam manifestar a sua opinido sobre o contributo
da implementagcao do Modelo SafeCare no contexto onde foi implementado. Considerou-
se que a experiéncia dos profissionais, e as suas vivéncias no decorrer da implementacao,
sdo fundamentais para compreender os aspetos positivos e os aspetos a melhorar para a

implementacdo noutros contextos.

Utilizou-se uma analise qualitativa para identificar e compreender o impacto nos
participantes do Modelo SafeCare. Recorreu-se a anadlise das gravagbes das
apresentagdes publicas dos diferentes profissionais envolvidos no projeto (supervisados,
supervisores clinicos e enfermeiros com fungdes de gestdo), num congresso internacional
de supervisao clinica, que decorreu em Portugal, em 2018. Para estas apresentagdes foi
pedido a cada enfermeiro que recolhesse as opinides de todos os elementos da equipa
acerca dos contributos da implementagao do Modelo SafeCare no contexto. O congresso
foi filmado, e, passados alguns dias, foram efetuadas as transcri¢des das apresentagdes.
Os dados recolhidos foram tratados através das técnicas de analise de conteudo,
propostas por Bardin (2016). A analise efetuada limitou-se ao conteudo manifesto, ou seja,
apenas ao que foi dito explicitamente pelos sujeitos), ndo analisando o conteudo latente,
que, portanto, nao foi dito. Utilizou-se um processo de categorizagao do tipo estruturalista,
uma vez que se isolaram em primeiro os elementos — inventario, e s6 depois 0s mesmos
foram classificados. Efetuou-se uma analise do tipo tematica-categorial, para se tentar
perceber as representagbes dos sujeitos a partir da analise do seu discurso (Quivy &
Campenhoudt, 2008). Assim, numa primeira fase foi efetuada uma pré-analise do material
transcrito por forma a conseguirem-se sistematizar as ideias principais (temas). Em
seguida, definiram-se as categorias através de um percurso caracterizado por leituras
verticais e horizontais das transcrigdes. A tabela 59 apresenta os temas e as categorias
identificados. As unidades de contexto serdo apresentadas ao longo do texto, e os
participantes serao representados de forma aleatéria por E1, E2, E3, E4, sendo que a letra
“E” significa enfermeiro, e os niumeros nao obedecem a nenhuma ordem de participagao

no evento.
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A medida que se for efetuando a apresentagéo dos resultados, irdo incluir-se algumas
unidades de contexto exemplificativas da categoria que se esta a apresentar. Garante-se

gue esta opgao mantém a relagdo com a extensao do material discursivo analisado.

Tabela 59 — Temas e categorias identificadas na andlise de conteudo

TEMAS CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Impacto nos profissionais

EXPECTATIVAS Impacto na Instituicao

Impacto nos cuidados

Fatores Pessoais

FATORES DIFICULTADORES Fatores Institucionais

Estrutura do Modelo

Competéncia Emocional

Para os profissionais
Satisfagdo Profissional
VANTAGENS DO MODELO SAFECARE

Para a organizagao

Para a qualidade dos cuidados de enfermagem

Na andlise dos discursos dos participantes identificaram-se trés temas: expectativas,
fatores dificultadores e contributos do Modelo SafeCare. Em cada um dos temas,

identificaram-se categorias que se vao analisar.

4.5.1 — Expectativas

No que diz respeito as expectativas, identificaram-se trés categorias: expectativas do
impacto nos profissionais; expectativas do impacto na Instituicao; e expectativas do

impacto nos cuidados.

As expectativas iniciais do impacto nos profissionais do Modelo SafeCare estiveram
relacionadas com: a divisdo das equipas em grupos; a definigdo dos supervisores; € 0s
beneficios que iriam ganhar com este projeto de investigagdo. Enquanto estes
procedimentos nao foram bem explicados e compreendidos pelas equipas, como se podem

identificar nas unidades de contexto apresentadas, foram causadores de expectativas.
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“Divisdo das equipas em grupos... e definicdo dos supervisores criou algumas
expectativas..." E4

“O que vamos ganhar com este projeto de investigacdo?!” E3
“Ndo foi logo na primeira sessGo que abragamos o projeto.” E4

“Dificuldade em perceber o papel do supervisor clinico. Quem iria ser o supervisor (...)
Como é que ele ia ser escolhido. Com que bases?! Porque iria ser aquele e ndo outro.”
E4

“Falta de formacgdo inicial sobre Supervisdo Clinica.” E4

“Conceito desconhecido da Supervisdo Clinica. Todos os enfermeiros achavam que iria
haver alguém a supervisionar o trabalho (...) Assustou os colegas pois confundia-se
supervisdo com avaliagdo (...) e quem seria o supervisor?!” E4

Ainda relativamente as expectativas do impacto do Modelo nos profissionais, identificamos
que estes consideravam que iriam ter a oportunidade de desenvolver competéncias no

dominio da prestacdo e gestdo de cuidados, bem como no desenvolvimento do espirito
critico-reflexivo.

“Quando nos foi apresentado o projeto, acreditamos que iriamos melhorar as nossas
prdticas, e desejavamos que assim fosse.” E4

“Pretendia-se, com o projeto, incentivar a auto-avaliagdo dos enfermeiros, nas
equipas, e o desenvolvimento do espirito critico-reflexivo.” E1

Também tinham expectativas no desenvolvimento de competéncias de pratica baseada na
evidéncia, como demonstram as unidades de contexto:

“Pensamos que o projeto poderia contribuir para a promogdo de uma prdtica baseada
na evidéncia.” E4

“Resposta as necessidades do servico: prdtica baseada na evidéncia.” E2
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Acreditavam, ainda, que l|hes poderia trazer uma maior satisfacdo profissional e

reconhecimento pessoal, pois estavam a participar num projeto inovador.

“Promover a satisfacdo dos enfermeiros no contexto da prdtica clinica.” E2
“Reconhecimento pessoal: pela equipa e pela chefia.” E3

“Oportunidade de participar num projeto inovador.” E3

A segunda categoria diz respeito as expectativas dos enfermeiros relativas ao impacto do
Modelo na Instituicdo. Identificou-se que os profissionais acreditavam que o Modelo
pudesse trazer contributos para o desenvolvimento de uma cultura de responsabilidade da

pratica profissional, bem como uma maior satisfagao profissional.

“Desenvolvimento de uma cultura de responsabilidade da prdtica profissional.” E1

“Promover a satisfacdo dos enfermeiros no contexto da prdtica clinica.” E2

A terceira categoria do tema “Expectativas” esta relacionada com o impacto do Modelo nos
cuidados de enfermagem prestados, nomeadamente na seguranga e na qualidade dos

mesmos.

“Pensdmos que o projeto poderia ser importante para promover a seguranga e
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados pelos enfermeiros.” E2

Estas trés categorias identificadas relacionam-se e influenciam-se mutuamente, como ja

foi dito anteriormente.

4.5.2 — Fatores dificultadores

Na analise dos discursos, outro tema que emergiu na analise dos discursos esta
relacionado com os fatores dificultadores que o Modelo SafeCare enfrentou na sua

implementagdo, de acordo com a perspetiva dos enfermeiros. Identificaram-se trés
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categorias neste tema: fatores pessoais, factores institucionais; e estrutura do Modelo
SafeCare.

Os fatores pessoais identificados como dificultadores na implementacdo do Modelo
relacionaram-se com: questdes inerentes a supervisao clinica (preconceito, auséncia de
uma cultura supervisiva); auséncia de uma carreira de enfermagem adequada as

expectativas dos enfermeiros; e sobrecarga horaria vivenciada pelos profissionais.

“Auséncia de uma cultura supervisiva. Nunca vivemos algo semelhante. Se calhar so
tivemos supervisdo quando estdvamos nos estdgios. Isto ndo foi facil de se assimilar.”
E3

“Muitos de nds tinhamos alguns preconceitos face a supervisdo clinica em
enfermagem.” E3

“A desmotivagdo profissional; a carreira de enfermagem ndéo nos permite ter grandes
ambicgdes profissionais.” E4

“A insatisfacdo profissional, relacionada com a sobrecarga de trabalho que se
vivenciou no momento.” E4

“O facto de nos termos que deslocar numa folga, ou iniciar o turno mais cedo. E, as
vezes era a nossa unica folga semanal.” E4

“Necessidade de maior tempo disponivel para as sessées e para o planeamento.” E3

“Disponibilidade de tempo dos Enfermeiros. Mas vdo contabilizar-nos o tempo das
reunibes?”

Relativamente aos fatores institucionais, os enfermeiros identificaram alguns
constrangimentos, nomeadamente: a dificuldade em garantir horarios compativeis para a
participacao nas sessodes formais de superviséo clinica; a instabilidade nas equipas, face
a rotatividade e absentismo dos profissionais; a sobrecarga de trabalho que se viveu no

momento da implementa¢do do Modelo; e a auséncia de recursos humanos.

“Rotatividade dos profissionais nas equipas. Alguns profissionais foram mobilizados
para outros servigos, outros tiveram que sair por maternidade. Passamos por
momentos dificeis!” E2

“Duracdo do projeto e instabilidade nas equipas (...).” E3

“Os hordrios incompativeis. (...) O facto de nos termos que deslocar numa folga, ou
iniciar o turno mais cedo. E, as vezes era a nossa Unica folga semanal.” E4

“Dificuldade em garantir hordrio compativel para a participacdo nas sessées de
supervisdo.” E2
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A estrutura do Modelo, do ponto de vista dos enfermeiros, também trouxe alguns fatores
dificultadores, nomeadamente a identificagdo dos supervisores clinicos; a formacao de
equipas homogéneas; a auséncia de feedback aos enfermeiros chefes acerca das
reunides, associada as questbes da confidencialidade dentro dos grupos de supervisdo
clinica; a duracao da implementagao do Modelo; e a necessidade de todos os elementos

da equipa fazerem parte do projeto.

“Ndo foi consensual a identificacdo das caracteristicas dos supervisores clinicos. Ndo é
que ndo os aceitdssemos...” E4

“Houve uma grande dificuldade para tentarem-se formar equipas homogéneas.” E2

“Auséncia de feedback aos enfermeiros chefes sobre as temdticas desenvolvidas nas
sessées (...) as questdes da confidencialidade assumidas inicialmente Ndo queriam
contar o que estavam a trabalhar por receio de quebrar a confidencialidade”. E2

“Duracdo do projeto e instabilidade nas equipas (...).” E3
“Necessidade de o projeto abranger todos os elementos da equipa.” E4

”

“Obrigatoriedade de estar presente nas reuniées. Pode dificultar a adesdo ao projeto.
E4

“Inexperiéncia para o papel de supervisor.” E3

4.5.3 — Vantagens da Supervisao Clinica em Enfermagem

Na andlise do material discursivo dos profissionais foi possivel verificar que estes
identificaram vantagens da supervisao clinica em enfermagem, mais concretamente do
Modelo Safecare, em trés dominios: para os profissionais, para a organizagéo e para os
cuidados de enfermagem prestados. Relativamente as vantagens para os profissionais,
emergiram duas subcategorias — desenvolvimento da competéncia emocional
(competéncias intrapessoais da inteligéncia emocional e competéncias sociais), e

satisfacao profissional.

Os enfermeiros envolvidos na implementagao reconheceram o impacto positivo do Modelo
SafeCare no desenvolvimento das competéncias intrapessoais da inteligéncia emocional,

como se pode verificar nos excertos apresentados.
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“Consciencializacdo dos problemas que afetam os profissionais de enfermagem;
Assistimos ao desenvolvimento de competéncias relacionais e comunicacionais nos
profissionais (E1).”

“O papel dos supervisores foi fundamental para consequir trazer a equipe para o
projeto, através de estratégias que eles proprios adotaram. Estratégias como fazer
reflexées escritas anénimas, identificar as nossas maiores dificuldades, as suas e as

nossas maiores fraquezas acabamos por reconhecer as nossas emogoes e depois
discutir em grupo. Este projeto trouxe mais motivagdo, e, também, mais eficiéncia.

Desenvolvimento de competéncias pessoais, que permitiu a valoriza¢do pessoal, a
satisfagdo e a sequranca (E4).”

Nos discursos também foi possivel verificar que o Modelo contribuiu para o
desenvolvimento de competéncias sociais da inteligéncia emocional, nomeadamente, na
gestado de relacionamentos de grupo, coesao da equipe e comunicagao.

“Com o projeto SafeCare houve uma melhoria do trabalho em equipe (E1).”

“Assistimos a um maior reconhecimento dos sentimentos dos doentes (E2).”
“Desenvolvimento do espirito de grupo. Naquelas reuniées falamos tanto com os
outros e conseguimos perceber lacunas/problemas uns dos outros, e o que é que um
para o outro poderia melhorar (E3)”.

A satisfagao profissional foi outra subcategoria identificada como tradutora de um impacto

positivo nos profissionais.

“Este projeto trouxe mais motivagdo, e, também, mais eficiéncia. Desenvolvimento de
competéncias pessoais, que permitiu a valorizagdo pessoal, a satisfacdo e a
seguranca.”(E4)

“Incremento da utilizagcdo de bases de dados como uma ferramenta de trabalho (...)
participa¢éo em congressos por alguns enfermeiros, onde até foram ganhos prémios

(..).” (E2)

“Desenvolvimento de competéncias pessoais, que permitiu a valoriza¢éo pessoal, a
satisfagdo e a sequranca (E3).”

“Satisfacdo das necessidades formativas de cada elemento da equipa.” (E4)

“Este projeto trouxe mais motivag¢do (...). Trabalhadores motivados (...) de certeza que
todos se vdo sentir melhor, e, principalmente, os doentes vdo sentir-se melhor
cuidados.” (E4)
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Relativamente ao impacto do Modelo na organizagéo, para além dos fatores inerentes a
satisfacao profissional, os enfermeiros reconheceram que o seu trabalho passou a ser mais
eficiente. Também a uniformizacdo de procedimentos entre os diferentes servigos, foi
apontada como um contributo do Modelo. O suporte fornecido pela instituigéo e pelo grupo

de investigagao foram considerados muito importantes.

“Este projeto trouxe mais motivag¢do, e, também, mais eficiéncia.” (E4)
“Melhoria do trabalho em equipa.” (E3)

“Incorporagdo das temdticas abordadas nas sessbes de SafeCare no plano de formagéo
do biénio 2017/2018.” (E2)

“O projeto trouxe um conhecimento profundo do contexto organizacional, a todos os
participantes.” (E1)

“O suporte disponibilizado por parte dos investigadores e da instituicdo foi muito
importante.” (E4)

“Cada servico tinha a sua mania (...) com a uniformizacdo de procedimentos, com
know-how, ja é muito mais facil. (...) foi aqui que a Supervisdo Clinica nos fez chegar a
este patamar.”

O impacto do Modelo nos cuidados de enfermagem prestados aos doentes também foi

assumido pelos enfermeiros, nos seus discursos.

“Promoveu momentos de reflexdo sobre a prdtica clinica. Permitiu a melhoria da
identificagdo e corre¢do do erro, a adogdo de estratégias que o permitissem minimizar.
Quem estava no projeto e acreditava no projeto tinha outra disponibilidade, inclusive
na prdtica didria dos cuidados; assistimos a uma melhoria dos cuidados de
enfermagem (E2).”

“Doentes sentiram-se melhor cuidados e, foi muito por causa do que aconteceu na
Supervisdo Clinica; Desenvolvimento de competéncias pessoais, que permitiu a
valorizagdo pessoal, a satisfa¢do e a sequranga (E3).”

“O projeto permitiu a adog¢do de uma prdtica de cuidados baseada na evidéncia.” (E2)

“A formacgdo sobre os indicadores risco de queda e dor, seriam a base do projeto. Mas
conseguimos ir mais além, através da identificagcdo de outras necessidades para além
do risco de queda e da dor.” (E4)

Os enfermeiros reconheceram uma melhoria na prestagéo de cuidados de enfermagem,
com mais seguranga, através de estratégias de reflexdo sobre identificagdo e corregao do
erro. Também pela adocdo de uma pratica baseada na evidéncia. Os enfermeiros
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reconheceram que para além dos indicadores acordados, ainda foi possivel desenvolver

outras necessidades identificadas.
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5 — SINTESE FINAL PARA A EVOLUCAO DO CONHECIMENTO

O desenvolvimento deste estudo fez com que hoje se possuisse uma visdo mais alargada
e esclarecida acerca do contributo que a implementacdo de um Modelo de Supervisao
Clinica em Enfermagem pode trazer para a qualidade dos cuidados, facto que permitiu um
novo olhar sobre a Superviséo Clinica em Enfermagem. Durante o percurso investigativo
efetuado, foram surgindo algumas reflexées, embora nao generalizaveis, uma vez que o
estudo se reporta apenas a uma realidade concreta. Contudo, compreende-se que, ao
refletir sobre essa realidade, pode-se tragar um novo caminho no conhecimento, a propor

sugestdes e a contribuir para o desenvolvimento das praticas.

A Supervisao Clinica tem sido encarada como um mecanismo de suporte para profissionais
de varias areas, permitindo que se estabelegcam processos de aprendizagem sustentados
e se desenvolvam competéncias em varios dominios. Na disciplina de enfermagem, a
Supervisao Clinica também tem dado contributos, ndo s6é no acompanhamento de
estudantes, desde a sua formagao inicial a pds-graduada, como também no apoio e

suporte aos proprios profissionais, ao longo da sua atividade laboral.

Conscientes de que a investigagdo na area de Ciéncias de Enfermagem, mais
especificamente a que se relaciona com a Supervisdo Clinica, € um processo dificil, ndo
sO pela tematica, mas essencialmente pelas circunstancias que neste periodo (entre 2006
e 2008) envolveram a profissdo, facilmente se percebe que o trabalho apresentado
representa apenas um pequeno contributo para a compreensao do fendmeno em estudo,
nao sendo, por isso, uma pretensdo, como ja se referiu, a generalizagao integral dos

resultados obtidos.

O percurso investigativo apresentado pretende demonstrar que é possivel estabelecer uma
relagdo entre a supervisao clinica e a qualidade dos cuidados de enfermagem. Para isso,
foi implementado um modelo de supervisao clinica em enfermagem, Modelo SafeCare, que
assentou em quatro eixos estruturantes: contexto, cuidados de enfermagem,
desenvolvimento profissional e supervisao. Pretendeu-se que o Modelo fosse adaptado as
necessidades dos enfermeiros, pessoais e profissionais, e a realidade vivida por estes na
instituicido onde exerciam fungbes. Na verdade, para que ocorra o desenvolvimento de
competéncias nos profissionais, € necessario que as estratégias utilizadas estejam

alinhadas com a instituicdo que os acolhe, pelo que é importante que os profissionais
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estejam inseridos num contexto e numa cultura que Ihes possibilite o crescimento adaptado
as suas necessidades individuais/ coletivas, motivando-os para o desenvolvimento das
competéncias necessarias. De facto, s6 assim se consegue atingir niveis cada vez mais

elevados de cuidados (exceléncia de cuidados).

O ponto de partida assentou sobre a questao:

Qual (ais) o (s) contributo (s) da implementagao do Supervisao Clinica em

Enfermagem para a qualidade dos cuidados?

Esta questao relaciona-se com a experiéncia como enfermeira na pratica de cuidados e
como assistente convidada numa Escola Superior de Enfermagem, a qual acrescem alguns
propositos que levaram a este processo investigativo, dos quais se realga: i) a atual
situagéo da profissdo de enfermagem, essencialmente baseada num trajeto de afirmagéo
da sua autonomia, que se manifesta num corpo de conhecimento proprio, pelo qual todos
os membros da profissdo séo responsaveis; ii) a inexisténcia de um Modelo de Supervisao
Clinica em Enfermagem capaz de se adaptar aos diferentes contextos e de responder as
necessidades dos enfermeiros, em termos de desenvolvimento profissional; iii) a
investigacdo em enfermagem como uma preocupagao cada vez mais crescente nesta

profissao.

Ao longo do estudo, foram identificados dados que permitiram dar resposta aos objetivos

identificados.

Definir Indicadores Sensiveis a Supervisao Clinica em Enfermagem (IS-SCE).

A definigdo de indicador sensivel a supervisao clinica em enfermagem (IS-SCE) consiste
numa inovagao para evolugéo do conhecimento na area da enfermagem e da superviséo
clinica. O IS-SCE foi um conceito novo, que surgiu ao longo desta investigagao e que é
definido como uma dimensdo passivel de ser medida e que, por via de processos
associados a SCE, tem potencial para promover a seguranga e a qualidade dos cuidados.
O IS-SCE é como uma “bussola” orientadora, que pode ser operacionalizada, de forma a
acompanhar, monitorizar e avaliar a implementacdo da SCE, neste caso particular, do
Modelo SafeCare.

Neste estudo, foram considerados como IS-SCE a avaliacao do risco de queda, a avaliagao
da dor, a satisfagdo profissional e as capacidades da inteligéncia emocional dos

enfermeiros. A avaliagdo do risco de queda foi um indicador sugerido pela unidade
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hospitalar aquando do estabelecimento da Carta de Parceria. A avaliagao da dor foi um IS-
SCE identificado através de reunides realizadas com as enfermeiras com a fungao de
gestao dos servigos envolvidos no estudo. Os outros IS-SCE (satisfagéo profissional e
capacidades da inteligéncia emocional dos enfermeiros) foram selecionados pelos
investigadores do projeto SafeCare, tendo por base estudos publicados sobre a tematica
e a sua importancia para o desenvolvimento profissional dos enfermeiros, com

subsequente influéncia na qualidade dos cuidados.

Realizar o diagnostico da situagdao, pela avaliagdo dos IS-SCE, antes da

implementagcdo do modelo de supervisao clinica em enfermagem (Modelo SafeCare).

A avaliagao dos IS-SCE, antes da implementacdo do Modelo SafeCare, foi efetuada com
recurso a instrumentos de recolha de dados especificos para cada indicador. Os
instrumentos que permitiram avaliar os IS-SCE avaliag&o do risco de queda e avaliagao da
dor foram construidos com base nos parametros previstos no programa informatico
disponivel (SClinico), para que os profissionais pudessem sustentar a sua tomada de
decisao e efetuar os registos. O IS-SCE satisfagao profissional foi avaliado com recurso a
escala utilizada na Instituicdo (ASP), e o IS-SCE capacidades da inteligéncia emocional
dos enfermeiros foi avaliado através da escala Capacidades da Inteligéncia Emocional em

Enfermeiros.

A realizagao do diagndstico de situagao pela avaliagao dos IS-SCE decorreu na etapa 1 da
implementacao do Modelo SafeCare, através da aplicagao dos instrumentos a partir dos
quais se conseguiu perceber que existiam falhas na avaliagdo do risco de queda na
admissdo dos doentes. A avaliagdo da dor era apenas efetuada através da escala
numérica, sendo que algumas atividades diagndsticas, como “agravamento da dor”,
“avaliacdo do conhecimento sobre estratégias de alivio da dor”, “potencial para melhorar o
conhecimento” e “conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias de alivio da

’

dor”, eram praticamente inexistentes. Relativamente as capacidades de inteligéncia
emocional, os enfermeiros revelaram médias mais elevadas para as dimensobes
autoconsciéncia, automotivagdo e gestdo de emocgdes, e médias mais baixas para as
dimensdes empatia e gestdo de relacionamentos em grupos. A satisfagao profissional dos

enfermeiros revelou-se satisfatoria em todas as suas dimensoes.

Identificar as necessidades dos enfermeiros em supervisao clinica.
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Para além do diagndstico de situagéo efetuado, foram também identificadas, junto dos
profissionais, outras areas que estes gostariam de trabalhar e/ou ver trabalhadas durante
as reunides de supervisdo, e que consideravam que poderiam contribuir para o seu
desenvolvimento pessoal e profissional. A informagao foi recolhida nas reunides iniciais,
onde estiveram envolvidos todos os enfermeiros do servigo. As areas que foram
identificadas como necessarias a serem desenvolvidas, para além dos IS-SCE ja
identificados, foram: Supervisdo Clinica, Comunicagao Interpessoal e Pratica Baseada na

Evidéncia.

Implementar o modelo de supervisao clinica em enfermagem (Modelo SafeCare)

A implementagao do Modelo SafeCare teve a duragao aproximada de um ano. Iniciaram o
projeto 56 enfermeiros e terminaram 47 profissionais, devido a fenébmenos de turnover,
doenga, e licengas de maternidade/paternidade. Os enfermeiros que participaram no
estudo eram, maioritariamente, do género feminino (80,9%), com tempo médio de exercicio
na profissdo de 12 anos. Foram constituidas oito equipas de supervisdo clinica, e
selecionado o0 mesmo numero de supervisores clinicos. As reunides tiveram uma duragao
que variou entre 90 e 120 minutos. O intervalo entre reunides foi de cerca de 4 a 6
semanas. Realizaram-se um total de 88 sessdes formais de supervisao clinica, sendo que
a investigadora esteve presente em cerca de 85% das reunides. Durante as reunides, ficou
acordado que a investigadora estaria presente e tomaria as notas de campo que
considerasse pertinentes, sem nunca colocar em questdo o0s principios da

confidencialidade e do anonimato de cada um dos participantes.

Foram trabalhadas diversas areas, de acordo com os interesses individuais e de grupo dos
participantes, para além dos IS-SCE e das tematicas identificadas na etapa 2. As
estratégias de superviséo clinica utilizadas nas reunides foram diversas. Apos a analise
das notas de campo concluiu-se que a mais utilizada foi a “analise critico-reflexiva”, com
282 evidéncias, mais concretamente a “Analise de casos reais”, a “Analise de pesquisa
bibliografica” e dos “Procedimentos da Instituicdo”. As estratégias formativas também
foram muito utilizadas (117 evidéncias), com a organizacdo e dinamizagéo de diversas
formagdes sobre os IS-SCE, e os outros temas identificados (Pratica Baseada na
Evidéncia, Supervisio Clinica, Comunicagao Interpessoal, Prevencao de lesbes Musculo-
esqueléticas no trabalho, Manuseamento do Cateter Venoso Central e Cateter Venoso
Periférico, entre outras). As estratégias de “suporte”, quer individual quer em grupo,

também foram usadas nas reunibes de supervisao clinica, tal como as estratégias de
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“‘comunicacgao”. As estratégias que, apesar de identificadas, foram menos utilizadas, foram

as de “Demonstracao” e de “Supervisdo a Distancia”.

Identificar a evolugao nos IS-SCE apoés a implementacdo do modelo de supervisao

clinica em enfermagem (Modelo SafeCare).

O 1S-SCE avaliacao do risco de queda teve dois instrumentos de avaliagdo na etapa 1 e
na etapa 4. Esta situacdo deveu-se a uma alteracdo na padronizagao do SClinico entre as
duas etapas. Assim, da etapa 1 para a etapa 4, o instrumento teve que ser adaptado a
essas alteragdes. Comparando os dados obtidos da etapa 1 com os dados resultantes da
etapa 4, todos os doentes que fizeram parte da amostra tinham registo da avaliagao do
risco de queda (100%), sendo que o nivel de concordancia entre os observadores, nos trés
momentos de avaliagéo (investigador, enfermeiro, registos), foi muito forte, revelando a
existéncia de conformidade entre os mesmos, o que evidencia que o Modelo SafeCare

trouxe beneficios para a prevencao e intervencao na queda do adulto.

O IS-SCE avaliacio da dor teve uma maior diversificagcdo no uso das escalas disponiveis
pelo enfermeiro. Houve um aumento na identificagdo das atividades diagndsticas
“agravamento da dor”, “avaliagdo do conhecimento sobre estratégias de alivio da dor”,
“potencial para melhorar o conhecimento” e “conhecimento do prestador de cuidados sobre
estratégias de alivio da dor”. No diagnéstico “Grau de dor”, os resultados ndo sofreram
grandes alteragdes da etapa 1 para a etapa 4. Os diagndsticos “monitorizagéo da dor” e
“vigilancia da dor” foram considerados no processo de enfermagem, para quase todos os
doentes na etapa 4. Também se verificou um aumento na concordancia entre investigador
e enfermeiro. Estes resultados mostram que o Modelo SafeCare teve impacto na forma
como se efetua a avaliagdo/monitorizacdo da dor, e nas atividades diagndsticas

identificadas.

O IS-SCE competéncia emocional dos enfermeiros, com a implementacdo do Modelo
SafeCare, nao sofreu grandes alteragdes. Apesar da média de cada uma das dimensbes
da escala ter aumentado da etapa 1 para a etapa 4, com a analise do teste-t para amostras
emparelhadas, concluiu-se que nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas em nenhuma das dimensdes avaliadas (p>0.05 para todos os pares
avaliados). Salienta-se, contudo, que os profissionais que integraram o Modelo SafeCare
apresentaram, no inicio da implementagao, niveis superiores de competéncia emocional,
quando comparados com outros estudos realizados com enfermeiros em Portugal. A Unica

excecao diz respeito a dimensao “gestao de relacionamentos em grupos”.
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O IS-SCE satisfagao profissional ndo sofreu grandes alteragbes da etapa 1 para a etapa 4.
Verificou-se que apenas na dimensado “Relagdes Profissionais” houve um aumento
significativo, no valor maximo, entre a etapa1 e a etapa 4 do Modelo SafeCare. No entanto,
de acordo como calculo da média para a ASP, apenas a dimenséao “Superior Hierarquico”
teve um ligeiro aumento, enquanto as restantes dimensdes sofreram uma discreta
diminuicdo. Para se perceber se os resultados das avaliagbes efetuadas nos dois
momentos estavam relacionados com a implementacdo do Modelo SafeCare,
nomeadamente na escala ASP (score total e dimensdes), recorreu-se ao teste-t para
amostras emparelhadas. Através da comparagao dos valores médios do score total e das
dimensdes da escala ASP antes (etapa 1) e apds (etapa 4) a implementagdo do Modelo
SafeCare, nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas em nenhuma das

dimensdes avaliadas (p>0.05 para todos os pares avaliados).

Avaliar a implementagao do modelo de supervisao clinica em enfermagem (Modelo

SafeCare) e o seu impacto na qualidade dos cuidados.

Para este objetivo, efetuou-se a triangulagdo dos dados da evolugéo dos IS-SCE com a
opinido manifestada pelos profissionais envolvidos no projeto. Na analise dos discursos
dos enfermeiros, foi possivel identificar vantagens da superviséo clinica em enfermagem
em trés aspetos: vantagens para os profissionais, vantagens para a organizagéo e

vantagens para a prestacao de cuidados.

No que respeita as vantagens para os profissionais, os enfermeiros identificaram que a
implementagdo do Modelo SafeCare permitiu o desenvolvimento da competéncia
emocional, mais concretamente das competéncias intrapessoais e sociais da competéncia
emocional. Apesar de através da analise quantitativa da evolugao do IS-SCE competéncia
emocional, se perceber que este ndo traduz um impacto da implementacdo do Modelo, nos
discursos dos profissionais foi possivel verificar que estes reconheceram que a supervisao
clinica permitiu melhorar a gestao dos relacionamentos de grupos, a coesdo da equipa e a

comunicagao.

Outra das vantagens identificada nos discursos dos enfermeiros foi a satisfacdo
profissional, ainda que também n&o visivel na analise quantitativa. Esta vantagem, para
além de traduzir impacto na organizagdo, também se pode manifestar na qualidade dos

cuidados.

Os enfermeiros reconheceram, ainda, que o seu trabalho passou a ser mais eficiente (um

dos parametros que traduz qualidade) e que o Modelo trouxe uniformizagao de
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procedimentos entre os diferentes servigos, o que melhorou o desempenho organizacional.
Por exemplo, na necessidade de mobilizar elementos nas diferentes equipas, os processos
de integragdo passam a estar mais facilitados. O suporte fornecido pela instituicao e pelo
grupo de investigagao foi considerado muito importante na implementagédo do Modelo

SafeCare.

Em relagdo a prestagédo de cuidados de enfermagem, os discursos apontaram para uma
melhoria dos mesmos. Paralelamente, consideraram que as estratégias de reflexao sobre
a identificagdo e corregao do erro, os mecanismos de suporte e a adogido de uma pratica
baseada na evidéncia, permitiram a prestacdo de cuidados com maior seguranga e

qualidade.

No processo de avaliagdo da implementacdo do Modelo SafeCare, para além das
vantagens apontadas, importa referir que os enfermeiros também identificaram
dificuldades que carecem de reflexdo, e que estao relacionadas com fatores pessoais,

fatores institucionais e fatores relacionados com a prépria estrutura do Modelo.

Os fatores pessoais identificados relacionam-se com desmotivagcéo profissional, face a
carreira de enfermagem, assim como a sobrecarga horaria vivenciada pelos profissionais
e a auséncia de uma cultura individual de supervisdo clinica, agregada a preconceitos

associados a esta tematica.

Os fatores institucionais identificados como dificultadores estdo relacionados com os
seguintes fatores: dificuldade em garantir horarios compativeis para a participagao nas
sessOes formais de supervisdo clinica; instabilidade nas equipas, face a rotatividade e
absentismo dos profissionais; sobrecarga de trabalho que se viveu no momento da

implementacdo do Modelo; e auséncia de recursos humanos.

Na analise dos discursos dos enfermeiros, a estrutura do Modelo também trouxe alguns
fatores dificultadores, nomeadamente: a identificagao dos supervisores clinicos (apesar
dos critérios estarem bem definidos); a formagao de equipas homogéneas; a auséncia de
feedback aos enfermeiros chefes acerca das reunibes, associada as questbes da
confidencialidade dentro dos grupos de supervisao clinica; a duragéo da implementagao

do Modelo; e a necessidade de todos os elementos da equipa fazerem parte do projeto.
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Limitacdes do estudo

O estudo desenvolvido apresenta algumas limitagdes sobre as quais importa refletir. A
primeira diz respeito ao numero reduzido da amostra e ao tipo de amostragem (n&o
probabilistica). Uma outra limitagéo é referente ao facto de o Modelo SafeCare ter sido
desenvolvido apenas num contexto, e ndo possuir um grupo controlo. A existéncia de um
grupo de controlo poderia dar mais validade ao estudo, na medida em que através de um
estudo experimental ou quasi-esperimental, se poderia comprovar se a implementagao do
Modelo SafeCare (intervengéo efetuada através da supervisédo clinica em enfermagem)

produz alteracdes nos IS-SCE.

Uma outra limitacdo tem a ver com a necessidade de comparar a acao de diferentes
modelos de supervisdo clinica, como potenciadores da prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade. Estudos de intervengdo podem ser desenvolvidos em outras
realidades distintas, podendo posteriormente ser comparados com realidades onde nao

exista um quadro tedrico definido de supervisao clinica em enfermagem.
Subsidios para a enfermagem

Considera-se que esta tese contribuiu para aumentar o corpo de conhecimento préprio da

profissao de enfermagem, pelo qual todos somos responsaveis.

Ao longo deste estudo, foi-se identificando aspetos que carecem de reflexdo e de mudanga
nos contextos da pratica de cuidados, de modo a contribuir para a otimizagao de cuidados,
através de processos de melhoria continua da qualidade. Nesse processo reflexivo,
salientam-se algumas suposigbes que emergem deste estudo, essencialmente a dois
niveis: a nivel do contexto — pela importancia que a implementacdo de um modelo de
superviséo clinica em enfermagem, Modelo SafeCare, tem na melhoria da qualidade dos
cuidados, através das alteragdes visiveis pelo aumento a nivel dos IS-SCE identificados; a
nivel da formagao — pela importancia que a supervisao clinica adquire na formagao dos

enfermeiros, evidenciada no discurso dos mesmos.
Subsidios para a docéncia

A escola tem um papel fundamental na formagdo dos profissionais. E essencialmente a
instituicdo escolar a grande responsavel por todo o processo de ensino/aprendizagem,
liderando os processos formativos dos enfermeiros. Com as alteragbes no modelo de

formacdo em enfermagem, existe a necessidade de uma atualizacdo continua do
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conhecimento, baseada numa pratica onde exista a colaboragao entre instituicido escolar
e instituicbes de saude. A enfermagem, enquanto ciéncia e arte, apenas pode ser adquirida
através da execugao direta de cuidados de enfermagem, onde os profissionais necessitam
de se identificar com um modelo onde conste uma pratica orientada por um enfermeiro
sénior. Nesse sentido, a experiéncia de implementagdo de um modelo como o SafeCare

parece ser um excelente contributo para quem exerce fungdes como docente da area.

Subsidios para a investigagao

Considera-se que esta tese contribuiu para o aumento do conhecimento a nivel da
investigacao. No contexto atual em que se encontra a enfermagem, torna-se inevitavel dar
continuidade a este estudo, que entendemos constituir uma primeira etapa para se

compreender o contributo da implementagcdo do Modelo SafeCare.

Propbe-se que um novo estudo seja realizado, desta vez visando a existéncia de um grupo
de controlo, pois talvez assim fosse possivel identificar eventuais lacunas e introduzir

algumas alteragcées no modelo, de modo a torna-lo ainda mais completo.
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ANEXO | — Consentimento informado para participacao no estudo
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Consentimento informado, livre e esclarecido, para participacdo em investigacao de

acordo com a declaracao de Helsinquia' e a Convencao de Oviedo?

Por favor, leia com atengao a informagao que se segue. Se considerar que algo esta incorreto ou que no esta
claro, solicite mais informagdes. Se concordar com a proposta apresentada, assine, por favor, este documento.

O estudo que se apresenta integra-se no projeto de investigagdo C-S2AFECARE-Q — Supervisao
Clinica para a Seguranga e Qualidade dos Cuidados, que esta a ser realizado numa parceria da

Neste
projeto estdo envolvidas a estudante Maria Cristina Bompastor Augusto, a frequentar o
Doutoramento em Ciéncias de Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, e a
estudante Susana Escudeiro Melo, a frequentar o Mestrado em Supervisdo Clinica na Escola
Superior de Enfermagem do Porto, sob orientagéo da Sra. Prof. Doutora Sandra Cruz e do Sr. Prof.

Doutor Luis Carvalho.

Com este estudo pretende-se implementar um modelo de supervisdo clinica em enfermagem
contextualizado, e avaliar essa implementacédo através do uso de indicadores: avaliagdo da dor,
avaliagdo do risco de queda, avaliagdo da satisfacdo profissional e avaliagdo da competéncia
emocional em enfermeiros. O estudo mereceu parecer favoravel da comisséo de ética da Instituicao

Hospitalar.

A sua participagédo neste estudo é voluntaria e nao Ihe trara qualquer encargo financeiro. Toda a

informagéo recolhida sera tratada de forma anénima e confidencial.

A sua participagao é fundamental para a realizagéo deste estudo, pelo que desde ja agradecemos

o tempo despendido e a sua colaboragao.

Estaremos disponiveis para qualquer esclarecimento adicional. A investigadora principal:

Cristina Augusto (augusto.cristina@gmail.com — tim:912629528)

1 http://www.arsnorte.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/3/2018/01/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

2 https://data.dre.pt/eli/resolassrep/1/2001/01/03/p/dre/pt/html
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ANEXO Il - Instrumento de recolha de dados: “Avaliacao do risco de

queda”
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Este questionario integra-se num estudo integrado no projeto de investigagdao C-S2AFECARE-Q — Supervisao
Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados, que estd a ser realizado no dmbito do Doutoramento em
Ciéncias de Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Enfermeira Cristina Augusto, e
numa parceria da .Os
dados obtidos serdo, posteriormente, analisados e trabalhados no contexto deste trabalho.

Com este questionario pretendemos perceber de que forma o “risco de queda” é avaliado pelos enfermeiros,
nos contextos de pratica clinica.

A sua participacdo é fundamental para a realizacdo deste estudo, pelo que agradecemos o tempo dispensado
e a sua colaboracdo.

Antes de responder ao questiondrio, leia cuidadosamente as seguintes indicagoes:

Ndo ha respostas certas ou erradas para nenhuma das questoes;
Preencha todo o questionario e seja o mais sincero(a) possivel;
e O questionario é andnimo e confidencial

e Nas questdes de selecdo utilize o simbolo “X” para o preenchimento da forma.

| PARTE — CARACTERIZACAO DO UTENTE

1.Datade Admissdo__ /_ /

2. Questionario preenchidoa__ / /
3.ldade

4. Sexo: Masc.[] Femin. O

5. Diagndstico:

6. Definido prestador de cuidados? Sim [ N3o I
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Il PARTE — AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

1. Para o cliente em andlise, de acordo com as atividades diagndsticas para a avaliacdo do risco de
queda, parametrizadas no Sistema SClinico Hospitalar, assinale com o simbolo “X”, a (s) opgdo (Ges)

que lhe parece (m) mais conveniente (s) para o seu plano de cuidados.

Atividade . - . . i .
... Descricao da Atividade Diagnoéstica
Diagnéstica
Historial de quedas N3o
(neste internamento,
urgéncia ou nos 3 Sim
ultimos meses)
Nao
Diagnéstico Secundario
Sim

Avaliar Risco de Queda

Nenhuma/ ajuda do
enfermeiro/ cadeira de rodas

Muletas/ canadianas/ bengala/

Ajuda para caminhar andarilho

Apoia-se no mobilidrio para

andar
.. Nao
Terapia intravenosa -
Sim
Normal/ Acamado/ Imovel
Postura no andar e na —
Debilitado

transferéncia

Dependente de ajuda

Consciente das suas

Estado mental capacidades

Esquece-se das suas limitagbes

Atividade
Diagnostica

Descricdo da Atividade Diagnostica

Demonstra

Nao
Demonstra

Avaliar o potencial para
melhorar o conhecimento

Capacidade Cognitiva

Consciencializagdo das mudangas do seu estado de salde

Forga de vontade expressa na aprendizagem

Envolvimento no processo de ensino/ aprendizagem

Avaliar conhecimento
sobre prevengao de
quedas

Complicagdes

Fatores de risco de quedas

Prevencdo de quedas

Atuagdo em caso de quedas

Avaliar conhecimento do
prestador de cuidados
sobre prevengao de
quedas

Complicagdes

Fatores de risco de quedas

Prevencdo de quedas

Atuacdo em caso de quedas
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2. Para o cliente em analise, e considerando as actividades diagndsticas elencadas anteriormente, assinale com o simbolo “X”, a (s)
opcdo (des) que Ihe parece (m) mais conveniente (s).

Queda

Sem risco de queda

Baixo risco de queda

Alto risco de queda

Médio risco de queda

Potencial para melhorar o conhecimento sobre prevenc¢do de queda

Conhecimento sobre prevengdo de queda

Sem potencial para melhorar o conhecimento sobre prevengdo de queda

Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengado de queda
Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengdo de queda

O [IN U1 [&]W N (=

=
e

3. Para o cliente em andlise, de acordo com as intervengGes de enfermagem parametrizadas no sistema SClinico Hospitalar, assinale
com o simbolo “X”, a (s) opgdo (des) que Ihe parece (m) mais conveniente (s).

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Baixar cama.
Elevar grades da cama.
Manter grades da cama
Gerir ambiente:
4.1. Adequar luz ambiente a hora do dia/noite
4.2. Minimizar niveis de ruido ambiente;
4.3. Adequar temperatura ambiente
4.4. Adequar horério dos cuidados minimizando interrupg¢des de sono do doente.

PIWIN|R

4.5. Disponibilizar dispositivo sonoro de alarme

4.6. Manter cama/ cadeira de rodas/ cadeirdo travados

4.7. Manter espaco envolvente livre e desimpedido

Gerir medidas de seguranga

Otimizar ambiente fisico.

Assistir no andar.

Restringir a atividade fisica.

Avaliar risco de queda

. Referir queda.

. Avaliar queda

. Ensinar sobre prevencdo de quedas.

12.1.Informar sobre a importancia da prevengdo de quedas

12.2.

Informar sobre factores de risco:

uso de medicagdo

12.3.

Informar sobre factores de risco:

iluminacdo

12.4.

Informar sobre factores de risco

: piso molhado/ encerado

12.5.

Informar sobre factores de risco:

presenca de mobilia

12.6.

Informar sobre factores de risco

: presenca de escadas

12.7.

Informar sobre factores de risco

: uso de tapetes

12.8.

Informar sobre factores de risco

: calcado

12.9.

Informar sobre factores de risco no WC

12.10. Informar sobre dispositivos de prevengdo de quedas: meias antiderrapantes, campainha, grades,

calcado

12.11. Explicar a pessoa como cair, minimizando o risco de lesdo

13.

Ensinar o prestador de cuidados sobre prevengao de quedas.

12.1.Informar sobre a importancia da prevencdo de quedas

12.2.

Informar sobre factores de risco:

uso de medicagdo

12.3.

Informar sobre factores de risco:

iluminagdo

12.4.

Informar sobre factores de risco:

piso molhado/ encerado

12.5.

Informar sobre factores de risco:

presenca de mobilia

12.6.

Informar sobre factores de risco:

presenca de escadas

12.7.

Informar sobre factores de risco:

uso de tapetes

12.8.

Informar sobre factores de risco:

calcado

12.9.

Informar sobre factores de risco no WC

12.10. Informar sobre dispositivos de prevengdo de quedas: meias antiderrapantes, campainha, grades,

calcado

12.11. Explicar a pessoa como cair, minimizando o risco de lesdo

14. Assistir a identificar condicdes de risco para a queda
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ANEXO lll - Instrumento de recolha de dados: ‘“Avaliacao da dor”’
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA DOR

Este questionario integra-se num estudo integrado no projeto de investigagdo C-S2AFECARE-Q — Supervisdo
Clinica para a Seguranga e Qualidade dos Cuidados, que estd a ser realizado no ambito do Doutoramento em
Ciéncias de Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Enfermeira Cristina Augusto, e
numa parceria da '

Os dados obtidos serdo, posteriormente, analisados e trabalhados no contexto deste trabalho.

Com este questionario pretendemos perceber de que forma o fendmeno “DOR” é avaliado pelos
enfermeiros, nos contextos de pratica clinica.

A sua participacdo é fundamental para a realizacdo deste estudo, pelo que agradecemos o tempo dispensado
e a sua colaboragao.

Antes de responder ao questionario, leia cuidadosamente as seguintes indicag¢des:

e Nao ha respostas certas ou erradas para nenhuma das questdes;

e Preencha todo o questionario e seja o mais sincero(a) possivel;

e O questionario é anénimo e confidencial

e Nas questGes de selecdo utilize o simbolo “X” para o preenchimento da forma.

| PARTE: FENOMENO “DOR” - CARACTERIZACAO DO UTENTE

1. DiagnOstiCoO MEICO.....cccuviireierietee ettt st se st st e s e ees
2.1d20E o s

3. Feminino [ 4. Masculino  []

5. EStado d€ CONSCIBNCIA. ...ucviueuriecrie sttt st e s e
6. Submetido a cirurgia? Sim Nio []

7. Se respondeu sim a questdo 6, indique:

TIPO AE CITUIEI . cceii ittt sttt st e e vt et st s e b s s e ene st s
(DY [0 Lol [ U] = - OOt

8. O utente tem um prestador de cuidados identificado? Sim E] Nao E]
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Il PARTE: AVALIACAO DO FENOMENO “DOR “

1. Para o cliente em anadlise, de acordo com as atividades diagnoésticas para a avaliacdo da dor, parametrizadas
no Sistema SClinico Hospitalar, assinale com o simbolo “X”, a (s) opgdo (Ges) que Ihe parece (m) mais
conveniente (s) para o seu plano de cuidados.

ATIVIDADES DIAGNOSTICAS | DESCRICAO DA ATIVIDADE DIAGNOSTICA

Utilizando a escala “FPS-R — Faces Pain Scale — Revised”

Utilizando a escala “Escala de faces de Wong-Baker”

Utilizando a escala “EVA - Escala Visual Analégica”

. Utilizando a escala “EN — Escala Numérica”
Monitorizar dor

Utilizando a escala “FLACC-R - Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability — Revised”
Utilizando a escala “Escala Qualitativa”

Utilizando a esacala “Escala Doloplus”

Ansioso e Agitado

Cooperante, orientado e tranquilo

Obedece a ordens mas sonolento

Monitorizar sedagdo Adormecido, resposta viva a estimulos dolorosos leves

Adormecido, n3do responde a ordens, resposta lenta a
estimulos”
Adormecido, sem resposta a ordens e estimulos

Com dor em aperto

Com dor em barra

Com dor em moedeira

Com dor em pontada

Com dor lancinante

Vigiar dor Com dor tipo cdlica

Agrava com o posicionamento

Agrava com a deambulagdo

N3o agrava com o posicionamento

N3o agrava com a deambulagdo

Sem dor

ATIVIDADES DIAGNOSTICAS | DESCRICAO DA ATIVIDADE DIAGNOSTICA Demonstra

Dor

Complicagdes

Avaliar o conhecimento sobre Avaliagdo da dor
estratégias de alivio da dor Prevencdo da dor

Gestdo do Regime Terapéutico

Estratégias ndo farmacologicas

Capacidade Cognitiva
Avaliar o potencial para melhorar o | Consciencializagdo das mudangas do seu estado de saude

conhecimento Forga de vontade expressa na aprendizagem

Envolvimento no processo de ensino/ aprendizagem

Dor
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2. Para o cliente em analise, e considerando as atividades diagndsticas elencadas anteriormente, assinale
com o simbolo “X”, a (s) op¢do (Ges) dos diagndsticos de enfermagem que lhe parece (m) mais conveniente
(s) para o seu plano de cuidados, propostos no Sistema SClinico Hospitalar.

Dor, em grau reduzido

Dor, em grau moderado

Dor, em grau elevado

Dor, em grau muito elevado

Sem dor

Potencial para melhorar o conhecimento sobre estratégias de alivio da dor

Conhecimento sobre estratégias de alivio da dor

Sem potencial para melhorar o conhecimento sobre estratégias de alivio da dor

Potencial para melhorar o conhecimento do prestador de cuidados sobre
estratégias de alivio da dor
Conhecimento do prestador de cuidados sobre estratégias de alivio da dor

3. Para o cliente em andlise, de acordo com as intervengdes de enfermagem parametrizadas no Sistema
SClinico Hospitalar, assinale com o simbolo “X”, a (s) opg¢do (des) que Ihe parece (m) mais conveniente (s)
para o seu plano de cuidados.

Monitorizar a dor

Vigiar a dor

Assistir a pessoa a controlar a dor através do posicionamento

Administrar sacarose oral

Assistir a identificar estratégias de alivio da dor

Executar terapia através de neuro estimulador de superficie

Gerir analgésicos

Aliviar a dor através de embalagem fria

Aplicar envolvimento frio

Aplicar envolvimento quente

Executar tratamentos com estratégias ndo farmacoldgicas

Ensinar sobre medicamentos

Ensinar sobre regime medicamentoso

Ensinar o prestador de cuidados a aliviar a dor com estratégias ndo farmacoldgicas

Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas

Muito obrigado pela colaboragao!
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ANEXO IV — Instrumento de recolha de dados: C-S2AFECARE-Q —

Supervisao Clinica para a Sequranca e Qualidade dos Cuidados
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Questionario

C-S2AFECARE-Q - Supervisao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados

Este questionario integra-se no projeto de investigagao C-S2AFECARE-Q — Supervisao Clinica para a Seguranca e
Qualidade dos Cuidados. que esta a ser realizado numa parceria da

. Neste projeto estdo envolvidas a estudante Maria Cristina Bompastor
Augusto, enfermeira nz a frequentar o Doutoramento em Ciéncias de
Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, e a estudante Susana Escudeiro Melo, a frequentar o
Mestrado em Supervisdo Clinica na Escola Superior de Enfermagem do Porto, sob orientagio da Sra. Prof.* Doutora
Sandra Cruz e do Sr. Prof. Doutor Luis Carvalho.

Este questionario & composto por trés partes: na primeira, pretendemos efetuar uma caracterizagao sociodemogréafica
da populagao em estudo; na segunda, pretendemos avaliar a satisfagao profissional dos enfermeiros, através da
Escala da Satisfagao Profissional do Documento Normativo n.? 2482.1 da ULSM; na terceira, pretendemos conhecer as
capacidades de inteligéncia emocional dos enfermeiros, através da "Escala Veiga Branco das Capacidades de
Inteligéncia Emocional” adaptada e validada para estes profissionais. Os dados obtidos serdo, posteriormente,
analisados e trabalhados num Modelo de Supervisao Clinica que se pretende implementar.

Para a validade e utilidade das respostas € importante que responda a todas as questoes.

De forma a assequrar o anonimato das respostas em nenhum local do questionario devera colocar o seu nome.
Garantimos gue todos os dados recolhidos serdo tratados respeitando a confidencialidade.

A sua participacdo € fundamental para a realizagao deste estudo, pelo que desde ja agradecemos o tempo despendido
e a sua colaboragao.

Estaremos disponiveis para gualquer esclarecimento adicional.

Cristina Augusto (augusto.crstina@gmail.com ~ lIm:912629528)

Susana Melo (susanaescudeiromelo@gmail.com)
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37658 d e TaseT o rewG

PARTE | - CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Génere O Feminine O Masculino

Idade Elj (anos completos)

Tempo de exercicio profissional ,:]j (anos completos)

Enfermeiro (@]
Enfermeiro Especialista O
Enfermeiro Chefe O

Outro O  Especifique, por favor

Bacharelato O
Licenciawra O

Pos-graduagio O

Especialidade O Especifique, por lavotl I I I I

— |
B B
— e |
] o o]
e e ]

Mestrado O Especifique,porfavor [ | | | |
l

L]

Doutoramento O Especifique, por laver I

Contrato de Trabalho em Fungées Publicas (@]
Contrato Individual de Trabalho por Tempo Indeterminade O
Contrato Individual de Trabalho a Termo Resolutivo Certo O

Outro O Especifigue, por faver

CirugiaB O
CirugiaC O
Cirugial O
Tempo de exercicio de fungdes, no servigo gue referiu D:‘

NAO O
SIM O Especifigue. por favor

NAD O

SIM - O Especiligue. por favor

NAD O
SIM O Especilique. por favor
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PARTE Il - AVALIACAQO DA SATISFACAO PROFISSIONAL

Assinale, por favor. a opcdo que melhor exprime a sua opinido, preenchendo apenas o circulo do valer da escala. Todas as
afirmagdes devem ser respondidas.

Na escala de Likert de 5 pontos os valores pedem assumir:

1 2 3 q 5
Mau Regular Bom Muitc Bom Excelente

Forma como demonstra abertura e disponibilidade para consigo. O O O O (o]
Forma como lhe presta apoic perante os outros guandoe necessita. (@] @] (o] (@] ]
;t:::; ;:::o raconhece que o seu trabalho foi bem realizado e guando e como poede ser o ) 0 0 o
Forma como é motivado a melhorar o seu trabalho. O o] (e} o] O
Conhecimento sobre como o trabalho deve ser realizado e quais os objetivos a alcangar. O O (@) @] O
:;l;rle:‘s: e esforgos manifestados no sentido de melhorar a qualidade do servigo o o o o o
fmaifilidade em fazer circular a informagac pelos circuitos correlos e em lempo o o o o o

Forma como é realizada a conlinuidade do pessoal, proporcionando a eslabilidade da
equipa.

Forma como é realizada a adequagdo entre o nimero de profissionais ao servigo e a
guantidade de trabalho.

Facilidade de cooperagdo e enlreajuda das vanas equipas.

Facilidade de comunicagio entre profissionais.

Confianga demonstrada entre prolissionais do masmo semvigo.

Partilha e encorajamento de ideias entre profissionais no sentido de melhoramento
do servigo.

Forma como os 6rgaos de dire¢ao apoiam e apreciam os prolissionais.

Facilidade de comunicagio entre a diregdoc e os profissionais.

Forma como & realizado o planeamento de atividades. nomeadamente a informagio
disponibilizada pela diregao acerca dos projetos e objetivos realizados pelo servigo.

o]0l C|lO0|0OC|0O|0C|0O|OC
0O|/0|C|O|O|O|0OC|0O|O
|0l Cl0O|OC|0O0|0C|0O|0O
|0l 0C|l0O0|0O|0O0|C|0O|O
ololCclolololOolOlO

Forma como é agilizado o atendimente dos ulentes, incluindo o lempo despendido.

Forma como esla erganizado o trabalho em eguipa de lodos os prolissionais na
prestagao dos cuidados de saude aos ulentes.

Forma como é demonslrada a capacidade dos profissionais de saude e de como
desempenham as suas fungdes.

Interesse demonstrado pelos problemas e preocupagdes dos utentes.

Nivel de limpeza e de iluminagao, conforto e temperatura das salas de espera,
salas de trabalho, enfermarias, sanitarios, corredores e gabinetes.

Forma como o doente foi informado acerca da sua doenga e tratamento, e dos
cuidados a realizar.

o|lo|C|C 0|0
oO|l0|0|OC 0|0
oO|c|O0|C|0O|0O
oO|Cc|O0|0C|0O|O
ololClC|l0O]0O
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Esforgo do seu servige na melhoria continua da relagao entre profissionais e

utentes. © o © & ©
Contribuigao do Sistema de Gestao da Qualidade da instituigao na melhoria da o o o 0O o
Qualidade da unidade de salde ou servigo.

Forma como loi capacitado para melhorar a qualidade no seu servigo. Q Q O O O
Esforgo desenvelvido pelo seu servigo no sentido de evilar os desperdicios e repeli¢ac de e} o) O O O
tarefas.

Forma como se sente encorajado a partilhar ideias gue permitam a melhoria da sua

unidade ou servigo. ] o o o o
Forma como compreende a missao e os objelivos do seu servigo no sentido de uma

melhoria continua. o o o o o
Sente gque a sua lormagao (profissional e académica) é a adeguada para desempenhar o 0

o seu trabalhe?

Recomendarna os servigos desla Unidade de Sadde! Hospital a familiares cu a amigoes, 0 o

caso necessitassem de cuidados?

Utilizaria os servigos desta Unidade de Sadde/ Hospital caso necessitasse de cuidados? O O

Se pudesse voltar atras, escolheria de novo esla Unidade de Salude/ Hospital para o) e}
trabalhar?
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PARTE Ill - ESCALA VEIGA BRANCO DAS CAPACIDADES DE
INTELIGENCIA EMOCIONAL

As respostas, nesta fase do questionario, refletem a frequéncia temporal em que cada situagao ocorre, varando num continuum
entre “Nunca” e “Sempre”. Na escala de Likert de 7 pontos os valores podem assumir:

1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Pouco frequente Por norma F e  Muito fri

bl 1

Assinale as respoeslas, preenchendo apenas o circulo do valer da escala que traduza o nomero de vezes que cada situagao ocorre.
Tedas as afirmagdes devem ser respondidas. Em cada siluagio apresentada, existe a possibilidade de escrever outro tipo de
argumentc em “cutra”.

Lego no momente tomo consciéncia do meu estado de espirito; a medida que esses
sentimentos me invadem.

Calo num estado de espirito negativo, e rumine, rumine, pensando no(s)
pormenocr(es) que me fizeram sentir mal.

Sinte que me deixo absorver por essas emogées, sinto-me incapaz de lhes escapar, e
acabam por condicionar o meu comportamento.

Sinto que tenho a negao exata do lipo de sentimentos que me invadem, por ex.:
se é raiva, medo, ddio, desprezo...consigo defini-los.

Independentemente dos sentimentos que me invadam, sinte que sou, relativamente ao
meu comportamento, segure dos meus préprios limites.

Sinto que uma vez invadido por sentimentos negatives. ndo consigo controla-los.

Tenho consciéncia clara do gue sinto, mas fago tudo ao meu alcance para
alastar e mudar os meus sentimentos negalivos.

c|c|O0|O|O|0O|0O]|O
c|c|O0|O0O|O|O|0O]|O
cl|c|O0|O|O|0O|0O]|O
c|c|Oo|Oo|O|O|0OC]|O
c|c|O0|O0O|O0O|0O0|0]|O
c|oc|O0|O0|O0O|0O|0C|O
c|c|O|O|O|O|0O]|O

Consigo identificar o que o meu corpo esla a sentir, e consigo verbaliza-lo, por ex.:
suor, rubor, dificuldade em respirar, etc.

Qutra

0]
o]
@]
o]
@]
0]
(o]

Altera-se a minha capacidade de atengio.

Diminui o meu nivel de raciocinio.

Altera-se o meu comportamento ao nivel relacional / fico em mutismao; eulérico (a),
elc.

Fico mentaimente retide (a) nesses sentimentos durante muito tempo.

0o |0|C|0O|O
0|00 |C|0
O |0|C|0O|O
o|0|0C|O|0
O |0|0C|0C|0O
0|00 |0|0O
O |0|0C|0C|0O

Outra

Instavel, com varias mudangas de humor

Observadora, consciente do que se passa A minha volta

Racional, no que respeila acs meus sentimentos

Positiva, encare a vida pela positiva

Ruminativa, sempre a “maltutar”

Flexivel, adapto-me faciimente a novas ideias

Azarada, ndo tenho sorle na vida

Auténoma, independente dos medos e culras opinides

Outra

O |O|O|C|O|0|C | O|C
O |0|O|0C|O|0|0C C|0C
o |0|O0|C|O|0|C | O|C
O |0|O|C|O|0|0 0C|C
O |0|O|0|O|0|0 0|0
O |0|O|C|O|0|0 O|C
O |0|O|C|O|0|0C C|C
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Procurei “arrefecer”, num ambiente onde ndc havia nenhuma provocagac & minha
fdria.

Travei o ciclo de pensamentos hoslis. procurando uma distragao.

Fiquei sozinho * a arrefecer” simplesmente.

Fiz exercicio lisico ativo (aercébio).

Raciccinel, tentei perceber e identificar o que me conduziu a ira.

Olhei para a situagao/ lacto. por oulro prisma. Reavaliel a causa da ira.

Cl|O|O|OC|O|0O|OC
CcC|O|O|C|OC|O|C
Cc|O|O|OC|O|O]|OC
C|O|O|OC|O|O|OC
CcCl|O|O|C|O|O|OC
C|O|O|OC|O|O|C
CcCl|O|O|OC|OC|O|OC

Outra

Tenho tendéncia a usar objectos, pessoas ou situagdes como alve da minha fdria,

apesar de depois, me senlir pouco bem comigo mesmo (a). ¢ o0 0 0 0 O O
bone nas pawae posenas, athudes aue o caveman o amrhatiae o o o 0 0 0 ©
oxamines. eavala stuagis. antos do ma devey imadi polatona T O O O O 0 0 O
s:sf::?: “ver” esses sentimentos, sem me |u|ga1. @ tenlo partir para um raciocinio O O O O O o O
Outra O 0O 0O 0O 0 0 O

Pensamenlos inlrusivos, persistentes, que me perseguem dia e noite.

Preccupagao, mas fage de tudo para desviar a alengao para outro assunto qualquer.

Percegao de perigos na minha vida, e o facto de pensar neles, é uma maneira de
aprender a lidar com eles.

Angustia, mas tento “apanhar” os episddios de preocupacio, 1do perto do inicio
guanto possivel.

Que o meu corpo estd a reagir, e dificiimente consigo sair da linha de pensamento
que me preocupa.

O|/0|O |0 |O|0O
0|00 |0 (OO
o|lOo|O|O |O|O
|0 |0 |0 |00
0|0 |0 |0 (OO
0|00 |0 |0|0
oO|lO0O|O|OC |O|O

QOutra

Inconscientemente, acabo por usar para me distrair pensamentos/ siluagges ainda
mais deprimentes.

Sinto alivic se praticar desporto intenso.

Acabo por isolar-me, nao tenho paciéncia para nada.

C|[OC|O|C
o |OC|O|C
o |C|O|C
o |C|O|C
o |OC|O|C
o |0C|O|C
o |OC|lO|C

Outra
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Com capacidade para controlar os seus impulsos @ agir apds pensar.

Que nao se imporla de esperar para agir, mesmo em situagoes de desalio.

Que quando estou de mau humor, 6 me assolam recordagées negativas.

Pessimista (laga o que fizer, vai correr mal).

Derrolista (ndc tenho sorte na vida).

Capaz de deixar-me dominar pela ansiedade e pela lrustragao.

Capaz de sair de qualquer sarilho.

Capaz de ter energia e habilidade para enfrentar os problemas.

Suficientemente flexivel para mudar os meus objetivos (pessoais e profissionais), se
estes se revelarem impossiveis.

OGutra

O|/0|lC|O|O|O|C|O|0O|O
O|/0|lC|lO|0O|0O|C|O|0O|O
O|/0lC|O0|0O|O0O|0C|O|0O|O
O|O0|C|O|O|O|0C|O|0O|O
O|/0lC|O|0O|O0O|0C|O|0O|0O
O|O0|C|O|O|O|C|O|0O|O
O|/0lClO0|0|0|0C|O0|0O |0

Fico absclutamente absorto no que estou a fazer, indiferente ac gque me redeia.

Perco a nogdo do tempo. do espago e dos gue me redeiam.

Vou lazendo o gue devo, com o estado de espirite preccupado com oulras coisas.

Sou assaltado por pensamentos (sera gue as pessoas vao gostar? Sera que vou ser
criticado? Sera aue o chele aorova?).

Experimento sensagoes de prazer (gozo pessoal).

Vou fazendo, @ ruminando outros pensamentos que me ocorrem.

Quanto mais criativo é o trabalho, mais me absorve.

0 |0|C|O|0|0|0|0O
O |0|C|O|O0|0O|0O|0O
O |0|C|O|O0|0|0O|0O
O |0|C|O|O|0|0|0O
O |0|C|lO|O 0|0 |0
O |0|C|O|O O|0O|O
O |0|C|O|0|0|0|0O

Outra

Penso no facto e rumino a humilhagao.

Penso no facte e tento encontrar uma atitude contemporizadora.

Invade-me a autopiedade.

Invade-me o desprezo. o rancor.

Correu mal em conseguéncia de um deleito pessoal, eu sou assim.

QOutra

o |0|o|O |00
O |0|lo|lo|Oo|0O
O [O0|o|O|0O|0O
O |0|lo|lo|o|0O
O |0|ofOo|O|0O
O |O|o|O|O]|O
O |0|o|lOo|O|0O

“Registar” / perceber os sentimentos dos oulros. o o O o ©o ©o O
Sintenizar-me com o gue os oulros estdc a sentir, sem ligar as suas palavras. (@] (@) (@] O (@] O (@]
“Ler” os canais nao-verbais (lom de voz, gestos com as maos, exprassio lacial,

diregao do olhar, atitude comportamental, pesi¢ao, elc.). O & o O o O o
Sintonizar-me com o que os oulros estdo a senlir, se usarem palavras

elsclayleoedoras. “ ' I ’ P o c o 0 O O O
Outra o o O ¢ O O O

227



A expressdo verbal do outre (a forma como pronuncia as palavras, as palavras gue
ascolhe).

A consonancia entre as palavras e a atitude corporal da pessoa.

O tom de voz.

A direcao do olhar (frontal; baixo; a olhar para cima, a buscar cutras dire¢des).

Os geslos (maos, corpo).

C|0|O0|C|0O|O
©|C|O0|0|0O|0O
C|0|O0|C|0O|0O
C|C|O0|0C|O|0O
C|0|O0|C|0O|0O
C|C|O0|C|O|O
C|0|0|C|0O|0O

Qutra

Uso de calma (mas conscientemente) para ouvir. o o O o O o O
Tendo a ficar recetivo 4 instabilidade do cutro e desencadeio uma atitude instavel. o O O o O o O
;;.enn(::.a ficar recetivo a instabilidade do cutro e desencadeio uma atitude serena, o o e} o o o o
Outra c O O o O o O

Considero perceber como é que as pessoas se estio a senlir.

Ajusto-me emocionalmente com os sentimentos gue deleto (leio) num grupo, sem ser
pela necessidade de gostarem de mim.

Considerc dar expressio verbal aos sentimentos colectivos.

Reconhego os sentimentos dos oulros @ consigo agir de maneira a influenciar
esses sentimentos.

As minhas relagdes pessoais sao eslaveis e mantenho-as ao longo do tempo.

Tenho habilidade em conlrolar a expressao das minhas proprias emogoes.

Nas minhas relagées com oulros digo sempre claramente o que penso,
independentemente da opinidc que manifestam.

Tenho dominio sobre os meus préprios sentimentos.

(00 |0|C|C|OC|0O|O
(00 |0|0C|C|O|0O |0
(00 |O0|C|C|OC|0O|O
00 |0|0|C|0O|O |0
o000 |O0|0C|0C|0O|0O|O
|00 |O0|0C|C|O|0O|0O
o000 |0|0C|0C|0O|0O|0O

Outra

Captar os sentimentos deles e parece gue comego a absorvé-los.

Ter sensibilidade inata para reconhecer o que os oulros estao a sentir.

Entrar em “sincrenismo de estado de espinto”.

Dar comigo a fazer os mesmos gestos ou geslos concordantes com a oulra pessoa.

Sentir-me lisicamente sincronizado com o0s que me rodeiam.

Outra

O|o|0C|C|O|O
O|0o|0O|C|O|O
O|lo|QC|C|O|O
O|0o|0O|C|O|O
0|0|0|C|C|O
O|0|0|C|O|O
0|0|0|C|O|O
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