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Resumo

No presente estudo procurdmos descrever o ambiente de préatica de enfermagem
nos servicos médico-cirdrgicos dos hospitais portugueses, bem como a perce¢do dos
enfermeiros sobre a qualidade e seguranca dos cuidados aos clientes. Uma vez
conhecida a realidade, propusemo-nos ir mais além e desocultar as relagdes previstas
entre as variaveis, emergindo a questdo de partida Qual o impacto do ambiente de
pratica de enfermagem na qualidade e seguranca dos cuidados prestados?

O estudo, estruturado segundo uma parte tedrica, que fundamentou as hipéteses
levantadas, e outra parte empirica, foi transversal e analitico. Os dados foram
emergentes da replicacdo do projeto Nurse Forecasting in Europe (RN4Cast), em
Portugal.

Utilizdmos a escala do ambiente de préatica do indice de enfermagem, Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES- NWI), bem como diferentes
medidas associadas a qualidade e seguranca dos cuidados prestados, do estudo do
RN4Cast.

O tratamento estatistico foi desenvolvido com recuso ao SPSS, realizando uma
analise descritiva, inferencial e preditiva. Modelos multinivel ou por regressdo
categorial foram criados para examinar o impacto do ambiente de partica de
enfermagem na qualidade e seguranga dos cuidados. A estrutura hierarquica, quando
possivel, foi organizada em diferentes niveis: enfermeiro e servico.

Integraram o estudo 2188 enfermeiros, de 130 servicos de 30 hospitais
Portugueses que consideraram o ambiente de pratica de enfermagem desfavoravel.
Diferentes medidas da qualidade dos cuidados prestados séo classificadas de forma
preocupante, tal como as medidas associadas a seguranca dos cuidados.

Um campo vago, associado a cultura de seguranca, foi encontrado considerando-
se 0 mesmo ndo promotor da identificacdo, da comunicacdo e da resolucdo de questbes
de seguranca.

A ocorréncia de eventos adversos e incidentes com os enfermeiros, em Portugal,
identificada pelos enfermeiros € reduzida.

O ambiente de pratica de enfermagem foi identificado como a Unica variavel
independente que se constituiu sempre como significativa para as variaveis dependentes
em analise.

Os resultados sugerem-nos a necessidade de uma imediata intervencdo ao nivel
da qualidade do ambiente de pratica de enfermagem pela significancia que se
evidenciou neste estudo ao nivel da qualidade e seguranca dos clientes nas organizacoes
de saude. Evidéncia que deve ser integrada nas praticas pelas decisdes estratégico-
politicas que fomentem ambientes de pratica de enfermagem favoraveis e a
transparéncia dos mesmos.

Palavras-chave: Ambientes de pratica de enfermagem; Qualidade; Seguranca do
doente; RN4Cast.






Abstract

In the present study we aimed to describe the nursing practice environment in
medical and surgical services in the Portuguese hospitals, as well as the perception of
nurses on the quality and safety of care to customers. Once the reality was known we
aimed for deeper knowledge and to unveil the relationship between the variables
provided. The starting question emerged: What is the impact of the nursing practice
environment in the quality and safety of care?

The study is structured in a theoretical part which supports the hypotheses, as
well as an empirical part, being cross-sectional and analytical. Data were emerging
trough the replication design Nurse Forecasting in Europe (RN4Cast) in Portugal.

We used the scale of the practice environment of nursing index - Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index (PES NWI1) as well as different measures
related to quality and safety of care from the RN4Cast study.

The statistical treatment was developed using SPSS, performing a descriptive,
inferential and precictive analysis. Multilevel models or categorical were created to
examine the impact of nursing practice environment quality and safety of care. The
hierarchical structure, where possible, was organized in different levels: nurse and
service.

Study participants were 2188 nurses, from 130 services of 30 Portuguese
hospitals which considered the unfavorable nursing practice environment.

Different measures of quality of care are classified as alarmingly as well as the
measures related to safety of care.

A vacant field, associated to the safety culture was found and considered as non-
promoter regarding identification, communication and resolution of safety issues.

The occurrence of adverse events and incidents involving nurses in Portugal,
identified by nurses is low.

The nursing practice environment was identified as the only independent
variable that has always been significant to the dependent variables analyzed.

The results suggest the need for an immediate intervention on the quality of
nursing practice environment. The significance was evident in this study in terms of
quality and customer safety in healthcare organizations. This evidence should be
integrated into practices by strategic and political decisions that promote favorable
nursing practice environments and more public transparence.

Keywords: Nursing practice environment; quality; patient safety; RN4Cast.
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Introducao

Vérios sdo os fatores contributivos para o sucesso organizacional na saude,
todavia a complexidade e imprevisibilidade contemporanea do sistema é uma realidade,
que torna o contexto bastante desafiante.

A criacdo de ambientes favoraveis a pratica sdo essenciais para alcancar 0s
resultados desejados, 0s quais sdo o culminar de um processo multiprofissional, onde a
enfermagem assume um importante papel face ao seu mandato social.

O International Council of Nurses (ICN) denominou como ambientes favoraveis
a pratica, os ambientes promotores da exceléncia, onde & imperativo reconhecer o0s
fatores determinantes desses ambientes, uma vez que estes maximizam a saude e bem-
estar dos enfermeiros, resultados de qualidade para os clientes e desempenho
organizacional.

A identidade profissional e as caracteristicas dos préprios ambientes sdo pontos
cruciais na analise de ambientes favoraveis a pratica (Baumann, 2007). Deste modo,
desde o que nos define enquanto enfermeiros, até aos diferentes modelos de trabalho,
distintos fatores criticos podem emergir. Os referidos ambientes comecaram a ser
estudados apos os anos 80 (Lake, 2002) com o prepdsito de compreender o seu efeito na
enfermagem e clientes’, permitindo demonstrar que estes promovem uma maior
satisfacdo nos profissionais, niveis de burnout mais baixos, tal como, menor intencao de
mudar de local de trabalho ou profissdo (Aiken, Sloane, Lake, Sochalski, & Silber,
2002; Aiken, Clarke, Sloane, Lake, & Cheney, 2008; Hayes, O’Brien-Pallas, Duffield,
Shamian, Buchan, Hughes, 2006); condicGes promissoras para a exceléncia do

desempenho profissional conduzindo a melhor qualidade dos cuidados.

! Ao longo do presente trabalho utilizaremos o termo cliente como forma de nos referirmos a pessoa que é
alvo dos cuidados de salde. Esta opcdo pretende seguir a mesma linha definida pela Ordem dos
Enfermeiros (2001) aquando a defini¢do dos padres de qualidade dos cuidados de enfermagem,
partilhando a conotagdo do termo com a nogdo de papel ativo no quadro da relacdo de cuidados, onde
existe uma troca de algo e ndo necessariamente aquele que, numa visdo economicista, paga. Todavia a
palavra doente podera surgir ao longo do texto, uma vez que mantivemos as designacdes, por exemplo,
das variaveis do estudo presentes no instrumento de colheita de dados, ou quando nos referidos a
documentos associados & seguranca dos doentes que usem essa designacdo, de forma a manter a
fiabilidade na referéncia dos documentos.
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No que diz respeito a salde, um crescente corpo de evidéncia, comprova a
importancia de ambientes favoraveis para obter bons resultados de cuidados de
enfermagem (Aiken et al., 2008). Por conseguinte, o ambiente de prética de
enfermagem recebe atualmente a atencdo de muitos investigadores, gestores e decisores
politicos, pela relevancia que o mesmo assume nos resultados organizacionais. O
constructo é dificil de conceptualizar e mensurar (Lake & Frise 2006), sendo definido
por diferentes autores ao longo dos tempos, porém parece ser a perspetiva tedrica da
Lake (2002) a mais consensual entre os mesmos (Amaral & Ferreira, 2013), facto que
consubstancia a utilizacdo da referida perspetiva neste estudo.

A qualidade encontra-se na vanguarda dos estudos realizados na Saude, uma vez
que a mesma € essencial para o processo de tomada de decisdo pelos decisores politicos,
gestores e profissionais, dado a pertinéncia de ordem social, ética, profissional e
economica. Sdo cada vez maiores as exigéncias e expetativas por parte dos
consumidores de cuidados de saude, esperando cuidados de quem tenha um bom nivel
de conhecimentos e autonomia, 0s quais, por sua vez, pretendem desenvolver boas
praticas, sendo reconhecidos e valorizados pelos prestadores de cuidados, que tambem
pretendem obter bons recursos para a mesma finalidade, todavia a racionalizacdo desses
recursos é imperativo pela crise econémica presente.

A identificacdo da qualidade em saide emerge da 30 Assembleia Mundial de
Saude, em 1977, onde foi aprovado como principal meta dos governos e da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS), nas decadas seguintes, um nivel de salde que permitisse as
populacbes uma vida social e economicamente produtiva. A referida meta ficou
conhecida como Saude para Todos no ano 2000, onde se previa que nessa data todos 0s
estados membros tivessem criado e desenvolvido sistemas de melhoria continua da
qualidade dos cuidados de saude e adequado uso das tecnologias da salde.

Considerando, a qualidade, intimamente ligada a seguranca dos cuidados, como
uma garantia do sistema de sadde Portugués (Ministério da Saude [MS], 2015), onde
uma das componentes criticas da gestdo dessa qualidade e dos cuidados de enfermagem
¢ a seguranca dos clientes (Baumann, 2007), requerendo um vasto leque de a¢des para a
melhoria continua, protagonizando uma das prioridades estratégicas inscritas num
quadro de politica publica de luta contra os incidentes de seguranca associados a
prestacdo de cuidados de saude no Servico Nacional de Salde; e verificando-se forte
evidéncia cientifica que melhorias associadas ao ambiente de pratica podem constituir-

se numa estratégia, de custo relativamente baixo, para melhorar a seguranca e qualidade
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na assisténcia hospitalar, logo consequentemente aumentar a satisfacdo dos clientes
(Aiken, Sermeus, Van den Heede, Sloane, Busse, McKee et al. (2012); devendo-se
aumentar a responsabilizacdo pela qualidade de todos os patamares do sistema e
aumentar o envolvimento dos profissionais e das liderancas, conforme consta da
estratégia nacional para a qualidade na satde 2015-2020, propomo-nos desenvolver um
estudo que proporcione evidéncia cientifica que fomente e justifique o desenvolvimento
de politicas de orientacdo e decisdo de gestdo, em Portugal, que garantam a qualidade e
a seguranca dos cuidados prestados aos clientes através da promoc¢do de ambientes de
praticas favoraveis.

Sd0 0s pressupostos anteriormente apresentados que estdo na génese da
problematica em estudo, que nos permitem atribuir como conceitos chave o ambiente de
pratica de enfermagem, a qualidade dos cuidados e a seguranca dos clientes, enquanto
elementos estruturais da presente tese, a qual foi elaborada no decurso do VII Curso de
Doutoramento em Enfermagem, a decorrer sob a égide da Universidade Catdlica
Portuguesa.

Procuramos organizar a tese com uma estrutura logica que facilite a leitura e
compreensdo pelo leitor. Deste modo, apds a presente introducdo, na qual tentamos
proceder a contextualizacdo do estudo e apresentdmos a estrutura do trabalho, inicia-se
0 estudo teorico efetuado, com base na revisdo da literatura executada, constituido o
primeiro capitulo da tese, que se subdivide em dois subcapitulos. O primeiro reporta-se
ao ambiente de pratica de enfermagem e o segundo a qualidade em saude e seguranca
do cliente, pretendendo-se explicitar as abordagens teoricas tidas em consideragdo na
analise que nos propomos realizar.

Segue-se 0 estudo empirico com cinco subcapitulos, onde ap0s a apresentacédo
da fundamentacdo da problematica, a finalidade, questbes e hipoteses de estudo,
descrevemos o percurso metodoldgico efetuado, seguindo-se a apresentacdo dos
resultados obtidos. A discussdo dos resultados sera o conteldo subsequente, realizada
em confronto com a literatura atual, sendo o ultimo subcapitulo as limitacdes, sugestdes
e implicacdes.

Na conclusdo, realcamos os elementos fundamentais que estiveram na génese e
conceptualizacdo do estudo, seguindo-se a sintese dos resultados obtidos.

Como elementos pds-textuais encontra-se a bibliografia, sendo utilizada na sua

elaboracéo e organizacdo a norma da American Psychological Association, sexta edigéo.
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PARTE I- ESTUDO TEORICO
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Capitulo 1 - O percurso teérico

O capitulo que agora se inicia tem como objetivo construir o estudo teérico que
consideramos necessario para o leitor ficar familiarizado e compreender a perspetiva

usada pelos autores relativamente aos conceitos em investigacao.

1.1. Ambiente de pratica de enfermagem

No subcapitulo que se segue iremos abordar a perspetiva teorica da autora que
sustenta um dos conceitos fundamentais do presente estudo, bem como a evolucdo do
conceito ao longo do tempo. Serdo, ainda, identificados os instrumentos mais
referenciados na mensuracdo do ambiente de pratica de enfermagem, tal como descritas
as principais caracteristicas destes. A associacdo do ambiente de préatica de enfermagem
com outras variaveis, bem como o que foi previamente investigado em Portugal sobre a
tematica serd também exposto, de forma a compreender a evidéncia existente

presentemente.
1.1.1. Conceito de ambiente de pratica de enfermagem

Ambiente de préatica de enfermagem é um dos conceitos centrais que sustentam a
presente investigacao, pelo que importa a definicdo de forma clara e objetiva do mesmo,
sendo exposto a luz da perspetiva teorica de Lake (2002).

O conceito é emergente da sociologia das organizacbes, baseado no modelo
profissional, pela sua flexibilidade e centralidade no objetivo, enfatizando as
competéncias individuais dentro da equipa profissional, com sistemas de
autorregulacdo. Permite dedicar mais tempo aos clientes, desenvolvendo, deste modo,
melhores acdes preventivas e promovendo a tomada de decisdo, que a centralidade na

tarefa, controle hierarquico e regras formais do modelo burocratico ndo possibilitam.
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O ambiente de prética de enfermagem é definido por Lake (2002) como um
conjunto de caracteristicas que potenciam ou constrangem a pratica profissional, sendo
das diferentes defini¢cbes desocultadas bibliograficamente, a que é mais expressiva entre
os diferentes autores. Pensa-se que a referida representatividade se encontra associada a
capacidade operativa de medicdo do conceito, desenvolvida por Lake (2002), tal como
pelo reconhecimento atual por diferentes organismos de peso na acreditacdo da
qualidade dos servicos de saude, como National Quality Forum (NQF) e Joint
Commission (JC). O conceito é operacionalizado em 5 fatores, que sdo descritos por
Lake (2002) do seguinte modo:

e Participacdo dos enfermeiros na governacgéo interna do hospital: o fator descreve
0 papel participativo dos enfermeiros no contexto hospitalar, onde se verifica a
inclusdo destes na governagcdo interna, decisbes politicas e comités, com
oportunidades de progressao, comunicacao aberta com os gestores e reconhecida
a acessibilidade, poder e visibilidade da administracdo executiva de
enfermagem;

e Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados: o fator enfatiza
fundamentos de enfermagem para altos standarts de cuidados aos clientes, onde
um modelo de cuidados de enfermagem deve estar presente, verificando-se a
existéncia de varios indicadores como a continuidade dos cuidados, utilizagéo de
diagnosticos e planos de cuidados de enfermagem. A qualidade deve ser
assegurada por um programa formal, tal como a atratividade de novos
colaboradores e formagéo continua de todos;

e Gestdo, lideranca e suporte dos enfermeiros: o fator foca-se na percecdo dos
enfermeiros sobre o papel critico da gestdo de enfermagem, pela dualidade do
papel de gestor e lider, bem como pelo suporte aos enfermeiros aquando
conflitos com os médicos, realizacdo de erros, mas também o reconhecimento do
trabalho bem desenvolvido;

e Adequacdo de recursos humanos e materiais: o fator descreve as premissas de
adequacdo dos recursos para a prestacdo de cuidados com qualidade, onde o
equilibrio nos recursos humanos para a prestacdo de cuidados, os servicos de
apoio, tempo e oportunidade para promover discussdo entre colegas sobre casos

clinicos, assumem um cariz significativo;
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e Relacdo entre médicos e enfermeiros: o fator envolve a existéncia de relacGes de

trabalho positivas, entre medicos e enfermeiros, como desejo dos dltimos.

Identificado do que se trata 0 ambiente de pratica de enfermagem como um todo,
pela perspetiva que iremos utilizar neste estudo, e descritas as diferentes partes que
compdem esse todo, edificam-se as questdes seguintes, para a busca de conhecimento
necessario corporizador dos conceitos centrais: Qual a origem do conceito e como 0
mesmo evolui ao longo do tempo? Sera este o fio condutor que faz nascer o proximo

subcapitulo.

1.1.2. Evolucéo histérica do ambiente de pratica de enfermagem

Ao recordarmos os primordios da enfermagem com Florence Nightingale,
identificamos, j& nesta época, preocupacfes com o impacto do ambiente fisico na
recuperacgdo dos clientes. Todavia, com o crescente corpo do conhecimento associado a
disciplina de Enfermagem e Sociologia das Organizacfes, percebe-se que alem do
ambiente fisico, também o ambiente organizacional, tem influéncia na prestacdo de
cuidados de enfermagem e respetivos resultados obtidos (Norman, 2013). Facto que
anima investigacbes que tém vindo a ser desenvolvidas ha mais de trés décadas,
especialmente no Norte da América, mas que com um estudo designado de RN4Cast e a
criacdo de consdrcios para 0 mesmo, também na Europa durante os Gltimos anos
(Sermeus, Aiken, Van den Heede, Rafferty, Griffiths, Moreno-Casbas, et al., 2011;
Aiken et al., 2012).

A preocupacdo com o ambiente de pratica de enfermagem tornou-se mais
vigorante nos anos 70 do século passado, face a escassez generalizada de enfermeiros a
nivel hospitalar nos Estados Unidos da América (EUA), bem como a elevada
rotatividade de profissionais existentes. Atendendo a tal condicdo, a Academia
Americana de Enfermagem, encetou esforgos para compreender o fendmeno, lancando
um estudo para identificar e avaliar os hospitais Magnet, os quais eram deste modo
designados pela capacidade de atrair e reter os enfermeiros (Lake, 2002; Baumann,
2007; Desmedt, De Geest, Schubert, Schwendimann, & Ausserhofer, 2012; Dariel &
Regnaux, 2013). Foram identificadas as caracteristicas de 41 hospitais através de

entrevistas as equipas de enfermagem e direcdo de enfermagem, a qual se iniciava com
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a questdo O que torna este hospital um bom lugar para os enfermeiros trabalharem?
Eram também abordadas dimensdes como a satisfagdo pessoal e profissional, imagem
da enfermagem, papel do enfermeiro na qualidade de assisténcia ao cliente,
recrutamento e retencdo, relacdes entre enfermeiros e médicos e entre enfermeiros e
supervisores (Lake, 2002).

Em duas décadas, apds a identificacdo das caracteristicas dos hospitais Magnet,
descritas como: a descentralizacdo da tomada de decisdo ao nivel da enfermagem,
gestdo e lideranca efetiva, reconhecimento da autonomia dos profissionais,
accountability, responsabilidade pela qualidade dos cuidados ao cliente, adequacédo dos
recursos humanos e horéarios flexiveis; um corpo crescente de evidéncia cientifica,
demonstrou os beneficios deste tipo de ambiente, quer para os enfermeiros quer para 0s
clientes (Lake, 2002). O reconhecimento das referidas caracteristicas lancou uma nova
fase na exploragdo do conceito, nos anos 90, elencando-o a qualidade dos cuidados e
resultados obtidos nos clientes, para o reconhecimento das organizagdes como Magnet
Hospital, onde um compromisso para uma cultura de exceléncia, alocacdo cuidada dos
recursos, bem como sistemas de apoio na prestacdo de cuidados ao cliente e
desenvolvimento profissional devia imperar. Assume-se que 0 ambiente da préatica €
composto pelo efeito acumulado de inameros fatores inter-relacionados, que afetam o
desempenho e a satisfacdo. Esses fatores sdo mencionados por Alspach (2009), como
atributos localizados nas estruturas organizacionais; operacdo de sistemas
organizacionais; e/ou politicas organizacionais, procedimentos ou programas.

A seguranca dos clientes foi também interligada aos ambientes de pratica,
sobretudo a partir da publicacdo dos estudos do Institute of Medicine (IOM) (2004) no
Keeping patients safe: transforming the work environment of nurses, onde, como o
proprio nome indica, se enaltece o papel dos enfermeiros na seguranca dos clientes.

Pela evolucdo do conceito emergiram diversas publicacbes focadas em
diferentes variaveis, cujos resultados tém proporcionado insights e priorizado
intervencdes, inspirando os decisores politicos no que concerne, por exemplo, as
dotacOes seguras e programas de reconhecimento de Hospitais Magnet para a exceléncia
da qualidade do ambiente de pratica de enfermagem (Van den Heede & Aiken, 2013).

No sentido de desvendar a relagdo do ambiente de pratica de enfermagem com
diversas variaveis, quer de ambito organizacional, quer de resultados nos enfermeiros e

nos clientes, em diferentes contextos clinicos, surge o préximo subcapitulo.
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1.1.3. Relagdo entre o ambiente de pratica de enfermagem e variaveis

organizacionais, resultados nos enfermeiros e nos clientes

Na literatura encontramos um numero significativo de investigacdes que
evidenciam a relacdo existem entre 0 ambiente de prética de enfermagem, variaveis de
cariz organizacional, resultados nos enfermeiros e nos clientes. Stalpers, Brouwer,
Kaljouw e Schuurmans (2015) referem que foram McClure et al. (1983) os primeiros a
identificar de forma clara algumas das caracteristicas do ambiente de pratica de
enfermagem, nomeadamente acerca do pessoal de enfermagem, autonomia da
enfermagem e colaboracdo com os médicos. Seguiu-se uma época onde a medicdo do
ambiente de prética de enfermagem prevaleceu, com os trabalhos de Kramer e Halner
em 1989, Lake em 2002 e Kramer e Schmalenberg em 2004, sendo o Nursing Work
Index (NWI), a Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) e
Essentials of Magnetism (EOM), os instrumentos utilizados por cada um,
respetivamente (Gu, & Zhang, 2014).

Na busca de revisdes elaboradas, recentemente, sobre a relacdo de ambiente de
pratica de enfermagem com outras variaveis, constatdmos que aquela que apresenta
resultados em maior escala esta associada a Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index, tendo sido elaborada por Warshawsky e Havens (2011). Nesta,
identificamos diferentes estudos num limite temporal de 2002 a 2010, onde as relacdes

descritas se demonstram no quadro n.°1.

Quadro n.° 1- Resultados da associagdo do ambiente de prética de enfermagem e varidveis de cariz organizacional,

resultados de enfermagem e nos clientes (Fonte: Warshawsky & Havens, 2011: p. 23-24)

Nurse outcome Patient outcome Organizational variables

Aiken et al., 2008 - Burnout - Mortality

- Job Dissatisfaction - Failure to Rescue

- Intent to leave job + Nurse Rated Quality of Care
Armstrong e Laschinger, 2006 + Empowerment + Patient Safety Climate
Armstrong, Laschinger, Wong, REd=nldoillanls + Patient Safety Climate
2008
Berndt et al., 2009 + Clinical Autonomy

+ Control over Nursing Practice
Chiang e Lan, 2008 - Nurse Turnover
Friese, 2005 - Emotional Exhaustion m Nurse Rated Quality of Care + Oncology Specialty

- Job Dissatisfaction + Magnet Hospital
Friese et al., 2008 - Mortality + National Cancer Institute

- Complications + Nurse-to-Patient Ratio

- Failure on Rescue
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Quadro n.° 1- Resultados da associagdo do ambiente de pratica de enfermagem e variaveis de cariz organizacional,

resultados de enfermagem e nos clientes (Fonte: Warshawsky & Havens, 2011: p. 23-24) (continuagéo)

G. Gardner et a.l, 2009

J. Gardner et al., 2007

Gunnarsdottir et al.., 2009

Hanrahan, 2010

Harwood et al., 2007

Kim et al., 2009

Kutney-Lee, Lake e Aiken 2009

Kutney-Lee et al., 2009

Lake, 2002

Lake e Friese, 2006

Laschinger, 2008

Laschinger e Leiter, 2006

Leiter e Laschinger, 2006

Liou e Grobe, 2008

Lucero et al., 2009

Manojlovich, 2005

Manojlovich e DeCicco, 2007

Manojlovich e Laschinger, 2007

Manojlovich et al., 2009

Nurse outcome

Patient Comfort Round
Intervention
+ Perceived Staffing Adequacy

- Intent to leave Job

+ Job Satisfaction
- Burnout

- Emotional Exhaustion
- Depersonalization

+ Empowerment

+ Job Satisfaction
+ Empowerment

-Burnout

-Burnout

- Intent to leave job
+ Organizational commitment
+ Collective orientation

+ Job satisfaction

+ Empowerment

+ Job Satisfaction
+ Empowerment

+ Empowerment

Patient outcome

Patient Comfort Round
Intervention
+ Perceived Quality of Care

- Hospitalizations
ns Patient Satisfaction

+ Nurse Rated Quality of Care

m Nurse Rated Quality of Care

Nurse Rated:

- Poor Quality of Care

- Nosocomial Infections
- Falls With Injury

+ Patient _Satisfaction
(HCAHPS)

+ Nurse Rated Quality of Care

Nurse Rated:

- Falls

- Nosocomial Infections
- Medication Errors

- Patient Complaints

Unmet care needs

Nurse rated:

ns Ventilator-associated
Pneumonia

- Carheter associated Sepsis
- Medication errors

ns Pressure Ulcer Rate

ns ventilator-associated
Pneumonia Rate

ns Blood Stream Infections Rate

Organizational variables

Patient Comfort Round
Intervention

+ Perceived Professional
Relations

- Turnover Rate

+ Magnet Hospital

+ Magnet Status

+ Staffing

ns Metropolitan Svc Area
ns Hospital Size

+RN-MD Communication

+RN-MD Communication

+ Communication between RN e
MD’s

ns Acury
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Quadro n.° 1- Resultados da associa¢do do ambiente de prética de enfermagem e varidveis de cariz organizacional,

resultados de enfermagem e nos clientes (Fonte: Warshawsky & Havens, 2011: p. 23-24) (continuacdo)

Author Nurse outcome Patient outcome

McCusker et al., 2004 ns Verbal Abuse Nurse Rated:
ns Work-Related Injuries m Quality Of Care

ns Wrong Medication

ns Nosocomial Infection

ns Patient and Family complaints
Middleton et al., 2008 m Magnet Hospitals

Organizational variables

Patrician, Sang, Lake, 2010 - Job Dissatisfaction RN Rated Quality of Care
- Emotional Exhaustion

- Intent to leave job

Samuels e Fetzer, 2009 ns Evidence-Based Pain Magnet

Thomas-Hawkins et al., 2003 - Intent to leave job ns Facility Locations
m Profit Status
Wade et al., 2008 + Job enjoyment

Notes. (+) = significant positive association; ( —) = significant negative association; m = mixed findings; ns = non-significant findings

Constéata-se uma maior incidéncia no estudo dos resultados nos enfermeiros,
como por exemplo associado a satisfacdo com o trabalho, empowerment, burnout e
intencdo de deixar a profissdo. Segue-se a analise da influéncia do ambiente de pratica
de enfermagem nos resultados dos clientes, com expressao significativa ao nivel da
percecdo de qualidade dos cuidados, por parte dos enfermeiros, e eventos adversos
ocorridos com os clientes. Com menor expressdo sdo ainda encontrados estudos ao nivel
das variaveis organizacionais, com incidéncia no clima de seguranca, comunicacao
entre médicos e enfermeiros, caracteristicas de hospitais Magnet, e rotatividade dos
enfermeiros.

Mais recente, publicada a data, e que fosse acessivel por nds, uma revisao
associada ao Essentials of Magnetism (Stalpers et al., 2015) foi encontrada. A mesma
pretendeu explorar estudos que associassem o ambiente de pratica de enfermagem com
resultados nos clientes, que fossem sensiveis aos cuidados de enfermagem. Evidéncia
cientifica foi encontrada sobre os efeitos na enfermagem e outras caracteristicas do
ambiente de trabalho (como por exemplo: relacbes de colaboracdo, experiéncia e
educacdo) nas quedas, gestdo da dor e Ulceras de pressao.

Da revisdo levada a cabo por nds para a fundamentacdo da problematica do
presente estudo (Roque, Jesus, Araljo & Charepe, 2016), e com limite temporal de
2010 e 2015, instrumentos como o Nursing Work Index Revised e Practice Environment

Scale, foram encontrados.
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O primeiro foi analisado com resultados nos enfermeiros, mas também nos
clientes e varidveis organizacionais, concretamente: burnout, satisfacdo com o trabalho,
qualidade dos cuidados no servico (Van Bogaert, Timmermans, Weeks, van Heusden,
Wouters, & Franck, 2014; Van Bogaert, Clarke, Roelant, Meulemans, & Van de
Heyning, 2010; Rochefort & Clarke, 2010), sendo esta ultima variavel analisada, do
mesmo modo, por Hinno (2011). A intengéo de deixar a profisséo, igualmente tem sido
amplamente explorada, tal como fizeram, por exemplo, VVan Bogaert et al. (2014), Van
Bogaert et al. (2010) e Hinno (2011). No que respeita a relagcdo estabelecida entre
ambientes de pratica de enfermagem e a qualidade dos cuidados no udltimo turno,
similarmente Van Bogaert et al. (2014) e Van Bogaert et al. (2010) procederam a
referida analise. Van Bogaert et al. (2014) analisaram, ainda, a relagdo com a qualidade
dos cuidados no hospital no ultimo ano, bem como as queixas de familiares e clientes,
abusos verbais, quedas, infecdes nosocomiais e erros de medicacao.

No que concerne a Practice Environment Scale, esta é sem divida a escala mais
frequentemente utilizada, sendo analisada também com varidveis organizacionais,
resultados nos clientes e enfermagem. Constatdmos, que no limite temporal em anélise,
0 burnout foi sem ddvida o resultado de enfermagem mais explorado (Patrician et al.,
2010; Kirwan, Matthews, Scoott, 2013; Nantsupawat, Srisuphan, Kunaviktikul,
Wichaikhum, Aungsuroch, & Aiken, 2011; Neff., Cimiotti, Heusinger, & Aiken, 2011;
Coetzee, Klopper, Ellis, & Aiken, 2013; You, Aiken, Sloane, Liu, He, Hu, et al., 2013,
Aiken et al., 2012) seguindo-se a satisfacdo no trabalho (Patrician et al., 2010;
Nantsupawat et al., 2011; Neff et al., 2011; Coetzee et al., 2013, Aiken et al., 2012 ) e a
intencdo de deixar a profissdo (Patrician et al., 2010; Neff et al., 2011, Coetzee et al.,
2013, You et al., 2013, Aiken et al., 2012). No que concerne aos resultados nos clientes,
0 mais investigado foi a qualidade dos cuidados nos servicos (Patrician et al., 2010,
Coetzee et al., 2013, Anzai, Douglas, & Bonner, 2014, You et al., 2013, Aiken et al.,
2012) seguindo-se a qualidade dos cuidados no ultimo turno (Nantsupawat et al., 2011),
seguranca do cliente no servico (Aiken et al.,, 2012, Smeds Alenius, Tishelman,
Runesdotter, & Lindgvist, 2013) e eventos adversos (Kirwan et al., 2013), como infecdo
da corrente sanguinea associada a cateter venoso central, infecdes do trato urinario e
pneumonia associada a ventilacdo mecanica (Kelly, Kutney-lee, Lake, & Aiken, 2013).
Também a confianca na gestdo de cuidados pelos doentes apos a alta e a confianca na
resolucdo de problemas dos doentes pela gestdo hospitalar, foram analisadas (Aiken et

al., 2012; Coetzee et al., 2013). Associado as variaveis organizacionais, encontramos
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apenas estudos que analisaram a cultura de seguranca (Kirwan et al., 2013; Smeds
Alenius et al., 2013).

Identificados os instrumentos de medicdo do ambiente de pratica de
enfermagem, referenciados mais recentemente, bem como a relagdo destes com as
diferentes varidveis, importa agora caracterizar cada um, de forma a compreender as
suas particularidades. Conclui-se que a evolucdo conceptual do ambiente de prética de
enfermagem, pode ser vista como um resultado em si préprio, onde os elementos de
progressdo consubstanciam-se no desenvolvimento da mensuragdo do ambiente de

pratica de enfermagem.

1.1.4. Caraterizagdo dos principais instrumentos de avaliagdo de ambiente
de prética de enfermagem

1.1.4.1.  Nursing work index (NW1)

Com base nas caracteristicas do hospital magnet, na revisdo da literatura dos
valores e satisfacdo no trabalho, entre 1962 e 1986, Kramer e Hafner (1989)
desenvolveram o indice de trabalho em enfermagem (NWI). Na impossibilidade de
acesso ao texto integral do artigo original dos autores, baseamo-nos na caracterizagdo
descrita por Gu e Zhang (2014) tal como na de Lake (2002). O instrumento tinha como
objetivo facilitar a avaliacdo da satisfacdo dos enfermeiros e percecéo da qualidade dos
cuidados, sendo composto por 65 itens que originaram varias subescalas: estilo de
gestdo, lideranca, estrutura organizacional, pratica clinica e desenvolvimento
profissional. Os itens de cada subescala eram submetidos a trés declaracdes, centradas
na enfermagem: isso é importante para a minha satisfacdo no trabalho, isso é
importante para eu ser capaz de dar qualidade ao doente, e este fator esta presente na
minha atual situacdo de trabalho. Cada declaracdo era quantificada por uma escala de
Likert de 4 pontos (onde o valor mais baixo corresponde ao totalmente desacordo e o
mais alto ao totalmente de acordo). Quanto mais alta a pontuacdo mais proximo se
encontra de um hospital magnet. Porém, com a evolucdo verificada no setor da salde,
exigéncias dos consumidores de cuidados e mesmo prestadores desses mMesmos

cuidados, a listagem do NWI ficou desatualizada, facto que faz emergir um novo ponto
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de progresséo e desenvolvimento do instrumento, tal como da mensuracdo do ambiente

de prética de enfermagem.

1.1.4.2. Revised nursing work index (NWI-R)

Aiken e Patrician (2000) revém o NWI, centrando-se na presenca de atributos
organizacionais, para alcancar os resultados desejados, em vez de satisfagdo dos
enfermeiros e produtividade percebida. As autoras, com o objetivo de apresentar o
desenvolvimento e utilidade do NWI-R para medir as caracteristicas de ambientes
favoraveis a préatica de enfermagem, apresentaram 57 itens dos 65 da versdo original,
sendo os itens eliminados por baixas correlagdes. Gu e Zhang (2014) identificaram a
aplicagéo do instrumento pela primeira vez em 1994, por Aiken et al., comprovando-se
menor mortalidade dos clientes e melhores pontuagdes de ambiente de pratica de
enfermagem. Hinno (2012) menciona que Aiken e Patrician (2000) analisaram o
ambiente de pratica de enfermagem tendo por base a autonomia, controle sobre a
pratica, relacao entre medicos e enfermeiros, e por fim, o0 apoio organizacional.

Lake (2002) refere que o NWI-R, baseado nas cateteristicas dos Hospitais
Magnet, que sdo exemplares propicios para a pratica de enfermagem profissional,
produz uma tendéncia para 0 modo profissional de trabalho, podendo deste modo ser
limitado para contextos com modelos burocraticos. Assumindo a anterior limitacdo, mas
defendendo o modelo profissional como preferivel pela complexidade e
imprevisibilidade do trabalho do enfermeiro, Lake em 2002 evolui de forma bastante
marcante na analise do ambiente de pratica de enfermagem ao circunscrever 48 itens
associados ao ambiente de pratica de enfermagem do NWI construindo um novo

instrumento Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI).

1.1.4.3. Practice environment scale of the NWI (PES-NWI)

A evolucdo da mensuracdo do ambiente de pratica de enfermagem assumiu um
propdsito concreto para além da reducdo de tempo necessario para responder ao
questionario, como referem Gu e Zhang (2014), concretamente o de criar uma medida

adequada para modelos de pesquisa de resultados que associam o0 ambiente de pratica de
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enfermagem e os resultados nos clientes e na enfermagem (Lake, 2002). Deste modo, é
permitida a agregacdo das respostas dos enfermeiros a nivel individual, no
enquadramento hospitalar, permitindo-nos avaliar a consisténcia das respostas dentro do
hospital. Outra questdo apresentada por Lake (2002) para a pertinéncia deste novo
instrumento é a forma como as variaveis podem ser incluidas nos modelos, pois varios
dominios em um modelo pode ndo ser viavel. Também a multicolinearidade e pequenas
amostras podem constituir-se como problemas, a ultima por limitar as variaveis
explicativas e a primeira por diminuir a forca e clareza dos coeficientes. Deste modo,
Lake (2002) considera que o desenvolvimento de uma Unica medida que seja composta,
mas que tem diferentes subescalas com dominios distintos do ambiente de prética de
enfermagem, ultrapassa as dificuldades sentidas até ent&o.

Assim, dos dados de enfermagem recolhidos entre 1985-86 em hospitais magnet,
foram extraidos por rotagdo varimax cinco subescalas com trinta e um dos quarenta e
oito itens selecionados do NWI, sendo os itens agrupados nas subescalas pelos loadings
apresentados. Os nomes atribuidos tiveram por base a interpretacdo de cada elemento
definido, no contexto dos resultados dos hospitais Magnet (McClure et al., 1983 citado
por Lake 2002), sendo: Participacdo dos enfermeiros na governacdo interna do hospital;
fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados; gestao, lideranca e suporte
dos enfermeiros; adequacdo de recursos humanos e materiais; relagdo entre médicos e
enfermeiros, tal como enunciamos e descrevemos anteriormente.

As subescalas e 0 compdsito apresentaram bons resultados de consisténcia

interna, quer a nivel individual ou hospitalar, tal como podemos verificar na tabela n.° 1:
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Tabela n.° 1- Consisténcia interna a nivel individual e hospitalar das subescalas e compdsito da PES-NWI (Fonte: Lake, 2002:
p.183)

Reliability Indices

Individual Hospital M?(SD) of Nurses in
Level Level

Subscale or Composite Number Cranbach’s Averope ) Magnet Nonmagnet
of Items Alpha Inter Item o Hospitals Hospitals
(n=1610) Correction (n=1,610) (n=689)
(n=16)

Nurse Participation in Hospital 2,76 (0,47)
Affairs

Nursing Foundations for Quality 10 0,80 0,67 0,97 3,09 (0,39) 2,83°(0,36)
of Care

Nurse Manager Ability, 5 0,84 0,81 0,88 3,00 (0,99) 2,68°(0,60)
Leadership, and Support of

Nurses

Staffing and Resource Adequacy 4 0,80 0,91 0,96 2,88 (0,62) 2,49°(0,62)

2,44° (0,44)

Collegial Nurse-Physician 3 0,71 0,72 0,86 2,99 (0,52) 2,82°(0,55)
Relations

Composite 5 0,82 0,69 0,96 2,95 (0,40) 2,65°(0,37)

Note: Composite calculated as the mean of the subscale means.

?Potential score range for mean is 1-4. Higher scores indicate more agreement that the subscale items are present in the current job
situation. Values above 2.5 indicate agreement, values below 2.5 indicate disagreement.

® Calculated from a one-way analysis of variance of 1,610 nurses’ scores across 16 hospitals, with an average of 100 respondents per
hospital.

“Is significantly less than the corresponding subscale mean in the magnet hospitals (p < .0001).

O ponto de corte da escala, para considerar ambiente de préatica de enfermagem
favoravel, é 2,5 segundo Lake (2002). Mais tarde outra classificacdo € aceite, esta em
trés niveis: favoraveis (se quatro ou cinco subescalas apresentarem valores médios
superiores a 2,5), desfavoraveis (se nenhuma ou uma das cinco subescalas apresenta
valores médios superiores a 2,5) e mistos (se duas ou trés escalas apresentam valores

médios superiores a 2,5) (Lake & Friese, 2006).

1.1.4.4. Essentials of magnetism (EOM) instrument

Identificadas as caracteristicas dos hospitais Magnet pela Academia Americana
de Enfermagem, tal como referido anteriormente, aquando da evolucdo historica do
conceito de ambiente de pratica de enfermagem, foram enumeradas inicialmente 14
forcas do Magnet as quais estavam associadas a hospitais que tinham a capacidade de
atrair e reter os enfermeiros, sendo identificados como bons locais para trabalhar e com
reputacdo de excelentes cuidados aos clientes. Nesta sequéncia, e atendendo ao
paradigma da estrutura-processo-resultado de Donabedian, amplamente usado para

avaliar o impacto da estrutura organizacional e praticas profissionais nos resultados
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organizacionais e nos clientes, emerge o desenvolvimento do EOM, em 2004, por
Kramer e Schmalenberg.

Enfermeiros de 14 hospitais Magnet identificaram 8 atributos associados a
qualidade dos cuidados, sendo as propriedades psicométricas estabilizadas num estudo
que envolveu 3602 enfermeiros, de 16 Magnet e 10 ndo Magnet hospitais. O EOM
contém 54 itens e 8 dimensfes (valores culturais, apoio da gestdo de enfermagem,
controle da pratica de enfermagem, autonomia clinica, adequacdo dos recursos
humanos, relacionamento meédico enfermeiro, competéncia clinica dos enfermeiros,
apoio na formacdo) avaliados numa escala de Likert de 4 pontos, onde o valor mais
baixo corresponde ao concordo totalmente e o mais alto ao discordo totalmente (Gu &
Zhang, 2014). Mais tarde o instrumento foi revisto, pois considerou-se que duas
subescalas (adequagdo dos recursos humanos; apoio da gestdo de enfermagem) néo
mediam o que se pretendia exatamente (Gu & Zhang, 2014).

Apresentada a sintese dos principais instrumentos de mensuracdo do ambiente
de partica de enfermagem, aplicados internacionalmente, algumas questdes se colocam:
tem o ambiente de partica de enfermagem sido medido em Portugal? Se sim, que
instrumentos tém sido utilizados? Estas sdo as questdes, que nos fazem progredir no

NOSSO percurso tedrico e corporizam o proximo subcapitulo.

1.1.5. Avaliacdo do ambiente de pratica de enfermagem em Portugal

Face aos dados que conseguimos reunir, a avaliacdo do ambiente de prética de
enfermagem em Portugal foi realizada, pela primeira vez, em 2011 e utilizou-se neste, e
nos estudos subsequentes, o instrumento: Practice Environment Scale of the NWI (Lake,
2002), apesar das diferentes traducdes e integracdo dos itens pelas subescalas.

A primeira publicacdo encontrada pelos autores do presente estudo, associada a
avaliacdo do ambiente de pratica de enfermagem em Portugal, foi em 2012,
desenvolvida por Amaral, et al.. Os autores tiveram como objetivo traduzir e validar a
Practice Environment Scale of the NWI (Lake, 2002) para a producdo da versao
portuguesa, da referida escala. Os dados foram recolhidos entre 11 e 30 de Outubro de
2011, através de uma versdo eletronica enviada via e-mail, a uma amostra de membros
da Ordem dos Enfermeiros (OE).
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Segundo os autores a traducdo foi levada a cabo por dois tradutores
independentes que posteriormente desenvolveram uma versdo consensual, tendo por
base a andlise individualizada de cada item por um grupo de enfermeiros e professores
de enfermagem. Foram tidas em conta algumas adaptacées culturais, como por exemplo
a modificacdo da expressdo Chief Nursing Officer para Enfermeiro Diretor. Foi ainda
realizada a traduc&o reversa, por um tradutor de inglés profissional, comparadas as duas
versdes (original e resultado da traducdo reversa) e enviado o resultado a autora da
escala, que concordou com o resultado obtido.

No que concerne as propriedades psicométricas, a fidelidade foi analisada
recorrendo ao alpha de cronbach e a validade de construto usando uma andlise fatorial
exploratoria, com método das componentes principais e rotacdo varimax. Para verificar
a correlacdo entre as variaveis e se os dados se adequavam a analise fatorial usaram o
teste de esfericidade de Bartlett e Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO). O nimero de fatores a
reter foi considerado pelo scree plot e eigenvalues superiores a 1, tal como valores de
coeficientes superiores a 0,35 para os itens de cada fator. A analise conceptual dos itens
também foi elaborada, para que a organizacao dos fatores fizesse sentido.

Foram obtidas 418 respostas ndo sendo a amostra representativa da populagéo
portuguesa relativamente aos grupos etarios, mas sendo-o relativa ao sexo. Numa
primeira analise extrairam-se oito fatores que explicavam 60 % da variancia, sendo 0s
itens que integravam o fator 2 e o 4, idénticos aos da escala original, pelo que puderam
ser nomeados da mesma forma (Adequacdo de Recursos Humanos e Materiais; Relacédo
entre Médicos e Enfermeiros). Relativamente aos restantes fatores, os autores,
verificaram que os mesmos estavam subdivididos e alguns itens deviam estar agrupados
tendo em conta a perspetiva conceptual, pelo que uma anélise detalhada de cada fator e
item foi realizada. No final dos ajustes, quer de carater semantico, quer de decisdo de
pesos maiores de 0,30 em diferentes fatores, obtiveram um fator com 2 itens, que
atendendo a Waltz et al. (2005) citado por Amaral et al. (2012) ndo seria um fator
estavel, pelo que os autores optaram por integra-los numa subescala, resultando deste
modo a versdo portuguesa com sete fatores (subdominios), que pelos aspetos
conceptuais podem ser incluidos nas cinco subescalas da versdo original de Lake
(2002).

O alpha de cronbach da escala foi de 0,892 ndao aumentando com a eliminacéo

de nenhum dos itens, sendo os alphas de cronbach para cada subescala, das cinco da
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versdo original sempre superior a 0,70. A correlacéo entre as diferentes subescalas e o
comp@sito variou de 0,509 a 0,768.

Também em 2012, Cardoso na sua tese de Mestrado encetou um estudo que
utilizou como instrumento de recolha de dados a versdo Portuguesa da Practice
Environment Scale of the NWI (Amaral et al., 2012). Numa populacdo restrita, cerca de
60 enfermeiros, ao integrarem a pesquisa que visava determinar de que forma o
ambiente de trabalho do enfermeiro influenciava os resultados dos cuidados de
enfermagem ao utente internado, e cuja recolha de dados decorreu entre Fevereiro e
Marco de 2012 no Centro Hospitalar do Baixo Vouga, o ambiente de préatica de
enfermagem foi percecionado por estes como desfavoravel (2,4).

Em 2013, Amaral e Ferreira, publicam um estudo, também utilizando a versdo
portuguesa da escala, que decorreu em 4 hospitais da regido centro de Portugal, num
total de 26 servicos de medicina e cirurgia, sendo a recolha de dados efetuada entre
julho e agosto de 2012. O objetivo do estudo era verificar se 0 ambiente da préatica
influenciava os resultados dos cuidados ao nivel da funcionalidade das pessoas. Dos 365
enfermeiros que participaram constata-se uma perce¢do favoravel do ambiente de
pratica de enfermagem (2,57). As caracteristicas psicométricas ndo foram apresentadas
em nenhum dos trabalhos/artigos.

Em 2014, Ferreira e Amendoeira, por desconhecerem versao validada para 0s
cuidados de enfermagem em Portugal da Practice Environment Scale of the NWI
procedem a adaptacdo transcultural e validacdo das propriedades psicométricas do
instrumento, ndo sendo a data de recolha de dados conhecida. Apds o consentimento
dos autores para o efeito, procederam a semelhanca de Amaral et al. (2012) a traducéo e
retrotraducdo. Foi realizado pré-teste seguido de entrevista para confirmar a
compreensdo do significado das questdes e resposta adequada. Participaram no estudo
final 236 enfermeiros de servigos de agudos do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental e
o Centro Hospitalar Médio Tejo.

Os pressupostos para a analise das propriedades psicométricas, foram idénticos
aos adotados por Amaral et al. (2012), ndo sendo todavia referido o valor minimo dos
pesos aceites nos fatores, porém referem que sé integraram itens cujos valores de
comunalidade extraida fossem superiores a 0,40.

Obtiveram inicialmente sete fatores que explicavam 63,83% da variancia. No
sentido de ir de encontro com teoria subjacente a escala forcaram a analise a cinco

fatores, obtendo uma variancia explicada de 56,1%, todavia comunalidades baixas
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foram encontrados em dois itens tendo sido retiradas e procedido a nova anélise. O
valor do alpha de cronbach do compdsito foi 0,92, variando nas subescalas de 0,71 a
0,89, a variancia explicada foi de 59,53%. Comparando com a escala original, os itens
ndo foram coincidentes entre os diferentes fatores, porém Ferreira e Amendoeira (2014)
mantiveram estes pela maior carga, pois obtiveram pesos fatoriais superiores, na sua
maioria, bem como os valores de consisténcia interna. A correlacdo entre as diferentes
subescalas e o compdsito variou de 0,36 a 0,91. Neste estudo, o ambiente foi
considerado favoravel (3,16).

Utilizando também a versdo portuguesa da Practice Environment Scale of the
NWI (Amaral et al., 2012), Jesus, Roque e Amaral (2015) numa amostra bem mais
abrangente (2235) com o objetivo de descrever a percecdo dos enfermeiros de servigos
médico-cirirgicos dos hospitais portugueses relativamente aos ambientes de préatica de
enfermagem e sua relacdo com algumas variaveis sociodemogréaficas e profissionais,
concluem que os ambientes de pratica sdo percecionados pelos enfermeiros como
desfavoraveis usando a classificacdo de Lake (2002), ou mistos, usando a classificacdo
de Lake e Friese (2006). A consisténcia interna da escala foi classificada como muito
boa (0,90), segundo Pestana e Gageiro (2014). A associacdo destes dados com a
intencdo de deixar a profissdo foi ainda explorada por Leone, Bruyneel, Anderson,
Murrells, Dussault, Jesus, et al. (2015).

Descrito 0 que é o ambiente de pratica de enfermagem, como se mede e as
associagdes deste com algumas variaveis, importa circunscrever o nosso estudo tedrico

a problematica em anélise, facto corporizador do préximo subcapitulo.

1.2. Qualidade em saude e seguranca do cliente

Tal como referimos na introducdo do presente estudo, a qualidade, intimamente
ligada a seguranca dos cuidados, é uma garantia do sistema de satde Portugués (MS,
2015), onde uma das componentes criticas da gestdo dessa qualidade e dos cuidados de
enfermagem é a seguranca dos clientes (Baumann, 2007). Atendendo que a qualidade
em salde ¢ tarefa multiprofissional e que tem um contexto de aplica¢do local, onde o

exercicio profissional dos enfermeiros ndo pode ser negligenciado (OE, 2001),
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iniciaremos, este subcapitulo abordando a qualidade em saude, seguindo-se a qualidade

na enfermagem, seguranca do cliente e cultura de seguranca.

1.2.1. Qualidade em saude

A qualidade em satde é um foco central no sistema de cuidados de saude, quer a
nivel internacional (Doran, Mildon, & Clarke, 2011), quer nacional (MS, 2015), pelo
que é imprescindivel, a definicdo de forma clara e objetiva, pela amplitude do conceito.

Considerdmos, porém, ser necessario a apresentacao de um breve epitome sobre
as origens da conceptualizacdo e operacionalizagdo de Qualidade em Salde, tal como
das premissas assumidas.

Partindo do principio que a Qualidade em Saude emerge da aplicacdo num
contexto especifico da qualidade, enquanto conceito generalista emergente da
Revolucdo Industrial, consideramos que a definicdo de qualidade tera imiscuido noc6es
de adequacdo as expectativas de quem adquire um produto ou utiliza um servico, tal
como afirma Spath (2009).

Deming, Juran ou Ishikawa, sdo mencionados por Campos, Saturno e Carneiro
(2010) como autores de referéncia para a conceptualizacdo da qualidade, tal como
personalidades do ambito da salde: Florance Nightingale, Ernest Codman e Avedis
Donabedian.

Enguanto Deming centra 0 conceito nos graus previsiveis de uniformidade e
dependéncia a um custo baixo e adequado ao mercado, Juran centra na adequacgao ao
uso e Ishikawa na satisfacao do cliente (Costa, 2013).

N&o obstante o ambito industrial, também o &mbito da saude concedeu
contributos.

Florence Nightingale centrou-se nas condicdes de prestacdo de cuidados,
demonstrando a influéncia das mesmas nos resultados obtidos. Codman foi pioneiro no
acompanhamento dos clientes, de forma a compreender o efeito final das intervencoes
clinicas colocadas em pratica.

Apesar das preocupacfes com a qualidade serem longinquas, percorrendo a
historia da Medicina, a Qualidade em Salde assumiu uma expressdo marcante apenas
nos anos 60 com Avedis Donabedian que desenvolveu um quadro conceptual primordial

para a compreensdo da avaliacdo de Qualidade em Saude, por um modelo unificado em
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trés componentes (estrutura, processo, resultado). O referido autor, define Qualidade em
Saude como a prestacdo de cuidados que visa a maximizagdo do bem-estar do cliente,
depois de este tomar em consideragdo o balanco entre os ganhos e as perdas esperadas,
nas fases do processo de prestacdo de cuidados de satde.
Conhecendo os primdrdios da Qualidade em Salde, importa agora compreender
0s elementos chave para a definicdo do conceito.
Donabedian (1988) considerava que a definicdo de Qualidade em Salude pode
depender:
e dos intervenientes no processo de cuidados;
e como a saude e responsabilidades em termos gerais sdo definidas;
e se é procurada maxima eficécia;

e se as preferéncias individuais ou sociais definem o ideal.

O mesmo autor considerava, ainda, que é importante conhecer informacéo
detalhada sobre as relacGes causais entre os atributos estruturais das configuracoes
organizacionais em que decorre 0 processo de cuidados, 0 processo de assisténcia e 0s
resultados obtidos. A triade apresentada, decorrente da teoria geral dos sistemas,
conceptualizou as dimensbes da avaliacdo da Qualidade em Saude desenvolvidas e
aprofundadas desde 1966, por Donabedian (1988).

Pela consulta da literatura, verifica-se que muitas das estratégias de investigacéo
sobre a qualidade tém por referéncia esta abordagem, sendo considerado por Amaral
(2014) a base das discussdes acerca da Qualidade em Saude, independentemente dos
autores e das escolas em que se filiam. O mesmo autor, cita ainda Mitchell (1993),
afirmando que a abordagem estrutura, processo, resultados é a que ganhou maior

anuéncia entre os profissionais de satde.

1.2.2. Conceito de qualidade em saude

No presente estudo a conceptualizacdo de Qualidade em Salde é apresentada a
luz das mais recentes premissas definida pelo MS de Portugal, no Plano Nacional de
Salde 2012-2016 e a sua Revisdo e Extensdo a 2020, bem como na Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020.
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No enquadramento da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide 2015-
2020, Qualidade em Saude é definida como

“a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional
6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a adesdo e
satisfacdo do cidaddo, pressupde a adequacdo dos cuidados as necessidades e
expectativas do cidaddo. Por outro lado, qualquer contexto econémico -
financeiro exige uma melhoria da eficiéncia e da efetividade da prestacdo de
cuidados de salde, uma vez que estas sdo pilares da qualidade em satde” (MS,
2015, p.13551).

Perante a definicdo apresentada, podemos constatar que a Qualidade em Saude
conceptualiza-se tendo por base premissas associadas aos clientes dos cuidados de
salde e prestadores dos mesmos cuidados. Estdo, deste modo, identificados o0s
intervenientes no processo de cuidados de forma direta, mas também indiretamente
implicito o nivel superior, o do gestor/financiador.

Os diferentes intervenientes vao ser responsaveis por distintas perspetivas da
Qualidade em Salde, desempenhando papéis e assumindo responsabilidades que
concorrem para a mesma, todavia a centralidade no cliente devera ser perentoria.

Mais que conhecer os referidos intervenientes, compreender a sua articulagéo,
para que o fim seja o desejado, impera. Deste modo, para o desenvolvimento de
estratégias, pelos gestores/financiadores, que conduzam a qualidade, é premente o
envolvimento adequado dos prestadores que irdo colocar em pratica as mesmas, tal
como os proprios utilizadores dos servicos, os clientes. Ambos devem ter um papel
ativo, onde os prestadores de cuidados devem operacionalizar as estratégias, tendo por
base uma adequada politica ambiental para a qualidade, integrando as necessidades e
expetativas dos que servem.

Donabedian (1988) refere que existem dois elementos com muita importancia na
qualidade dos cuidados de saude relativamente aos prestadores, sendo o desempenho
técnico e o interpessoal. O primeiro depende do conhecimento para chegar até as
estratégias de cuidados apropriadas e capacidade de implementacdo das mesmas. O
segundo, influéncia de forma marcante o primeiro, ndo s6 como veiculo para alcancar o
diagnostico, através da gestdo da informacdo, como também, agente facilitador da
adesdo ao regime terapéutico. Caracteristicas de respeito pela privacidade,
confidencialidade, escolha informada, empatia e sensibilidade sdo expectaveis numa

relagdo interpessoal.
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Por outro lado, os clientes devem influenciar tanto a politica de qualidade, como
a forma como os servigos sdo fornecidos, incrementando 0s seus conhecimentos e
competéncias.

A posic¢do e responsabilidade que se tem no processo de cuidados ira determinar,
deste modo, a definicdo de qualidade dos cuidados em salde, que revestird um cariz
coletivo com um cunho individual (Donabedian, 1988). Por conseguinte, no &mbito dos
prestadores de cuidados, as associagdes profissionais desempenham um papel basilar no
desenvolvimento e monitorizacdo dos sistemas de qualidade que deverdo advir dos
padrdes representativos dos diferentes aspetos do mandato social da profisséo.

Serapioni (2009) resumindo a definicdo de qualidade de Owvretveit (1996)
compartilhada ainda por estudos atuais, identifica dimensdes que contribuem para a
conceptualizagdo da qualidade pelos intervenientes no processo de cuidados:

e Clientes: o que desejam do servi¢o de forma individual ou do grupo;

e Prestadores: se 0 servico satisfaz as necessidades definidas e se as técnicas e 0s
procedimentos necessarios sdo executados de forma apropriada;

e Decisores politicos: uso eficiente e produtivo dos recursos para responder as

necessidades dos clientes.

RecomendacOes para os diferentes intervenientes sdo apresentadas no Plano
Nacional de Saude 2012-2016, com vista ao refor¢co da Qualidade em Saude, passando
por governacdo e assisténcia integrada, bem como participacdo e capacitacdo dos
clientes.

“Fazer bem a acdo correta, a primeira vez, as pessoas certas, na altura certa e no
local certo, com 0 menor custo” (Department of Health, 1997 in MS, 2012, p.2) s6 sera
possivel se as intervencdes pelos diferentes intervenientes, no processo de cuidados de
salde, forem concertantes para que tal seja executavel. Esta, deste modo, patente a
importancia das intervencdes multiprofissionais para a Qualidade em Saude.

Apesar das distintas definicbes que o conceito de Qualidade em Saude pode
assumir, é possivel identificar alguns elementos comuns como efetividade, eficiéncia e
equidade, tal como conclui Costa-Dias (2014). A autora procedeu a uma analise
comparativa entre as dimensfes da Qualidade em Saude identificadas por Donabedian
(1966), Maxwell (1984), Plano Nacional de Saude e IOM, tal como se pode verificar

pelo quadro n.°2.
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Quadro n.°2- Dimensdes da qualidade (Fonte: adaptado de Costa-Dias, 2014, p.46)

Dimenséo da Donabedian Maxwell Plano Nacional Institute of
qualidade de Saude Medicine

Eficécia X
Efetividade X X X X
Eficiéncia X X X X
Otimizacéo X
Aceitabilidade X X
Legitimidade X
Equidade X X X X
Acesso X X
Seguranca X X
Adequacédo X
Oportunidade X X
Cuidados
centrados X X
doente
Continuidade X X
Respeito X X
Relevancia  da
necessidade X
Custos X

Uma analise mais extensa foi elaborada por Legido-Quigley et al., 2008
comparando as dimensdes identificadas por Donabedian (1988), Maxwell (1992),
Servico Nacional de Saude do Reino Unido (1997), Concelho Europeu (1997), JC
(1999), IOM (2001) e OMS (2006). Da analise elaborada, os autores concluiram que a
efetividade, a eficiéncia, a acessibilidade, a seguranca, a equidade e a adequabilidade
sdo dimensdes transversais aos diferentes autores/instituicdes.

As dimensdes apresentadas constituem exemplos que suportam a mensuracao da
Qualidade em Saude, aplicadas por diversos autores que foram surgindo ao longo dos
tempos. Spath (2009) afirma que a qualidade ndo se desenvolve por conta propria, e
para ser alcancada, uma avaliacdo sistematica e processos de melhoria s&o necessarios,
0 que se designa por Gestdo da Qualidade.

A gestdo da qualidade dos cuidados de saude € complexa pela propria

complexidade do contexto da Saude, sendo necessarios bons mecanismos para a sua
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gestdo. Porém, Donabedian (1988) refere que se existir um compromisso real com a
qualidade, qualquer mecanismo ird funcionar, por outro lado, se 0 compromisso ndo
estiver presente nem o mais elegante mecanismo ir4 funcionar (Donabedian, 1988
citado por Spath, 2009). Assim, ao longo dos tempos foram surgindo diferentes
modelos, porém o mais conhecido e aceite por profissionais de saude é o de
Donabedian, tal como anteriormente referimos e passaremos a descrever com maior

pormenor no proximo subcapitulo.

1.2.3.  Modelo de avaliacdo da qualidade em satde de Donabedian

O modelo de avaliacdo da Qualidade em Saude de Donabedian é baseado em
trés componentes dos cuidados de saude: estrutura, processo e resultado (Donabedian,
1988; Spath, 2009).

A estrutura € medida para julgar a adequacdo do ambiente, em que 0O
atendimento ao cliente é prestado. Recursos materiais, humanos e estrutura da
organizagdo, como por exemplo a organizacdo do pessoal médico, sdo atributos
incluidos nesta componente.

O processo € medido para avaliar se os cuidados aos clientes e as funcdes de
suporte sdo apropriados, logo no que realmente é feito na prestacdo de cuidados, a
interacdo entre profissionais e os clientes. Procura de cuidados pelos clientes,
determinacdo do diagnostico tal como implementacdo do tratamento, sdo atributos
incluidos nesta componente.

Os resultados sdo medidos para ajuizar os resultados dos cuidados de salde e
funcbes de suporte. Satisfacdo com os cuidados, mudanca salutar de comportamentos
sdo, por exemplo, atributos incluidos nesta componente.

Todavia, pela complexidade do conceito de qualidade, Donabedian em 1990
identificou os sete pilares dos cuidados de satude que definem a qualidade, permitindo,

deste modo, descriminar melhor as areas de intervencédo na avaliagéo:

Eficacia: competéncia dos cuidados no seu melhor, para aprimorar a saude;

Efetividade: o grau em que os cuidados melhoram os niveis de saude;

Eficiéncia: a capacidade de obter melhorias na salde ao menor custo;

Otimizacdo: o equilibrio mais vantajoso de custos e beneficios;
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e Aceitabilidade: a conformidade com as preferéncias do cliente em relacdo a
acessibilidade, a relagdo cliente-médico, as comodidades, os efeitos e custos dos
cuidados;

e Legitimidade: a conformidade com as preferéncias sociais sobre todos os itens
acima;

e Equidade: equidade na distribuicdo de cuidados e seus efeitos na saude.

Segundo Costa-Dias (2014) diversos movimentos emergiram do modelo de
Donabedian, valorizando de forma diferente as trés componentes que integram o
modelo. A mesma autora refere que até metade dos anos 90 o foco foi a estrutura e
processo, porém apds este periodo o enfoque alterou-se para os resultados,
permanecendo até ao momento. Contudo, o conhecimento dos resultados deve ser feito
tendo por base a analise dos indicadores estabelecidos, permitindo assim uma medida e
a monitorizagdo da mesma de forma objetiva.

E o que tem sido feito pelo mundo e em Portugal, de forma a operacionalizar a
avaliacio da qualidade dos cuidados de salide? E esta a questdo que norteia o

subcapitulo seguinte.

1.2.4. Avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude

A operacionalizacdo da avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude € feita
pelos programas de acreditacéo.

Os referidos programas, consistem num conjunto de critérios/ atributos
desejaveis que integram as componentes essenciais como: clientes, lideranca, recursos,
instalacBes, equipamentos, processos e resultados (Campos et al., 2010).

Podemos considerar que a analise da qualidade dos cuidados de saude teve, de
forma marcante, o seu inicio nos EUA, que desde o século 20 encetou esfor¢os neste
percurso.

Tal como abordamos anteriormente, foi pioneiro neste campo, Codman com 0s
estudos que desenvolveu através do acompanhamento dos clientes, a longo prazo.
Também a fundacdo do Colégio Americano de Cirurgides, em 1913, a redacéo inicial
dos requisitos minimos dos hospitais, em 1918, e posteriormente em 1926 o primeiro

manual de standards, foram marcos relevantes para o desenvolvimento da qualidade
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dos cuidados em saude, permitindo a normalizacdo dos hospitais americanos e
possibilidade de inspegdes.

Em 1951, diversas associagdes médicas juntaram-se ao Colégio Americano de
Cirurgides e criaram a Joint Commission on accreditaton of hospitals, cujo principal
objetivo foi fornecer creditacdo na area da sadde. Integram a referida comisséo gestores,
médicos, enfermeiros, empresarios e defensores dos consumidores.

Em 1988, a designacgdo é alterada para Joint Commission on Accreditation of
Healthcare, de forma a refletir a expansdo do escopo de atividade, com enfase no
processo de acreditacdo do desempenho organizacional, baseado em indicadores de
medida ajustados a clinica e gravidade do estado dos clientes. Mais recentemente em
1994, assume um papel de formagdo e consultoria para clientes internacionais, sendo
que em 1999 revé a sua missdo para refletir explicitamente a segurancga do cliente. Em
2007, a Joint Commission on Accreditation of Healthcare reduz a designacdo apenas
para Joint Commission, anunciando em 2009 uma misséo e visao atualizadas.

A misséo consiste em melhorar continuamente os cuidados de salde, em
colaboragcdo com outras partes interessadas, atraves da avaliacdo das organizacdes e da
promocao da exceléncia na prestacéo de cuidados segura e eficaz da mais alta qualidade
e valor. A visdo passou a ser que todas as pessoas devem experienciar seguranca,
elevada qualidade e cuidados de saude com valor em todas as configuracGes
organizacionais.

Paralelamente aos EUA, também Inglaterra encetou esforcos para a qualidade
dos cuidados de saude, com o desenvolvimento, pelo principe de Gales, de um fundo
cujo proposito era apoiar os hospitais de Londres que ofereciam servi¢os de salde a
pessoas com mais necessidades, isto em 1897. De principe passou a Rei, e em 1907 a
atividade desenvolveu-se iniciando atividade de inspecdo nos hospitais, tentando
incrementar uma distribuicdo mais racional dos servicos de salude em toda a cidade.

Com a criacdo do servi¢co nacional de saide em Inglaterra, o referido fundo
concentrou a atividade no desenvolvimento de boas praticas, sendo o foco direcionado
para a Qualidade na Saude. Na década de 80 criou uma unidade de pesquisa e analise de
politicas de saude e langcou um servico de auditoria aceite pelas organizacbes de
salde. O modelo designava-se de King's Fund Health Quality Service, no qual a visdo
passa por melhorar os cuidados de salde zelando pelo desenvolvimento das ideias,

pessoas e Servicos.
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Para além dos modelos apresentados Campos et al., 2010, referem ainda, o
modelo International Organization for Standartizantion (ISO), European Federation of
Quality Management (EFQM). O primeiro é descrito com maior incidéncia nos aspetos
estruturais e formais, ndo comtemplando a qualidade dos servicos. O segundo é exposto
como um modelo de diagndstico organizacional.

Todos os modelos enunciados tém uma representatividade distinta pelos
diferentes paises da europa, todavia um dos mais expressivos é o da JC (Campos et al.,
2010).

No que concerne a Portugal, o que teve maior representatividade foi o King's
Fund Health Quality Service (hoje CHKS), iniciando-se processo de acreditacdo em
pelo menos 27 hospitais. Todavia a unido de missdo para os hospitais sociedade
anonima (SA), entendeu adotar, por outro lado, o modelo americano da JC, sendo 15 os
hospitais em processo de acreditacdo (Direcdo Geral da Saude [DGS], 2009).

Deparavamo-nos com dois modelos de creditagdo, num pais com as dimensdes
do nosso. Porém, os resultados passado 10 anos ndo eram animadores, € em 2009, a
DGS assume a responsabilidade de criar e desenvolver um programa de creditacdo em
salde sustentavel, tendo em conta as caracteristicas de qualquer tipologia das Unidades
de Saude do Servigo Nacional de Salde, recaindo a escolha no Modelo da Agencia de
Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA).

O modelo apresenta trés pilares basicos:

“a gestdo por processos, a gestao clinica e a gestdo por competéncias, exigindo a

integracdo dos varios niveis de prestacdo de cuidados de salde e a avaliagdo da

integracdo desses processos, bem como dos resultados e da efectividade das

medidas tomadas, através de um conjunto de indicadores” (DGS, 2009, p.5).

Independentemente do programa de acreditacdo aplicado, verdade € que todos
tém como denominador comum: a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
salde que sdo prestados. Ao longo dos anos, os diferentes programas permitiram
instigar uma cultura de melhoria continua nos cuidados de saide, com responsabilizacdo
dos profissionais na satisfacdo das necessidades/exigéncias dos clientes e analise de
resultados obtidos, reconhecendo-se que todos os processos e atividades os influenciam.
Resultados estes que sdo o quadro de referéncia para a avaliacdo da Qualidade em
Salde, que resulta de um trabalho coletivo, mas com competéncia individual de cada

classe profissional da salde. Deste modo, e atendendo a problematica do presente
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estudo importa compreender o contributo da profissdo de enfermagem para a Qualidade

em Salde, como falaremos no subcapitulo seguinte.

1.2.5. Qualidade na Enfermagem

Atendendo ao mandato social da profissao, o exercicio dos enfermeiros ndo pode
ser negligenciado, como referimos anteriormente, nem ocultado da Qualidade em
Saude, conduzindo-nos, deste modo, a qualidade dos cuidados prestados pelos
enfermeiros.

Referimos anteriormente o papel fundamental das associacfes profissionais no
desenvolvimento e monitorizacdo dos sistemas de qualidade. Instancias internacionais,
como o ICN assumem esta responsabilidade, promovendo a qualidade dos cuidados
através da evolucdo dos servicos de enfermagem e de saude. Nacionalmente, a OE
desenvolve esforcos no mesmo sentido, precisando o papel do enfermeiro junto dos
clientes, outros profissionais de saude e decisores politicos, definindo os padrdes de
qualidade dos cuidados de enfermagem. Cabe aos conselhos regionais zelar pela
observancia dos padrdes definidos e as instituicdes de saude, adequar 0s recursos e criar
as estruturas necessarias para o exercicio de qualidade.

A melhoria continua da qualidade € um processo que se reveste de um papel
reflexivo, muito importante e rigoroso para que seja possivel a implementacdo do
processo de mudanca, sobre o que ndo beneficia o cliente. Mas com sabemos 0 que nao
beneficia o cliente?

Este foi o caminho trilhado ao longo dos tempos e 0 avanco tecnoldgico permitiu
obter resultados excelentes. O acesso a informacdo véalida é crucial. Em Portugal, o
estudo desenvolvido por Silva (2001) foi o despoletar de uma evolucdo bastante
marcante nos sistemas de informacdo de enfermagem, onde se reconhece que 0 acesso a
informacao permitird a reflexdo sobre as préaticas, gerando indicadores de resultado.
Deste modo, a melhoria continua da qualidade requer novo conhecimento, o qual podera
ser desenvolvido pelos resultados obtidos com os cuidados prestados baseados em
educacdo e investigacao.

Mas como identificar os resultados pelos quais os enfermeiros sdo responsaveis?
Na busca desta resposta Irvine, Sidani, Keatings e Doidged (2002), propuseram um

modelo para estudar os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, no sentido de
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avaliar o contributo da enfermagem no sistema de satde, apresentando um conjunto de
relacbes entre as variaveis de estrutura, processo e resultados, designado de Nursing
Role Effectiveness Model.

O debate da efetividade dos cuidados é relevante e atual, sendo afogueado pelo
envelhecimento da populacéo, novas abordagens terapéuticas, novas formas de acesso a
informacdo, mudancas na prestacdo de cuidados, expetativas dos colaboradores e
alteragBes dos papéis dos profissionais, conduzindo a necessidades crescentes para 0s
recursos (Amaral, 2013). Urge, deste modo, melhorar resultados, como forma de
comprovar a qualidade do sistema de satde. Todavia, a referida melhoria de resultados
ndo se traduz apenas na reducdo de custos, mas sim em ganhos em salde nas diferentes
perspetivas: gestores/financiadores, prestadores de cuidados e clientes.

Na literatura existe evidéncia cientifica, que comprova a relevancia dos
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, na qualidade dos cuidados de saude
prestados.

A efetividade é importante, porém, tal como referimos anteriormente, € um dos
pilares dos cuidados de satde que definem a qualidade facilitando a avaliacdo da mesma
segundo Donabedim (1990). Outros pilares estdo associados a qualidade, como por
exemplo, a equidade.

Concretamente em Portugal, o ambiente de pratica de enfermagem é
percecionado pelos enfermeiros de forma global como desfavoravel na maioria dos
hospitais, embora existindo grande variabilidade entre as instituicdes e nestas entre 0s
servicos (Jesus et al., 2015), com elevada prevaléncia de exaustdo emocional
particularmente nos enfermeiros com menor experiéncia profissional (Jesus, Pinto,
Fronteira & Mendes, 2014) afetando a salude e bem-estar, tal como a produtividade dos
enfermeiros.

A variabilidade apresentada nestes resultados é considerada prejudicial para os
clientes dos cuidados de salde, ndo respeitando o pilar da equidade necessario para a
qualidade. A mesma posicdo é tomada por Aiken em entrevista aquando o IV congresso
da OE, em Portugal, em 2015, referindo que o interesse publico defende niveis standard
de cuidados que devem ser prestados independentemente do local onde vive ou da
unidade de salde a que recorre.

Distintos estudos foram desenvolvidos no nosso pais que concorrem com dados

significativos para outros pilares da qualidade, como o da segurancga do doente: eventos
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adversos em hospitais portugueses (Sousa, Uva, Serranheira, Leite, & Nunes, 2011) e 0
estudo de satisfacdo dos utentes do sistema de saide portugués (DGS, 2015a).

O trajeto vai sendo trilhado, pouco a pouco vamos progredindo nas diferentes
atividades necessarias para a implementacdo e monitoragdo da qualidade dos cuidados
no Sistema de Salde Portugués.

Evidéncia cientifica a nivel nacional tem demostrado, nas ultimas décadas,
existéncia de relacdo entre os recursos, e a qualidade e seguranca dos cuidados de
enfermagem.

Um planeamento inadequado dos recursos poderd trazer repercussdes
gravissimas para os sistemas de salde restringindo as reformas planeadas, tal como
refere Sermeus et al., (2011), e comprometendo de forma significativa os resultados. Os
modelos de planeamento e de gestdo de recursos humanos, concretamente, da
enfermagem, tém-se mostrado pouco fiaveis e efetivos, uma vez que, tradicionalmente,
consideram o volume de trabalho de enfermagem em detrimento da qualidade dos
cuidados prestados (Sermeus et al., 2011). Assim, a nivel Europeu, mas atualmente com
expressdo mais alargada (ex: EUA, China, Sul de Africa), o projeto do RNA4Cast,
desenvolvido por um consércio alargado, e cujo objetivo é simular cenarios que
ilustrem o que acontece com a qualidade dos cuidados e resultados de enfermagem
quando diferentes aspetos associados a enfermagem sdo alterados, veio trazer evidencia
que comprove tais factos. As analises desenvolvidas permitem estudar o efeito dos
modelos de planeamento e gestédo dos cuidados de enfermagem em diferentes paises.

Este € um dos maiores estudos alguma vez realizado, que ambiciona preciséo
dos modelos de gestdo, bem como gerar novas abordagens para a gestdo eficaz dos
recursos de enfermagem, atendendo ao papel da profissdo nos cuidados de saude
prestados a nivel mundial.

Evidéncia proveniente do referido projeto, comprova que transversalmente nos
paises integrantes, o comportamento organizacional e a existéncia de enfermeiros
qualificados, vinculados e empenhados sao suscetiveis de contribuir para a qualidade e a
seguranca dos cuidados, sendo melhorias associadas ao ambiente de pratica de
enfermagem corporizadoras de uma estratégia de baixo custo relativo na melhoria dos
cuidados prestados, com elevado potencial de otimizacdo dos recursos humanos de
enfermagem e, particularmente, nos resultados de saude obtidos nos clientes (Aiken et

al., 2012), tal como tinhamos referenciado na introducdo do presente estudo.
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1.2.6. Seguranga do cliente

A Qualidade em Saude é abrangente com maltiplas dimensbes, como
apresentamos anteriormente, sendo a seguran¢a um dos elementos fundamentais (IOM,
1999; Mitchell, 2008; MS, 2015) sobre a qual sdo construidos os restantes aspetos da
qualidade dos cuidados (IOM, 2001). Atendendo ao exposto e considerando que este é
mais um dos conceitos centrais que motivam o presente estudo, importa conceptualiza-
lo.

A semelhanca do elaborado para a Qualidade em Salde, também para a
seguranga consideramos ser necessario a apresentacdo de um breve epitome, sobre as
origens da conceptualizagéo.

Integrado numa perspetiva de quebra da inacdo perante a ocorréncia de erros,
com ou sem danos para os clientes, num sistema que é suposto proporcionar a cura e 0
conforto, emerge a publicagcdo do grande marco na histéria da seguranca dos clientes To
Err is Human: Building a Safer Health System (IOM, 1999). O relatorio vem confirmar
ndo soO o direito que os clientes tém aos cuidados seguros, bem como a importancia de
implementar medidas de melhoria neste campo, quebrando a inércia/ inatividade dos
gestores/financiadores nesta matéria. Assume a seguranca do cliente como uma
componente critica da qualidade, bem como a premissa que errar € humano e que 0
caminho para evitar novo erro ndo passa pela culpabilizacdo individual, mas sim pela
prevencdo futura com aprendizagem coletiva, apos a analise das causas dos erros, sO
assim serd alcancada a qualidade dos cuidados.

Estudos anteriores sdo referidos no relatdrio, revelando investigacdo precedente,
porém acOes concretas que visem a melhoria da seguranca dos clientes ndo sao
documentadas. Um dos estudos de referéncia desta altura foi o Harvard Medical
Practice Study o qual identificou que 4% dos clientes sofrem algum tipo de dano, nos
cuidados hospitalares (World Health Organization [WHO], 2002).

Em 2000, como forma de compreender a dimensdo e a natureza das falhas do
sistema de saude do Reino Unido, examinando como se podera aprender com 0s
fracassos e recomendar métodos para minimiar falhas futuras, foi publicado o relatério
An Organisation with a Memory. Este relatorio confirmou a ocorréncia de 850 000
eventos adversos por ano (WHO, 2002). No mesmo ano, resultados Europeus também
sdo nomeados na literatura, identificando-se que, em cada dez clientes, ocorrem eventos

adversos relacionados com os cuidados que sdo prestados.
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Contributos significativos emergiram destes dados, impulsionado a investigacéo
a nivel internacional, conduzindo a temética para o topo das agendas politicas e
alargando o nimero de paises que se debrucaram sobre a problematica.

Considerando os resultados obtidos da investigacdo realizada, que confirma a
problematica da incidéncia dos eventos adversos como um desafio para a qualidade dos
cuidados prestados e configurando-se como uma fonte de dano evitavel no cliente, bem
como custo acrescido para os sistemas de saude que podera ser evitavel, reconhecendo a
necessidade de promover a seguranca do cliente como um principio fundamental de
todos os sistemas de Saude (WHO, 2002a) foi aprovada na 552 Assembleia Mundial de
Saude a resolugdo WHAS5.18 em Maio de 2002 (WHO, 2002b).

A referida resolucdo apela para que os diferentes estados membros dispensassem
mais atencdo ao problema da seguranca dos clientes e qualidade dos cuidados. Deste
modo, foi solicitado o desenvolvimento de programas de qualidade com normas e
padrdes globais para a seguranca do cliente. Foi também solicitado a elaboracdo de
politicas baseadas em evidéncia, promo¢do de cultura de seguranca, instigando
investigacdo sobre seguranca do cliente, centrada, por exemplo, nos fatores de risco,
intervencdes de protecdo e avaliacdo dos custos associados aos danos.

E neste sentido que a OMS lanca, em 2004, o programa World Alliance for
Patient Safety em resposta a concordancia com a resolucdo. A mesma foi proposta por
Liam Donalson, em 2003, tendo sido alvo de apoio por unanimidade. O objetivo da
alianca seria o de facilitar o desenvolvimento de politicas de seguranca do cliente
diminuindo a duplicacdo de investimento e atividades necessarias para obter o0s
resultados necessarios.

O World Alliance for Patient Safety (OMS, 2004) compreende seis areas de
atuacao:

e Seguranca global do cliente, com foco nas infe¢cdes adquiridas com os cuidados
de salde prestados;

e Envolvimento dos clientes e organizacGes representativas destes numa alianca
conjunta para 0 mesmo fim;

e Desenvolvimento da Classificacdo Internacional sobre a Seguranca do Doente

(CISD);

e Investigacdo no dominio da seguranca do cliente, com ferramentas de avaliacédo

rapida e investigacdo da prevaléncia de eventos adversos;
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Coordenacdo de esforgos internacionais para melhorar a seguranca;

Relatérios e aprendizagem de boas préticas.

Atualmente, constata-se um crescente reconhecimento que a qualidade e

seguranga dos clientes afigura-se como uma dimensdo critica na Saude, todavia o

caminho faz-se caminhando, e ap6s o langcamento do programa, anteriormente referido,

mais de 140 paises tém trabalhado para ultrapassar as dificuldades e promover cuidados

seguros. A OMS (2012) descreve os progressos obtidos na seguranca dos clientes, apds

o0 langamento do programa:

Desde 2005, Clean care is safer care, foi desenvolvido em 129 estados
membros e 15 000 hospitais implementaram diretrizes e ferramentas para
melhorar a higiene das maos;

Desde 2008, Safe surgery saves lives, originou a Surgical Safety Checklist
aplicada em quase 2000 hospitais de todo o0 mundo, o sucesso deu origem a Safe
Childbirth Checklist;

Promoc¢do da investigacdo na seguranca do cliente, com financiamento de 22
instituicOes de 25 paises; as pesquisas sugerem que existem riscos elevados nos
paises em desenvolvimento;

Desenvolvimento de protocolos/diretrizes, para reduzir infecdes associadas ao
manuseamentos de cateteres, local incorreto da cirurgia, uso inseguro de
injetaveis, ma comunicacdo entre os prestadores de cuidados, as quais tém sido
disseminadas por todo o mundo e implementadas entre mais de 400 hospitais de
10 paises;

Engagement dos clientes através do Network Patient Safety, permitindo troca de
experiéncias;

Desenvolvimento de sistemas de comunicacdo/ comunidades de pratica dos
Estados Membro conducentes a aprendizagem por boas préaticas na reducao do
dano;

Promoc¢do da formacdo na seguranca do cliente com a elaboracdo de um guia
curricular, sendo aplicado em 30 universidades;

Desde 2009, estabelecimento de parcerias para o programa de seguranca dos
clientes africanos, promovendo a bidirecionalidade de aprendizagens entre 14

paises africanos e 3 europeus.
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Uma vez exposto o historico do movimento associado a seguranca dos clientes,

importa conceptualiza-lo, o que faremos de seguida.

1.2.7. Conceito de Seguranca do cliente

No presente estudo a conceptualizacdo de seguranca do cliente é apresentada a
luz das mais recentes premissas definida pelo MS de Portugal, no Plano Nacional para a
Seguranca dos doentes 2015-2020, que segue as recomendag6es do Conselho da Unido
Europeia, de 9 de junho de 2009, sobre a seguranca dos clientes.

O referido plano insere-se numa politica de prevencdo de incidentes de
seguranca associados a prestacdo de cuidados de satude no ambito do Servico Nacional
de Saude. O conceito utilizado neste trabalho estd integrado num importante
instrumento de classificacdo internacional da seguranca dos doentes, traduzido para
portugués pela DGS em 2011, que adveio da World Alliance for Patient Safety,
anteriormente apresentado. A referida classificacdo permite, a nivel internacional, usar
de forma mais consistente 0s conceitos chave, associados a seguranca dos clientes.

Assim, neste estudo a seguranca do cliente é entendia como

“a reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de

saude, para um minimo aceitavel. Um minimo aceitavel refere-se a nogédo coletiva

em face do conhecimento atual, recursos disponiveis e no contexto em que 0s

cuidados foram prestados em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro
tratamento alternativo” (DGS, 2011, p.14)

Na definicdo apresentada podemos destacar alguns conceitos chave, como o
dano relacionado com os cuidados de saude e o risco. Sendo o dano resultante de acGes
ou planeamento das mesmas, durante a prestacao de cuidados de salude e ndo da doenca
em causa que motivou a utilizacdo dos servicos de saude, e atendendo que o risco é a
“probabilidade de ocorréncia de incidentes” (DGS, 2011, p.15), que s&o como o evento
ou circunstancia que poderia ter resultado ou resultou em dano no cliente, sendo
intencional ou ndo (DGS, 2011), podemos inferir que a seguranca do cliente acarreta
uma responsabilidade bastante significativa a gestdo dos riscos, enquanto componente
estratégica.

Como comprovou e abriu debate publico, o relatério To Err is Human, os erros

existem nos cuidados de salde, e o reconhecimento desta premissa é ponto de partida
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para o desenvolvimento de bons processos de gestdo de riscos associados as atividades,
de forma acrescentar valor para aumentar a probabilidade de sucesso e diminuir as de
fracasso. Tal sera alcancado por uma avaliacdo e andlise cuidada dos riscos, incidindo
nos fatores associados aos clientes, aos profissionais de salde, fatores de equipamento e
fatores ambientais/organizacional, tal como identifica a estrutura concetual da CISD
(DGS, 2011). Através das notificagBes, tratamento e monitorizagdo dos riscos
identificados serd possivel fundamentar a tomada de decisdo pelas organizacbes de
saude.

O erro personifica outro termo relevante nesta problematica, que por vezes, na
literatura aparece misturado com incidente, pelo que importa, neste contexto, a sua
diferenciagéo de forma a tornar clara a perspetiva tida em conta neste estudo.

Os erros sdo, por definicdo, ndo intencionais, resultantes de uma falha na
execucdo de um plano de acdo como pretendido ou aplicacdo de plano incorreto,
aumentando, deste modo, o risco de ocorrer um incidente (DGS, 2011).

Os diferentes tipos de incidentes que podem ocorrer terdo de certo fatores
contribuintes, os quais s@o identificados na estrutura conceptual da CISD, como fatores
associados aos profissionais (por exemplo: comportamento, comunicacgéo,
desempenho), associados ao sistema (ambiente de trabalho), externos a organizacdo ou
relacionados com o cliente.

Referimos, também, que os incidentes poderdo ou ndo causar dano no cliente,
sendo este classificado no seu grau de ligeiro, moderado, grave ou morte.

Um incidente com dano, independentemente do grau, € designado de Evento
Adverso (DGS, 2011), termo também relevante para a seguranca do cliente.

Constatamos, deste modo, que a promoc¢do da seguranca para a exceléncia da
qualidade dos cuidados implica prevencdo e controle dos eventos adverso e incidentes,
bem com da avaliacdo dos riscos, permitindo modelar os processos. Mas que modelos
conceptuais existem para a seguranca do cliente? E o que apresentaremos no

subcapitulo seguinte.

1.2.8. Modelos conceptuais para a seguranca do cliente

Ballardin, Franz, Saurin e Maschio (2008) identificam trés tipos de modelos

causais de acidentes: 0s sequenciais, sistémicos e epidemioldgicos. Os mesmos autores
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referem que a teoria do domind, proposta por Heinrich (1959), é a que se enquadra
melhor no primeiro modelo de acidentes identificado. Neste modelo o acidente acontece
devido as relagdes de causa efeito entre cinco elementos que sdo: o ambiente social e
hereditariedade, falha individual, atos e condi¢bes inseguras, acidentes e a lesdo
propriamente dita, porém, estes tipos de modelos séo usuais na analise de acidentes no
ambiente industrial.

No que respeita aos modelos sistémicos, a teoria que se ajusta é a proposta por
Rasmussen (1997), na qual ndo é identificada relacdo causa efeito bem definida,
adotando a premissa que a sequéncia de eventos que determinou o acidente é bastante
improvavel ser repetida novamente.

Por fim, o modelo epidemioldgico, a teoria que melhor encaixa é a teoria do
queijo suico, proposto por Reason (2000). Segundo Vincent, Taylor-Adams, e Stanhope
(1998) citados por Costa-Dias (2014), esta teoria foi originalmente desenvolvida para
ser usada nos complexos sistemas industriais e foi adaptado para a area da saude, sendo
referida pelo Grupo Técnico para a Reforma da Organizacédo Interna dos Hospitais no
relatorio da Organizacao interna e governacgdo dos hospitais, publicado em 2010, como
teoria que fundamenta a ocorréncia de eventos adversos com os clientes no sistema de
salde portugués.

Sabemos que as organizagdes de salde tém defesas, barreiras, salvaguardas de
forma a proteger os clientes de incidentes, todavia nada é infalivel existindo sempre
pontos fracos. Partindo da premissa que errar € humano (falhas ativas) e que todos os
sistemas tém falhas (condicGes latentes), Reason (2000) assume os pontos fracos dos
diferentes intervenientes (fatias) como possiveis quebras na defesa, barreiras,
salvaguardas (buracos), que podem causar 0 evento adverso. Assim, & importante
organizar o sistema para que as “fatias de queijo” quando alinhadas nao resultem em
“buracos” convergentes e permitam a ocorréncia do evento adverso.

Reason (2000) considera que o ponto inicial podera ser as decisdes tomadas ao
nivel da gestdo e de processo organizacionais de forma errada, mas que vdo progredindo
até aos locais de execucdo, constatando-se que o sistema ndo estava estruturado de
forma a barrar o evento adverso.

No presente estudo temos por base a Teoria apresentada e partilhamos a posi¢éo
da WHO (2002b) que confere a responsabilidade primordial da ocorréncia de eventos
adversos as deficiéncias na concecdo do sistema, organizacdo e funcionamento, e ndo

tanto por resultados das falhas ativas.
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Em Portugal, o Plano Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020, aclama
a cultura de seguranca, numa estreita ligagdo com a ocorréncia de incidentes de
seguranga durante a prestacdo de cuidados de salde, assumindo o0 aumento da mesma
como o primeiro objetivo estratégico. Logo, atendendo a teoria anteriormente apresenta
a cultura de seguranca pode assumir o cariz de falha latente do sistema, se ndo se
encontrar bem estruturada e organizada na instituicdo de saude. Mas o que é
concretamente a cultura de seguranga? Como esta poderd trazer vantagens para as
organizacfes de saude que a desenvolvem positivamente? QuestGes que tentaremos

responder no subcapitulo seguinte.

1.2.9. Cultura de seguranga

A cultura organizacional € ampla, e pode ser definida tendo por base diferentes
perspetivas como a socioldgica, antropolégica ou psicologica de comportamento
organizacional.

Atendendo ao sistema de salde e a complexidade inerente a este, a cultura
organizacional terd que ser bastante dinamica modificando-se de acordo com as
exigéncias da sociedade onde esta inseria. Conclui-se que a cultura organizacional sofre
influéncia externa, mas também pode assumir-se como agente influenciador do meio
externo.

Integrada na cultura organizacional, e reportando-nos concretamente as
organizacgdes de saude, a cultura de seguranca assume um papel bastante marcante com
vista a promocéo da seguranca dos clientes e qualidade dos cuidados prestados.

Segundo a OMS, a cultura de seguranca de uma organizacdo de salude € um
produto de valores individuais e de grupo, de atitudes, de percecbes e de padrdes de
comportamento que determinam o compromisso da organizacdo para com a seguranca
dos clientes (MS, 2015).

As organizacGes de salde vivem em ambiente complexo, como referimos
anteriormente, que sdo gerados pelo ambiente externo e pelo seu préprio ambiente, 0
qual é influenciado e influéncia os diferentes intervenientes no sistema de cuidados de

salde, contribuindo para a formacédo da cultura de seguranca.
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A estrutura conceptual da CISD apresenta um conjunto de conceitos da
seguranca do cliente, onde a cultura de seguranga emerge com cinco atributos que
devem ser operacionalizados pelos intervenientes na prestacdo de cuidados de saude:

e O sentimento de partilha de uma cultura onde todos aceitam a responsabilidade
ou a seguranca deles proprios, dos colaboradores, clientes, e visitantes;

e Priorizagdo da seguranga relativamente a fins financeiros e operacionais;

e Promocdo da identificacdo, da comunicacdo e da resolucdo de questdes de
seguranca;

e Promogdo da aprendizagem organizacional com os eventos adversos;

e Desenvolvimento/manutencdo de recursos, estrutura e responsabilidade

apropriados para manter sistemas de seguranca eficazes.

Sendo a cultura de seguranca um produto de valores individuais e de grupo é
indispensavel que todos os participantes no processo de cuidados tenham pleno
conhecimento das dimensdes desta, de forma a dirigir o desempenho para a finalidade
delineada.

A avaliacdo e monitorizacdo constante da cultura de seguranca é um foco
estratégico da gestdo das organizacdes de saude, com vista a obter a seguranca dos
clientes, sendo recomendada pela OMS e Unido Europeia aos estados membros (MS,
2015).

Eiras (2011) identifica diversos instrumentos de avaliagdo da cultura de
seguranca, porém um dos mais utilizados a nivel internacional para o contexto
hospitalar € o Hospital Survey on Patient Safety Culture. O mesmo foi desenvolvido
pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), tendo sido aplicado a
primeira vez por Sorra e Nieve (2004), com o objetivo de avaliar as opinides que 0s
profissionais tém acerca da seguranca dos clientes, do erro médico e da notificacdo de
eventos. A replicacdo apods traducdo e validacdo em diferentes paises tem sido um
continuo, encontrando-se traduzido para 24 linguas, incluindo Portugués (Eiras, 2011).

Este € também um dos instrumentos referenciados pelo projeto europeu Network
for Patient Safety.

Em Portugal, um estudo piloto foi elaborado em 2011 pela DGS e a Associagdo
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar (APDH), em 7 unidades hospitalares

portuguesas. Apds o referido estudo, a avaliacdo da cultura de seguranca nas instituicdes
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hospitalares foi introduzida com a publicacdo da norma n.° 025/2013 e para as
instituicdes de cuidados de satde primarios com a norma n.° 3/2015.

Da operacionalizacdo da norma para os cuidados hospitalares é publicado em
agosto de 2015 o “Relatério da seguranca dos doentes: avaliacdo da cultura nos
hospitais”, onde se conclui que a cultura de seguranca dos clientes ainda ndo é assumida
como uma prioridade, quer pelos profissionais, quer pelas organizacdes de saude, sendo
a cultura de notificacéo fraca.

As dimensoes de analise foram:

e Trabalho em equipa;

e Expetativas do supervisor/gestor e acoes que promovam a seguranca do cliente;
e Apoio a seguranca do cliente pela gestéo;

e Aprendizagem organizacional - melhoria continua;
e Percecdes gerais sobre a seguranca do cliente;

e Feedback e comunicacao acerca do erro;

e Abertura na comunicacgao;

e Frequéncia da notificacdo de eventos;

e Trabalho entre as unidades;

e Profissionais;

e Transicoes;

e Resposta ao erro ndo punitiva.

Sintetizado, podemos referir que a qualidade e seguranca sdo complementares
reforcando-se reciprocamente, sendo a ocorréncia de eventos adversos um desafio para
a qualidade dos cuidados prestados.

A cultura de seguranca das organizacOes de saude assume um papel crucial no
sistema de gestdo de seguranca criados pelas proprias organizacfes, que por sua vez
influenciam a dita cultura de seguranca.

O papel da Enfermagem é reconhecido na gestdo da seguranca e qualidade dos
cuidados pelas diferentes areas de intervencdo da profissdo, sendo demonstrado ao
longo do tempo e assumido formalmente desde a publicacdo do To Err is Humam em
1999, bem como na tomada de posi¢cdo conjunta da OMS e European Forum of
National Nursing and Midwifery Associations, em 2003.

A nivel nacional é visivel no cédigo deontoldgico da profissdo varias referéncias

a seguranca dos clientes, as quais estdo descritas de forma muito clara na tomada de
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posicdo da OE sobre a seguranca dos clientes (2006) que foi preparada no ambito 2°
Ciclo de Debates sob a tematica “Cuidados Seguros”, reconhecendo e corroborando as

orientacOes internacionais.

O capitulo que agora termindmos consiste, segundo a nossa perspetiva, na
descricdo ordenada das ideias que documentam a tematica que pretendemos estudar.
Segue-se uma andlise mais profunda, da relacdo estabelecida entre as diferentes
variaveis, em estudos anteriores, de forma que possamos fundamentar a nossa
problematica, delimitando a questdo de partida e hipoteses a validar. Sequencialmente
sera apresentado o plano que justifica as técnicas e 0s meios para obter a informacgao
desejada, bem como estes serdo analisados, terminando com a apresentacdo dos

resultados e discussdo dos mesmos.
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Capitulo 2 - Da problematica as hipdteses de estudo

E preocupacdo atual a gestdo racional do Sistema de Salde Portugués (MS,
2012), bem como de todos os outros a nivel mundial, sendo necessario ndo perder de
mira o equilibrio entre a referida gestdo e a proximidade dos cuidados que sdo
necessarios. Deste modo, as escolhas estratégico-politicas da satde devem ser refletidas
ao detalhe, de forma que os recursos e esfor¢o dirigidos para uma area sejam 0s mais
eficazes possiveis na melhoria dos Sistema de Salide como um todo.

Atendendo ao modelo conceptual do Plano Nacional de Saude Portugués 2012-
2016 (MS, 2012), o qual foi mantido na Revisdo e Extenséo a 2020 (DGS, 2015b), a
Qualidade na Saude assume um papel primordial, sendo considerada “um imperativo
moral, porque contribui para a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saude
em tempo util, da seguranca e da adequagdo com que esses cuidados sdo prestados”
(DGS, 2015b, p.16). Deste modo, “a OMS-Euro aconselha os Estados a implementar
estratégias nacionais para a qualidade e seguranca em saude que tenham particular
atencao a necessidade de se adotarem medidas que sejam sustentaveis a longo prazo”
(DGS, 2015b, p.16).

Acolhendo o referido, tal como a premissa que todas as pessoas devem
experienciar cuidados de saude seguros, de alta qualidade e elevado valor (JC, 2015), o
ambiente de prética de enfermagem tem sido alvo de atencdo e crescente corpo de
investigacdo nos ultimos anos. Pelo que representa, este fator, assume um papel crucial
nos cuidados de salde atualmente, afetando direta ou indiretamente a qualidade dos
cuidados (Wiskow, Albreht, & Pietro, 2010), sendo as equipas de enfermagem
conhecidas como agentes influenciadores dos resultados dos clientes nas areas como a
qualidade dos cuidados e seguranca dos clientes (Van Bogaert et al., 2014), bem como
reconhecido a sua posicdo privilegiada, pela esséncia da profissdo, para avaliar essas
mesmas areas (I0M, 2004; McHugh & Stimpfel, 2012).

De modo mais concreto, diversas investigacGes confirmam associacdes positivas

entre 0 ambiente de pratica de enfermagem e os resultados nos clientes, especificamente

67



na qualidade dos cuidados prestados. Shen, Chiu, Lee, Hu e Chang (2011) considerando
que as comparacOes entre a percecdo dos enfermeiros e clientes sobre os diferentes
fatores que afetam a qualidade dos cuidados era limitada, desenvolveram um estudo que
Ihes permitisse para além de identificar e comparar as mesmas, determinar também
quais os fatores melhor preditores da qualidade dos cuidados. Se para os clientes o
relacionamento entre médicos e enfermeiros, ambiente de pratica e anos de formacao
foram os melhores preditores, para os enfermeiros foi apenas o ambiente de pratica e a
percecdo do relacionamento entre médicos e enfermeiros, sendo esta Ultima variavel,
tanto para enfermeiros como clientes, aquela que afeta de forma mais direta a qualidade
dos cuidados. No entanto, a referida influéncia para os clientes acontece de forma
indireta, uma vez que as relacBes entre médicos e enfermeiros sdo afetadas pela
satisfacdo com o ambiente de préatica. Por outro lado, a analise também revelou uma
influéncia moderada direta na qualidade dos cuidados do ambiente hospitalar, pelo que
é demostrada a evidencia que os enfermeiros que estavam satisfeitos com o ambiente de
pratica do hospital percecionaram maior qualidade de cuidados, diretamente. De
ressalvar que as medidas para a analise anterior estavam reunidas num questionario
desenvolvido pelos autores, onde os participantes foram interrogados sobre como
avaliavam o atual ambiente de pratica no hospital (1 = muito ma a 4 = muito boa); como
percebiam as relacdes entre os médicos e enfermeiros no servi¢o (1 = muito ma a 10 =
muito boa); e por fim, como avaliavam a qualidade dos cuidados prestados pelos
enfermeiros no servigo (1 = muito ma a 10 = muito boa), a abordagem foi realizada a
nivel individual dos enfermeiros. O contexto do estudo, no entanto, ndo foi descrito de
forma clara, referindo apenas que foram excluidos participantes de unidade pediétricas,
cuidados intensivos e servicos de suporte ventilatério assistido.

Um outro instrumento foi largamente aplicado para investigar o ambiente de
pratica de enfermagem, o NWI-R. Igualmente investigacdes com este instrumento
permitiram comprovar o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na qualidade
dos cuidados aos clientes. Um dos exemplos foi o estudo de Van Bogaert et al. (2014),
que procedeu a uma analise ao nivel do servico de forma a identificar o impacto dos
fatores do ambiente de pratica de enfermagem, carateristicas do trabalho dos
enfermeiros e burnout, nos resultados de enfermagem, qualidade dos cuidados e as
varidveis de seguranca dos clientes. No que concerne a qualidade esta analise ndo foi

feita apenas para a qualidade dos cuidados no servico, mas também para a qualidade dos
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cuidados no ultimo turno e qualidade do hospital no ultimo ano, constatando-se impacto
significativo em todas estas medidas.

Os resultados anteriormente referidos fortaleceram os obtidos por Van Bogaert
et al. (2010) quando desenvolveu um estudo para identificar o impacto dos fatores do
ambiente de prética de enfermagem e burnout, ao nivel do servico, nos resultados de
enfermagem e qualidade dos cuidados. Também Rochefort e Clarke (2010) usaram este
instrumento, encontrando suporte para a hipotese de que as caracteristicas do ambiente
de préatica nas unidades de cuidados intensivos neonatais estdo relacionadas com a
percecdo da qualidade dos cuidados. Os autores comprovaram que altos scores do
ambiente de pratica de enfermagem (3 subescalas, analise feita por subescala) foram
relacionados com um aumento significativo da avaliagdo da qualidade dos cuidados. A
mudanca de ambiente menos favoravel para favoravel traduz-se em melhorias de 6,7%
para 11%, na avaliacdo da qualidade dos cuidados.

Um dos instrumentos aprovados para medir o ambiente de pratica de
enfermagem por organismos reconhecidos na mensuragdo da qualidade dos cuidados,
como o NQF e o JC, como referimos anteriormente no estudo teorico, € o PES-NWI.

O instrumento permite a uniformizacdo na colheita de dados, possibilitando
comparacdes e extrapolacdes que visem o desenvolvimento de politicas de orientacao e
decisdo de gestdo hospitalar baseadas em evidéncia.

Patrician et al. (2010) usando o instrumento referido, e um Gnico item de
avaliacdo da qualidade dos cuidados no servico (1= pobre a 4=excelente) também
obtiveram resultados no sentido da influéncia positiva do ambiente de préatica de
enfermagem na percecdo da qualidade dos cuidados pelos enfermeiros. Das diversas
questdes de investigacdo realca-se: Quais 0s contributos das dotacBes de enfermeiros e
ambiente de pratica de enfermagem na predicdo dos resultados de enfermagem e
percecao sobre a qualidade dos cuidados? Os autores concluiram que comparando com
os enfermeiros que descrevem o ambiente de préatica de enfermagem favoravel (Lake &
Friese, 2006), com os que o descrevem desfavoravelmente, os ultimos sdo onze vezes
mais propensos a classificar de razoavel para pobre a qualidade dos cuidados no servico
(analise realizada a nivel individual dos enfermeiros). O estudo foi realizado no
departamento médico-militar dos EUA, porém em contextos ndo militares resultados
semelhantes foram obtidos. Um exemplo foi o estudo desenvolvido por Nantsupawat et
al. (2011) na Tailandia, em 39 hospitais publicos, usando do mesmo modo o PES-NWI

(29 itens), porém a qualidade avaliada era a do Gltimo turno usando um Unico item (1=
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excelente a 4= pobre), constatando-se que enfermeiros que relataram ambientes de
trabalho favoraveis eram cerca de 30% menos propensos a classificar de razoavel para
pobre a qualidade dos cuidados no servico, em comparacdo com os enfermeiros que
classificaram os ambientes de pratica desfavoravelmente. Ainda, Anzai et. al. (2014)
que desenvolveram um estudo em 12 servigos de cuidados a clientes agudos, com
especialidades médicas, cirtrgicas ou mistas de um grande hospital de ensino localizado
no Japdo, verificaram que o ambiente de pratica de enfermagem, do referido hospital,
era favoravel (Lake & Friese, 2006) constatando-se que quando aumenta a qualidade
deste os enfermeiros reportam maior qualidade dos cuidados ao cliente. A medida usada
para avaliar a qualidade dos cuidados ao cliente consistiu num Gnico item avaliado por
uma escala de 11 pontos (0O = pobre a 10 = excelente). Previamente You et al. (2013)
obtiveram resultados também no mesmo sentido, constatando que no quartil dos
hospitais com melhor ambiente de pratica os enfermeiros (PES-NWI: excluida
subescala adequacdo dos recursos humanos e materiais) eram menos propensos a
classificar a qualidade como pobre ou razoavel nos servigos médico-cirargicos, pos-
anestésicos e unidades de cuidados intensivos da China.

Analisando a qualidade e seguranca, Coetzee et al. (2013) num estudo
comprativo entre hospitais publicos e privados da Africa do Sul (servicos médico-
cirdrgicos), onde pretendiam examinar o ambiente de pratica de enfermagem, a
classificagdo da qualidade dos cuidados, seguranca dos clientes e resultados de
enfermagem, bem como determinar a associacdo de caracteristicas modificaveis do
hospital (ambiente de pratica e a carga de trabalho dos enfermeiros), sobre esses
resultados, constataram que enfermeiros em hospitais com ambiente de pratica de
enfermagem mais favoraveis apresentavam metade de probabilidade de classificar como
pobre ou razoavel a qualidade dos cuidados, sendo os dados significativos para a
variavel anterior mas ndo o sendo para a seguranca dos clientes. De realcar que o
ambiente de préatica de enfermagem foi medido por um dnico item (como avalia o
ambiente de trabalho da sua profissdo neste hospital? (1= pobre a 4=excelente), sendo o
PES-NWI usado como preditor neste estudo.

Usando o PES-NWI com a globalidade das subescalas e medida a qualidade dos
cuidados no servico com um Unico item (1=pobre a 4=excelente) Aiken et al. (2012)

obteve resultados semelhantes aos apresentados para a Europa e EUA.
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Conclui-se deste modo, que existe uma vasta investigagdo a nivel internacional
que comprova a relacdo positiva entre ambiente de préatica de enfermagem favoravel e
melhor nivel de classificacdo da qualidade dos cuidados prestados.

Se nos anos 90 a preocupacao com o estudo do conceito do ambiente de préatica
de enfermagem dirige-se para a qualidade dos cuidados e dos resultados obtidos nos
clientes, com a publicacdo do relatério do IOM (2004), também a seguranca foi
interligada aos ambientes de pratica de enfermagem, existindo ampla evidéncia
cientifica atual que continua a comprovar o impacto significativo do ambiente de préatica
de enfermagem na seguranca dos clientes.

Van Bogaert et al. (2014) constatou a referida significancia num estudo
apresentado anteriormente, concretamente nas queixas dos clientes e familiares,
infecdes nosocomiais e erros de medicacdo. Todavia ndo foram comprovadas
associagdes com 0s abusos verbais de clientes ou familiares, quedas dos clientes, quer
nos modelos ndo ajustados ou ajustados, sendo exce¢do na dimenséo gestdo hospitalar e
suporte organizacional, para os abusos verbais. O contexto do estudo foi em servicos
médico-cirurgico, unidades de cuidados intensivos, unidades de cuidados intermédios,
sala de emergéncia, bloco operatorio e unidade de cuidados pds anestésicos, quer de
adultos quer de criancas, na Bélgica.

Num contexto geografico longinquo e de atuacdo nos cuidados de enfermagem
mais restrito, como unidades de cuidados intensivos, e circunscrevendo as infecdes
associadas aos cuidados de saude, Kelly et al., 2013, obtiveram resultados similares.
Um maior detalhe € produzido neste estudo, pela delimitacdo colocada na problematica,
aferindo-se no final que a probabilidade de classificar as infe¢fes associadas aos
cuidados é significativamente mais baixa para enfermeiros que trabalham em hospitais
com melhor ambiente de pratica de enfermagem do que aqueles que trabalham em
ambientes mistos para os trés resultados estudados: infecdo do trato urinario, pneumonia
associada ao ventilador, infe¢do por cateter (variando de 0,80 para os dois primeiros e
0,77 no ultimo). Enfermeiros com melhor ambiente de préatica de enfermagem reportam
infecdes de 36% a 41% mais baixas do que enfermeiros que trabalhnam em ambientes
piores.

O impacto de algumas carateristicas da equipa de enfermagem e fatores
associados ao nivel do servico no relato formal de eventos adversos, também foi
estudado (Kirwan et al., 2013) recorrendo-se a uma abordagem multinivel (Maroco,

2014) em 108 servico médico-cirargicos de 30 hospitais da Irlanda. Constatou-se que o
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ambiente de pratica de enfermagem esté significativamente relacionado com o numero
de eventos adversos formais reportados pelos enfermeiros, verificando-se uma redugéo
da variacdo entre os servicos de 6,91 para 4,27. Conclui-se, deste modo, que cerca de
dois quintos (38%) da variacdo dos eventos adversos formalmente reportados, dentro
dos servicos, poderiam ser explicados pelo ambiente de pratica de enfermagem dos
enfermeiros que trabalham nesses mesmos servicos.

Numa perspetiva global de seguranca do cliente no servigco, Smeds Alenius et al.
(2013) constataram que alguns fatores do ambiente de préatica de enfermagem estdo
relacionados com as classificagbes da seguranca dos clientes, reportadas pela
enfermagem. De forma mais concreta, verificaram uma melhoria na classificagcdo
atribuida a seguranca de pelo menos duas vezes e meia aquando da percecdo de uma
adequacao dos recursos humanos e materiais, encontrando-se também melhoria, cerca
de uma vez e meia, aquando da percecdo de boas relagcdes entre médicos e enfermeiros
ou gestao, lideranca e suporte aos enfermeiros adequada nos servigos médico-cirurgicos
da Suica.

Mais abrangente foi o estudo de Aiken et al. (2012), anteriormente referido para
a qualidade dos cuidados, sendo que tambem cerca de metade dos enfermeiros tinha
metade da probabilidade de classificar com falhas ou pobre a seguranga dos clientes.

A introducdo de mudancas comportamentais com vista a alcancar melhores
resultados de qualidade e seguranca nos cuidados prestados aos clientes é urgente,
todavia é uma tarefa ardua que ndo pode decorrer pontualmente, mas sim de forma
organizacional, incutindo e trabalhando diferentes culturas de seguranca onde seja
premente 0 compromisso organizacional, envolvimento da gestdo, capacitacdo dos
colaboradores, sistemas de recompensa e sistemas de notificacdo de ocorréncias, uma
vez que esta € um atributo intrinseco de ambientes favoraveis (Baumann, 2007),
verificando-se relacGes significativas entre ambiente de préatica e cultura de seguranca
(Al-Ateeq, 2008).

Apesar das diferentes formas de medida que possam ser utlizadas, constatamos
que € extensa a literatura internacional que demonstra a influéncia positiva do ambiente
de pratica de enfermagem sobre a seguranca e qualidade dos cuidados, todavia ndo sdo
conhecidos estudos que facam a referida analise para Portugal. Deste modo, propomo-
nos desenvolver um estudo que proporcione evidéncia cientifica que fomente e
justifique o desenvolvimento de politicas de orientacdo e decisdo de gestdo, em

Portugal, que garantam a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos clientes
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através da promocdo de ambiente de pratica favoravel. Consideramos pertinente este
estudo uma vez que permitird gestdo baseada em evidéncia, a qual tem especial
relevancia na satde pelo seu ambiente turbulento, de caos e instabilidade, contribuindo
deste modo para a “um sistema de satide que responda com rapidez as necessidades,
utilizando da melhor forma os recursos disponiveis para evitar o desperdicio” (DGS,
2015b, p.9) criando medidas que sejam sustentaveis a longo prazo, uma vez que
segundo Aiken et al. (2012) melhorias do ambiente de prética de enfermagem pode ser
uma estratégia de custo relativamente baixo para melhorar a segurancga e qualidade dos
cuidados aos clientes.

Sendo a seguranca uma prioridade de intervencdo defendida por varios
organismos, quer a nivel internacional, quer nacional (OMS, 2012; OE, 2006; DGS &
APDH, 2011; MS, 2012), assumindo-se como elemento basilar da qualidade em saude
(10M, 1999; Mitchell, 2008; MS, 2015) e ndo podendo ser o papel da Enfermagem
negligenciado para alcancar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos
clientes, bem como localizando-se esta numa posigdo privilegiada para avaliar as
mesmas (Kelly et. al., 2013; Coetzee et. al., 2013; McHugh & Stimpfel, 2012), deve-se
controlar os riscos que ameacam a capacidade profissional de forma a promover a
qualidade dos cuidados (OE, 2006) agindo “de acordo com as orientagdes € o0s
referenciais de praticas recomendadas, participando ativamente na identificacéo, analise
e controle de potenciais riscos num contexto de pratica circunscrita, tendo particular
atencdo a protecao dos grupos de maior vulnerabilidade (OE, 2006, p. 9).

Existindo evidéncia publicada, apesar que nao portuguesa, comprovando a
influéncia do ambiente de préatica de enfermagem na seguranca dos cuidados prestados
ao cliente, originando diferentes relatorios de recomendacdes/orientacbes, como
apresentado no capitulo anterior, emerge o presente estudo visando a obtencédo de dados
nacionais representativos das praticas em Portugal. Pretendemos realizar uma
abordagem multinivel, justificada pela responsabilidade ética de cada nivel em
promover e salvaguardar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados, reduzindo os
riscos e prevenindo os eventos adversos (OE, 2006).

Deste modo, com o presente estudo pretendemos identificar o impacto do
ambiente de pratica de enfermagem na qualidade e seguranca dos cuidados, nos servigos
médico-cirargicos de adultos dos hospitais portugueses. Assim, emerge a nossa questdo
de partida: Qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na qualidade e

seguranca dos cuidados prestados?
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Deste modo, considerdmos necessario primeiramente descrever a realidade em

que vivemos pelo que levantamos as questdes:

Como ¢ percecionado pelos enfermeiros o ambiente de pratica de
enfermagem?

Como € percecionado pelos enfermeiros a qualidade dos cuidados
prestados?

Como ¢ percecionado pelos enfermeiros a seguranca dos clientes?

Como é percecionado pelos enfermeiros a cultura de seguranga?

Como € percecionado pelos enfermeiros a ocorréncia de eventos
adversos com os clientes?

Como ¢ percecionado pelos enfermeiros a ocorréncia de incidentes com

0s enfermeiros?

Uma vez conhecida a realidade, propusemo-nos ir mais além e desocultar as

relagOes previstas entre as variaveis, emergindo novas questdes:

Qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na qualidade dos
cuidados prestados?

Qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na seguranca dos
clientes?

Qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na cultura de
seguranga?

Qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na ocorréncia de
eventos adversos com os clientes?

Qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na ocorréncia de

incidentes com os enfermeiros?

Deste modo, atendendo aos resultados da revisdo sistematica elaborada por

Roque et al. (2016) e face as questdes delineadas, definimos como hipoteses a testar:

Relacdo entre os ambientes de préatica de enfermagem e a qualidade dos
cuidados prestados, seguranca dos clientes, cultura de seguranca, e a
ocorréncia de eventos adversos com os clientes e de incidentes com 0s
enfermeiros

A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto positivo

na percecdo dos enfermeiros sobre a qualidade dos cuidados prestados
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aos clientes. A hipdtese apresentada foi estudada decompondo-se em trés
sub-hipoteses:

o A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a qualidade dos
cuidados prestados no servico

o A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a capacidade de
gestdo de cuidados pelos clientes apos a alta

o A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a confianga
relativamente a forma como a direcdo hospitalar ira resolver os
problemas relacionados com os cuidados aos clientes reportados
pelos enfermeiros

e A qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto positivo

na percecdo dos enfermeiros sobre a seguranca dos clientes.

e A qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto positivo
na percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca. A hipotese
apresentada foi estudada decompondo-se em duas sub-hipoteses:

o A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de
seguranga, concretamente nas atitudes e comportamentos ndo
esperados para a seguranca dos clientes;

o A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de
seguranga, concretamente nas atitudes e comportamentos
esperados para a seguranca dos clientes;

e A qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto positivo
na percecdo dos enfermeiros sobre a menor ocorréncia de eventos
adversos com os clientes.

e A qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto positivo
na perce¢do dos enfermeiros sobre a menor ocorréncia de incidentes com
os enfermeiros.

As hipoteses de trabalho apresentadas tomam em consideracdo o quadro teorico,

anteriormente exposto, estabelecendo enunciados que permitem validar relaces entre as
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variaveis, que requerem uma verificagdo empirica no nosso pais. Pretende-se, com as
mesmas, constituir sugestdes de resposta as questdes de investigacdo levantadas.

A génese das nossas hipoteses emerge dos esforcos realizados, a nivel
internacional, para entender como se desenvolve equipas de enfermagem estaveis, que
alcancem niveis de exceléncia na qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos
clientes. Estudos empiricos, tém sido desenvolvidos um pouco por todo o mundo, em
diversos contextos, mas com uma incidéncia muito marcante nos hospitais com servigos
de agudos do foro médico-cirurgico de adultos, face ao projeto RN4Cast, anteriormente
apresentado.

Deste modo, as hipéteses foram delineadas congregando o constructo de
ambiente de prética de enfermagem (Lake, 2002) e as diferentes medidas associadas a
qualidade e seguranca dos cuidados presentes no estudo do projeto RN4Cast, o qual foi
replicado em Portugal. Esta op¢do fundamenta-se com o reconhecimento a nivel
internacional do projeto o qual permite ilustrar o que acontece a qualidade dos cuidados
e resultados de enfermagem, quando diferentes aspetos das equipas séo alterados, como

anteriormente referido.
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Capitulo 3 - O percurso metodoldgico

Neste capitulo, descreveremos e justificaremos as opgdes metodoldgicas que
seguimos no plano de investigacdo, com vista a alcancar respostas as questdes
formuladas com fiabilidade e qualidade. Deste modo, apresentaremos o conjunto de
opcOes sistémicas que consideramos ser o mais adequado para descrever, analisar e
explicar a problemética em causa testando as diferentes hipdteses levantadas. Assim,
procedimentos gerais, de recolha de dados e analise serdo expostos em diferentes

subcapitulos.

1.3. Tipo de estudo

O presente estudo insere-se num paradigma positivista, uma vez que é orientado
para os resultados e a sua generalizacdo (Polit & Beck, 2011).

Num unico ponto de tempo foram observadas as caracteristicas/percecdes dos
enfermeiros, sem que existisse algum tipo de manipulacao/ intervencéo direta.

N& sO descrevemos as variaveis em estudo, como também, tentamos
explicar/predizer um fendémeno. Assim, recorrendo a um método de investigacao
quantitativo, desenvolvemos um estudo transversal e analitico (Last, 2001; Polit &
Beck, 2011).

1.4. Contexto e obtencdo de dados

O estudo consiste numa andlise de dados emergentes do projeto RN4Cast em
Portugal, promovido por uma equipa de investigacdo da Universidade Catodlica
Portuguesa (UCP), Universidades Nova e de Lisboa, Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra e Catholic University Leuven, cujos objetivos foram:

e Descrever os ambientes de pratica de enfermagem nos hospitais

portugueses quanto a recursos humanos e materiais, participacdo dos
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enfermeiros nas politicas do hospital, apoio da gestdo, fundamentos para
a qualidade dos cuidados e relagéo entre médicos e enfermeiros;

e Analisar os recursos de enfermagem nos hospitais de Portugal no que se
refere a dotacOes, qualificacdo, satisfacdo, experiéncia profissional e skill
mix;

e |dentificar  relagbes entre 0s recursos de  enfermagem
(qualificagbes/caracteristicas dos enfermeiros) e os resultados nos
enfermeiros e nos clientes, em termos de satisfagdo profissional, burnout,
engagement, intengdo de abandonar o hospital ou profisséo, qualidade de
cuidados e seguranca dos clientes;

e Determinar em que medida as caracteristicas dos ambientes de prética
nos hospitais se relacionam com o recrutamento, a retencdo, o burnout e

0 engagement dos enfermeiros e os resultados/experiéncias dos clientes.

O projeto é uma réplica em Portugal do estudo observacional multicéntrico sobre
recursos e cuidados de enfermagem, RN4Cast, seguindo a metodologia definida pelo
consorcio internacional (Sermeus et al., 2011).

Integraram o estudo, de forma voluntaria 31 hospitais®, dos 38 que reuniam
critérios de inclusdo (ser hospitais gerais dos setores publico, privado e social de
Portugal continental e regides autonomas, com financiamento publico e mais de 100
camas de internamento, com um minimo de quatro valéncias médicas e/ou cirurgicas de
adultos ou similares). Nos servicos aleatoriamente selecionados, 4 a 6 (variavel de
acordo com a dimensdo do hospital), solicitou-se aos enfermeiros e enfermeiros
especialistas que prestavam cuidados de enfermagem diretos aos clientes, que
preenchessem o questionario, num prazo de 2 semanas (entre a ultima semana de
outubro de 2013 e a primeira de abril de 2014, conforme autorizacdo de cada
organizacdo para iniciar a recolha dos dados).

Os servicos selecionados foram médicos, cirrgicos ou mistos, por serem 0s que
integram um maior numero de clientes agudos no sistema de saude portugués,
permitindo-nos, desde modo, uma maior abrangéncia no estudo. N&o obstante o

referido, a nivel internacional a analise do fendGmeno em causa no presente trabalho tem

? Considerou-se hospital toda a organizagio hospitalar que tivesse um conselho de administracéo, pelo
que foram integrados hospitais, centros hospitalares e unidades locais de saude. Deste modo, a selec¢édo
foi feita entre todos os servigos de uma mesma organizacao, podende incluir ou ndo servigos de varios
edificios hospitalares.
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sido explorado no mesmo contexto (Rochefort & Clarke, 2010), favorecendo deste
modo a discussao dos resultados.

Considera-se que foram cumpridos todos os aspetos éticos inerentes ao processo
de recolha de dados (parecer da Comisséo de Etica do Instituto de Ciéncias da Sadde da
UCP- anexo 1, autorizagdo pelos conselhos de administragdo das organizacoes
participantes, participacdo voluntéaria, consentimento informado e anonimato dos
enfermeiros e organizagoes).

Para o desenvolvimento do estudo que se apresenta, os dados foram solicitados
aos responsaveis pelo RN4Cast em Portugal, sendo cedidos mediante inscricdo no

projeto, teve-se em conta todos 0s aspetos éticos inerentes a esse procedimento.

1.5. Populacgéo

A semelhanca do RNA4Cast internacional, o estudo em Portugal abrange dois
tipos de populagdes: enfermeiros e clientes. Todavia, face as nossas perguntas de
investigacdo, a populacdo alvo do presente estudo constitui-se apenas pelos enfermeiros,
sendo estes considerados fidedignos para reportar a seguranca e qualidade dos cuidados
(Kelly et. al., 2013; Coetzee et. al. 2013; McHugh & Stimpfel, 2012).

Como critérios de inclusdo os enfermeiros deveriam prestar cuidados de
enfermagem diretos aos clientes, como enfermeiro ou enfermeiro especialista nos
servicos selecionados, nos hospitais que aceitaram participar no estudo,
independentemente do seu vinculo laboral com a instituicdo, bem como estar a
desempenhar a sua fungéo profissional no periodo de colheita de dados.

Todos o0s hospitais participantes foram responsaveis por proceder a codificacdo
dos servicos e questionarios, assumindo-se este como um critério para a integracdo no
presente estudo, bem como o minimo de pelo menos 5 respostas por servico, seguindo a

mesma premissa de Kirwan et al. (2013) para uma maior representatividade por servico.
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1.6. Medidas

As medidas que utilizamos no presente estudo integram o instrumento Nurse
Survey Instrument (Core Nurse Survey) (anexo 2) desenvolvido pelo consorcio
internacional RN4Cast.

O instrumento € constituido por um conjunto de escalas e itens amplamente
aplicados em estudos internacionais, mas também em nacionais, sobre resultados
hospitalares, facto que nos motivou para esta opgéo.

Segundo Squires, Aiken, Van den Heede, Sermeus, Bruyneel, Lindqvist, et al.
(2013) a produgdo do instrumento teve origem no centro de resultados da saude e
investigagdo politica da Universidade da Pensilvania, sendo utilizado nos EUA e
Europa. Todavia, a necessidade de harmonizar as diferentes medidas, de forma que
fossem produzidos resultados comparaveis entre 0s paises, era necessario, pelo que se
desenvolveu uma abordagem abrangente e sistematica entre os parceiros do consércio
para o referido fim.

Através de reunibes plenarias com painéis de peritos de cada pais
(investigadores e estatisticos), foi possivel aos coordenadores estruturar o instrumento
em 4 seccoes:

1. PES-NWI; Maslach Burnout Inventory (MBI); caracteristicas do trabalho dos
enfermeiros;

2. Qualidade e seguranca dos clientes nas suas organizacdes;

3. Avaliacdo da natureza e carga de trabalho no ltimo turno;

4. Caracteristicas sociodemograficas e profissionais.

Uma segunda etapa passou pela producdo de um guia de traducdo, com objetivo
de eliminar as possiveis variacGes que poderiam decorrer da experiéncia ou habilidades
de cada tradutor. Deste modo, foram identificadas (pelo gestor de traducédo do projeto),
perguntas, frases ou termos que suscitaram ser de dificil traducdo de inglés para outra
lingua. A cinco enfermeiros nativos dos EUA, com experiéncia clinica recente, foi
solicitado que fornecessem termos/frases equivalentes, tendo sido registado. Este grupo
constitui-se como o segundo painel de peritos do processo.

A etapa seguinte foi a traducdo e traducdo reversa. Nem todos 0s paises
participaram na integra nesta etapa, uns porque parte das medidas tinham passado

anterieomente por esse processo (Alemanha no MBI e NWI-R), outros por usarem a
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traducdo alemd@ (bélgica), outros por participarem apenas na avaliacdo de relevancia
(Espanha e Noruega).

Uma vez o processo de tradugdo terminado, o gestor do projeto fez
recomendagdes a cada pais para modificacbes. Incorporadas as recomendacdes foi
preparada a versdo para a avaliacdo on-line de avaliadores especializados.

A peniltima etapa passou pela avaliacdo de um painel de peritos, usando a
indexacdo de validade de conteddo (CVI). Esta técnica permitiu avaliar e julgar a
relevancia de potenciais questdes do estudo para a criagdo do instrumento final. Assim,
foi solicitado, de 7 a 11 avaliadores, (0os quais teriam que ter conhecimento
metodoldgicos e de contedo) que analisassem: se as questdes eram adequadas e
relevantes para a populacdo; se o formato era apropriado; e sugestdes de melhoria. As
caracteristicas dos referidos avaliadores eram: ser bilingue (lingua de origem e Inglés),
prestador de cuidados no sistema de saide do pais nos ultimos 5 anos e ter familiaridade
com processos de investigacao.

Através de um sistema on-line a avaliacdo era feita por uma escala de 4 pontos
(1- nada relevante; 2- pouco relevante; 3- muito relevante; 4- altamente relevante).
Apesar de ndo integrar a CVI foi criada uma segunda pergunta, de forma que o0s
avaliadores pudessem expressar se 0s itens eram semantica e tecnicamente equivalentes
(Sim/Nao).

A Ultima etapa consistiu na analise dos dados obtidos, obedecendo a critérios
rigorosos.

Conclui-se que o processo de avaliacdo inter-cultural produziu pontuacdes CVI
para o instrumento, as quais variaram de 0,61 a 0,95. Foram identificados itens
potencialmente problematicos e erros com traducdo: o critério para item potencialmente
problematico era receber um item de indexacdo de validade de conteudo (I-CVI) ou
traducdo (TI- CVI) abaixo de 0,59; e onde uma traducdo abaixo de 0,73 requer revisao
com coordenacdo da equipa do pais e grupo de traducdo.

Quando os itens receberam relevancia inferior a 0,59, primeiro analisou-se a
pontuacdo da traducdo para verificar se foi essa a causa, sinalizando-se o item para
observacao de resposta atipicas na pesquisa final.

Itens com nivel de relevancia entre 0,60 e 0,73 seriam marcados para observacao

durante analise de dados.
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A equipa concluiu que seria necessario a realizagdo de um estudo piloto se os
scores da relevancia e tradugdo de 50% dos itens ndo recebessem boas classificagoes.
Uma vez resolvidos os aspetos probleméticos produziu-se o documento final.

Em Portugal o instrumento foi aceite com a estrutura definida pelo consoércio
internacional RN4Cast, sendo submetido a traducdo e adaptacdo pela equipa de
investigacdo, tradutor profissional, dois enfermeiros com experiéncia profissional em
paises de lingua Inglesa e por dois enfermeiros de contextos medico-cirurgicos de cada
uma das regides do pais — Norte, Centro, Sul, Madeira e Acgores. N&o foi calculado o
CVI. Foram efetuadas algumas adaptagOes culturais, particularmente na parte dos dados
sociodemograficos, como por exemplo, a inclusdo de uma questdo relativa ao titulo
profissional de Enfermeiro Especialista e retirada a questdo sobre os Bank Nurses por
ndo existirem, pelo menos nos locais da colheita de dados.

Apesar de ndo fazer parte da versao original do Nurse Survey Instrument (Core
Nurse Survey), foi integrada a traducdo portuguesa da Utrecht Work Engagement Scale
(UWES), efetuada pela Professora Alexandra Marques Pinto, da Faculdade de
Psicologia da Universidade de Lisboa, como forma de avaliar o constructo
“Engagement” (Marques Pinto, 2002).

No que concerne a PES-NWI (Lake, 2002) foi usada a traducdo portuguesa por
Amaral et al. (2012), anteriormente apresentada no estudo teorico.

Atendendo as questdes de investigacdo por nds levantadas para o presente
estudo, usamos a PES-NWI (Lake, 2002), traduzida e validada para a populacédo
portuguesa por Amaral et al. (2012), questdes sobre a qualidade e seguranca dos
cuidados de enfermagem na organizacédo e algumas das caracteristicas demograficas dos
enfermeiros, constantes da versdo portuguesa do instrumento utilizado no ambito do
programa RN4Cast Nurse Survey Instrument (Core Nurse Survey),

Na senda das metodologias usadas internacionalmente para o estudo das
varidveis em andlise utilizamos compoésitos ou itens Gnicos para a medi¢do dos
constructos, assumindo tal como Patrician (2004) citada por Patrician et al. (2010) que

itens Unicos também sdo apropriados para medir constructos globais.
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1.6.1. Ambiente de préatica de enfermagem

A PES-NWI (Lake, 2002) foi a escala eleita, sendo a mais referenciada
internacionalmente para a avaliagdo dos ambientes de préatica de Enfermagem
(Warshewsky & Havens, 2011, NQF, 2012).

Como anteriormente referimos, a validacdo para a populacdo portuguesa da
escala, foi elaborada por Amaral, et al. (2012) no contexto hospitalar, também para o
grupo profissional de enfermeiros, Unica existente a data da colheita de dados do
RN4Cast em Portugal.

Das 31 questfes do tipo Likert (sendo o valor mais baixo atribuido ao discordo
totalmente e o mais alto ao concordo totalmente, pontuando de 1 a 4) emerge entdo a
escala multidimensional com 5 subescalas, também referidas previamente no estudo
tedrico deste trabalho, concretamente: Participacdo dos Enfermeiros na Governagédo
Interna do Hospital; Fundamentos de Enfermagem para a Qualidade dos Cuidados;
Gestdo, Lideranca e Suporte dos Enfermeiros; Adequacdo de Recursos Humanos e
Materiais; e, Relacdo entre Médicos e Enfermeiros.

No que concerne aos resultados obtidos aceitamos as classificacdes onde o0s
ambientes favoraveis sdo considerados se o calculo do valor médio dos itens que
compdem a escala ou subescalas for superior a 2,5 (Lake, 2002), tal como mencionado
anteriormente. Todavia, outra classificacdo foi aceite, esta em trés niveis: favoraveis (se
quatro ou cinco subescalas apresentarem valores medios superiores a 2,5), desfavoraveis
(se nenhuma ou uma das cinco subescalas apresenta valores medios superiores a 2,5) e
mistos (se duas ou trés escalas apresentam valores médios superiores a 2,5) (Lake &
Friese, 2006).

A escala foi usada por varios autores, em diferentes contextos, associada as
varidveis do presente estudo (Patrician et al., 2010; Nantsupawat et al., 2011; Anzai et
al., 2014; You et al., 2013; Coetzee et al., 2013; Kelly et al., 2013; Kirwan et al., 2013;
Smeds Alenius et al.,, 2013; Aiken et al., 2012), apresentando boas carateristicas
psicométricas nao s6 na fidelidade como na validade de constructo.

A validacdo para a populacdo portuguesa, efetuada por Amaral et al., (2012)
apresenta uma consisténcia interna boa na globalidade, sendo a distribuicdo dos itens
pelas subescalas idéntica a escala original de Lake (2002), estrutura adotada, de igual

modo, para 0 nosso estudo.
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1.6.2. Qualidade dos cuidados prestados

No sentido de identificar a qualidade dos cuidados prestados, nos hospitais

portugueses, bem como verificar o impacto do ambiente de préatica de enfermagem na

percecdo dessa qualidade, utilizdmos questfes do grupo B do instrumento Nurse Survey

Instrument (Core Nurse Survey), concretamente:

B1: qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos clientes na
sua unidade/servico, com resposta fechada numa escala de Likert de
4 pontos (onde o valor mais baixo corresponde ao pobre e 0 mais
alto a excelente);

B2: grau de confianga relativamente a capacidade dos clientes para a
gestdo dos cuidados apds a alta, com resposta fechada numa escala
de Likert de 4 pontos (onde o valor mais baixo corresponde ao nada
confiante e 0 mais alto ao muito confiante);

B3: grau de confianca na direcdo hospitalar para a resolucdo de
problemas relacionados com os cuidados aos clientes reportados
pelos enfermeiros; com resposta fechada numa escala de Likert de 4
pontos (onde o valor mais baixo corresponde ao nada confiante e o
mais alto muito confiante).

B5: qualidade dos cuidados prestados no hospital durante o ultimo
ano, com resposta fechada numa escala de Likert de 3 pontos (onde o

valor mais baixo corresponde ao piorou e 0 mais alto a melhorou);

A utilizacdo destes itens foi igualmente empregada, por exemplo, nos estudos de
Aiken et al. (2012), You et al. (2013), Coetzee et al. (2013), Rochefort e Clarke (2010),

Patrician et al. (2010) de forma isolada, onde os primeiros trés autores usaram o B1, B2

e B3, e os Ultimos 2 apenas o B1.

Atendendo ao exposto, verifica-se de forma mais frequente a analise da

qualidade dos cuidados prestados pelo item B1, 0 que nos parece coerente aquando o

uso de um dnico item, uma vez que este apesar de ambito de aplicacdo local (servico)

integra a conceptualizacdo global da qualidade dos cuidados prestados. Considerando o

aspeto major do conceito, e que este € do pleno conhecido dos enfermeiros, ndo sé pela
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formacdo que decorreu e decorre atualmente sobre a tematica, bem como pela
valorizacéo atribuida no momento, despertando a curiosidade e dever de conhecimento,
optamos, a semelhanca de todos os autores anteriormente referidos, integrar este item
para a nossa analise.

Consideratos também os itens B2 e B3, interessantes de analisar, uma vez que
refletindo, mais uma vez, nos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem,
considerdmos que 0 B2 podera estar associado a categoria do enunciado descritivo
relativo a readaptacdo funcional, enquanto promotor da adaptacdo aos problemas de
salde ainda presentes e continuidade dos cuidados necessarios. No que concerne ao B3,
a associacdo encontrada foi com a organizacdo dos cuidados de enfermagem,
contribuindo para uma maior eficacia dessa organizacdo, através de métodos
promotores da qualidade. Os factos mencionados fundamentam, na nossa perspetiva, a
utilizacdo destes itens na analise da qualidade dos cuidados prestados.

No que concerne ao item B5, o mesmo ndo foi encontrado em nenhuma

investigacdo pelo que também néo integramos na analise.

1.6.3. Seguranca dos clientes

No sentido de identificar a seguranca dos clientes nas unidades/servigos, bem
como verificar o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na percecdo dessa
seguranca, utilizamos a questdo B4 do instrumento Nurse Survey Instrument (Core
Nurse Survey).

O item apresenta uma resposta fechada, numa escala de Likert de 5 pontos
(onde o valor mais baixo corresponde a com falhas e 0 mais alto a excelente).

Smeds Alenius et al. (2013), Coetzee et al. (2013), Aiken et al. (2012) e Kirwan
et al. (2013) consideraram também este item nas suas analises. Tal como mencionamos
anteriormente, itens Unicos sdo considerados por diferentes autores apropriados para
medir constructos globais (Patrician et al., 2010; McHugh & Stimpfel, 2012). Sendo a
seguranca uma tematica do topo das agendas de todos os profissionais de satde, com
vasta quantidade de informacdo disponivel e bastante formacdo a ser realizada
atualmente, considerdmos que é conhecimento profundo de todos a conceptualizacdo de
seguranca do cliente, ndo constituindo tal facto uma limitacdo para a utilizacdo de um

item Unico neste estudo.
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1.6.4. Cultura de seguranga

No sentido de identificar a cultura de seguranca, bem como verificar o impacto
do ambiente de préatica de enfermagem na percecdo dessa cultura, utilizamos a questao
B6, composta por 7 itens.

As respostas aos itens eram fechadas, numa escala de Likert de 5 pontos (onde o
valor mais baixo corresponde ao discordo totalmente e o mais alto ao concordo
totalmente).

Smeds Alenius et al. (2013) utilizaram também esta medida, analisando os 7
itens de forma isolada, por outro lado, Kirwan et al. (2013) realizaram uma analise
fatorial de componentes principais para reducdo de dados obtendo uma escala de 5 itens.

No presente estudo, pelos resultados obtidos, e no sentido de reduzir a
informacdo, estes itens foram analisados em dois compositos distintos, tendo sido
excluido o item B6.1 pela baixa comunalidade (Maroco, 2014), como apresentaremos
mais a frente, o que vai de encontro com a analise de Kirwan et al. (2013).

Pelos resultados obtidos que associam os itens B6.2 - Perdem-se frequentemente
informacGes importantes, relacionadas com os cuidados prestados aos doentes, durante
as mudangas de turno e B6.3 - Ha aspetos que sdo negligenciados durante as
transferéncias dos doentes entre servigos, num so fator (fator 2) e os itens B6.4 - Os
profissionais sentem liberdade para questionar as decisdes ou agdes dos seus superiores,
B6.5 - Neste servico discutimos formas de impedir que 0s erros se repitam, B6.6 -
Recebemos o feedback sobre as alteracGes implementadas a partir de relatos de eventos,
e B6.7 - As intervencdes ao nivel da gestdo hospitalar demonstram que a seguranca dos
doentes € uma prioridade maxima, em outro fator, atendendo ao seu contetdo e
definicdo de cultura de seguranca de Sorra e Nieva (2004), designamos o fator 1 como
atitudes e comportamentos ndo esperados para a seguranca dos clientes e o fator 2 como
atitudes e comportamentos esperados para a seguranca dos clientes.

De realcar que antes de realizar a analise fatorial procedemos a recodificacéo
dos itens B6.1, B6.2 e B6.3, uma vez que 0S mesmos apresentavam um sentido
contrario aos restantes itens, isto é, o desejavel é uma discordancia maxima. Deste
modo, a escala foi invertida onde o discordo totalmente codificado com 1 foi
recodificado com 5, o discordo codificado com 2 recodificado com 4, o Nem concordo

nem discordo manteve a mesma codificacdo de 3, o concordo codificado com 4 foi
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recodificado com 2, e por fim, o concordo totalmente codificado com 5 foi recodificado

com 1.

1.6.5. Ocorréncia de incidentes com os enfermeiros e de eventos adversos

decorridos com os clientes

No sentido de identificar a ocorréncia de incidentes e dos eventos adversos
decorridos, bem como verificar o impacto do ambiente de prética de enfermagem na
percecdo dos mesmos, tivemos em conta os 8 itens, da questdo B7 do instrumento Nurse
Survey Instrument (Core Nurse Survey).

Trés dos itens apresentam subalineas, sendo o caso da infecdo associada aos
cuidados de saude, agressdao verbal e fisica aos enfermeiros. Os restantes itens sdo 0s
erros de medicacdo, Ulceras de pressao, quedas, reclamacdes dos clientes ou familiares e
leses fisicas relacionadas com o trabalho.

Os itens sdo pontuados de 0 a 6, onde o valor mais baixo é nunca e 0 mais alto
todos os dias.

Alguns dos itens foram também explorados, por exemplo, nos estudos de
Prezerakos, Galanis e Moisoglou (2015), Van Bogaert et al. (2014) e Kelly et al.(2013).

O presente estudo deu origem a 2 compositos (ocorréncia de incidentes com 0s
enfermeiros/ ocorréncia de eventos adversos com os clientes,) sendo eliminado o item
B7.1 (erros de medicagdo), mais uma vez pela baixa comunalidade, tal como teremos
oportunidade de verificar na anélise de dados que apresentaremos, e pelo mesmo motivo
foi também eliminado o B7.7.2 (agressdo fisica aos enfermeiros por funcionarios),

pertencendo cada um a um composito distinto.

1.7. Procedimentos para a analise de dados

O tratamento estatistico descritivo, inferencial e preditivo foi elaborado através
da utilizacdo do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo
17.
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Usémos dois tipos de analise, indo de encontro com a metodologia definida pelo
consorcio internacional RN4Cast (Sermeus et al., 2011).

Na descricdo das caracteristicas da amostra, em estudo, as variaveis
quantitativas® foram descritas pela média, desvio padrdo, minimo e maximo. As
variaveis qualitativas* foram descritas pela frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

A andlise da distribuicdo normal das varidveis quantitativas foi realizada pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Algumas das variaveis da amostra ndo apresentaram
distribuicdo normal, mas devido ao elevado tamanho amostral e pelo teorema do limite
central (n > 30), podemos afirmar que em amostras grandes a distribui¢do tende a ser
normal, independentemente das distribuicbes que estas apresentem. Assim, optou-se
pela realizacdo de testes paramétricos, pela sua robustez ser superior a dos testes ndo
paramétricos (Maroco, 2014).

Como referido, a estrutura do PES-NWI no que confere a escala global e
subescalas desta, foi utilizada conforme validacdo de Amaral et al. (2012), tendo a
consisténcia interna sido analisada pelo Alpha de Cronbach, uma vez que é das medidas
mais usadas tal como refere Pestana e Gageiro (2014), usando a classificacdo dos
valores apresentada pelos mesmos autores.

No sentido de reduzir informagdo, procedemos a avaliacdo da estrutura
relacional de grupos de variaveis qualitativas através da andlise fatorial exploratoria
sobre a matriz das correlagfes, com extracdo dos fatores pelo método de componentes
principais, seguido de uma rotacdo varimax. A escolha da rotacéo esteve associada ao
objetivo de obter uma estrutura fatorial, na qual cada variavel original esteja fortemente
associada a um unico fator e pouco com os restantes. VerificAmos se existia correlacdo
entre as variaveis, bem como se o0s dados se adequavam a analise fatorial pelo teste de
esfericidade de Bartlett e a medida de adequacdo da amostragem de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO), respetivamente, classificando os valores deste ultimo segundo Kaiser
citado por Pestana e Gageiro (2014).

No que concerne ao numero de fatores a reter foi seguido, mais uma vez, o
critério de Kaiser mencionado por Pestana e Gageiro (2014), o qual refere que valores
proprios maiores que 1 geram soluc@es crediveis, quando o nimero de casos € elevado

(superior a 250).

® “Variaveis cuja escala de medida permite a ordenagio e quantificagio de diferengas entre elas”
(Maroco, 2014:p.7)

* Variaveis cuja escala de medida apenas indica a sua presenca em categorias de classificacdo discreta
exaustiva e mutuamente exclusiva” (Maroco, 2014:p.7)
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A anélise fatorial pelo método das componentes principais foi realizada para
obter as variaveis: cultura de seguranca; ocorréncia de eventos adversos com os clientes;
e ocorréncia de incidentes com os enfermeiros.

A consisténcia interna destas variaveis foi analisada pelo alpha de cronbach e
classificada, tal como apresenta Pestana e Gageiro (2014).

Na analise estatistica inferencial, usdmos também testes paramétricos pelos
motivos apresentados anteriormente. A analise da correlacdo das varidveis quantitativas
foi realizada pelo coeficiente de Pearson (r), novamente classificada de acordo com o0s
autores Pestana e Gageiro (2014).

Os testes estatisticos foram efetuados bilateralmente, considerando um nivel de
significancia de 5%.

O segundo tipo de analise envolveu relagdes entre as variaveis independentes e
dependentes®.

Os dados que recolhemos provém de enfermeiros, que como sabemos,
desempenham a sua atividade profissional integrados numa equipa de um servico,
pertencente a um hospital.

Os enfermeiros interagem com a equipa do servico a que pertencem,
influenciando as propriedades dessa equipa, que por sua vez pode influenciar os
comportamentos dos enfermeiros que pertencem a equipa. Nao obstante o referido, a
equipa do servico interage com outras equipas de servigos do hospital, influenciando as
propriedades desse hospital, que por sua vez pode influenciar os comportamentos dos
servicos que pertencem ao hospital. Constata-se, deste modo, uma estrutura hierarquica
que pode ser organizada em diferentes niveis: enfermeiro, servico e hospital.

Considerando, o facto de as observacGes apresentarem uma estrutura
hierarquica, onde as variaveis de um nivel inferior podem interagir com as variaveis de
um nivel superior, ndo se perdendo nenhum efeito, adotdmos, sempre que possivel,
como ferramenta principal de analise os modelos multinivel, para o uso mais eficiente
dos dados, tal como defende Maroco (2014), Puente-Palacios e Laros (2009), Lake
(20064, 2006b).

® “Uma variavel independente ¢ um elemento que ¢ introduzido e manipulado numa situagio de
investigacdo com vista a exercer um efeito sobre uma outra variavel. (...) Uma varidvel dependente € a
que sofre o efeito da varavel independente, é o resultado predito pelo investigador. A varidvel dependente
¢ muitas vezes chamada de varidvel critério” (Fortin, 2009: p. 171). Neste documento iremos usar a
terminologia de variavel dependendo e independente.
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Tivemos como objetivo relacionar cada varidvel dependente no nivel 1
(enfermeiros), com as variaveis independentes medidas ao nivel dos enfermeiros, mas
assumindo que este efeito pode variar no nivel 2 (servico) ou 3 (hospital).

Atendendo as questBes de investigacdo levantadas, as nossas Vvariaveis
dependentes sdo: seguranca dos clientes; qualidade dos cuidados prestados; capacidade
de gestdo de cuidados pelos clientes ap6s a alta; confianca relativamente a forma como
a direcdo hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes
reportados pelos enfermeiros; cultura de seguranca: atitudes e comportamentos nao
esperados para a seguranca dos clientes; cultura de seguranca: atitudes e
comportamentos esperados para a seguranca dos clientes; ocorréncia de eventos
adversos com os clientes; e ocorréncia de incidentes com o0s enfermeiros. Estas
variaveis sdo oriundas do nivel 1 (enfermeiros), o nivel mais baixo, tal como indica
Puente-Palacios e Laros, (2009).

As variaveis independentes sdo representativas dos niveis contidos nos modelos,
e a sua escolha teve por base evidéncia cientifica empirica apresentada
internacionalmente, conforme indica Puente-Palacios e Laros, (2009), por um lado, e
por outro, o facto de estar associado a um estudo de percecdo como abordaremos mais a
frente.

Mais do que definir os niveis e as varidaveis contempladas, sera também
importante explicitar a forma como estas ultimas se organizam na estrutura do modelo
adotado. Deste modo, no primeiro nivel para além da variavel major das nossas
hipdteses: ambiente de pratica de enfermagem percecionado pelos enfermeiros,
consideramos, ainda, ser importante integrar variaveis que caraterizavam os enfermeiros
e/ou que fossem importantes na compreensdo do ambiente de pratica de enfermagem. A
opcao apresentada, justifica-se pelas recomendacGes emanadas pela Organizacdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Economico (OECD) para melhorar a qualidade dos
cuidados de saude, em Portugal, onde uma maior atencdo para o nivel micro da
qualidade dos cuidados é exaltado como reforco da governacao de qualidade no sistema
de salde portugués (OECD, 2015).

Tendo em conta a revisdo da literatura por nés elaborada (Roque et al., 2016), as
varidveis estudadas por outros autores a nivel internacional, associadas ao ambiente de
pratica de enfermagem e as nossas variaveis dependentes, encontram-se expostas no

quadro seguinte:
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Quadro n.°3- Variaveis estudadas na relagdo entre o ambiente de préatica de enfermagem e a varidveis

dependentes em estudo (Fonte: Roque et al., 2016)

Variavel dependente
Qualidade dos
cuidados prestados no
Servico

Capacidade de gestdo
dos cuidados pelos
clientes apés a alta

Confianca

relativamente a forma
como a direcdo
hospitalar ira resolver
0s problemas
relacionados com 0s
cuidados aos clientes
reportados pelos
enfermeiros

Seguranca dos clientes

Variavel (Autor)

Idade (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al. 2013)

Sexo (Aiken et. al. 2012; Rochefort & Clark, 2010)

Origem étnica (Rochefort & Clark 2010)

Formagcdo (Coetzee et. al. 2013; Rochefort & Clark 2010)

Se trabalha a tempo integral no hospital (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al.
2013; Rochefort & Clark 2010)

Tempo de servigo (Coetzee et. al. 2013; You et. al. 2013; Rochefort & Clark
2010)

Trabalho temporario ou permanente (Rochefort & Clark 2010)

Tipo de Unidade (You et. al. 2013)

Namero de camas (Aiken et. al. 2012)

Tamanho do Hospital (You et. al. 2013)

Localizagdo do Hospital (You et. al. 2013)

Status teaching (Aiken et. al. 2012)

High technology (Aiken et. al. 2012)

Idade (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al. 2013)

Sexo (Aiken et. al. 2012)

Formacéo (Coetzee et. al. 2013)

Se trabalha a tempo integral no hospital (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al.
2013)

Tempo de servico (Coetzee et. al. 2013)

Status teaching (Aiken et. al. 2012)

High technology (Aiken et. al. 2012)

NUmero de camas (Aiken et. al. 2012)

Idade (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al. 2013)

Sexo (Aiken et. al. 2012)

Formagdo (Coetzee et. al. 2013)

Se trabalha a tempo integral no hospital (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al.
2013)

Tempo de servico (Coetzee et. al. 2013)

Status teaching (Aiken et. al. 2012)

High technology (Aiken et. al. 2012)

NUmero de camas (Aiken et. al. 2012)

Idade (Aiken et. al. 2012; Coetzee et. al. 2013)

Sexo (Smeds Alenius et. al. 2013; Aiken et. al. 2012)

Formagdo (Smeds Alenius et. al. 2013; Coetzee et. al. 2013; Kirwan et. al.
2013)

Se trabalha a tempo integral no hospital (Coetzee et. al. 2013; Aiken et. al.
2012)

Cultura de Seguranca (Kirwan et. al. 2013)

Burnout (Kirwan et. al. 2013)

Status teaching (Aiken et. al. 2012)

High technology (Aiken et. al. 2012)

NUmero de camas (Aiken et. al. 2012)
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Quadro n.°3- Variaveis estudadas na relagdo entre o ambiente de préatica de enfermagem e a varidveis
dependentes em estudo (Fonte: Roque et al., 2016) (continuacao)

Variavel dependente Variavel (Autor)

Cultura de seguranca Sexo (Smeds Alenius et. al. 2013)
Formagcéao (Smeds Alenius et. al. 2013)

(©)v0] f (=g ERG EREVERIGEY [dade (Kelly et. al. 2013);

adversos  com o Sexo (Kelly et. al. 2013; Van Bogaert et. al. 2014);

clientes Formacéo (Kelly et. al. 2013; VVan Bogaert et. al. 2014)

Se trabalha a tempo integral no hospital

Tempo de servico (Kelly et. al. 2013; VVan Bogaert et. al. 2014)
Tipo de Unidade (Van Bogaert et. al. 2014)

Récios enfermeiros/cliente (Van Bogaert et. al. 2014)

Ocorréncia Sexo (Van Bogaert et. al. 2014)

incidentes  com Formagcdo (Van Bogaert et. al. 2014)
enfermeiros Tempo de servigo (Van Bogaert et. al. 2014)
Tempo no servico (Van Bogaert et. al. 2014)

A maioria dos estudos usam como método de analise modelos lineares ou
categoriais®, todavia iremos ter em conta as variaveis apresentadas anteriormente, para
cada variavel dependente, uma vez que sdo escassos 0s estudos com modelos multinivel
que analisam as variaveis independentes e dependentes do presente trabalho.

IdentificAmos, na analise elaborada, que a maioria das variaveis integram o nivel
1, com grande incidéncia na: idade, sexo, formacdo’, se tempo integral no servico,
assumindo também o tempo de servico uma representacdo significativa. No que
concerne ao nivel 2, o tipo de servico é a variavel estudada, sendo o nUmero de camas
no nivel 3.

Para além do estudado, mesmo que ndo hierarquicamente, considerdmos ser
necessario integrar outras variaveis, atendendo ao facto de este trabalho ser um estudo

de percecéo.

® Estes modelos de regressdo servem os mesmos propdsitos, nomeadamente os inferenciais e os de
estimacdo, todavia as diferencas residem nos pressupostos de aplicacdo e no método de obtencdo das
estimativas dos coeficientes do modelo. Na regressdo linear a variavel dependente é do tipo quantitativa
(intervalar ou de razdo) na regressdo categorial a varidvel dependente é qualitativa (nominal ou ordinal) e
as variaveis independentes podem ser quantitativas ou qualitativas, tomando diferentes designacdes
consoante o tipo de variavel dependente.

7 Apesar da literatura referir-se sobretudo a nivel académico de formagao, iremos considerar esta variavel
no nosso estudo centrando-nos no titulo de especialista, atendendo aos dados disponiveis.
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Como sabemos, a percecdo € a funcdo cognitiva complexa que atribui
significado a estimulos sensoriais através de estruturas cerebrais interligadas, que
segundo Vigotski (2001) considera o todo de forma precedente as partes isoladas
(Pimenta & Caldas, 2014).

Todavia, existem fatores internos e externos que influenciam o processo de
percecdo, proprios do individuo e proprios do meio ambiente, respetivamente,
conferindo alguma subjetividade a percecéo.

Tendo em conta o atual cenario da Enfermagem em Portugal, fruto das medidas
de austeridade econémica implementadas, resultando por exemplo em cortes salariais,
mais desemprego, racios enfermeiro/cliente considerados de elevado risco, e
constatando-se que cerca de 4 em cada 10 enfermeiros ponderam abandonar a
organizacdo onde trabalham no préximo ano devido a insatisfacdo laboral (Leone et. al.
2015), logo varios fatores externos com repercussoes individuais ao nivel da motivagéo,
consideramos ser pertinente integrar a variavel satisfacdo com a escolha da Enfermagem
como carreira. Por outro lado, a percegdo é também influenciada por estimulos que se
apresentam com grande intensidade (fator externo), tendo em conta que quanto maior o
tempo de servigo no hospital maior a possibilidade de exposicdo ao referido estimulo,
optamos por integrar também a variavel tempo de servi¢o no hospital.

Consideramos que as nossas Vvariaveis dependentes seriam melhor
compreendidas (maior percentagem de variancia explicada) se investigada a influéncia
de variaveis relativas tanto ao nivel dos enfermeiros, como servi¢os ou mesmo hospitais
(estrutura hierarquica).

No sentido de validar se as variaveis independentes estavam fortemente
correlacionadas entre si (multicolineariedade), entendemos ser pertinente analisa-las
previamente.

Maroco (2014) e Pestaga e Gageiro (2014) referenciam que o diagnostico da
multicolinearidade pode ser detetado de diferentes formas, nomeadamente pela
toleréncia, variance inflation fator (VIF), valores proprios, condition index e proporcéao
da variancia.

Foram identificados VIF elevados (superior a 10) nas variaveis independentes a
ser estudadas nas variaveis dependentes: confianca relativamente a forma como a
direcdo hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes
reportados pelos enfermeiros e ocorréncia de eventos adversos com os clientes,

concretamente nas variaveis independentes idade e tempo de servico como enfermeiro
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(11,937 e 12,022; 11,765 e 11,839, respetivamente). Deste modo, as variaveis idade e
tempo de servico como enfermeiro sdo colineares, o que indica que a informacéo é
redundante e uma delas pode ser eliminada da analise. Optdmos pela eliminacdo da
variavel tempo de servico, uma vez que era aquela que apresentava o valor mais
afastado de zero (indicativo de menor multicolinearidade). Com este procedimento,
obtivemos tolerancia superior a 0,1, valores préprios mais distantes de zero e condition
index inferiores a 30, tal como propor¢do da variancia em cada um dos coeficientes de
regressao inferiores a 0,9.

Atendendo ao exposto, a referida varidvel ndo foi integrada no modelo
multinivel, no que concerne as variaveis dependentes em estudo.

Uma vez definido as variaveis a integrar em cada modelo, principidmos por
validar a relevancia dos modelos multinivel, construindo os modelos nulos. Estes
comprovaram que as variaveis dependentes eram estimadas por valores constantes
médios, as quais variavam por hospital e por um erro aleatério de cada enfermeiro em
cada hospital. Com os referidos modelos, pudemos assumir que nenhuma variavel
independente influenciava as variaveis dependentes ao nivel do enfermeiro, mas que o
valor residual dessas variaveis variava nos diferentes hospitais.

A variancia total foi atribuida ao 3° nivel (hospital) podendo ser estimada pelo
Coeficiente de Correlacdes Intraclasses (ICC), ou pela significancia de variancia entre
os hospitais, tal como refere Maroco (2014). Optamos, nesta analise, por usar este
ultimo método de forma a verificarmos se existe um efeito consideravel de nivel 3.

Uma vez validada a relevancia da analise multinivel, com os modelos nulos,
recorremos a uma estratégia exploratéria step-up, desde 0 modelo mais simples e sem
variaveis independentes, até ao modelo mais complexo (referéncia), adicionando
variaveis independentes.

A escolha da estratégia referida é apontada como a mais adequada por Hox
(2010) e Tarling (2009), citado por Maroco (2014) para modelos complexos, pelo que
consideramos a mesma no nosso estudo, uma vez que ndo é possivel predizer qual ou
quais as variaveis independentes que permitiam estimar as nossas variaveis
dependentes.

A significancia do ganho de qualidade do ajustamento dos modelos mais
complexos foi avaliada pelo teste da diferenca do -2LL tal como Akaike Information

Criterion (AIC) e/ou o Bayes Information Criterion (BIC). O melhor modelo era aquele
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que apresentava menor valor de -2LL e AIC ou BIC, uma vez que Maroco (2014) refere
que ndo ha critério de informacdo do modelo consistentemente superior um ao outro.

Outra alternativa que foi usada para a validagdo da qualidade do ajustamento do
modelo, foi o teste de significancia dos parametros. A significAncia dos parametros
fixos foi avaliada com o teste t-student, por este ser mais informativo do que o teste F,
segundo Maroco (2014). A significancia dos efeitos aleatdrios foi avaliada pelo teste Z
Wald, uma vez que a nossa amostra € de grande dimenséo.

Foi considerado o nivel de significancia de 5%.

Tendo em consideracdo os critérios para a qualidade do ajustamento do modelo,
adicionamos as variaveis independentes de 1° nivel ao modelo nulo, no sentido de
verificar se 0 mesmo explica a variancia das observac6es no nivel 1, para as variaveis
dependentes em estudo.

Quando se identificou simultaneamente significAncia das variaveis
independentes de 1° nivel e das estimativas das variancias dos efeitos aleatorios,
adiciondmos as varaveis independentes para 0 2° nivel.

No sentido de compreender o possivel impacto do ambiente de pratica de
enfermagem sobre as variaveis dependentes por servigo, integrdmos em todos oS
modelos a variavel tipo de servico no 2° nivel. Tal procedimento serviu para analisar
quais 0s servicos medico-cirurgicos em que o impacto do ambiente de pratica de
enfermagem € significativo para as variaveis dependentes. A mesma variavel foi
utilizada também em alguns estudos internacionais para algumas das nossas variaveis
dependentes, como apresentamos anteriormente no quadro n.° 3.

Aprofundada a andlise, no que concerne ao 3° nivel foi introduzido a variavel
numero de camas, que carateriza o hospital. Esta variavel, a semelhanca daquela que foi
introduzida no 2° nivel, também foi usada em outros estudos internacionais, mas que na
presente analise nos podera permitir compreender ainda melhor a varidvel dependente
em estudo.

No sentido de apresentar as relacGes especificas entre as variaveis inseridas nos
modelos, resultantes da revisdo da literatura, dados disponiveis para o estudo e

resultados da andlise da multicolineriedade, apresentamos o quadro abaixo:
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Quadro n.°4- Relacdes entre as variaveis integradas nos modelos (Fonte: prépria, 2016).

Variavel dependente Variaveis por nivel

Qualidade dos
cuidados prestados

Qualidade dos c_wdados Hospital
prestados no servico

|

Servigos Ndmero de camas

Enfermeiros ‘ Tipo de Servigo

PES-NWI; Idade;
Sexo; Formacéo; Se
trabalha a tempo
integral no hospital;
Tempo de servico;
Satisfacdo com a
escolha da carreira;
Tempo de servi¢o no
hospital

4

Capacidade de gestdo de
cuidados pelos clientes Hospital
apos a alta

|

Servicos Numero de camas

Enfermeiros ‘ Tipo de Servico

PES-NWI; Idade;
Sexo; Formacéo; Se
trabalha a tempo
integral no hospital;
Tempo de servico;
Satisfagdo com a
escolha da carreira;
Tempo de servigo no
hospital

L

Confianca relativamente
a forma como a direcéo
hospitalar ira resolver os
problemas relacionados Servigos ‘

Hospital

Numero de camas

com o0s cuidados aos
clientes reportados pelos Enfermeiros A
enfermeiros

Tipo de Servico

PES-NWI; Idade;
Sexo; Formagdo; Se
trabalha a tempo
integral no hospital;
Satisfagdo com a
escolha da carreira;
Tempo de servi¢o no
hospital

]

96




Quadro n.°4- Relacdes entre as variaveis integradas nos modelos (Fonte: prépria, 2016) (continuac&o).

Variavel dependente

Seguranca dos clientes

Cultura de Seguranca:

Atitudes g
comportamentos ndo
esperados para a
seguranca dos clientes

Atitudes
comportamentos
esperados para
seguranca dos clientes

Variaveis por nivel

Servicos

A

‘ -

Enfermeiros

PES-NWI; Idade;

Sexo; Formacéo; Se
trabalha a tempo
integral no hospital;
Satisfagdo com a
escolha da carreira;
Tempo de servigo no
hospital

Tipo de Servico

Servicos

A

‘ -

Enfermeiros

PES-NWI; Sexo;

Formagcéo; Satisfacéo
com a escolha da
carreira; Tempo de
servico no hospital

Tipo de Servico

Servicos

A

Enfermeiros ‘ |

PES-NWI; Sexo;

Formacéo; Satisfagdo
com a escolha da
carreira; Tempo de
servico no hospital

Tipo de Servico

Hospital

NUmero de camas

Hospital

NUmero de camas

Hospital

Numero de camas
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Quadro n.°4- Relagdes entre as variaveis integradas nos modelos (Fonte: propria, 2016) (continuacéo).

Variavel dependente Variaveis por nivel
Hospital
Ocorréncia de eventos Servigos A NUmero de camas
adversos  com 0S ‘ .
clientes Enfermeiros Tipo de Servico
PES-NWI; Idade;
Sexo; Formacéo; Se M
trabalha a tempo
integral no hospital;
P\ Satisfagdo com a
escolha da carreira;
Tempo de servigo no
hospital
Hospital
chrrenCIa de Servicos Namero de camas
incidentes com  0s
enfermeiros Enfermeiros Tipo de Servigo

PES-NWI; Sexo;
Formacéo; Tempo de
servigo; Satisfagdo
com a escolha da

#=\ carreira; Tempo de
servico no hospital

Quando ndo foi possivel a analise para a testagem de hipoteses, por modelos
multinivel, e apesar de ndo se ter em conta as diferencas entre os grupos definidos pelo
nivel 3 (no nosso caso hospitais), procedemos a analise com uma regressao categorial
ordinal, quando a variavel dependente fosse ordinal, o que se verificou para a confianca
relativamente a forma como a dire¢do hospitalar ird resolver os problemas relacionados
com os cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros. Neste caso, as variaveis
independentes eram quantitativas (idade, tempo de servi¢o no hospital, satisfacdo com a
escolha da Enfermagem como carreira, ambiente de pratica de enfermagem) e
qualitativas (sexo, formacao, se trabalha a tempo integral no hospital).

A significancia dos modelos da regressdo categorial foi analisada pelo teste do

récio de verosimilhancas e a significancia pratica pelo pseudo- R?. A escolha do tipo de
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modelo ordinal decorreu por um exploratorio das 5 func¢des, elegendo o que menor -2LL
apresentasse, de forma significativa no modelo final.

Por outro lado, quando a variavel dependente era quantitativa (intervalar), o que
se verificou para as atitudes e comportamentos esperados, € ndo esperados, para a
seguranga do cliente, referente a cultura de seguranca, utilizamos a regressdo linear
multipla, uma vez que esperdvamos ter vérias varidveis independentes no modelo. A
selecdo de variaveis nos modelos de regressdao maltipla foi realizada pelo método Enter.

Analisaram-se 0s pressupostos do modelo, nomeadamente o da distribuicdo
normal, homogeneidade e independéncia dos erros. Os dois primeiros pressupostos
foram analisados graficamente e o pressuposto da independéncia foi validado com a
estatistica de Durbin-Watson (d = 1,861; d = 1,849). Utilizou-se o VIF para analisar a

multicolinearidade.

1.8. Consideracdes eticas

Uma vez integrado no projeto RN4Cast em Portugal, foram seguidos todos 0s
aspetos éticos e legais estabelecidos pela equipa de investigacéo, que por sua vez segue
0s aspetos éticos e legais estabelecidos pelo consoércio internacional, o qual desenvolveu
critérios rigorosos em relacdo a amostragem de enfermeiros e clientes, do
armazenamento, fluxos e acesso dos dados para garantir a seguranca, privacidade e
confidencialidade de todos os envolvidos.

O projeto foi previamente submetido & Comissdo de Etica do Instituto de
Ciéncia da Saude da UCP, néo tendo esta suscitado objecdo a sua realizacdo do ponto de
vista ético.

No que concerne aos aspetos éticos associados ao meio, a equipa de investigacédo
do RN4Cast de Portugal solicitou autorizacdo aos conselhos de administracdo das
organizacdes participantes, obtendo também parecer favoravel.

Os enfermeiros participaram ap6s o seu livre e esclarecido consentimento, sendo
garantido o feedback dos resultados de forma particular através das organizacGes de
salde e de forma geral pela publicacdo dos resultados do estudo, uma vez que é nossa
intencdo cumprir os principios da beneficéncia e avaliacdo da maleficéncia, conforme

emanado nas Diretrizes Eticas para a investigacdo em Enfermagem.
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Temos como designio a melhoria da prestacdo de cuidados por intermédio de
melhoria do ambiente de préatica de enfermagem, ndo se identificando qualquer tipo de
risco para os participantes, uma vez que foram tomadas todas as precaucOes para
suprimir 0s inconvenientes que a investigacdo possa apresentar, evitando expor 0s
participantes, ndo utilizando a reprovagdo ou ameaca a entidade.

Também a confidencialidade e anonimato foram tidos em conta, sendo 0s
instrumentos de colheita de dados codificados nas préprias organizagcdes previamente ao
envio para a equipa de investigacao do projeto RN4Cast em Portugal.

Relativamente a analise dos dados e conclusdes, prevemos uma analise rigorosa,
de forma agregada, isenta e cuidadosamente confrontada com o produzido por outros
autores a nivel nacional e internacional.

Tentamos, deste modo, cumprir todos os principios éticos para a investigacdo em
enfermagem definidos pelo ICN (2007) a nivel internacional e por Nunes (2013) e
Fernandes (2010) a nivel nacional, sendo os mesmos baseados na declaracdo de
Helsinquia, a qual foi revista pela dltima vez em 2013 na 642 Assembleia Geral da
Associacdo Médica Mundial, também por nds consultada.

O estudo ndo acarreta quaisquer custos ou beneficios monetarios para as
organizagdes ou enfermeiros.

Nao existem conflitos de interesse a declarar.
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Capitulo 4 — Analise dos Resultados

O presente capitulo consiste na apresentacdo dos resultados obtidos com o
estudo, tendo por base 0s pressupostos anteriormente descritos no subcapitulo
procedimentos para a analise de dados.

Apresentaremos, primariamente, os resultados descritivos, caraterizando 0s
participantes no estudo, descrevendo a realidade Portuguesa do ambiente de prética de
enfermagem, bem como a percecdo dos enfermeiros no que respeita a qualidade e
seguranca dos cuidados, permitindo conhecer 0s seus principais atributos e
particularidades, aspetos determinantes para uma adequada interpretacdo dos dados
obtidos (Polit & Beck, 2011). Uma vez transposta a referida caraterizacdo, o
procedimento seguinte, apresentado na analise estatistica, sera a validacdo das
hipdteses, cujo objetivo sera refutar, ou ndo, as que tragamos para este estudo.

A apresentacdo dos resultados segue a estrutura sugerida por Maroco (2014).

4.1.Resultados descritivos
4.1.1. Caracterizacao dos participantes

Dos 31 hospitais que aceitaram participar no estudo, obteve-se resposta de 2235
enfermeiros, correspondendo a taxa global de resposta a 76,9%. Todavia, tal como
referido e justificado anteriormente, foram integrados apenas 0s servigos de onde se
obteve cinco ou mais respostas, bem como hospitais que tivessem procedido
efetivamente a codificacdo dos servigos. Deste modo, o numero de participantes final
foi 2188 enfermeiros, de 130 servigos médico-cirargicos, pertencentes a 30 hospitais a
nivel nacional.

A maioria (48,2%) dos hospitais tem numero inferior a 500 camas e pertence a
Administracdo Regional de Saude do Norte (ARS) (40,1%), variando de forma

particamente idéntica entre as especialidades cirurgicas (48,6 %) e médicas (47,2%),
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constatando-se também servigcos com especialidades mistas em cerca de 3,2%. O tipo de
servicos que responderam em maioria (31,9%) foram as medicinas.

A idade média dos participantes no estudo foi de 34,6 (8,0), variando entre os 22
e 0s 61 anos, sendo a maioria do sexo feminino (80,3%). Ainda relativamente a idade,
mas concretamente a idade que tinham no inicio da atividade laboral, verificAmos que a
maioria dos enfermeiros (28,5 %) iniciou com 22 anos e que o tempo de servigo oscila
entre os 55 anos e cerca de 6 meses, tendo praticamente todos (98,2%) realizado a
formacdo basica de enfermagem em Portugal. Todavia, dos enfermeiros que
responderam, apenas 19,4 % possui uma especialidade em Enfermagem.

Maioritariamente (98,5%) os enfermeiros trabalham a tempo inteiro no hospital
em que responderam ao questionario, variando o tempo de servico entre meses e 39
anos, sendo que 25,3% trabalha também em outros locais.

Cerca de 40,3 % dos enfermeiros esta muito insatisfeito/insatisfeito com a
escolha da enfermagem como carreira. A tabela n.° 2 apresenta a caraterizacdo dos

participantes.

Tabela n.°2- Caraterizacdo sociodemografica e profissional dos participantes.

Variavel n %

Sexo:
Masculino 419 19,7
Feminino 1711 80,3

Licenciatura em Enfermagem
Sim 2100 98,2
Néo 38 18

Formacé&o Béasica de Enfermagem em

Portugal
Sim 2088 98,2
Néo 39 1.8

Titulo Profissional:
Enfermeiro 1694 80,6
Enfermeiro Especialista 407 19,4

Tipo de Servico:

Medicina 697 31,9
Cirurgia 382 17,5
Ortopedia 318 14,5
Especialidades Médicas 358 16,4
Especialidades CirGrgicas 364 16,6
Mistos 69 3.2

Tipo de Especialidade

Cirargica 1064 48,6
Médica 1055 48,2
Meédica-Cirurgica 69 3,2
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Tabela n.°2- Caraterizacdo sociodemogréfica e profissional dos participantes (continuagao).

Variavel n %

Dimenséo do hospital:

Inf. a 500 camas 1054 48,2
Entre 500 e 1000 camas 831 38,0
Sup. a 1000 Camas 303 13,8

Local de Trabalho (Regido):

Norte 877 40,1
Centro 287 13,1
Lisboa e VT 632 28,9
Sul 221 10,1
Regides Auténomas 171 7,8

Trabalha em outros locais:
Sim 538 25,3
Néo 1588 74,7

Satisfagdo com a escolha da
enfermagem como carreira

Muito Insatisfeito 209 9,8
Insatisfeito 651 30,5
Satisfeito 1047 49,0
Muito Satisfeito 228 10,7
Média (DP) Min — méax.
Idade (anos) 34,59 (8,0) 22-61

Antiguidade (anos):
Na Profissdo 11,47 (7,94) 0,66-55
No Hospital 9,7 (7,49) 0,00-39

DP- Desvio Padréo

4.1.2. Caracterizacdo dos ambientes de pratica de enfermagem

A escala PES-NWI apresenta uma muito boa consisténcia interna para a presente
populacdo, constatando-se um alfa de cronbach de 0,90 para a escala global, variando

de razoavel a boa pelas diferentes subescalas, conforme tabela n.° 3.

Tabela n.°3- Alfa de cronbach das subescalas do PES-NWI.

Subescala PES-NWI N° de itens Alfa de Cronbach
Participacdo dos enfermeiros na governacao interna dos hospitais 9 0,83
Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados 10 0,75
Adeqguacéo de recursos humanos e materiais 4 0,74
Relacdo entre médicos e enfermeiros 3 0,80
Gestdo, lideranca e suporte dos enfermeiros 5 0,76

O valor médio da qualidade do ambiente de pratica, percebida pelos enfermeiros

nos 30 hospitais integrados no estudo é 2,44 (0,12), onde 72,9% dos participantes
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identifica ambientes desfavoravel e 27,1% favoravel, segundo classificacdo proposta
por Lake (2002). O hospital onde os enfermeiros em média identificaram melhor
ambiente de prética foi 0 nimero 21 (X = 2,73) e 0 pior ambiente de préatica no hospital
26 (X = 2,16).

Os enfermeiros pontuaram de forma mais favoréavel a subescala fundamentos de
enfermagem para a qualidade dos cuidados, obtendo uma média de 2,85 (0,38), por
outro lado, a subescala que obteve uma menor pontuacdo foi adequacdo de recursos
humanos e materiais alcancando uma média de 2,04 (0,54), conforme tabela n.°4

Tabela n.°4- Pontuacdo média das subescalas do PES-NWI.

Subescala PES-NWI n Média Desvio Padréo
Participagdo dos enfermeiros na governacao interna dos hospitais 2187 2,13 0,46
Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados 2186 2,85 0,38
Adequacéo de recursos humanos e materiais 2187 2,04 0,54
Relacéo entre médicos e enfermeiros 2187 2,55 0,54
Gestdo, lideranca e suporte dos enfermeiros 2187 2,42 0,54

Usando a classificacdo de Lake e Friese (2006), podemos considerar o0s
ambientes como mistos (2 subescalas apresentam valores médios superior a 2,5). A
maioria dos enfermeiros (57,6%) identifica os ambientes de pratica de enfermagem
como mistos e apenas 2,4% identifica como favoravel, correspondendo esta
percentagem aos enfermeiros do hospital n.° 11, o Unico dos 30 hospitais que identifica
a qualidade do ambiente de pratica de enfermagem como favoravel, tal como se pode

verificar na tabela n.° 5.

Tabela n.°5- Pontuacdo média das subescalas do PES-NWI por hospital bem como classificagdo

do composito por hospital.

Participacao Fundamentos de Adequacao de Relacéo entre Gestao,
dos Enfermeiros Enfermagem [RET Médicos e Lideranca e
Org. na Governagao paraa Humanos e Enfermeiros Suporte dos Classificacao
Interna do Qualidade dos Materiais Enfermeiros
Hospital Cuidados
1 2,14 2,89 2,40 2,59 2,58 Misto
2 1,94 3,00 1,84 2,31 2,28 Desfavoravel
& 2,08 2,84 1,94 2,45 2,42 Desfavoravel
4 2,13 2,94 2,21 2,61 2,56 Misto
5} 1,93 2,65 1,80 2,47 2,14 Desfavoravel
6 2,17 2,72 2,08 2,63 2,31 Misto
7 2,12 2,77 2,09 2,79 2,28 Misto
8 1,89 2,93 1,98 2,52 2,13 Misto
9 2,19 2,87 2,20 2,67 2,19 Misto
10 2,31 2,95 2,17 2,68 2,63 Misto
11 2,61 2,91 2,01 2,74 2,73 Favoravel
12 2,03 2,84 1,80 2,69 2,59 Misto

104



Tabela n.°5- Pontuacdo média das subescalas do PES-NWI por hospital bem como classificacdo

do composito por hospital (continuacéo).

Participacéo Fundamentos de Adequacéo de Relagéo entre Gestéo,
dos Enfermeiros Enfermagem Recursos Meédicos e Lideranca e
na Governacao paraa Humanos e Enfermeiros Suporte dos Classificacao
Interna do Qualidade dos Materiais Enfermeiros
Hospital Cuidados

13 2,34 2,90 2,25 2,78 2,57 Misto
14 2,33 2,73 1,93 2,57 2,57 Misto
15 2,10 2,98 2,18 2,67 2,53 Misto
16 1,90 2,70 2,07 2,48 2,30 Desfavoravel
17 1,96 2,64 2,22 2,32 2,19 Desfavoravel
18 2,29 2,92 1,99 2,62 2,55 Misto
19 1,84 2,86 1,75 2,60 2,35 Misto
20 2,30 2,92 2,35 2,72 2,56 Misto
21 2,47 3,19 2,32 2,61 2,70 Misto
22 2,14 2,73 1,98 2,41 2,36 Desfavoravel
23 2,18 2,76 2,13 2,79 2,57 Misto
24 2,11 2,90 2,07 2,41 2,42 Desfavoravel
26 1,80 2,46 1,90 2,51 2,24 Desfavoravel
27 2,16 2,86 2,11 2,51 2,30 Misto
28 2,16 2,85 2,18 2,27 2,39 Desfavoravel
29 2,05 2,93 1,89 2,44 2,41 Desfavoravel
30 2,22 2,73 2,02 2,56 2,50 Misto
31 2,10 3,04 2,02 2,55 2,32 Desfavoravel

4.1.3. Caracterizacao da qualidade dos cuidados prestados

Verificamos que 22,3% dos enfermeiros descreve a qualidade dos cuidados
prestados nos servicos como razoavel/pobre, tal como podemos analisar em mais

detalhe na tabela n.°6.

Tabela n.°6- Frequéncia absoluta e relativa da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados

aos clientes na unidade/servico.

Itens Escala n %

B1 - De uma forma geral, como descreveria a qualidade dos Pobre 38 1,8
cuidados de enfermagem prestados aos doentes na sua Razoavel 440 20,5
unidade/servico? Boa 1381 64,2
Excelente 292 13,6

Em média, a percecdo dos enfermeiros sobre a qualidade dos cuidados prestados
nos hospitais € muito préximo de boa (X =2,90; 0,17), sendo os hospitais 12 e 14
aqueles que apresentam pior nivel de qualidade dos cuidados prestados (X = 2,67) e 0
15 o melhor nivel (X = 3,19). Em nenhum hospital a média da qualidade dos cuidados
prestados foi considerada excelente, sendo que 62,5% destes classificam-na como

razoavel/pobre.
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No que concerne a capacidade de gestdo de cuidados pelos clientes apds a alta,
apurdmos que 28,6% dos enfermeiros estd nada/pouco confiante, conforme se constata
na tabela n.° 7.

Tabela n.°7- Frequéncia absoluta e relativa do grau de confianca relativamente a capacidade dos

clientes para a gestdo dos seus cuidados apds a alta.

Itens Escala n )

B2 - Qual o seu grau de confianga relativamente a capacidade dos Nada confiante 27 1,3
seus doentes para a gestdo dos seus cuidados apds a alta? Pouco confiante 587 27,4
Confiante 1459 68,0

Muito Confiante 72 34

Em média, a percecdo dos enfermeiros sobre a capacidade dos clientes para a
gestdo de cuidados apds a alta nos hospitais € muito proximo de confiante (X =2,73;
0,14), sendo os hospitais 3 e 5 0s que apresentam pior nivel de confianca (X =2,42) e 0
7 0 melhor nivel (X = 3,09). Em nenhum hospital a média da confianca na capacidade
dos clientes para a gestdo de cuidados apés a alta foi muito confiante, sendo que 96,5%
destes estdo nada/pouco confiantes na capacidade dos clientes para a gestdo de cuidados

apos a alta.

Relativamente a confianga na forma como a direcdo hospitalar ird resolver os
problemas relacionados com os cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros,
cerca de 53, 5 % dos enfermeiros esta nada/pouco confiante, tal com apresentamos na

tabela n.° 8.

Tabela n.°8- Frequéncia absoluta e relativa do grau de confianca relativamente a forma como a dire¢do
hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes.

Itens Escala n %

B3 - Qual o seu grau de confianga relativamente a forma como a Nada confl_ante &l 8.3
diregdo hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os Pouco confiante 961 45,2
cuidados aos doentes por si reportados? Confiante 959 451
Muito Confiante 30 1,4

Em média, os enfermeiros estdo pouco confiantes sobre a forma como a direcéo
hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes por si
reportados (x = 2,39; 0,14), sendo os hospitais 12 e 26 0s que apresentam pior nivel de
confianca (X =2,14) e o 7 0 melhor nivel (X = 2,73). Em nenhum hospital a média da

confianca foi nada confiante/confiante/muito confiante.
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4.1.4. Caracterizacao da seguranga dos clientes
Constatdmos que cerca de 11,1% dos enfermeiros considera que a seguranga dos
clientes e pobre/com falhas, tal como se demostra a tabela n.°9.

Tabela n.°9- Frequéncia absoluta e relativa da classificagdo da seguranga dos clientes na

unidade/servico.

Item Escala n %
Com falhas 83 39
) o . Pobre 155 7.2
B4 — Por favgr atribua uma classificagéo geral a sua Aceitavel 1039 48.4
unidade/servico em termos de seguranca dos doentes? .
Muito Bom 792 36,9
Excelente 76 35

Em média a percecdo dos enfermeiros sobre a seguranca dos clientes nos
hospitais € aceitavel (X = 3,29; 0,23), sendo 0s hospitais 5 0 que apresenta pior nivel de
seguranca (X =2,90) e o 13 o melhor nivel (x =3,80). Em nenhum hospital a
seguranca dos clientes foi classificado como muito bom ou excelente, sendo que 11,3%

classifica a seguranca com falhas ou pobre.

4.1.5. Caracterizacao da cultura de seguranca dos clientes

A cultura de seguranca foi medida através de duas variaveis, resultantes de uma
analise fatorial, considerada média por Pestana e Gageiro (2014) (KMO=0,731),
verificando-se uma significancia associada ao Teste de Esfericidade de Bartlett (p <
0,001).

Os pesos fatoriais de cada item, os eigenvalues, as comunalidades e a variancia

explicada, apresentam-se na tabela n.° 10.
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Tabela n.°10- Resultados da analise fatorial para os itens da cultura de seguranca.

Itens Fator 1 Fator 2 Comunalidade
B6.1 - Os profissionais sentem que 0s seus erros sdo usados contra eles 0,45 0,35
B6.2 - Perdem-se frequentemente informagdes importantes relacionadas 0,85 0,72

com os cuidados prestados aos doentes durante as mudancas de turno

B6.3 - H& aspetos que sdo negligenciados durante as transferéncias dos 0,84 0,72
doentes entre servigos

B6.4 - Os profissionais sentem liberdade para questionar as decisdes ou 0,68 0,47
acoes dos seus superiores

B6.5 - Neste servigo discutimos formas de impedir que os erros se repitam 0,74 0,56

B6.6 - Recebemos o feedback sobre as alteragdes implementadas a partir 0,80 0,64
de relatos de eventos

B6.7 - As intervencdes ao nivel da gestdo hospitalar demonstram que a 0,64 0,44
seguranca dos doentes é uma prioridade maxima

Eigenvalues 2,572 1,325
Variancia explicada 31,58% 24,09%

Face ao baixo valor da comunalidade do item B6.1, optou-se, tal como referimos
anteriormente, por eliminar este item, constatando-se deste modo um KMO mais baixo
(0,691), mas com valores para as comunalidade e pesos fatoriais mais elevados em
todos os itens, exceto no B6.4. Tambem a variancia explicada de cada fator aumentou,

tal como podemos analisar pela tabela n.°11.

Tabela n.°11- Resultados da anélise fatorial para os itens da cultura de seguranca apds eliminacéo de

itens com baixas comunalidades.

Itens Fator 1 Fator 2 Comunalidade

B6.2 - Perdem-se frequentemente informagdes importantes relacionadas 0,86 0,75
com os cuidados prestados aos doentes durante as mudangas de turno

B6.3 - Ha aspetos que sdo negligenciados durante as transferéncias dos 0,86 0,75
doentes entre servicos

B6.4 - Os profissionais sentem liberdade para questionar as decisdes ou 0,68 0,46
acOes dos seus superiores

B6.5 - Neste servigo discutimos formas de impedir que os erros se repitam 0,75 0,58

B6.6 - Recebemos o feedback sobre as alteragbes implementadas a partir 0,81 0,66
de relatos de eventos

B6.7 - As intervencdes ao nivel da gestdo hospitalar demonstram que a 0,66 0,46
seguranca dos doentes é uma prioridade maxima

Eigenvalues 2,351 1,308
Variancia explicada 35,39% 25,58%

A avaliacdo do alfa de cronbach, para o fator 1 foi de 0,70 e para o fator 2, com
a eliminac¢do do item melhorou de 0,61 para 0,68 o que indica uma consisténcia interna

razoavel e fraca, respetivamente.
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Analisando individualmente cada item dos fatores, concretamente as atitudes e
comportamentos ndo esperados para a seguranca dos clientes (fator 2) verifica-se que
31,9 % dos enfermeiros concorda/concorda totalmente que frequentemente informacoes
importantes relacionadas com os cuidados prestados aos doentes durante as mudancgas
de turno séo perdidas, tal como 40,7% dos enfermeiros concorda/concorda totalmente
que ha aspetos que sdo negligenciados durante as transferéncias dos doentes entre
servicos. No que concerne ao fator 1: atitudes e comportamentos esperados para a
seguranga dos clientes, 42,2% dos enfermeiros ndo sentem liberdade para questionar as
decisdes ou acbes dos seus superiores ao discordarem/discordarem totalmente da
afirmacdo apresentada; 12,4% discordam/discordam totalmente que s&o discutidas
formas de impedir que os erros se repitam; 27,9% discorda/discorda totalmente que
recebem feedback sobre as alteracdes implementadas a partir de relatos de eventos; e 31
% discorda/discorda totalmente que as intervengGes ao nivel da gestdo hospitalar
demonstram que a seguranca dos doentes € uma prioridade maxima, tal como se pode

observar na tabela n.°12.

Tabela n.°12- Frequéncia absoluta e relativa dos itens da cultura de seguranca.

Item Escala n %

Discordo totalmente 172 8,1
B6.2 - Perdem-se frequentemente informacdes Discordo 912 42,9
importantes relacionadas com os cuidados prestados aos Nem concordo nem discordo 364 171
doentes durante as mudancas de turno Concordo 603 ? 8Y 4
Concordo totalmente 74 3,5

Discordo totalmente 101 47

B6.3 - Ha aspetos que sdo negligenciados durante as Discordo 662 31
transferéncias dos doentes entre servicos Nem concordo nem discordo 505 236
Concordo 773 36,2

Concordo totalmente 96 45

Discordo totalmente 201 9,5
B6.4 - Os profissionais sentem liberdade para questionar Discordo 693 32,7
as decisdes ou agdes dos seus superiores Nem concordo nem discordo 609 287
Concordo 560 26,4

Concordo totalmente 56 2,6

Discordo totalmente 48 2,2
B6.5 - Neste servico discutimos formas de impedir que os Discordo 218 10,2
eITOs se repitam Nem concordo nem discordo 338 15,8
Concordo 1236 57,9
Concordo totalmente 296 13,9

Discordo totalmente 105 5
B6.6 - Recebemos o feedback sobre as alteracdes Discordo 485 22,9
implementadas a partir de relatos de eventos Nem concordo nem discordo 675 319
Concordo 771 36,4

Concordo totalmente 82 3,9

Discordo totalmente 150 7

B6.7 - As intervencdes ao nivel da gestdo hospitalar Discordo 514 24
demonstram que a seguranga dos doentes é uma Nem concordo nem discordo 706 33
prioridade maxima Concordo s 301

Concordo totalmente

124

58
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Numa escala de 5 pontos, onde o valor mais baixo corresponde ao discordo
totalmente e o mais alto ao concordo totalmente, o valor médio da cultura de seguranca
nos 30 hospitais € de 3,13 com desvio padrdo de aproximadamente 0,13. A média mais
alta foi registada no hospital 1 (X = 3,38) e a mais baixa no 26 (x = 2,90). Analisando,
isoladamente, o fator 1: atitudes e comportamentos esperados para a seguranga dos
clientes, constata-se um valor médio de 3,16 (0,17) para este, sendo a média mais alta
registada (X = 3,54) no hospital 11 e a mais baixa (X =2,75) no hospital 8. O valor
médio do fator 2: atitudes e comportamentos ndo esperados para a seguranca dos
clientes, apresenta um valor médio préximo do fator 1, sendo 3,10 (0,18), onde a media
mais baixa (2,80) foi registada no hospital 14 e a mais alta (3,52) no hospital 19.

4.1.6. Caracterizacao da ocorréncia dos eventos adversos com os clientes e

dos incidentes com os enfermeiros

As variaveis relativas a ocorréncia dos eventos adversos com os clientes e dos
incidentes com os enfermeiros resultaram de uma anélise fatorial, de onde emergiram
dois fatores que explicam 61,72% da variabilidade. A analise é considerada boa
(KMO=0,881), verificando-se uma significancia associada ao teste de esfericidade de
Bartlett. Foram eliminados os itens B7.1 e B7.7.2 face ao baixo valor da comunalidade
(0,255; 0,355, respetivamente)

Os pesos fatoriais de cada item, os eigenvalues, a comunalidade e a percentagem

explicada, apresenta-se na tabela n.° 13.

Tabela n.°13- Resultados da anélise fatorial para os itens da ocorréncia dos eventos adversos com os

clientes e dos incidentes com os enfermeiros.

Itens Fator 1 Fator2  comunalidade

B7.2 - Ulceras de pressio ap6s admissao 0,67 0,49
B7.3 - Quedas de doentes com lesbes associadas 0,65 0,50
B7.4_1 - Infecédo associada aos cuidados de sadde: Infecdes do trato urinario 0,86 0,78
B7.4_2 - Infecéo associada aos cuidados de satde: InfecOes da corrente sanguinea 0,85 0,74
B7.4_3 - Infecdo associada aos cuidados de satide: Pneumonia 0,85 0,76
B7.5 - Queixas de doentes ou familiares 0,55 0,55
B7.6_1 - Agresséo verbal aos enfermeiros por doentes e/ou familiares 0,84 0,77
B7.6_2 - Agressdo verbal aos enfermeiros por funcionarios 0,69 0,53
B7.7_1 - Agressdo fisica aos enfermeiros por doentes e/ou familiares 0,78 0,61
B7.8 - Lesoes fisicas nos enfermeiros relacionadas com o trabalho 0,64 0,46
Eigenvalues 4,764 1,407

Variancia explicada 34,409% 27,306%
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A avaliagdo do alfa de cronbach, para o fator 1 (ocorréncia de eventos adversos
com os clientes) foi de 0,87 e para o fator 2 (ocorréncia de incidentes com o0s
enfermeiros) de 0,78 o que indica uma consisténcia interna boa e razodvel,
respetivamente.

Em média, os enfermeiros referem a ocorréncia de incidentes com eles préprios
e de eventos adversos nos clientes algumas vezes por ano ou menos (X = 1,35 DP=
0,27; x = 1,34 DP= 0,24, respetivamente). Os hospitais 8 e 9 séo 0s que apresentam em
média menor ocorréncia de eventos adversos (1,01) e dos incidentes com os enfermeiros
(0,92), respetivamente. Por outro lado, é o hospital 14 o que apresenta maior ocorréncia
de eventos adversos com os clientes (x = 1,95) e o hospital n.° 5 maior ocorréncia de

incidentes com os enfermeiros (X = 1,90).

4.2.Validacdo das hipoteses

4.2.1. Relacéo entre os ambientes de pratica de enfermagem e a qualidade
dos cuidados prestados, seguranca dos clientes, cultura de seguranca, e
a ocorréncia de eventos adversos com os clientes e de incidentes com 0s

enfermeiros

Procedendo a uma analise das associacfes a nivel individual, constata-se que
quanto mais alta for classificada a qualidade do ambiente de pratica de enfermagem nos
hospitais, mais baixa é a ocorréncia de eventos adversos com os clientes, ocorréncia de
incidentes com os enfermeiros e a classificacdo atribuida as atitudes e comportamentos
ndo esperados para a seguranca dos clientes. As correlacdes obtidas foram negativas,
embora muito fraca (r= -0,12) e fracas (r= -0,26; -0,29) respetivamente, mas
significativas. Por outro lado, quanto mais alta for classificada a qualidade do ambiente
de préatica de enfermagem, pelos enfermeiros, mais alta é classificada a qualidade dos
cuidados prestados (qualidade dos cuidados prestados no servico; capacidade de gestdo
dos cuidados pelos clientes apds a alta e confianca relativamente a forma como a
direcdo hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes
reportados pelos enfermeiros), apresentando os dois primeiros itens correlagdes fracas

(r=0,36; r=0,33, respetivamente) e o ultimo uma correlagdo moderada (r=0,52).
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Também a classificacdo da seguranca dos clientes e atitudes e comportamentos
esperados para a seguranca dos clientes apresentam correlagdes moderadas (r=0,42;
r=0,62, respetivamente). Todas as correlagfes, descritas anteriormente, sdo
estatisticamente significativas (p < 0,001), como podemos verificar com mais detalhe na
tabela n.° 14.

Tabela n.°14- Matriz de correlaces entre as variaveis dependentes e o ambiente de pratica de

enfermagem a nivel individual.

Variaveis dependentes PES-NWI
Seguranca dos clientes 0,42
Qualidade dos cuidados prestados no servico 2151 0,36**
Capacidade de gestao dos cuidados apés a alta 2145 0,337
Confianga relativamente a forma como a direcéo hospitalar ira resolver os 2127 0,52**

problemas relacionados com os cuidados aos doentes reportados pelos
enfermeiros
Cultura de Seguranca: Atitudes e comportamentos ndo esperados para a 2097 -0, 29™

seguranca dos doentes

Hok

Cultura de Seguranca: Atitudes e comportamentos esperados para a 2121 0,62
seguranca dos doentes

Ocorréncia de Eventos Adversos com os clientes 2005 —0,12**
Ocorréncia de Incidentes com os Enfermeiros 2099 —0,26**
**p<0,001

4.2.2. A qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a qualidade dos cuidados

prestados aos clientes

Como referimos anteriormente, atendendo a revisdo da literatura, constatamos
que a qualidade dos cuidados prestados aos clientes foi estudada ao longo dos tempos
usando diferentes itens unicos, que também usaremos face a justificacdo apresentada.
Deste modo, a hipdtese sera decomposta em trés sub-hipoteses, cujos resultados

apresentamos de seguida.
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4.2.2.1. A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem
impacto positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a qualidade
dos cuidados prestados no servigo

Os resultados para o modelo explicativo da variavel qualidade dos cuidados
prestados no servigo encontra-se na tabela n.° 15.

Tabela n.°15- Modelo multinivel para a qualidade dos cuidados prestados no servico.

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2
Efeito Fixo Estimativa  Erro-padrdo  p Estimativa  Erro-padrao p Estimativa  Erro-padrdo  p
Ordenadas (intercept) 2902772 ,030658 ,000 1,093039 ,190054 ,000 1,024776 ,207299 ,000
Especialidade (Sim) ,017029 ,034121 ,618 ,025021 ,033990 ,462
Especialidade (N&o) 0? 0 . 0 0
Sexo (Feminino) ,037590 ,032788 ,252 ,037359 ,032759 ,254
Sexo (Masculino) 0? 0 . 0 0
T. Integral Hosp. (Sim) ,093858 ,102877 ,362 ,109189 ,102649 ,288
T. Integral Hosp.(Nao) 0? 0 . 0 0
PES-NWI ,623914 ,039755 ,000 ,613079 ,039811 ,000
Idade -,000667 ,005609 ,905 -,000157 ,005583 ,978
Satisfagéo c/ carreira ,062590 ,017272 ,000 ,063208 ,017235 ,000
Tempo servigo de enf ,001318 ,006728 ,845 ,000399 ,006721 ,953
Tempo servico hosp. ,000590 ,004056 ,884 ,000243 ,004033 ,952
S. Medicina -,000629 ,083884 ,994
S. Cirurgia ,101526 ,088956 ,254
S. Ortopedia ,097589 ,086384 ,259
S. Esp. Médicas ,195680 ,089982 ,030
S. Esp. Cirurgicas ,063370 ,088948 ,549
S. Mistos 0 0
Efeito aleat6rio
Residuos ,377563 ,011591 ,000 319477 ,010365 ,000 ,315893 ,010250 ,000
Ordenadas ,015967 ,005455 ,003 ,014770 ,005172 ,004
Qual. Ajustamento
-2LL 4057,274 3315,139 3291,908
AlC 4063,274 3337,139 3323,908
BIC 4080,296 3398,352 3412,945

O modelo nulo (modelo 0, tabela n.°15) examina a variancia da classificacao
atribuida entre os hospitais, comprovando que estes diferem significativamente no valor
médio atribuido a qualidade dos cuidados prestados no servico, uma vez que as
estimativas das variancias das componentes aleatorias sdo significativas (Zwag=32,574,
p <0,001; Zwaig=3,106 p <0,05), ndo sendo despreziveis, deste modo, as variancias entre
os enfermeiros e entre 0s hospitais.

Validada a relevancia da analise multinivel, fomos adicionando as variaveis
independentes de 1° 2° e 3° nivel, sucessivamente, (conforme mencionado

anteriormente no quadro n.° 4), dado que as estimativas dos efeitos aleatérios (hospitais)
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foram sendo sempre significativas (Zwag=2,927, p <0,05; Zwas=2,856, p <O0,05;
Zwa=2,802, p <0,05).

Obtivemos, um modelo multinivel com 2 niveis (modelo 2, tabela n.°15), sendo
a melhoria do ajustamento da qualidade comprovada pela diminuicdo do valor do -2LL
e AlIC.

Nem todas as varidveis independentes usadas nos diferentes niveis se revelaram
estatisticamente significativas. Apenas o ambiente de pratica de enfermagem e a
satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira, no que concerne ao nivel 1 e
servicos de especialidades médicas, relativo ao nivel 2, assim se demostraram (ver
tabela n.°15).

O modelo com ordenadas aleatérias melhorou significativamente a variancia
explicada, verificando-se uma reducdo de 31,82 %. Tal facto indica que as variaveis
permitem explicar alguma da variancia observada da percecdo da qualidade dos
cuidados prestados no servico, entre 0s hospitais.

Em suma, o aumento da qualidade do ambiente de pratica de enfermagem e da
satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira, tal como trabalhar em servicos
de especialidades médicas conduz ao aumento da percecdo da qualidade dos cuidados
prestados no servico. Cerca de 32% da variancia atribuida a classificacdo da qualidade
dos cuidados prestados no servigo pode ser explicada pelo modelo apresentado. Um
bom ambiente de préatica de enfermagem aumenta a qualidade dos cuidados prestados
nos servicos. Tal resultado vai de encontro com a hipdtese que estamos a testar,
revelando o impacto positivo do ambiente de pratica de enfermagem na qualidade dos

cuidados prestados.

4.2.2.2- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem
impacto positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a capacidade

de gestdo de cuidados pelos clientes ap0s a alta

A semelhanca do modelo anterior, também para a percecdo da capacidade de
gestdo de cuidados pelos clientes apds a alta se comprova que a variancia da
classificacdo atribuida entre os hospitais difere significativamente, tal como podemos

verificar pelo modelo nulo (modelo 0) apresentado na tabela n.° 16.
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As estimativas da variancia das componentes aleatorias sdo significativas
(Zwaig=32,511, p <0,001; Zwa¢=3,040, p <0,05), ndo sendo despreziveis, deste modo, as

variancias entre os enfermeiros e entre 0s hospitais.

Tabela n.°16- Modelo multinivel para a capacidade de gestdo de cuidados pelos clientes apds a alta.

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2
Efeito Fixo Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padréao p
Ordenadas (intercept) 2,739353 1026892 ,000 1,128749 ,166432 ,000 1,209008 ,178616 ,000
Sexo (Feminino) ,098786 ,028597 ,001 ,110880 ,028218 ,000
Sexo (Masculino) 0? 0 . 0 0
Especialidade (Sim) -,026923 ,029749 ,366 -,012176 ,029256 677
Especialidade (N&o) 0? 0 . 0 0
T. Integral Hosp. (Sim) ,005728 ,091011 ,950 ,007544 ,089690 ,933
T. Integral Hosp.(Nao) 0 0 . 0 0
PES-NWI ,469389 ,034706 ,000 ,466971 ,034264 ,000
Idade ,007797 ,004891 111 ,009406 ,004810 ,051
Tempo servigo de enf -,002225 ,005866 ,704 -,006124 ,005787 ,290
Satisfagdo c/ carreira ,045626 ,015100 ,003 ,045250 ,014881 ,002
Tempo servico hosp. ,001736 ,003539 624 ,001317 ,003475 ,705
S. Medicina -,214435 ,071690 ,003
S. Cirurgia ,048537 ,075791 ,522
S. Ortopedia -,024019 ,073898 ,745
S. Esp. Médicas -,172924 ,076603 ,024
S. Esp. Cirdrgicas -,024455 ,075759 747
S. Mistos 0° 0
Efeito aleat6rio
Residuos ,271027 ,008336 ,000 242742 ,007889 ,000 ,234402 ,007619 ,000
Ordenadas ,010350 ,003805 ,007 ,007734 ,003100 ,013
Qual. Ajustamento
-2LL 3336,945 2774,639 2702,107
AlC 3342,945 2796,639 2734,107
BIC 3359,958 2857,823 2823,101

Uma vez que a estimativa dos efeitos aleatdrios (hospitais) foi significativa
(Zwag=2,720, p <0,05; Zwaig=2,495, p <0,05; Zwa4=2,468, p <0,05), fomos adicionando
as variaveis independentes dos diferentes niveis, conforme apresentado no quadro n.°4.

O modelo multinivel de referéncia apresenta-se com 2 niveis (modelo 2, tabela
n.°16), sendo a melhoria do ajustamento da qualidade comprovada pela diminuicdo do
valor do -2LL, AIC e BIC.

O ambiente de préatica de enfermagem, o sexo feminino, a satisfacdo com a
escolha da Enfermagem como carreira (nivel 1) e servigos de medicina e especialidades
médicas (nivel 2), revelaram-se estatisticamente significativos para o0 modelo adotado
(ver tabela n.°16).

O modelo com ordenadas aleatérias melhorou significativamente a variancia

explicada verificando-se uma reducdo de 52,94 %. Tal facto indica que as variaveis

115



permitem explicar alguma da variancia observada da percecdo da capacidade de gestdo
de cuidados pelos clientes ap6s a alta, entre os hospitais.

Em suma, o aumento da qualidade do ambiente de pratica de enfermagem e da
satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira, tal como pertencer ao sexo
feminino aumentam a percecdo da capacidade de gestdo de cuidados pelos clientes apds
a alta, no entanto pertencer aos servi¢os de medicina ou especialidade médicas faz o
contrério. Cerca de 53 % da variancia na classificacdo atribuida a capacidade de gestéo
de cuidados pelos clientes apds a alta pode ser explicada pelo modelo apresentado, onde
os enfermeiros com melhores ambientes de pratica tém uma percecdo da capacidade de
gestdo de cuidados pelos clientes ap0s a alta superior a outros enfermeiros.

Tais resultados vao de encontro com a hipétese que estamos a testar, revelando o
impacto positivo do ambiente de pratica de enfermagem na qualidade dos cuidados

prestados aos clientes.

4.2.2.3- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem
impacto positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a confianca
relativamente a forma como a direcdo hospitalar ira resolver os
problemas relacionados com os cuidados aos clientes reportados
pelos enfermeiros

Para analisar se a qualidade do ambiente de pratica de enfermagem influencia a
confianca relativamente a forma como a dire¢do hospitalar ira resolver os problemas
relacionados com os cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros, utilizou-se um
modelo de regressao ordinal.

O modelo de regressdo ajustado (final) (-2 Log Likelihood= 2757,52) é melhor
que o modelo nulo (intercept only) (-2 Log Likelihood= 3812,22), o que quer dizer que
pelo menos uma das variaveis independentes do modelo afeta significativamente as
probabilidades de ocorréncia das classes da variavel dependente (Chi-square=1054,695;
p=0,000).

Os coeficientes e a significancia do modelo ordinal ajustado sdo apresentados na
tabela n.°17.
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Tabela n.°17- Modelo de regressao ordinal para a confianca relativamente a forma como a diregdo
hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes reportados pelos
enfermeiros.

Intervalo de

Parametro Estimativa Erro-padrao p confianca a 95%

Nada confiante 2,540 1429 ,000 11,700; 3,381[
Pouco confiante 4,922 432 ,000 14,075, 5,770
Confiante 7,176 461 ,000 16.272;  8,079[
PES-NWI 1,972 1103 1000 77 2173[
Idade 014 1007 056 1000;  ,028[
Satisfagéo c/ carreira ,078 039 046 1,001; ,154[
Tempo servico hosp. -011 1008 179 ]-026; ,005[
Sexo(Feminino) ,008 074 914 ]138; 154
Sexo (Masculino) 0 .
Especialidade (Sim) -219 076 1004 ]-368;  -070[
Especialidade (N&o) 0? .

T. Integral Hosp. (Sim) 186 231 420 1-.267;  640[
T. Integral Hosp.(N&o) 0 .

S. Medicina -394 1180 028 1747, -042[
S. Cirurgia -,264 184 152 1-626; 097
S. Ortopedia -048 186 798 ]412; 317
S. Esp. Médicas -492 186 008 ]-856;  -128
S. Esp. Cirtrgicas -473 186 011 ]-838;  -108[
Mistos 0° B
<500 camas -063 1096 509 J251; 125
500-1000 camas 010 096 913 ]177;. 198

>1000 camas 0?

Os resultados mostraram que o0 aumento da qualidade do ambiente de préatica de
enfermagem e da satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira conduzem a
uma melhor percecdo da confianca relativamente a forma como a direcdo hospitalar ira
resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes, reportados pelos
enfermeiros. Relativamente a formacdo e tipo de servico, uma pior percecdo €
observada quando possui especialidade e nos servicos de medicina, especialidade
médicas e cirlrgicas.

Neste modelo, os enfermeiros com melhores ambientes de prética atribuem, em
média, 1,97 valores que outros enfermeiros a classificacdo da confianca relativamente a
forma como a direcdo hospitalar ird resolver os problemas relacionados com os
cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros.

Tal resultado vai de encontro com a hipdtese que testdmos, revelando o impacto

positivo do ambiente de préatica de enfermagem, na qualidade dos cuidados prestados.

Atendendo aos resultados obtidos para cada uma das medidas utilizadas na
avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados no servigo, conseguimos validar a nossa

hipdtese de forma holistica para todos as medidas. Esta confirma-se, segundo uma
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estrutura multinivel, para a medida da qualidade dos cuidados prestados no servico e
capacidade de gestdo de cuidados pelos clientes ap6s a alta. No que concerne a
confianca relativamente & forma como a dire¢do hospitalar ira resolver os problemas
relacionados com os cuidados aos clientes, reportados pelos enfermeiros a hipotese é

igualmente confirmada, através de regressao ordinal.

4.2.3- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percegdo dos enfermeiros sobre a seguranca dos clientes

No que diz respeito a varidvel seguranca dos clientes, constata-se que a variancia
da classificacdo atribuida entre os hospitais difere significativamente (tabela n.° 18). A
variancia entre os enfermeiros e a variancia entre hospitais ndo sdo despreziveis
(Zwag=32,513, p <0,001; Zwa1¢=3,176 p <0,05).

Tabela n.°18- Modelo multinivel para a seguranca dos clientes.

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2
Efeito Fixo Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padréao p
Ordenadas (intercept) 3,300661 ,044080 ,000 1,055009 ,205054 ,000 ,994240 ,232115 ,000
Sexo (Feminino) -,085730 ,040663 ,035 -,080167 ,040591 ,048
Sexo (Masculino) 0° 0 . 0 0
Especialidade (Sim) -,004937 ,042198 907 ,002750 ,041968 ,948
Especialidade (N&o) 0° 0 . 0 0
T. Integral Hosp. (Sim) -,051519 ,127895 ,687 -,032692 127521 ,798
T. Integral Hosp.(Nao) 0° 0 . 0 0
PES-NWI ,917830 ,049396 ,000 ,899317 ,049406 ,000
Idade -,004525 ,004023 ,261 -,004928 ,004005 ,219
Satisfagdo c/ carreira ,069180 ,021441 ,001 ,071993 ,021376 ,001
Tempo servico hosp. ,009806 ,004310 ,023 ,008887 ,004294 ,039
S. Medicina ,010136 ,103957 ,922
S. Cirurgia ,065472 ,110795 ,555
S. Ortopedia ,191499 ,107328 ,075
S. Esp. Médicas ,246735 ,112138 ,028
S. Esp. Cirdrgicas ,090840 ,110868 413
S. Mistos 0 0
Efeito aleatério
Residuos ,608331 ,018710 ,000 ,493172 ,015959 ,000 ,486643 ,015745 ,000
Ordenadas ,035271 ,011542 ,002 ,033713 ,011008 ,002
Qual. Ajustamento
-2LL 5076,540 4186,666 4160,035

5082,540 4206,666 4190,035

5099,553 4262,375 4273,599
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Confirmada a possibilidade de analise multinivel, variaveis independentes dos
diferentes niveis foram integradas (conforme apresentado anteriormente no quadro
n.°4), uma vez que a estimativa dos efeitos aleatorios (hospitais) foi sendo sempre
significativa (Zwa¢=3,056, p <0,05; Zwa¢=3,063, p <0,05; Zwas=2,996, p <0,05).

O modelo de referéncia, considerado mais apropriado para explicar o
desempenho da seguranca dos clientes é constituido por dois niveis, com melhoria de
ajustamento da qualidade comprovada pela diminuicéo do valor do -2LL e AIC.

As variaveis independentes que se revelaram estatisticamente significativas para
0 modelo foram o sexo feminino, o ambiente de préatica de enfermagem, satisfacdo com
a escolha da Enfermagem como carreira e 0 tempo de servico no hospital, no que
respeita ao 1° nivel, sendo o servico de especialidades médicas relativamente ao 2°
nivel, conforme se comprova pela tabela n.°18.

O modelo com ordenadas aleatorias melhorou significativamente a variancia
explicada, verificando-se uma reducdo de 29,17 %. Tal facto indica que as variaveis
permitem explicar alguma da variancia observada da seguranca dos cuidados nos
Servigos.

Em suma, quanto melhor for a qualidade do ambiente de pratica de enfermagem,
mais elevada satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira, mais tempo de
servico no hospital e trabalhar em servigos de especialidade médicas melhora a percecéo
da seguranca dos clientes por parte dos enfermeiras. Por outro lado, o sexo feminino
diminui essa percecao. Cerca de 29% da variancia atribuida a classificacdo a seguranca
dos clientes pode ser explicada pelo modelo apresentado. Um bom ambiente de pratica
de enfermagem aumenta a seguranca dos clientes.

Tal resultado vai de encontro com a hipdtese que testamos, revelando o impacto

positivo do ambiente de préatica de enfermagem, na seguranca dos clientes.

4.2.4- A qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto

positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de seguranca

Como referimos anteriormente, no sentido de reduzir a informacéo, a cultura de

seguranca foi analisada através de dois compositos distintos, facto que ocasionara duas

sub-hipdteses, cujos resultamos apresentamos de seguida.
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4.2.4.1- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem
impacto positivo na percegdo dos enfermeiros sobre a cultura de
seguranca, concretamente nas atitudes e comportamentos néo

esperados para a seguranca dos clientes;

No que confere a variavel atitudes e comportamentos ndo esperados para a
seguranga dos clientes, recorremos a regressdo linear multipla. Porém, o coeficiente de
determinacdo obtido foi muito baixo para ser considerado um modelo com bom

ajustamento, conforme vemos na tabela n.° 19.

Tabela n.°19- Sumério do modelo de regressao linear multipla para a cultura de seguranga: atitudes e
comportamentos ndo esperados para a seguranca dos clientes.

Modelo Correlacéo Multipla Coeficiente de Coeficiente de Erros padréo da Durbin-Watson

determinagéo determinacao ajustado estimativa

1 0,311* 0,097 0,093 0,86491 1,849

a. Preditores; (Constante), N° de Camas, D7 - Qual 0 seu grau e satisfagao com a escoha da Enfermagem oo carreira? D6.b - Tem urmia Especialidade de Enfermagem? D1 - Sexo, D9.b - Ha quantos anos trabalha como enfermeiro
neste hospital, Tipo de Servico, Média do PES_NWI_Nivel Enf
Variavel dependente: Média da Cultura de Seguranga: Afitudes e comportamentos néo esperados para a seguranga dos clientes_Nivel Enf

Assim, ndo foi possivel aprofundar mais do que as correlages encontradas entre
0 ambiente de pratica de enfermagem e as atitudes e comportamentos ndo esperados
para a seguranca dos clientes, como apresentdmos anteriormente, na tabela n.° 14. Deste

modo, nédo foi possivel validar esta sub-hipotese.

4.2.4.2- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem
impacto positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a cultura de
segurancga, concretamente nas atitudes e comportamentos néao

esperados para a seguranca dos clientes;

Também para as atitudes e comportamentos esperados para a seguranca dos
clientes, utilizamos um modelo de regressdo linear multiplo. Porém, a semelhanca da
varavel anterior o coeficiente de determinacdo obtido foi muito baixo para ser

considerado um modelo com bom ajustamento, conforme vemos na tabela n.° 20.
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Tabela n.°20- Sumério do modelo de regressao linear multipla para a cultura de seguranga: atitudes e
comportamentos esperados para a seguranca dos clientes.

Correlagédo Mdltipla Coeficiente de Coeficiente de Erros padréo da Durbin-Watson
determinacéo determinacéo ajustado estimativa

0,55364

————————
a. Preditores: (Constante), N° de Camas, D7 - Qual 0 seu grau de satisfagao com a escolha da Enfermagem como carreira? D6.b - Tem uma Especialidade de Enfermagen? D1 - Sexo, D9.b - Ha quantos anos trabalha como enfermeiro

neste hospital, Tipo de Servigo, Média do PES_NWI_Nivel Enf

Variavel dependente: Média da Cultura de Seguranca: Atitudes e comportamentos esperados para a seguranga dos clientes_Nivel Enf

Deste modo, ndo foi possivel aprofundar mais do que as correlagdes encontradas
entre 0 ambiente de prética de enfermagem e as atitudes e comportamentos esperados
para a seguranca dos clientes, como apresentamos anteriormente na tabela n.° 14. Facto

que ndo permitiu validar também esta sub-hipotese.

Concluindo, ndo conseguimos reunir critérios de qualidade, em nenhuma das
medidas da Cultura de seguranca por nos determinada, para que a validagdo da hipotese

fosse possivel.

4.2.5- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a menor ocorréncia de eventos

adversos com os clientes

Para a variavel ocorréncia de eventos adversos com os clientes, verifica-se que a
variancia da classificacdo atribuida entre os hospitais difere significativamente, tal como
podemos verificar pelo modelo nulo (modelo 0) apresentado na tabela n.° 21. A
variancia entre os enfermeiros e a variancia entre hospitais ndo sdo despreziveis
(Zwaig=31,442, p <0,001; Zwa1¢=3,218 p <0,05).
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Tabela n.°21- Modelo multinivel para a ocorréncia de eventos adversos com os clientes.

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2
Efeito Fixo Estimativa Erro-padréao p Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padréao p
Ordenadas (intercept) 1,337994 ,041833 ,000 2,773808 ,230635 ,000 2,670694 ,261000 ,000
Sexo (Feminino) ,009257 ,045793 ,840 -,008238 ,045467 856
Sexo (Masculino) 0? 0 . 0 0 .
Especialidade (Sim) ,0569068 ,047309 212 ,046723 ,046803 ,318
Especialidade (N&o) 0 0 . 0 0 .
T. Integral Hosp. (Sim) -,238649 144218 098 -,283226 143023 048
T. Integral Hosp.(N&o) 0 0 . 0 0 .
PES-NWI -,269547 ,055244 ,000 -,244362 ,055079 ,000
Idade -,014652 ,004527 ,001 -,013699 ,004479 ,002
Satisfagéo c/ carreira -,027903 ,024023 1246 -,034369 ,023844 150
Tempo servigo hosp. ,002513 ,004898 ,608 ,005133 ,004859 ,291
S. Medicina ,252759 ,119073 ,034
S. Cirurgia -,033081 ,126439 794
S. Ortopedia -,000177 ,122694 ,999
S. Esp. Médicas -,033239 ,127702 ,795
S. Esp. Cirdrgicas -,066890 ,126038 ,596
S. Mistos
Efeito aleatdrio
Residuos ,604568 ,019228 ,000 ,586882 ,019548 ,000 572196 ,019068 ,000
Ordenadas ,032312 ,010650 ,002 ,036538 ,012006 ,002
Qual. Ajustamento
-2LL 4731,391 4260,981 4217,990
AlC 4737,391 4280,981 4247,990
BIC 4754,201 4336,102 4330,671

Confirmada a possibilidade de analise multinivel, o0 modelo de referéncia mais
apropriado para explicar a ocorréncia de eventos adversos com os clientes é formado
por 2 niveis (modelo 2), atestando-se a qualidade do ajustamento pela diminuicdo do
valor do -2LL, AIC e BIC.

Variaveis independentes dos diferentes niveis foram integrados (conforme
apresentado anteriormente no quadro n.°4), uma vez que a estimativa dos efeitos
aleatorios (hospitais) foi sendo sempre significativa (Zwag=3,034, p <0,05; Zwa¢=3,043,
p <0,05; Zwae=3,011, p <0,05).

A idade, o ambiente de pratica de enfermagem e o trabalho a tempo integral no
hospital foram as variaveis de 1° nivel que se revelaram estatisticamente significativos
para 0 modelo, sendo o servico de medicina a variavel de 2° nivel. O modelo melhorou
significativamente a variancia explicada, verificando-se uma reducéo de 11,90 %. Tal
facto indica que as varidveis permitem explicar alguma da variancia observada da
ocorréncia dos eventos adversos com os clientes.

Em suma, o aumento da idade, trabalhar a tempo integral no hospital e melhor
qualidade do ambiente de prética de enfermagem, baixa a perce¢do dos enfermeiros da
ocorréncia de eventos adversos com os clientes, de forma estatisticamente significativa.
Por outro lado, trabalhar nos servigos de medicina aumenta a perce¢do da ocorréncia
dos mesmos eventos. Cerca de 12% da variancia atribuida a classificagcdo da ocorréncia

de eventos adversos com os clientes pode ser explicada pelo modelo apresentado, onde
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os enfermeiros com melhores ambientes de prética tém menor ocorréncia de eventos
adversos com os clientes.

Assim, podemos afirmar que o ambiente de préatica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a menor ocorréncia de eventos adversos

com os clientes, o que confirma a hipdtese que pretendiamos testar.

4.2.6- A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto
positivo na percecdo dos enfermeiros sobre a menor ocorréncia de

incidentes com os enfermeiros

A variancia da classificacdo atribuida entre os hospitais a ocorréncia de
incidentes com os enfermeiros difere significativamente, tal como podemos verificar
pelo modelo nulo (modelo 0) apresentado na tabela n.° 22.

A variancia entre os enfermeiros e a variancia entre hospitais ndo sao
despreziveis (Zwag=32,164, p <0,001; Zwa¢=3,086 p <0,05).

Tabela n.°22- Modelo multinivel para a ocorréncia de incidentes com os enfermeiros.

Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2
Efeito Fixo Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padrao p Estimativa Erro-padréao p
Ordenadas (intercept) 1,337762 ,049468 ,000 3,323640 ,163694 ,000 2,965148 ,211268 ,000
Sexo (Feminino) ,014524 ,052998 ,784 ,004363 ,052759 ,934
Sexo (Masculino) 0° 0 . 0 0 .
Especialidade (Sim) ,013331 ,055402 ,810 -,001550 ,054951 ,978
Especialidade (N&o) 0° 0 . 0 0
Satisfagdo c/ carreira -,104874 ,027997 ,000 -,113309 ,027822 ,000
Tempo servico enfermagem -,017636 ,005846 ,003 -,016135 ,005811 ,006
Tempo servico hospital ,001564 ,006156 ,800 ,003625 ,006105 ,553
PES-NWI -,626950 ,064622 ,000 -,596186 ,064475 ,000
S. Medicina 476894 ,135692 ,000
S. Cirurgia ,187513 ,143998 ,193
S. Ortopedia ,263940 ,139708 ,059
S. Esp. Médicas ,143709 ,145533 ,324
S. Esp. Cirargicas ,187508 ,143779 ,192
S. Mistos 0 0
Efeito aleatério
Residuos ,905475 ,028152 ,000 ,838270 ,027310 ,000 ,821440 ,026769 ,000
Ordenadas ,037514 ,013447 ,005 ,037981 ,013705 ,006
Qual. Ajustamento
-2LL 5798,014 5133,399 5095,286
AlIC 5804,014 5151,399 5123,286
BIC 5820,962 5201,411 5201,084
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Confirmada a possibilidade de analise multinivel, o modelo que melhor explica a
ocorréncia de incidentes com os enfermeiros é formado por 2 niveis (modelo 2),
verificando-se qualidade do ajustamento pela diminuic¢éo do valor do -2LL, AIC e BIC.

Para 0 modelo de referéncia com 2 niveis, as varidveis independentes
significativas foram: satisfagdo com a escolha da Enfermagem como carreira, tempo de
servico de enfermagem e o ambiente de préatica de enfermagem (1° nivel), e o servigo de
medicina no 2° nivel.

O modelo melhorou significativamente a variancia explicada, verificando-se
uma reducéo de 34,48 %. Tal facto indica que as variaveis permitem explicar alguma da
variancia observada da ocorréncia de incidentes com os enfermeiros.

Em suma, quanto melhor qualidade de ambiente de pratica de enfermagem, mais
tempo de servigo enquanto enfermeiro e maior satisfagdo com a escolha da Enfermagem
como carreira, mais baixo é o relato da ocorréncia de incidentes com os enfermeiros.
Por outro lado, trabalhar nos servigos de medicina aumenta a ocorréncia dos mesmos
incidentes. Cerca de 34% da variancia atribuida a classificacdo da ocorréncia de
incidentes com os enfermeiros pode ser explicada pelo modelo apresentado. Um bom
ambiente de pratica de enfermagem diminui a ocorréncia de incidentes com o0s
enfermeiros.

Deste modo, podemos afirmar que a qualidade do ambiente de pratica de
enfermagem tem um impacto positivo na menor ocorréncia de incidentes com 0s

enfermeiros, o que confirma a hipotese que pretendiamos testar.

No sentido de sumariar 0s nossos resultados, apresentamos um quadro sintese das

variaveis independentes significativas de cada uma das hipdteses/sub-hipoteses.
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Quadro n°5-Sintese das varidveis independentes significativas.
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8 variavel recodificada: discordo totalmente codificado com 1 foi recodificado com 5, o discordo codificado com 2 recodificado com 4, o Nem concordo nem discordo

manteve a mesma codificagdo de 3, o concordo codificado com 4 foi recodificado com 2, e por fim, o concordo totalmente codificado com 5 foi recodificado com 1
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Capitulo 5 - Discussao dos Resultados

O estudo do ambiente de prética de enfermagem em Portugal ndo é inédito
(Amaral et al., 2012; Amaral & Ferreira, 2013; Ferreira & Amendoeira, 2014; Jesus, et
al., 2015), porém, emerge de forma bastante tardia relativamente a outros paises
(Kramer & Halner,1989; Lake, 2002; Kramer & Schmalenberg, 2004).

Das andlises realizadas em Portugal, os resultados anteriormente apresentados,
sd0 0s que se suportam num numero de participantes mais elevado, com uma
abrangéncia ndo s6 em Portugal continental, mas também, das regifes autonomas,
permitindo, deste modo, uma visdo mais inclusiva do fendmeno em estudo.

Apesar do ambiente de pratica de enfermagem ter sido estudado previamente em
Portugal, o impacto deste sobre a qualidade e seguranca dos cuidados, néo.

Estudos a nivel internacional identificaram fatores, concretamente o ambiente de
pratica de enfermagem, que podem melhorar a qualidade (Shen et. al. 2011; Van
Bogaert et al., 2013; Van Bogaert et al., 2010; Van Bogaert et al., 2014; Coetzee et. al.,
2013; Patrician et. al., 2010; You et. al., 2013, Aiken et. al., 2012) e seguranc¢a (Kirwan
et. al., 2013; Coetzee et. al., 2013; Kelly et. al., 2013; Van Bogaert et al., 2014, Smeds
Alenius et. al., 2013; Aiken et. al., 2012) dos cuidados prestados. Tendo por base a
referida evidéncia cientifica e a auséncia da presente analise no pais, bem como tratar-se
de uma area que carece de intervencdo, reconhecida internacionalmente (WHODb, 2002;
Doran et. al., 2011) e nacionalmente (MS, 2015), sendo, deste modo, alvo de diferentes
debates e permanecendo no topo das agendas politicas, consideramos pertinente o
presente estudo.

Segundo Kirwan et. al. (2013), muitas das pesquisas, nesta area, desenvolveram-
se a nivel organizacional, pelo que as intervencBes terdo que ser ao mesmo nivel,
podendo revestir-se de estratégias de custos bastante elevados. Contudo, sabemos que
cada servico tem especificidades, ndo s6 pela prépria especialidade clinica, como pelos
fatores individuais dos enfermeiros, gerais dos servicos, ou mesmo da institui¢do, pela
maltipla influéncia das partes no todo e do todo nas partes. Assim, 0 nosso estudo

utilizou diferentes variaveis, de distintos niveis, a fim de examinar o impacto na
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qualidade e seguranca dos cuidados prestados, segundo a percecdo dos enfermeiros.
Procuramos identificar implicacfes que requeressem modificacfes de forma concreta e
clara, recorrendo sempre que possivel a uma analise que tivesse em consideragdo 0s
diferentes niveis.

Considerdmos que obtivémos uma taxa de resposta elevada (76,9%) quando
comparada com estudos da mesma envergadura, internacionalmente (Patrician et al.,
2010; Kirwan et al., 2013; Coetzee et al., 2013; Aiken et al., 2012). Este resultado
podera estar relacionado com a estratégia de colheita de dados (distribuicdo em papel),
que segundo Sorra e Nieva (2004) aumenta a taxa de adeséo.

A amostra, da populacdo em estudo, ndo foi representativa da populacéao tedrica,
pelo que o processo de generalizagdo das conclusdes ndo foi realizado a este nivel, mas
sim dos casos em concreto. Contudo, tal como descrito na metodologia, optamos pelo
tratamento e andlise conforme estudos do mesmo ambito, com o objetivo de
viabilizarmos o benchmarking dos resultados, apesar das diferencas nos sistemas de
salde e nas culturas dos paises, cuja analise ndo coube neste trabalho.

O instrumento para medicdo do ambiente de pratica de enfermagem apresentou
boas propriedades psicométricas (alfa de cronbach = 0,903), tal como se tem verificado
em outros paises da Europa, Estados Unidos, Sul de Africa e Asia (Patrician et al.,
2010; Nantsupawat et. al., 2011; Anzai et al., 2014; You et. al., 2013; Coetzee et al.,
2013; Kelly et al., 2013; Kirwan, et al., 2013; Smeds Alenius et al., 2013; Aiken et al.,
2012).

A andlise e interpretacdo dos resultados, anteriormente descritos, mostram que
0s ambientes de pratica de enfermagem, nos servicos médico-cirargicos de adultos, dos
hospitais portugueses sdo, na perspetiva dos enfermeiros, pouco favoraveis (Lake,
2002), de forma genérica. Concretamente, tal perspetiva é evidenciada, de forma mais
pronunciada, na adequacdo dos recursos humanos e materiais, participacdo dos
enfermeiros na governacdo interna dos hospitais e gestdo, lideranca e suporte dos
enfermeiros.

Os resultados sdo contraditorios a realidades de outros paises, como é o caso
dos EUA, Canada, Australia, Suica, etc. (Warshawsky & Havens, 2011; Kelly et. al.,
2013; Patrician et. al., 2010; Desmedt et al., 2012). Por outro lado, corroboram estudos
anteriormente realizados em Portugal, apesar do &ambito mais restrito, como

anteriormente referimos e citdmos.
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Todavia, apesar da grande variabilidade entre servigos e organizacgdes, 0s dados
sugerem que enfrentamos graves problemas no que respeita a qualidade do ambiente de
pratica de enfermagem em Portugal, e como aludimos previamente, este € um dos
fatores com maior impacto na qualidade e seguranga dos cuidados prestados.
Concretamente, os enfermeiros encontram-se satisfeitos com o que fazem e com as
relagbes estabelecidas, porém consideram os recursos disponiveis para o fazer, a
participacdo nas politicas hospitalares e o apoio da gestdo e lideranca, ndo favoravel
para continuar a desenvolver as suas fungdes.

Relativamente a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados nos servicos,
constatamos que Portugal integra a variagdo apresentada nos restantes paises da Europa,
quanto a classificacdo de qualidade pobre ou razoavel (Aiken et al., 2012). O valor
minimo apresentado foi na Irlanda com 11% e o méaximo na Grécia com 47%. E a
Polonia que apresenta os resultados mais proximos (26%) de Portugal (22%). Porém, o
mesmo ndo se verifica no que concerne ao grau de ndo confianga relativamente a
capacidade dos clientes para a gestdo de cuidados apos a alta, onde a variacdo € entre
74% (Polonia) a 28% (Suécia), sendo este Gltimo muito contiguo do valor obtido em
Portugal (29%).

No que respeita ao grau de ndo confianca, relativamente a forma como a direcéo
hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos doentes
identificados pelos enfermeiros, o valor maximo obtido foi na Grécia com 87% e o
minimo na Alemanha com 58% (Aiken et al., 2012), pelo que constatdmos que 0s
enfermeiros portugueses estdo mais otimistas (54%).

No que respeita a paises integrados na Unido Europeia, apesar da Grécia ser dos
paises que expressa, de forma mais marcante, os problemas associados a qualidade dos
cuidados prestados, Portugal ndo apresenta uma realidade muito distinta, podendo este
facto estar associado as dificuldades econdmicas que ambos os paises enfrentam.
Dificuldades que conferem uma politica de austeridade, a qual poderd acarretar
prejuizos para 0s recursos materiais e humanos necessarios, facto sustentado pelas
subescalas do ambiente de pratica de enfermagem classificadas desfavoravelmente.

Confrontando, 0s nossos resultados, com o0s de paises ndo europeus,
nomeadamente no Sul de Africa (Coetzee et. al., 2013), a qualidade é classificada de
forma mais positiva nestes (20,7 % qualidade pobre ou razoavel), encontrando-se
também pouco confiantes relativamente a capacidade dos clientes para a gestdo de

cuidados apos a alta (32,7 %), mas mais otimistas que Portugal na direcdo hospitalar
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para resolver os problemas relacionados com os cuidados aos doentes identificados
pelos enfermeiros (44,9 %).

A tendéncia negativa continua a estar plasmada nos nossos resultados, no que
diz respeito a seguranca dos cuidados, integrada da mesma forma na variagao europeia
(4% Suica; 18% Polonia), mas mais uma vez, incluida nos resultados mais
desfavoraveis (11%), constando-se apenas a Suécia com o mesmo valor, a Grécia e a
Poldnia com valores mais elevados (Aiken et al., 2012).

Atendendo a definicdo de cultura de seguranga (MS, 2015) e aos cinco atributos
desta, a serem operacionalizados pelos intervenientes na prestacdo de cuidados de
salde, mencionados na estrutura conceptual da classificacdo internacional sobre a
seguranca (DGS, 2011) e particularizando o atributo: promogédo da identificacdo, da
comunicacgdo e da resolucdo de questbes de seguranga, consideramos preocupante as
percentagens obtidas no nem concordo nem discordo, dos diferentes itens que medem a
cultura de seguranca. Como mostramos, todos os itens apresentam pelo menos um sexto
das respostas nesta opcéao, sendo que quatro apresentam mesmo valores muito proximos
ou superiores a um quarto. Refletindo nestes valores neutros, como podera ser possivel
a promocdo da identificacdo, se ndo € concreta a opinido dos enfermeiros? Que produtos
de valores individuais e de grupo, que compromisso, que responsabilidade para com
eles préprios, colegas e clientes, existe?

Considera-se que o fendmeno é indicador da necessidade de melhorias nesta
area. Um trabalho arduo é necessario ser promovido, perante os resultados negativos
obtidos, pois como anteriormente exposto, ndo € a auséncia de liberdade para questionar
0s superiores, a auséncia de feedback das alterac6es para eliminar os eventos adversos, e
auséncia de discussdo de formas de impedir os erros, que conduzem a seguranga dos
clientes. Afigura-se-nos que problemas de comunicacdo estdo na base da problematica,
sendo 0s nossos resultados corroborados pelo relatério da seguranca dos doentes:
avaliacdo da cultura nos hospitais, publicado em 2015, que conclui que a cultura de
seguranca ainda nao é assumida como uma prioridade, quer pelos profissionais quer
pelas organizacbes de salde. Assume-se, ainda, no mesmo relatorio, oportunidade de
melhoria associada: ao erro ndo punitivo, as dotac6es de profissionais e a frequéncia das
notificacBes. Diligéncias estdo a ser executadas atualmente nesta area, regulamentadas
pelo plano nacional para a seguranca dos doentes, com vista a introduzir mudancas nos

comportamentos para melhores niveis de seguranca (MS, 2015).
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Confrontando com os resultados da Suécia (Smeds Alenius et. al., 2013), uma
vez, que apresenta a mesma classificacdo que Portugal relativamente & seguranca,
constata-se que ambos o0s paises apresentam a mesma tendéncia de resultados no que
respeita a cultura de seguranga.

A ocorréncia de eventos adversos com os clientes e dos incidentes com 0s
enfermeiros, em Portugal, identificada pelos enfermeiros é reduzida, mas vai de
encontro com os resultados obtidos internacionais por Van Bogaert et al. (2014), note-
se que nao nos referimos a notificacdo formal do evento, mas sim ao relato da
ocorréncia pelos enfermeiros.

Relatos nulos e/ou algumas vezes por ano ou menos, de erros de medicacao,
infecGes associadas aos cuidados de saude, quedas, agressdes verbais e queixas por
clientes e/ou familia sdo mencionados por metade ou mais dos enfermeiros.

Relativamente, a ocorréncia de eventos adversos com os clientes, sabemos que €
sem duvida uma utopia anular a sua incidéncia. Contudo, conscientes que 0 erro ocorre
por multiplos fatores, e tendo presente evidéncia cientifica que comprova a influéncia
da qualidade do ambiente de pratica de enfermagem na ocorréncia dos mesmos (Kelly
et al., 2013), permitindo-nos prevenir o evento, importa melhorar a cultura associada.

Conhecer a frequéncia, causa e impacto € sem duvida uma parte fundamental no
processo de melhoria da seguranca do cliente, j& com diligéncias realizadas no nosso
pais, adjacentes aos resultados obtidos pelo estudo realizado para a avaliacdo da cultura
de seguranca e plasmadas no plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020
(MS, 2015).

Apesar de ser distinto, consideramos ser legitimo sustentar reflexivamente o
paralelismo entre a classificacdo da ocorréncia de eventos adversos com os clientes e de
incidentes com os enfermeiros, com a conhecida subnotificacdo nacional e internacional
(MS, 2015). E porqué este facto? Pela analise dos resultados da cultura de seguranca
apenas cerca de 27% dos enfermeiros discordam/discordam totalmente que os erros sao
usados contra eles, 0 que nos preocupa bastante, e faz cair por terra a premissa da
aprendizagem com o erro. Contudo, a discussdo das formas de impedir que 0s erros se
repitam, no servico, é alvo de uma concordancia elevada no presente estudo, o que nos
conduz para o debate, partilha e troca de experiéncia entre pares de forma circunscrita,
ndo permitindo, porém, identificar o0s riscos, perigos e vulnerabilidades das
organizagdes como um todo, possibilitando a visdo sistémica da seguranca ao cliente, de

forma a fundamentar as decisbes estratégicas. Tal desmotivacdo poderd também estar
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associada a auséncia de feedback sobre as alteragfes implementadas a partir de relatos
de eventos que contatamos neste estudo, onde apenas 40 % dos enfermeiros referem té-
lo ou por apenas cerca de 36 % dos enfermeiros concordarem/concordarem totalmente

que a gestdo ao nivel hospitalar tem a seguranga do doente como prioridade maxima.

Cumprindo uma das etapas do nosso estudo, (descrever a realidade em que
vivemos), propusemo-nos ir mais além e desocultar as relagcBes previstas entre as
variaveis.

VerificAmos que 0s nossos resultados sdo consistentes com os anteriormente
referenciados, de que a qualidade e seguranca dos cuidados estdo associadas a qualidade
do ambiente de prética de enfermagem.

Reconhecendo que os enfermeiros interagem com a equipa do servico a que
pertencem, influenciando as propriedades da mesma, que por sua vez pode influenciar
0s comportamentos dos enfermeiros que pertencem a esta, bem como que a equipa do
servico interage com outras equipas de outros servicos do hospital, influenciando as
propriedades deste, que por sua vez pode influenciar os comportamentos dos servicos
que pertencem ao hospital, priorizamos na analise uma estrutura hierarquica que foi
organizada em diferentes niveis: enfermeiro (nivel 1), servico (nivel 2) e hospital (nivel
3), sempre que 0s pressupostos estivessem reunidos, o que se verificou para as variaveis
dependentes: qualidade dos cuidados prestados (excecdo da subvariavel- confianca
relativamente a forma como a direcdo hospitalar ird resolver os problemas relacionados
com os cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros), seguranca dos clientes,
ocorréncia de eventos adversos com os clientes e de incidentes com os enfermeiros.

Das diferentes variaveis integradas nos modelos, nem todas se constituiram
como significativas, porém gostariamos de exaltar a presenca constante do ambiente de
pratica de enfermagem, ao nivel 1. Também a satisfacdo com a escolha da Enfermagem
como carreira (nivel 1) estd presente em quase todos os modelos multinivel com
excecdo do obtido para a ocorréncia de eventos adversos com os clientes.

Né&o foi possivel comprovar o efeito da variavel de 3° nivel nos modelos. Uma
das possiveis causas poderd estar relacionado com o numero de organizacdes
hospitalares em estudo, uma vez que Kirwan et al. (2013) consideram 30, um namero

pequeno, facto que justificou a ndo utilizacdo deste nivel no estudo que realizaram.
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Como apresentdmos anteriormente, no quadro n.° 3, a varavel de 3° nivel
(numero de camas) foi utilizada por Aiken et. al. (2012) como controlo, de facto com
um namero de hospitais muito mais elevado, mas sem ser uma abordagem multinivel.

Todavia atendendo ao nimero de organizagdes no nosso pais, e que algumas das
participantes no presente estudo sdo “centros hospitalares” consideramos a amostra
razoavel.

Deste modo, questionamo-nos se para este tipo de analise ndo existirdo outras
variaveis que assumam uma maior relevancia do que a dimensdo do hospital, podendo-
se explorar, em termos futuros, por exemplo, as variaveis Status teaching e High
technology, envolvidas em estudo anteriores (Aiken et. al. 2012), porém atendendo a
indisponibilidade de dados aquando a colheita, ndo foi possivel considerar no presente
estudo.

O impacto do ambiente de préatica de enfermagem, apesar de associado a outras
variaveis de nivel 1, é positivo para quase todas as variaveis em estudo. Apenas nao
conseguimos confirmar o referido impacto na cultura de seguranga.

Considerando o rigor da andlise neste estudo, pelos modelos multinivel que
procurdmos construir, e atendendo que analises com esta metodologia ndo foram
identificadas, os resultados apresentados sdo consistentes com os previamente obtidos
na bibliografia internacional, apesar da maioria utilizar como método de anélise
modelos lineares ou categoriais.

Este estudo, para além de apresentar a realidade portuguesa, ndo antes
desenhada, trouxe de novo, aos resultados internacionais, uma variavel independente
significativa a qual se centra na satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira
em associagdo com o ambiente de pratica de enfermagem (ao nivel 1), enquanto
variaveis independentes significativas em quase todas as variaveis em estudo.

Temos presente que o conceito de satisfacdo com a escolha da Enfermagem
como carreira ndo € simples e que diferentes fatores poderdo estar associados ao
mesmo. Todavia, considerando a vida profissional vital para a realizacdo pessoal, a
satisfacdo na sua realizacdo sera essencial para uma sociedade melhor e no caso
particular uma motivacdo mais elevada para o desempenho das funcdes. Comprovamos,
pelos nossos resultados o efeito da satisfacdo com a escolha da Enfermagem como
carreira, considerando que esta evidéncia adquire especial destaque no ambito da
Enfermagem, na medida em que podera influenciar diretamente, ora de forma negativa,

ora de forma positiva, a percecdo de aspetos relacionados com a profissao e a qualidade
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dos cuidados, facto pelo qual integramos a referida variavel. Contudo apesar de
significativa, esta variavel, quando simultaneamente considerada, com o ambiente de
pratica de enfermagem, 0 mesmo continua a ter de modo pronunciado, o maior impacto.

O resultado da construgdo dos nossos modelos mostram consisténcia com a ideia
que a seguranca e a qualidade dos cuidados é melhorada por via de um ambiente de
pratica de enfermagem favoravel, especificamente ao nivel individual (nivel 1).

N&o obstante a literatura referida ao longo deste trabalho, bem como 0s nossos
resultados, pouco se tem valorizado o ambiente de pratica de enfermagem nas
organizacOes de salde do nosso pais, apesar das estratégias para a melhoria continua
dos cuidados, em implementagéo.

Identifica-se, deste modo, a necessidade de compreender a realidade referida e as
justificacOes para a presente situacdo que pode comprometer a qualidade e seguranga
dos cuidados, de forma consideravel, sendo uma estratégia reconhecida com um custo
relativamente baixo (Aiken et al., 2012). Assim, as organiza¢fes de saude deverdo
responsabilizar-se por assegurar ambientes favoraveis a prestacdo de cuidados, onde
seja reconhecido um ambiente promotor da adequacéo de recursos humanos e materiais,
participacdo efetiva dos enfermeiros na governacgdo interna das organizacdes, existéncia
de fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados, gestdo, lideranca e
suporte aos Enfermeiros e boas relacdes entre os diferentes grupos profissionais,
particularmente entre médicos e enfermeiros (Lake, 2002).

Considerando que ambientes desfavoraveis, como os encontrados por nés, sdo
geradores de constrangimentos da pratica clinica (Lake, 2002) e tendo em conta que
longos periodos de tensdo profissional afetam as relacGes pessoais e aumentam o tempo
de baixa por doenca, conflito, insatisfacdo profissional, rotatividade e ineficiéncia
(Baumann, 2007), gostariamos de destacar alguns resultados com maior pormenor.

Constata-se a importancia do tempo de servico nos hospitais para a melhoria da
seguranca dos cuidados, pois quanto mais tempo melhor a seguranca. Se aliarmos este
achado com o do ambiente de pratica de enfermagem e a satisfacdo com a escolha da
carreira para a mesma variavel, comprova-se que também em Portugal ha necessidade
de manter os enfermeiros satisfeitos profissionalmente, a trabalhar em ambientes de
pratica favoraveis e o maior tempo possivel de servi¢co no hospital.

Os referidos designios permitirdo obter forcas de trabalho com interesse em

desenvolver competéncias individuais, conduzindo a melhores resultados nos clientes,
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concretamente melhorard a seguranca, tal como comprovamos com a validacdo da
terceira hipotese.

Ambientes que potenciam a prética clinica e enfermeiros satisfeitos com a
escolha da carreira aumentam a qualidade dos cuidados prestados no servigo. Pensamos
que tal ird encorajar a forca de trabalho na busca continua da qualidade, atendendo aos
resultados obtidos pela validacdo da segunda hipdtese. O mesmo se verifica para a
capacidade de gestdo de cuidados pelos clientes apos a alta.

Apesar de na literatura a formacéo ser identificada como preditor para alcangar
alta qualidade (Aiken et al., 2008) e melhores niveis de seguranca (Kirwan et al., 2013)
0s nossos modelos ndo comprovaram esse efeito para a amostra em estudo. Verdade
que, por nossa conveniéncia, desviamos um pouco a conceptualizacdo da formacéo, o
que poderé justificar este resultado distinto dos dados internacionais, confirmando-se
entdo que ter ou ndo uma especialidade em enfermagem ndo assume significado na
qualidade e seguranca dos cuidados prestados em Portugal, com excep¢do para a
confianca relativamente a forma como a diregdo hospitalar ira resolver os problemas
relacionados com os cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros.

Aliada aos ambientes de pratica de enfermagem e satisfacdo com a escolha da
Enfermagem como carreira, que aumentam a confianca relativamente a forma como a
direcdo hospitalar ira resolver os problemas relacionados com os cuidados aos clientes
reportados pelos enfermeiros, a formacéo revelou-se com um efeito contrario. Estes
resultados sugerem-nos que condi¢des que potenciam a pratica clinica conduzem a
confianca na direcdo hospitalar, validado pela segunda hipdtese estudada, porém quanto
melhor o conhecimento, aptidao e atitudes para a aprendizagem, menor essa confianca.
Julgamos que este fato podera estar relacionado com o crescer do conhecimento que
acontece com o aumento da formacéo, permitindo, por exemplo, compreender melhor a
complexidade associada aos problemas e dificuldades inerentes a sua solucdo,
atendendo ao quadro de politicas e estratégias em uso para as organizacfes de saude.

Num contexto clinico diferente, comprovamos a semelhanca de Kelly et al.
(2013) que ambientes favoraveis minimizam a ocorréncia de eventos adversos, através
do modelo obtido, validando a quinta hipétese, logo condicdes que potenciam a pratica
clinica serdo preventivas da ocorréncia de eventos adverso com os clientes. No mesmo
modelo foi integrado o trabalhar a tempo integral no hospital e a idade, verificando-se
também o efeito de reducdo de eventos adversos. Uma maior disponibilidade para a

organizacdo e mais maturidade permite evoluir no nivel de pericia clinica (Benner,
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1984). Os dois elementos referidos permitirdo um equilibrio entre o conhecimento
formal e pratico, o que facilitara junto com o ambiente de prética de enfermagem
favoravel tomar decisbes criticas em situagcbes complexas, antevendo de forma a
prevenir, 0 evento adverso.

Relativamente aos incidentes com os enfermeiros, ambientes favoraveis,
enfermeiros satisfeitos com a carreia e mais tempo de servi¢o na enfermagem explicam
a menor ocorréncia de incidentes, validando a nossa sexta hipétese. Facto é que o tempo
de servigo de enfermagem também contribui para o desenvolvimento da pericia clinica a
semelhanca das varidveis idade e trabalho integral no hospital, mas pelo método que
usdmos para integrar as variaveis independentes ndo foram incluidas na analise desta
variavel.

Atendendo as variaveis que se revelaram significativas, que acabamos de
descrever para os diferentes modelos, confirmadmos a evidéncia existente que o
ambiente de prética favoravel, a satisfagdo com a escolha da carreira e niveis mais altos
de pericia clinica séo responsaveis pela qualidade e seguranca dos cuidados.

Os resultados obtidos para a cultura de seguranga, verificaram-se no sentido
esperado, todavia apenas foi possivel explorar as correlagcdes, ndo se conseguindo
comprovar o impacto do ambiente de préatica de enfermagem na cultura de seguranca
(quarta hipdtese), pela auséncia de critérios de bom ajustamento dos modelos, tal como
tinhamos anteriormente enunciado nesta discusséo.

As correlacbes obtidas vém mostrar um dos possiveis caminhos a ser seguido
pelos gestores, considerando que a promocdo de ambientes favoraveis a pratica de
enfermagem estdo associados a niveis adequados de cultura de seguranca.

Atendendo aos resultados obtidos pelas variaveis de segundo nivel significativas
nos modelos, maioritariamente identificam-se os servicos de especialidades médicas e
medicinas, levanta-se-nos uma questdo: porqué do tipo médico e ndo cirargico? Né&o
deveriam, estes Gltimos confirmar-se como promotores de qualidade e seguranca de
forma significativa, face ao projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas” estabelecido pela
OMS em 2007 (DGS, 2015)? Outra questdo que podera ser aprofundada futuramente.

E porqué servicos do tipo médico a assumir significancia nos modelos? Os
nossos resultados confirmam que genericamente encontramos contributos
despromotores da qualidade e seguranca dos cuidados por este tipo de servicos.
Refletindo nos nossos resultados, onde comprovamos o impacto positivo do ambiente

de prética de enfermagem sobre a qualidade e seguranga dos cuidados, e atendendo aos
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resultados de Jesus et al. (2015) onde os servi¢os de medicina, surgem como sendo 0s
que possuem, na glogalidade, piores ambientes de préatica, parece-nos que a resposta a
questdo anterior emerge da tradicional menor atencdo dispensada pelos responsaveis
organizacionais a este tipo de servicos, por natureza mais exigentes do ponto de vista
dos clientes e dos profissionais.

N&o obstante as questdes levantadas nesta discusséo, todos 0s nossos resultados
poderdo ser aprofundados com uma andlise concreta do impacto de cada uma das
subescalas do ambiente de préatica de enfermagem nas nossas variaveis dependentes. A
referida analise ndo coube no presente trabalho pelo limite temporal em que este
decorreu e por ultrapassar as metas defenidas para o mesmo, porém lanca novos
desafios para trabalhos futuros, permitindo uma decomposicdo do fenémeno em vez da
analise pela totatalidade como nés fizemos, possibilitando talvez uma compreensdo

mais profunda das relagOes estabelecidas.
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Capitulo 6 - Das implicacdes as sugestdes

Sem prejuizo das mais-valias que o presente estudo disponibiliza para as
instituicGes de salde participantes e ndo sO, proporcionando evidéncia cientifica que
fomente e justifique o desenvolvimento de politicas de orientacdo e decisdo de gestao,
em Portugal, que garantam a qualidade e a segurangca dos cuidados prestados aos
clientes através da promocdo de ambientes de prética de enfermagem favoraveis,
podemos identificar algumas limitagcbes a considerar e que se revestirdo de sugestoes
para trabalhos futuros.

O reconhecimento de se tratar de uma investigacdo transversal, permitindo
examinar os individuos, num determinado momento apenas, inviabilizando, deste modo,
a possibilidade de avaliar as mudancas que foram surgindo ao longo do tempo,
estabelecendo relagdes e diferencas entre as variaveis, € assumida como uma limitag&o.
Consideramos que esta podera adotar um cariz importante, uma vez que COmMo
descrevemos, ao longo do estudo tedrico, diferentes medidas estratégicas foram tomadas
no pais de forma a melhorar a qualidade clinica e organizacional das instituicbes de
salde, através do aumento da responsabilizagdo pela qualidade de todos os patamares
do sistema e aumento do envolvimento dos profissionais e das liderancas. Todavia,
sendo este um trabalho académico, com um limite temporal definido, a decorrer
simultaneamente com a vida pessoal e profissional da investigadora, foi o tipo de estudo
que consideramos mais viavel para a sua realizacdo. Atendendo ao exposto sugere-se a
realizacdo de estudos longitudinais, de casos de sucesso/ insucesso nestes e noutros
contextos de cuidados, possibilitando assim analisar as variagdes nas caracteristicas das
organizacgdes em estudo.

Apesar da taxa de resposta obtida ter sido elevada, a amostra estudada nao é
representativa do Universo, pelo que a extrapolacdo das conclusdes ndo pode ser feita
com confianca para este, apenas para a amostra em causa, uma vez que COMO
apresentamos, seguimos todos os procedimentos de analise de pressupostos para 0sS

testes estatisticos elaborados. Deste modo, sugere-se para estudos futuros a organizagédo
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de um microcosmo do Universo enquanto amostra ideal e representativa, permitindo
entdo a extrapolagéo das conclusoes.

Uma outra limitagdo, é o estudo basear-se em respostas dos individuos, com
base nas perce¢des dos mesmos, podendo conferir alguma subjetividade pelos fatores
que a influenciam. Todavia, no sentido de ultrapassar a referida limitacdo, diferentes
variaveis que caraterizassem 0s enfermeiros e/ou que fossem importantes na
compreensdo do ambiente de prética de enfermagem foram introduzidas nos modelos.

O método utilizado na integracdo das mesmas poderd consubstanciar outra
limitacdo, se por um lado, diminuia a subjetividade da percecdo, por outro, aumenta a
complexidade de interpretacdo dos modelos. Nao obstante a referida complexidade,
ainda algumas varidveis foram omitidas dos modelos, podendo ter um papel a
desempenhar na explicacdo das variaveis dependentes, no entanto, como verificimos
pela discussdo dos resultados, os dados de Portugal vdo de encontro com pesquisas
anteriores em outros paises. Por conseguinte, sugere-se a analise de novos modelos,
com variaveis distintas das usadas neste estudo.

Conseguimos validar todas as hipoteses, com excep¢do da hipdtese a qualidade
do ambiente de pratica de enfermagem tem impacto positivo na percecdo dos
enfermeiros sobre a cultura de seguranca.

Nem sempre foi possivel a abordagem multinivel, de forma a trazer mais
subsidios para o conhecimento produzido com este estudo, identificando caracteristicas
dos diferentes niveis que deverdo ser promotores e salvaguardar a qualidade e seguranca
dos cuidados prestados.

Apesar das limitagdes associadas a generalizacdo dos resultados, que referimos
anteriormente, com este estudo fica documentado a realidade em que vivemos, bem
como as relacdes previstas entre o ambiente de préatica de enfermagem e as variaveis
dependentes associadas a qualidade e seguranca dos cuidados.

Como implicacbes para a Enfermagem, temos a determinacdo de como estas
varidveis estdo relacionadas, ajudando a compreensdo sobre qual o impacto do ambiente
de prética de enfermagem na qualidade e seguranca dos cuidados que sdo prestados aos
clientes, foco das actuais agendas dos profissionais de salde, face a crescente pressdo
para alcancar altos nivel de qualidade e eficiéncia.

Considerando o presente estudo como o embrido do que se poderd explorar

sobre ambientes de pratica de enfermagem, qualidade e seguranca dos cuidados em
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Portugal, o mesmo proporciona evidéncia cientifica robusta, e no mesmo sentido do
encontrado a nivel mundial, para a gestdo de servigos e pratica clinica de enfermagem.

Na Otica da gestdo, modelos de planeamento e gestdo dos ambientes, recursos e
cuidados poderdo ser construidos/restruturados de forma fundamentada, face a
evidéncia cientifica encontrada. Uma maior participacdo dos enfermeiros na governagao
hospitalar é igualmente requerida, tal como adequacao de recursos humanos e materiais,
e uma gestdo, lideranca e suporte efeitivo dos enfermeiros, para alcancar melhores
niveis de qualidade e seguranca dos cuidados.

Por outro lado, os resultados contribuem para a valorizagdo da enfermagem,
enquanto profissionais integrantes no processo de prestacdo direta de cuidados, onde as
condi¢des inerentes ao exercicio profissional (ambiente de pratica de enfermagem) sdo
determinantes para a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

Para os decisores politicos, os resultados fundamentam uma estratégia de baixo
custo (Aiken et al., 2012), ética requerida para intervencdo adequada face aos resultados
e impactos conhecidos e evidenciados pelo presente estudo. Todavia, estudos que
utilizem dados da experiéncia dos clientes e seus resultados clinicos, poderdo ser
também desenvolvidos, a par da percp¢do dos enfermeiros, proporcionando subsidios
para o conhecimento produzido com este estudo pelos diferentes intrevenientes na
dinamica da qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

N&o obstante o apresentado, a descricdo de como o fendmeno decorre em
Portugal, trard também diferentes implicagdes para a investigacdo, abrindo e /ou
possibilitando aprofundar novas pesquisas sobre a teia de relacGes estabelecidas no
presente estudo. No que diz respeito ao ensino, consideramos pertinente a integracao
dos nossos resultados nos planos de estudo dos cursos de licenciatura, permitindo desde
a formacdo base, a consciencializacdo da importancia do ambiente de pratica de
enfermagem na qualidade e seguranca dos clientes, perspetivando o desenvolvimento de
capacitacbes com uma abordagem holistica aquando a prética clinica num contexto
complexo de praticas, onde diferentes profissionais interagem para a mesma finalidade,

o cuidado ao cliente.
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Conclusoes

O culminar deste percurso permite reforcar a imperiosa alianca necessaria entre
a pratica clinica e a gestdo da enfermagem, para que a finalidade seja alcancada, por via
da qualidade. Se por um lado os enfermeiros tém responsabilidade de contribuir para o
planeamento e politica de saude, por outro, os gestores, enfermeiros ou ndo, devem
procurar fundamentar as estratégias delineadas nesses contributos.

Sensiveis a crescente pressdo para alcancar alto nivel de qualidade e eficiéncia, e
reconhecendo a importancia do ambiente de préatica como fator que potencia ou
constrange a pratica profissional, desenvolveu-se o presente estudo, de forma a
identificar qual o impacto do ambiente de pratica de enfermagem na qualidade e
seguranca dos cuidados prestados aos clientes. Assume-se que a qualidade esta
intimamente ligada a seguranca dos cuidados, como uma garantia do sistema de saude
Portugués, onde uma das componentes criticas da gestdo dessa qualidade e dos cuidados
de enfermagem, é a seguranca dos clientes.

Diversos estudos internacionais produziram evidéncia cientifica que nos permite
afirmar que um ambiente de préatica de enfermagem favoravel e algumas caracteristicas
dos enfermeiros, produzem melhores resultados relativos a qualidade e seguranca dos
cuidados prestados aos clientes.

Sendo incipiente a analise das diferentes variaveis da problematica no nosso
pais, ndo se tendo identificado estudos que as relacionassem, e assumindo a relevancia e
pertinéncia atual do fendmeno, consideramos conveniente retratar a realidade
portuguesa (estudo descritivo). Deste modo, inicidmos identificando a percecdo dos
enfermeiros no que diz respeito ao ambiente de pratica de enfermagem, qualidade dos
cuidados prestados, seguranca dos clientes, cultura de seguranca, ocorréncia de eventos
adversos com os clientes e ocorréncia de incidentes com os enfermeiros. Apoés a referida
andlise, procuramos validar diferentes hipdteses que responderiam as questdes de qual o
impacto do ambiente de préatica de enfermagem na qualidade dos cuidados prestados,
seguranca dos clientes, cultura de seguranca, ocorréncia de eventos adversos com 0s
clientes, e ocorréncia de incidentes com os enfermeiros. Face aos resultados obtidos

pela revisdo sistematica, por nés levada a cabo, consideramos adequado validar o
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impacto positivo do ambiente de préatica de enfermagem sobre a qualidade dos cuidados
prestados, seguranca dos clientes, cultura de seguranca, menor ocorréncia de eventos
adversos com os clientes e menor ocorréncia de incidentes com os enfermeiros.

O ambiente de pratica de enfermagem foi avaliado pela PES-NWI, constituida
por 31 itens agrupados em 5 fatores: participacdo dos enfermeiros na governacao interna
do hospital; fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados; gestéo,
lideranca e suporte dos enfermeiros; adequacdo de recursos humanos e materiais; e,
relacdo entre médicos e enfermeiros.

As variaveis dependentes foram avaliadas por itens Unicos ou compdsitos,
perseguindo as metodologias utilizadas a nivel internacional.

Os dados foram emergentes da replicacdo do estudo RN4Cast em Portugal,
sendo integrados 2188 enfermeiros, dos 2235 que responderam, pelos critérios de
incluséo definidos, correspondendo a 30 organizacGes hospitalares.

A maioria das organizagdes tem numero inferior a 500 camas e pertence a ARS
Norte, variando de forma particamente idéntica entre as especialidades cirdrgicas e
médicas. O tipo de servigos que responderam em maioria foram as medicinas.

A idade média dos participantes no estudo foi de 34,6, (8,0) variando entre os 22
e 0s 61 anos, sendo a maioria do sexo feminino. Ainda relativamente a idade, mas
concretamente a idade de quando comecou a trabalhar, verificamos que a maioria dos
enfermeiros comecou com 22 anos e que o tempo de servigo oscila entre os 55 anos e
cerca de 6 meses, tendo praticamente todos realizado a formacéo basica de enfermagem
em Portugal, de nivel licenciatura. Todavia dos enfermeiros que responderam, nem um
quarto tem especialidade em Enfermagem.

Maioritariamente os enfermeiros trabalham a tempo inteiro no hospital em que
responderam ao questionario, variando o tempo de servico entre meses e 39 anos, onde
cerca de um quarto trabalha também em outros locais.

A qualidade do ambiente de pratica de enfermagem é percebida pelos
enfermeiros em média como desfavoravel, segundo Lake (2002), e mista, segundo Lake
e Friese (2006).

No que concerne a qualidade dos cuidados prestados nos servicos, quase um
quarto dos enfermeiros descreve a mesma como razoavel/pobre; um pouco mais que um
quarto esta nada/pouco confiante relativamente a capacidade dos clientes para a gestdo

de cuidados ap0s a alta; e mais de metade esta nada/pouco confiante relativamente a
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forma como a direcdo hospitalar ird resolver os problemas relacionados com o0s
cuidados aos doentes reportados pelos enfermeiros.

A seguranga dos clientes nos servicos, ainda é percecionada como pobre/com
falhas, por cerca de 11,1%, mas nem metade a considera muito boa/excelente.

Um campo vago, associado a cultura de seguranca, foi encontrado onde a
maioria dos enfermeiros ndo concorda nem discorda dos fatores que a constituem.
Analisando os itens individualmente, cerca de um terco dos enfermeiros
concorda/concorda totalmente que frequentemente informagfes importantes
relacionadas com os cuidados prestados aos doentes durante as mudancas de turno sao
perdidas e discorda/discorda totalmente que as intervencbes ao nivel da gestdo
hospitalar demonstram que a seguranca dos doentes € uma prioridade maxima. Perto de
metade dos enfermeiros concorda/concorda totalmente que ha aspetos que sdo
negligenciados durante as transferéncias dos doentes entre servigos, concorda/concorda
totalmente que recebem feedback sobre as alterac6es implementadas a partir de relatos
de eventos, porém na mesma proporcao, ndo sente liberdade para questionar as decisoes
ou acOes dos seus superiores. Apenas um oitavo discordam/discordam totalmente que
séo discutidas formas de impedir que 0s erros se repitam.

A percepcdo da ocorréncia de eventos adversos e incidentes com os enfermeiros
referida pelos mesmos € reduzida.

A analise inferencial e predictiva, por modelos multinivel e de regressdo
categorial permitiu validar as nossas hipdteses, confirmando-se 0 impacto positivo do
ambiente de pratica em todas as variaveis do estudo, com excpcdo da hipdtese a
qualidade do ambiente de préatica de enfermagem tem impacto positivo na percecdo dos
enfermeiros sobre a cultura de seguranca. As principais conclusdes sao:

e A qualidade dos cuidados prestados no servico pode ser explicada por variaveis
de nivel 1 (ambiente de pratica de enfermagem e satisfacdo com a escolha da
enfermagem como carreira) e de nivel 2 (servico de especialidades médicas),
estas variaveis contribuem significativamente para o aumento da qualidade dos
cuidados prestados no servico.

e A classificacdo atribuida a capacidade de gestdo de cuidados pelos clientes apds
a alta pode ser explicada pelo modelo obtido. No modelo multinivel identificou-
se variaveis de nivel 1 (ambiente de préatica de enfermagem, satisfacdo com a

escolha da enfermagem como carreira e sexo feminino) que aumentam a
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classificacdo desta variavel, e variaveis de nivel 2 (servico de especialidades
médicas, servico de medicina) que diminuem a classificacdo da mesma;

e Comprovdmos que diferentes varidveis independentes afetavam as
probabilidades da classificacdo atribuida a confianga relativamente a forma
como a dire¢do hospitalar ird resolver os problemas relacionados com o0s
cuidados aos clientes reportados pelos enfermeiros. O ambiente de pratica de
enfermagem e a satisfagdo com a escolha da enfermagem como carreira, que
aumentam a confianca na direcdo hospitalar de resolucdo de problemas; por
outro lado, possuir especialidade e os servicos de medicina, especialidades
medicas e cirdrgicas diminuem a referida classificacéo;

e A seguranca dos clientes foi explicada pelas variaveis: ambiente de pratica de
enfermagem, satisfagdo com a escolha da enfermagem como carreira e tempo de
servico no hospital (nivel 1) e pelo servico de especialidades médicas (nivel 2)
que aumentam a classificagdo desta variavel; o sexo feminino (nivel 1), diminui
a percepcéo sobre a seguranca dos clientes;

e Observamos uma corelacdo positiva moderada entre o ambiente de pratica de
enfermagem e as atitudes e comportamentos esperados para a seguranca dos
clientes, por outro lado, uma correlacdo negativa fraca entre o ambiente de
pratica de enfermagem e as atitudes e comportamentos ndo esperados para a
seguranca dos clientes foram encontradas;

e A classificacdo da ocorréncia de eventos adversos com 0s clientes pode ser
explicada pelo modelo obtido, o qual confirma que variaveis de nivel 1
(ambiente de pratica de enfermagem, trabalhar a tempo integral no hospital e
idade) diminuem a classificacdo desta variavel, por outro lado, variaveis de nivel
de servico (servico de medicina) aumentam a classificacdo da mesma;

e A ocorréncia de incidentes com os enfermeiros pode ser explicada, por variaveis
de nivel 1 (ambiente de pratica de enfermageml, satisfacdo com a escolha da
enfermagem como carreira e tempo de servigo de enfermagem) que diminuem a
classificacdo desta variavel, por outro lado, a variavel de nivel 2 (servico de
medicina) aumenta a classificacdo da mesma.

De forma mais marcante é o ambiente de pratica de enfermagem e a satisfacdo
com a escolha da enfermagem como carreira, as variaveis de primeiro nivel que

contribuem para a explicacdo da qualidade e seguranca dos cuidados aos clientes, sendo
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o0s servicos de especialidades médicas e os de medicina as variaveis de segundo nivel
com maior relevancia. N&o se provou a relagdes com a variavel de terceiro nivel. De
exaltar a importancia do ambiente de prética de enfermagem, que foi a Unica variavel
independente que se constituiu sempre como significativa para as variaveis dependentes
em andlise, confirmando-se o impacto positivo do mesmo na qualidade e seguranca dos
cuidados.

O desafio que se coloca no final deste estudo é o da necessidade de uma
imediata intervencdo ao nivel dos ambientes de praticas de enfermagem, pela qualidade
percebida dos mesmos e significancia do respectivo impacto evidenciado na qualidade e
seguranca dos clientes. Uma atencdo especial pode ser conduzida para os servigos de
medicina, uma vez que sdo nestes onde aspetos quer da qualidade, quer da seguranca
estdo mais diminuidos. Um padrdo misto é encontrado para 0s servicos de
especialidades medicas, pois tanto contribuem para 0 aumento como para a diminuicao
de aspetos da qualidade dos cuidados, como por outro lado, aumentam a seguranca,
assim, casos positivos e negativos devem em futuras investigacoes ser aprofundados.

A evidéncia produzida deve ser integrada nas praticas pelas decisdes estratégico-
politicas que fomentem ambientes de pratica de enfermagem favoraveis, uma vez que
comprovamos, que potenciam a pratica ao nivel da qualidade e seguranca dos clientes.
Deste modo, seguerimos a monitorizacdo/avaliagdo, bem como a publicitacdo deste

ambientes no benchmarking dos indicadores do Servigo Nacional de Saude.
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Anexo 1- Parecer da Comissdo de Etica da UCP
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uNIvERSIDADE INST| TUTO DE
CATOLICA| 1 ENCIAS DA SAUDE

PARECER

A Comiss3o de Etica do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catolica Portuguesa, na sua
reunido plenaria do dia 3 de Julho de 2013 procedeu a analise, numa perspectiva ética, do pedido de
parecer sobre o projecto denominado RN4CAST@pt: replicacdo de um estudo observacional
multicéntrico sobre recursos e cuidados de enfermagem em Portugal’, coordenado por Elvio Henriques
de Jesus, que, alias como refere, se trata de uma “replicagéo” do estudo multicéntrico financiado pela
Comiss@o Europeia denominado “Nurse Forecasting in Europe (RN4Cast) - Human Resources

Management for Nursing in Europe, a study on the impact of nurse deployment on patient safety

(hitp:/Iwww.rndcast.eu/), e que “envolveu, entre outros, 12 paises da Unido Europeia, com o objectivo

de caracterizar a realidade da Europa nesta materia”.

Pela andlise dos questionarios que fazem parte do estudo, constata-se que algumas questdes sédo de
dificit interpretac@o ou impossiveis de responder objecti{/amente peld que pode ser questionavel o valor
dos resultados obtidos.

A Comiss&o considera ainda ser absolutamente necessério traduzir 0s Anexos (questionarios) que

ainda se encontram em lingua inglesa para Portugués.

No entanto, e analisado estritamente do ponto de vista ético o projecio ndo suscita objecgdes a sua

realizagéo.

Foi, em consequéncia deliberado, por unanimidade, que ndo se identificam objecgbes éticas que

impecam a aprovagao deste projecto.

Lisboa, 3 de Julho de 2013

%

'!7’\___,_,__,_‘,____

Dra. Paula Martinho da Silva

{Presidente da Comiss&o)


http://www.rn4cast.eu/
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Anexo 2- Nurse Survey Instrument (Core Nurse Survey)

167



168



nurse forecasting in Eurcpe

RN4CAST > " °

POR FAVOR, ASSINALE COM “X” NA QUADRICULA QUE CORRESPONDE A SUA RESPOSTA EM
CADA QUESTAO OU FORNECA A INFORMACAO SOLICITADA.

A. SOBRE O SEU TRABALHO

1. Por favor indique até que ponto cada um dos seguintes aspectos esta presente no seu trabalho actual.

Discordo Concordo

Totalmente Discordo Concordo Totalmente
1. Servigos de apoio adequados permitem-me passar tempo com 0s meus o 0 0 ‘0
doentes.
2. Os médicos e os enfermeiros tém boas relacdes de trabalho. 'O ‘0 0 ‘0
3. Existe uma equipa de supervisores que apoia os enfermeiros. o ‘0 °’0 ‘0
4. Existem programas de desenvolvimento activo do pessoal ou 0 ‘0 0 ‘0
programas de formacédo continua para enfermeiros.
5. Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensdo na carreira o ‘0 0 ‘0
profissional.
6. Existe oportunidade dos enfermeiros participarem nas decisoes de 0 ‘0 0 ‘0
politica interna.
7. Os supervisores utilizam os erros como oportunidades de aprendizagem o ‘0 0 ‘0
e ndo de critica.
8. Tenho tempo suficiente e oportunidade para abordar os problemas 'O 0 0 ‘0
relacionados com os cuidados dos doentes com outros enfermeiros.
9. Existe um numero suficiente de enfermeiros para prestar cuidados de o ‘0 °’0 ‘0
gualidade aos doentes.
10. Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e lider. 'O 0 0 ‘0
11. O director de enfermagem esta presente e é acessivel ao pessoal. 'O ‘0 °0 ‘0
12. Os profissionais sdo suficientes para a realizagéo das tarefas. 'O ‘0 0 ‘0
13. Ha valorizacéo e reconhecimento pela boa realizacdo de uma tarefa. o ‘0 0 ‘0
14. A administracdo espera elevados padrfes de qualidade dos cuidados 0 ‘0 0 ‘0
de enfermagem.
15. A direccdo de enfermagem tem poder e autoridade semelhantes a 0 ‘0 0 ‘0
outros executivos de topo a nivel hospitalar.
16. Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e médicos. ‘O ‘0 °0 ‘0
17. S&o proporcionadas oportunidades de promogéo. 0 ‘0 0 ‘0
18. Uma clara filosofia de enfermagem esté presente no ambiente de 'O ‘0 °0 ‘0
prestacdo de cuidados aos doentes.
19. Trabalha-se com enfermeiros competentes a nivel clinico. 'O ‘0 0 ‘0
20. O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na tomada de 0 ‘0 0 ‘0
decisBes, mesmo que o conflito envolva um médico.
21. A administracdo ouve e da resposta as preocupacdes dos funcionarios. 'O ‘0 0 ‘0
22. Existe um programa activo de garantia da qualidade. 'O ‘0 0 ‘0
23. Os enfermeiros estdo envolvidos na governacéo interna do hospital o ‘0 0 ‘0

(ex: comissOes de praticas e de politica).
24. Ha colaboracdo (pratica conjunta) entre enfermeiros e médicos. 'O ‘0 0 ‘0



Discordo Concordo

Totalmente Discordo Concordo Totalmente
25. Existe um programa com um orientador para enfermeiros recém - o ‘0 °0 ‘0
contratados.
26. Os cuidados de enfermagem sdo baseados num modelo de 0 ‘0 0 ‘0
enfermagem e ndo num modelo médico.
27. Os enfermeiros tém oportunidade de pertencer as comissdes o ‘0 0 ‘0
hospitalares e de enfermagem.
28. Os supervisores de enfermagem consultam a equipa sobre 0s 0 ‘0 0 ‘0
problemas e procedimentos diarios.
29. Ha planos de cuidados de enfermagem escritos e actualizados para o ‘0 0 ‘0
todos os doentes.
30. A atribuicdo dos cuidados aos doentes promove a continuidade dos 'O ‘0 0 ‘0
cuidados, isto é, 0 mesmo enfermeiro pode cuidar do mesmo doente de
um dia para o outro.
31. Utilizam-se diagndsticos de enfermagem. 'O ‘0 °0 ‘0
. 1 2 & 4
32. Os médicos valorizam os juizos e as observag@es dos enfermeiros. O ] O O
33. Os médicos reconhecem as contribui¢des dos enfermeiros para o 'O ‘0 °0 ‘0
tratamento do doente.
S 1 2 3 4
34. Os médicos respeitam os enfermeiros como profissionais. O ] O |
35. Os médicos tém os enfermeiros em alta estima. 'O ‘0 °0 ‘0
2. Qual o seu grau de satisfacdo com a sua funcao actual neste hospital?
'OMuito insatisfeito UM pouco *OModeradamente *OMuito satisfeito

insatisfeito Satisfeito
3. Como classificaria o seu ambiente laboral neste hospital (por exemplo, adequacao dos recursos, relacées com 0s
colegas de trabalho, apoio dos responsaveis)?
'O Pobre °00 Razoavel *0 Bom 0 Excelente

4. Qual o seu grau de satisfacdo com os seguintes aspectos relacionados com 0 seu emprego?

Muito Um pouco Moderadamente Muito
Insatisfeito insatisfeito Satisfeito Satisfeito
1. Flexibilidade de horario 'O O 0 ‘0
2. Oportunidades para progressao 0 ‘0 °’0 ‘0
3. Autonomia no trabalho o ‘0 0 ‘0
4. Estatuto profissional o ‘0 °’0 ‘0
5. Salario o ‘0 0 ‘0
6. Oportunidades de formagso o ‘0 °’0 ‘0
7. Férias anuais o ‘0 0 ‘0
8. Baixa por doenca o ‘0 °’0 ‘0
9. Licenca para estudo/formacéo o ‘0 O ‘0

5 a). Se possivel, deixaria o seu actual hospital no préximo ano devido a insatisfacdo laboral?
'O sim “0 N&o

b). Se sim, que tipo de trabalho iria procurar?
'O Enfermagem noutro 0 Enfermagem, mas ndo num *0 N#o relacionado com a Enfermagem
hospital hospital



6. Se estivesse a procura de outro emprego, quéo facil pensa seria para si encontrar um emprego aceitavel na &rea da

Enfermagem?
'O Muito dificil [ Relativamente 0 Relativamente 0 Muito facil
dificil facil
7. Recomendaria o seu hospital a um colega enfermeiro como sendo um bom local para trabalhar?
'O Definitivamente ~ “[0 Provavelmente ndo  °[1 Provavelmente sim  “[1 Definitivamente
nao sim

8. Recomendaria o seu hospital aos seus amigos e familiares caso necessitassem de cuidados hospitalares?
' Definitivamente ndo [ Provavelmente nio

30 Provavelmente sim

0 Definitivamente sim

A.2. Por favor, responda a cada um dos itens de acordo com a escala de respostas que se segue, cujos valores variam

entre 0 (Se nunca teve esse sentimento ou crenga) e 6 (se 0 tem sempre).

1. No meu trabalho sinto-me cheia(o) de energia.

2. Acho que o meu trabalho tem muito significado e

utilidade.

3. O tempo passa a voar quando estou a trabalhar.
4. No meu trabalho sinto-me com forga e energia.
5. Estou entusiasmada(o) com o meu trabalho.

6. Quando estou a trabalhar esquego tudo o que se
passa a minha roda.

7. O meu trabalho inspira-me.

8. Quando me levanto de manhd apetece-me ir
trabalhar.

9. Sinto-me feliz quando estou a trabalhar
intensamente.

10. Estou orgulhosa(o) do que faco neste trabalho.
11. Estou imersa(o) no meu trabalho.

12. Sou capaz de ficar a trabalhar por periodos de
tempo muito longos.

13. O meu trabalho é desafiante para mim.
14. “Deixo-me ir” quando estou a trabalhar.

15. Sou uma pessoa com muita resisténcia mental
no meu trabalho.

16. E-me dificil desligar-me do meu trabalho.

17. No meu trabalho sou sempre perseverante (ndo

desisto), mesmo quando as coisas ndo estdo a correr

bem.

Nenhuma
vez

°g
°n
°g
°n
°g
°n
°n
°g

°n

Algumas
vezes
por ano

O
'O

O
'O
O
'O
'O
O
'O
O
'O
O
'O
O
'O
O
'O

Uma

vez
por
més

O
O

O
O
O
O
O
i
O
i
O
i
O
O
O
O
O

Algumas
vezes
por més

0
0

0
0
0O
0
0
0O
0
0O
0
0O
0O
0
0O
0
0O

Uma
Vez por
semana

‘O
‘O

‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘O
‘0
‘O
‘0
‘O
‘0

Algumas

vezes
por
semana

°O
O

°O
O
°O
O
0
°O
0
°O
0
°O
0
°0
0
°0
0

Todos
0S
dias

°O
O

°O
O
°O
O
°O
°O
°O
O
°O
°O
O
O
O
O
O



A.3. Por favor, assinale a resposta que melhor descreve quao frequentemente tem cada um dos sentimentos em
relagdo ao seu trabalho actual neste hospital.

Uma
Algumas  vez
vezes por Algumas
por ano més  Algumas Uma vezes Todos
ou ou vezes Vez por por 0s

Nunca menos menos  por més semana semana dias
1. Sinto-me emocionalmente esgotada(o) pelo meu °O o 0 0 ‘0 °O °O
trabalho.
2. Sinto-me desgastada(o) no fim do dia de trabalho.  °[] 'O ’0 0 ‘0 O °g
3. Sinto-me fatigada(o) quando acordo de manh e O o ‘0 °0 ‘0 O °O
tenho de enfrentar mais um dia de trabalho.
4. Posso compreender facilmente como 0s meus °O 0 ‘0 0 ‘0 O 0
doentes se sentem em relag&o as coisas.
5. Sinto que trato alguns doentes como se fossem O 'O ‘0 *O ‘0 0 ‘0
objectos impessoais.
6. Trabalhar com pessoas todo o dia é realmente uma ~ °0J 0 0 0 ‘0 O 0
pressdo para mim.
7. Lido muito eficazmente com os problemas dos °O o ‘0 0 ‘0 O °0
meus doentes.
8. Sinto-me esgotada(o) pelo meu trabalho. °O 'O ‘0 0 ‘0 O 0
9. Sinto que estou a influenciar positivamente a vida °’O o ‘0 °’0 ‘0 O °O
de outras pessoas através do meu trabalho.
10. Tornei-me mais insensivel para com as pessoas °O 0 ’0 0 ‘0 O °O
desde que comecei a exercer a profissao.
11. Receio que este trabalho me esteja a endurecer °’O o ‘0 °’0 ‘0 O °O
emocionalmente.
12. Sinto-me com muita energia. °O 'O 0 0 ‘0 O °O
13. Sinto-me frustrada(o) pelo meu trabalho. °O o ‘0 0 ‘0 O °0O
14. Sinto que estou a trabalhar demasiado naminha ~ °[] 'O 0 0 ‘0 °O °O
profissao.
15. N&o me importo realmente com o que acontecea  °[J ‘O ‘0 °0 ‘0 °O °O
alguns doentes.
16. Trabalhar directamente com pessoas sujeita-mea  °[] 0 ‘0 0 ‘0 °O 0
demasiado stress.
17. Sou capaz de criar facilmente uma atmosfera ‘O ‘O ‘0 °0 ‘O °O °O
descontraida com os meus doentes.
18. Sinto-me cheia(0) de alegria depois de trabalhar ~ °[] 'O ‘0 °0 ‘0 O °0
de perto com os meus doentes.
19. Realizei muitas coisas que valem a pena nesta °O 'O ‘0 0 ‘0 O °O
profissdo.
20. Sinto-me como se estivesse no limite da minha °O o ‘0 0 ‘0 O °0
resisténcia.
21. No meu trabalho, lido muito calmamente comos  °[] 'O ‘O O ‘O °O °O
problemas emocionais.
22. Sinto que os doentes me culpam por alguns dos °O 'O ‘0 0 ‘0 O O

seus problemas.

1

Traducgdo e adaptacdo de Alexandra Marques Pinto (FPUL) do Maslach Burnout Inventory-HSS (Maslach, C. & Jackson, S.,
1985). 4



B. QUALIDADE E SEGURANCA

1. De uma forma geral, como descreveria a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados aos doentes na sua
unidade/servico?
'O Pobre [ Razoavel [ Boa 0 Excelente

2. Qual o seu grau de confianga relativamente a capacidade dos seus doentes para a gestdo dos seus cuidados apos a
alta?
' Nada confiante 0 Pouco confiante *0 Confiante 0 Muito confiante

3. Qual o seu grau de confianga relativamente & forma como a direcgdo hospitalar ira resolver os problemas
relacionados com os cuidados aos doentes por si reportados?
' Nada confiante 0 Pouco confiante 0 Confiante  “CJ Muito confiante

4. Por favor atribua uma classificagéo geral a sua unidade/servigo em termos de seguranca dos doentes.
'O comfalhas [ Pobre 0 Aceitavel 0 Muito Bom > Excelente

5. Considera que no ultimo ano a gualidade dos cuidados prestados aos doentes no seu hospital ...
'3 Piorou 2 Permaneceu igual 0 Melhorou

6. As seguintes perguntas referem-se a sua opiniao sobre as questdes relacionadas com a seguranca dos doentes no seu
local de trabalho.

Nem
concordo
Discordo nem Concor  Concordo

totalmente Discordo  discordo do totalmente
1. Os profissionais sentem que 0s seus erros sao usados contra eles. o 0 0 ‘0 0
2. Perdem-se frequentemente informagdes importantes relacionadas o ‘0 0 ‘O °O
com os cuidados prestados aos doentes durante as mudancas de
turno.
3. Ha aspectos que séo negligenciados durante as transferéncias dos 'O O 0 ‘0 0
doentes entre servicos.
4. Os profissionais sentem liberdade para questionar as decisdes ou 0 0 0 ‘0 °O
accles dos seus superiores.
5. Neste servico discutimos formas de impedir que o0s erros se o ‘0 0 ‘0 0
repitam.
6. Recebemos o feedback sobre as alteraces implementadas a o 0 0 ‘0 °O
partir de relatos de eventos.
7. As intervencgdes ao nivel da gestdo hospitalar demonstram que a o ‘0 0O ‘0 O

seguranca dos doentes é uma prioridade maxima.



7. Com que frequéncia diria que os seguintes incidentes acontecem consigo ou com os seus doentes?

Algumas
vezes Uma Algumas
porano vezpor Algumas Uma vezes
ou més ou vezes vez por por Todos
Nunca menos menos  por més semana semana  osdias

1. Administracdo de medicamentos trocados, em  ° [ 'O ’0O 0 ‘0 0 ‘0
doses erradas ou fora do horario estabelecido.
2. Ulceras de pressdo apds admissdo °O o ‘0 0 ‘0 O °0
3. Quedas de doentes com lesdes associadas °O 'O ‘0 0 ‘0 O °0
4. Infecgdo associada aos cuidados de saude:

1. InfeccBes do trato urinario °0 'O ‘O °O ‘0 °0 °O

2. InfeccBes da corrente sanguinea °O o ‘0 0 ‘0 °O °0

3. Pneumonia °0 'O ‘0 0 ‘0 O °0
5. Queixas de doentes ou familiares °O o 0 0 ‘0 O °0
6. Agressao verbal aos enfermeiros

1. Por doentes e/ou familiares °O o 0 0 ‘0 O °0

2. Por funcionarios °O 'O ‘0 °’0 ‘0 O °0
7. Agressdo fisica aos enfermeiros

1. Por doentes e/ou familiares °O o ‘0 °’0 ‘0 O °0

2. Por funcionarios °g o 0 0 ‘0 O °0
8. Les0es fisicas nos enfermeiros relacionadas 'O o ‘O °’0 ‘0 O °0

com o trabalho

C. SOBRE O SEU MAIS RECENTE TURNO NESTE HOSPITAL

1. Qual destes descreve melhor o seu mais recente turno neste hospital?
'O Manha 20 Tarde O Noite

2. Por favor indique o nimero de horas que trabalhou no seu mais recente turno neste hospital? Horas: |:|:|

3. No seu mais recente turno neste hospital trabalhou mais do que 0 nimero de horas contratualizadas?
'O sim 00 Néo

4. No seu mais recente turno neste hospital esteve directamente responsavel por quantos doentes? EEI

5. O numero de doentes que referiu na pergunta anterior (C4) é habitual na sua carga de trabalho?
'O Foiinferior O Foi igual *0 Foi superior

6. De todos os doentes pelos quais esteve directamente responsavel no seu mais recente turno,
a. quantos necessitaram de ajuda em todas as actividades da vida diaria?

b. quantos necessitaram de monitorizacao ou tratamentos de hora a hora ou mais frequentes? |:E|



7. Como descreveria o seu papel na prestacdo de cuidados & maioria dos doentes no seu mais recente turno?
Escolha a opcéo que mais se adequa.
'O Prestei quase todos os cuidados sozinho.
0 Supervisionei os cuidados prestados por outros profissionais e prestei cuidados sozinho.
30 Prestei apenas alguns cuidados, tais como mudar pensos ou administrar medicamentos, e a maioria dos
cuidados directos foram prestados por outros.

8. No seu mais recente turno quantos doentes no total estavam na sua unidade/servico? |:|:|
9. Contando consigo, quantos enfermeiros no total prestaram cuidados directos aos doentes na sua unidade/servico

durante o seu mais recente turno?
Ndmero de enfermeiros:

10. Quantos outros profissionais (Assistentes Operacionais) no_total prestaram cuidados directos aos doentes na sua
unidade/servico durante o seu mais recente turno?
Outros profissionais:

11. No seu mais recente turno, com que frequéncia realizou as seguintes actividades?
Nunca Algumas  Frequentemente

Vezes

1. Entregar e recolher tabuleiros de refeicio °0 'O 0
2. Realizar cuidados que ndo sdo de enfermagem °O 0 ‘0
3. Tratar de transferéncias de doentes e transporte (incluindo para os cuidados ’O 'O ‘0O
continuados)

4. Flebotomia de rotina / colher sangue para analise °O 'O 0
5. Transportar doentes dentro do hospital ’O 'O ‘0
6. Limpar os quartos dos doentes e 0 equipamento °O 'O 0
7. Substituir os servi¢os ndo relacionados com a enfermagem que ndo estdo 'O o ‘0
disponiveis fora do horario de funcionamento

8. Providenciar materiais ou equipamento °O 'O ‘0
9. Atender telefonemas, tarefas burocraticas ’O 'O ‘0

12. No seu mais recente turno, quais das seguintes actividades eram necessarias mas nao foram realizadas devido a
falta de tempo? Assinale todas as respostas que se aplicam.

. Vigilancia adequada dos doentes

. Cuidados com a pele

. Higiene oral

. Gestéo da dor

. Confortar/falar com os doentes

. Educar doentes e familiares

. Tratamentos e procedimentos

. Administrar a medicagdo no horério

. Preparar os doentes e os familiares para a alta
10. Documentar os cuidados de enfermagem de forma
adequada

11. Elaborar ou actualizar planos de cuidados de
enfermagem/op¢des de cuidados

12. Planear cuidados

13. Mudar o doente de posicao frequentemente

O© 0 NJOo ol WwWN -
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D. SOBRE Sl

1. Género:
'3 Feminino 20 Masculino

2. ldade Anos: |:|:|

3a. Realizou a sua formacao béasica em enfermagem no pais no qual trabalha actualmente como enfermeiro?

'Osim 20O N3o

b. Se respondeu néo, em que pais realizou a sua formacao basica em enfermagem?

Pais:

4. Sem incluir o pais no qual trabalha actualmente, enumere 0s Ultimos trés paises, caso se aplique, (e 0 nimero de

anos) nos quais trabalhou como enfermeiro.

Pais | Anos: Pais | Anos: Pais | Anos:

5. Com que idade se tornou enfermeiro? Anos: |:|:|
6. a) Tem uma Licenciatura em Enfermagem?
'O sim [0 Néo

b) Tem uma Especialidade de Enfermagem?
'O sim 20O N&o

7. Qual o seu grau de satisfacdo com a escolha da Enfermagem como carreira?

'3 Muito insatisfeito 2 Insatisfeito 30 satisfeito

8. Esta a trabalhar neste hospital a tempo inteiro?
'Osim  °0Nao
9. Ha quantos anos trabalha como enfermeiro ...

a. no total  Anos: I:l:l b. neste hospital Anos: |:|:|

10. Trabalha em outros locais (“part-times”) que niao neste hospital?
'Osim  “0 Nao

O Muito satisfeito

Obrigado por ter preenchido e devolvido este questionario.
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