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Resumo

Enquadramento: A doenga crénica ¢ uma condi¢io de saide que se manifesta cada vez com maior expressio
a nivel mundial. As doencas crénicas como a diabetes, doencas cardiovasculares, entre outras afetam oito em
cada 1dez pessoas com mais de 65 anos na Europa, e cerca de 80% dos or¢amentos de saude em toda a EU
sa0 gastos no tratamento destas doencas. O aumento das doengas crénicas tem impacte na vida das populacoes
e coloca exigéncias e desafios aos sistemas de saide e aos seus profissionais. Os cuidados de enfermagem
podem e contribuem substancialmente, para a redu¢iao da morbimortalidade e para a eficiéncia dos sistemas de
saude. A carga de trabalho desajustada tem vindo a ser associada a eventos adversos, nomeadamente a
probabilidade do aumento do numero de mortes, aumento de infe¢des do trato urinario, tlceras por pressio,
infe¢oes respiratorias, insatisfagdio com os cuidados dos enfermeiros por parte dos utentes, insatisfagdo
profissional e fracos resultados das institui¢des de saude. Neste sentido, a dotagdo segura de enfermeiros
relaciona-se com a prestacio de cuidados seguros, de qualidade e de elevada complexidade, numa diversidade
de contextos. Objetivos: O presente estudo pretendeu a constru¢do de uma matriz orientadora para a
determinacao da dotagdo segura de Enfermeiros de Familia (EF), considerando a carga de trabalho associada a
dimensio dos cuidados a pessoa com doenga crénica em contexto dos CSP. Definiram-se como objetivos
centrais da investigagdo: construir e validar um instrumento que permitisse identificar as intervengdes realizadas
pelos EF na consulta a pessoa com doenga crénica; identificar preditores da carga de trabalho; determinar a
carga de trabalho na consulta; desenvolver um modelo de previsio da carga de trabalho e construir uma matriz
de referéncia para a dotagéio segura de EF para a gestdo da doenga cronica. Metodologia: No propdsito de
alcancar os resultados pretendidos elaborou-se um desenho de investigacio constituido por trés etapas
designadas por: base do projeto, edificacio e consolidacio do projeto. Em cada etapa foram realizados estudos
nos quais se adotaram metodologias e instrumentos distintos. Na etapa 1, realizou-se um estudo em dois
momentos: construcdo e validacdo do instrumento de avaliagdao da carga de trabalho dos enfermeiros de familia,
para tal recorreu-se a técnica de Delphi e, na verifica¢io da aplicabilidade pratica através de um estudo piloto
de cariz quantitativo, descritivo exploratério, numa amostra de 16 enfermeiros de familia e 196 pessoas com
doenca crénica (DM, HTA, HIPO). Na etapa 2 realizou-se um estudo eminentemente quantitativo, transversal
e analitico com o qual se pretendeu identificar as interven¢oes realizadas pelos EF na consulta a pessoa com
doenga crénica e determinar a consequente carga trabalho. Recorreu-se a uma amostra de 509 pessoas
portadoras de doenca crénica inscritos no ACeS com diagnéstico ativo de doenga, e 50 EF em exercicio em
unidades de saude familiar e unidade de cuidados de saude personalizados. Na etapa 3 concretizou-se um estudo
eminentemente qualitativo com recurso a grupos focais, pretendeu-se validar uma férmula de calculo de horas
seguras para a gestio da doenga crénica e definir uma matriz de dotacio segura. Resultados: Na primeira etapa
da investigacdo construiu-se um instrumento designado por Instrumento de Avaliagdo da Carga de Trabalho
do Enfermeiro de Familia IACTENFT). O instrumento é composto por cinco dimensdes que correspondem
a abrangéncia da atuagdo dos EF em contexto dos CSP. Validou-se o conteddo do instrumento e verificou-se
a aplicabilidade pratica das grelhas IACTENFF-CE-DIA; IACTENFF-CE-HTA; IACTENFF-CE-HIPO que
constituem a dimensio da Gestio da Doenga Crénica (GDC). Verificou-se que mais de 90% das intervengdes
dos EF estavam previstas no instrumento o que permite determinar a carga de trabalho. Na etapa 2 foram
identificadas as intervencées que EF realiza no ambito da gestdo da doenga crénica (AC1, AC2, AC3). A carga
de trabalho do EF na consulta a pessoa com doenca crénica foi definida por intervengées do tipo avaliar,
ensinar, monitorizar, acolhimento, procedimentos de continuidade de cuidados entre outros. Estas
intervencOes permitem identificar a dimensdao dos cuidados assistenciais e nao assistenciais, sendo que os
cuidados assistenciais contribuem de forma mais significativa para a carga de trabalho. A carga de trabalho ¢
traduzida pelo tempo de consulta para cada drea clinica correspondendo ao tempo médio de 44,4 min (AC1),
43,8 min (AC2) e 35,5 min (AC3). Foram gerados modelos de previsio do calculo da carga de trabalho a partir
das intervencoes realizadas no dominio assistencial e ndo assistencial. Verificou-se uma distribuicdo equitativa
da carga de trabalho pelas respetivas areas clinicas do EF ambito do ACeS. Na ultima etapa da investigacio foi
validada a proposta de férmula que permite determinar o peso da gestido da doenca crénica na carga total de
trabalho do EF, determinou-se o valor de 772h/anuais como horas segutas para a gestio da doenca cronica.
Conclusio: A evidéncia comprovou que o instrumento IACTENFF — Gestdao de Doenga Crénica (GDC) ¢é
valido. Os modelos de previsdo de carga de trabalho gerados podem servir de referéncia para determinar a
composi¢io das equipas de enfermagem, principalmente no contexto de USF/UCSP. A matriz de dotagdo pode
servir de referéncia e ser utilizada ao nfvel micro (no contexto de unidade funcional), a nivel macro (no contexto
de ACeS) ou a nivel nacional, na medida em que identifica valores de horas seguras. A utiliza¢io de instrumentos
precisos para determinar o dimensionamento das equipas de enfermagem nas USF/UCSP podera permitir ao
enfermeiro prestar cuidados seguros e de qualidade. Estes resultados sio um passo na discussio de como
organizar a prestacio de cuidados de satde, principalmente sobre como determinar o tamanho adequado de
uma equipa de enfermagem. A organizacdo dos cuidados de saude é um assunto complexo, que exige estudos
direcionados no sentido de melhorar o cuidado a pessoa com doenga croénica.
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Abstract

Framework: Chronic disease is a health condition with increasing expression worldwide. Chronic diseases such
as diabetes, cardiovascular diseases, among others, affect 8 out of 10 people over 65 in Europe and account for
around 80% of healthcare budgets across the EU. The increase in chronic diseases has an impact on the lives
of populations is a increasing challenge to health systems and their professionals. Nursing care contributes
substantially to the reduction of morbidity and mortality and to the efficiency of health systems. The inadequate
workload has been associated with adverse events, namely the probability of an increase in mortality, urinary
tract infections, pressure ulcers, respiratory tract infections, patients' dissatisfaction with nurses' care,
professional dissatisfaction and poor results of health institutions. As such, the safe allocation of nurses is
related to the provision of highly complex, safe quality care, in a variety of contexts. Objectives: This study
aimed to build an oriented matrix that helps to determine the safe allocation of Family Nurses, taking into
account the workload associated with the different facets of care required for the person with chronic disease
in the context of Primary Health Care (PHC). The main research objectives ware defined as: to build and
validate an instrument that allows identifying the interventions carried out by Family Nurses in the consultation
of chronic diseases; to identify workload predictors; to determine the workload in a consultation; to develop a
workload forecast model and build a reference matrix for the safe allocation of Family Nurses for the
management of chronic diseases. Methodology: In order to achieve the intended results, a research plan was
crafted consisting of three stages: project base, construction and project consolidation. At each stage, the studies
were conducted adopting different methodologies and instruments. In phase 1, a study was performed in two
steps: construction and validation of the Family nurses’ workload assessment instrument, verified through the
Delphi technique. Its practical applicability was tested through a pilot study of a quantitative, descriptive and
exploratory nature, in a sample of 16 family nurses and 196 people with chronic disease (diabetes [AC1],
hypertension [AC2], hypocologalation [AC3]). In phase 2, a quantitative, transversal, and analytical study was
done, aimed at identifying the interventions performed by Family Nurses during the consultation of the person
with a chronic disease, to determine the consequent associated workload. The sample consisted of 509 people
with chronic disease enrolled in the ACeS with an active diagnosis of disease, and 50 Family Nurses working
in USF/UCSP. In phase 3, a qualitative study was conducted using focus groups, with the purpose of validating
a formula for calculating the safe number of hours for the management of chronic disease and creating a safe
allocation matrix. Results: In the first stage of research, an instrument was built to assess the workload of the
Family Nurse - IACTENFF. The instrument is composed of five facets that represents the scope of the practice
of a Family Nurses in PHC. The content and layout of the instrument was validated and the practical
applicability of the IACTENFF-CE-DIA; IACTENFF-CE-HTA; IACTENFF-CE-HIPO grids was verified,
in what constitutes the Chronic Disease Management (CDM) facets. It was found that over 90% of the
interventions provided by Family Nurses were predicted by the instrument. This means that the instrument can
predict a family nurses’ workload. In step 2, the interventions that the Family Nurse performs in the context
of chronic disease management were identified (AC1, AC2, AC3). The Family Nurse's workload when
consulting a person with a chronic disease is characterized by interventions such as evaluation, teaching,
monitoring, welcoming, continuity of care procedures, among others. These interventions made it possible to
identify the dimensions of assisted and non-assisted care, the assisted care being the one that contributes more
significantly to the workload. The workload can be seen as the mean consultation time for each clinical area
444m (AC1) 43,8 m (AC2) and 35,5 m (AC3). Workload calculation forecast models were generated. An
equitable distribution of the workload among the respective clinical areas of Family Nurses was found. In the
last stage of research, the proposal for the formula that determines the weight of chronic disease management
in the total workload of family nutses was validated, and the value of 772h/annually was defined as the number
of safe hours for the management of the chronic disease. Conclusion: Evidence proved that the instrument
TACTENFF - Management of Chronic Disease (MCD) is valid. The workload forecast models generated can
setve as a reference to determine the composition of nutsing teams, especially in a USF/UCSP context. The
allocation matrix can serve as a reference to be used at the micro level (in the context of a Health Unit), at the
macro level (in the context of an ACeS) or at the national level, insofar as they identify safe hour values. The
use of precise instruments to determine the size of nursing teams in USF/UCSP allows nurses to provide safe

and quality care. These results are a step in the discussion of how to organize Health Care, especially on how



to determine the correct size of a Nursing team. The correct organization of Health Care is a complex subject,
which will still demand directed study to allow for better and better care of the person with a chronic disease.

Keywords: Family nurse practitioners; workload; chronic disease; health care models; health care rationing;

nurse team
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ACSS — Administracdo Central dos Servigcos de Saide
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CCM - Chronic Care Model
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CNA — Canadian Nurses Association
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CSP — Cuidados de Saude Primarios
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EPC- Enfermeiro da Pratica Clinica
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IACTENFF — CE-DR - Instrumento de Avaliagio da Carga de Trabalho do
Enfermeiro de Familia — Consulta de Enfermagem- Doenga Respiratéria

IACTENFF — CE-HIPO - Instrumento de Avaliagio da Carga de Trabalho do
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IACTENFF — CE-HTA - Instrumento de Avaliacio da Carga de Trabalho do
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TACTENFF — GDC - Instrumento de Avaliacao da Carga de Trabalho do Enfermeiro
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IACTENFF — Instrumento de Avaliagao da Carga de Trabalho do Enfermeiro de
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ICN - International Council of Nurses

IDF — International Diabetes Federation
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OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organiza¢ao Mundial da Saude

ONU — Organiza¢ao das Nagoes Unidas

PGDC — Programas de Gestao da Doenga Crénica

PND- Programa Nacional da Diabetes

PNDCCYV — Programa Nacional para as Doengas Cérebro-cardiovasculares
PNSD — Plano Nacional para a Seguranca do Doente
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SS — Sistema de Saude
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WHO — World Health Organization

e.g. — exempli gratia
n.° - namero
Min — Minuto

Pab — Perimetro Abdominal

Seg — Segundos

SdS — Servico de Saude
Vgs- Vigilancia da Saude
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2% - segunda

3% _ terceira

$ - Doélar Americano

% - percentagem

16



INDICE

INTRODUGAOQ ......ccuetiueeeieeeieteteseseseseesssssesesesssasessssssssesesesesssessssssasesesesssssssssssssssesesesssenes 20
CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCEPTUAL.......cocevreirenrenne. 24
1.1. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS: DA REFORMA A IMPLEMENTACAO DA ENFERMAGEM DE
SAUDE FAMILIAR ...vttrtetsiiesietsisissestesseteseessssasssssessasssssessssssssssessssssssessssssssesessssssssessssssssesssssssssessnssssesaes 24
1.2. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE SAUDE FAMILIAR: DOS CUIDADOS GERAIS AOS
CUIDADOS ESPECIALIZADOS ....vuvuvieeiieesseessiessessesessessssessssessssessssassssessssessssessssessesessssessssessssessssessesesens 28
1.3. DOENCA CRONICA: DA CARGA EPIDEMIOLOGICA E ECONOMICA AOS PROGRAMAS E
MODELOS DE GESTAO ...veuieetieniieniienssenssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssessssessssessssessssssssassssessssess 36
1.4. DO MODELO DE CUIDADOS CENTRADOS NA PESSOA/FAMILIA AO MODELO DE CUIDADO
CRONICO ....viuiereeirisissestnssissessesstssassssssstssssssssssssssessssssssesessssssssessssssssessssssssesessssssssessssssssessssssssesesssnssssesssssnss 46
1.5. QUALIDADE E SEGURANCA DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM .....cvvviuvenrensensensneisensensensnnns 53
1.5.1. DOTACAO SEGURA EM CUIDADOS DE ENFERMAGEM: DO CONCEITO AOS METODOS DE
MENSURACGAO vttt esaesesaesesas s e saesesas s sas s ses s ses b s ee b s te b s te b see s nee b s tebsees s eebaseebaseesneesaness 60
1.5.2. CARGA DE TRABALHO DOS ENFERMEIROS: DO CONCEITO AS IMPLICACOES NOS
RESULTADOS DOS CUIDADOS......cucuiuivreiterertesersesessesessesassesssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssesssessssesans 68
CAPITULO 2 - DA PROBLEMATICA AS QUESTOES DE INVESTIGACAO............... 76
2.1. JUSTIFICACAO DO ESTUDO ...ccueuiieiireierieritieiessesietineasessesessastsessesaesestasessessessstssessessessnssesnessesssens 76
2.2, OBJETIVOS..uiuitiiririerssiessessssssessssssssssssssesssssssssssssssssssessssessssessssessssessssessssessasessesassssassssessessssssassesessesassns 79
2.3. QUESTOES DE INVESTIGACAO .....vuierierierisisinsensenssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassanes 80
CAPITULO 3 - ABORDAGEM METODOLOGICA DA INVESTIGAGAO ........cccocvuunee 82
3.1. DESENHO DA INVESTIGAGAO ....cuciiieiieeisrieissiessssessssesssiessssesssssssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssessssassns 82
3.2. QUESTOES ETICAS DA INVESTIGACAO w.ovvoooeeeeeeseeseessessesessessssssssssssesssssssssssssssssesssssssssssssnnees 84
ETAPAS DA INVESTIGACAQ ..o ssssessssessesssssssssssssssssssssssssssssssnsnsn 88
ETAPA 1- BASES DA INVESTIGACGAQ ... s sasenes 88
3.3. METODOLOGIA ....cveviteieeteiestesestesssesstesssesssesassesassesassesasbessssesassessssesassessssessssessssessssessssessssessssessssesans 88
3.3.1. OBJETIVOS DO ESTUDO ...vuiviuiveieireineiesstesessesssesssesstessssesassessssesessessssessssessssessssessssessssessssessssesens 88
3.3.2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ....vevuiveierieieriesssiessssessssessssessssessssessssssssssssssessssessssssssssssessssns 92
3.3.3. POPULAGAO E AMOSTRA ....ooveteeeteetereereeeereteteseseeseseesessesessesesessesessesessesessessssessesessesensessssessesenseses 95
3.3.4. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS.......oueveirereerereererensesessesssesssesssesssesssesssessssesessesssesens 96
3.3.5. PROCEDIMENTOS DE RECOLHA DE DADOS ....covviiiieieiinienieissiesesissssesssssssssessssessssessssessssessssesens 96
3.3.6. PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO DE DADOS ....voviviierieienieiesieieiesssiessssesessessssessssesessessssesens 97
3.3.7. RESULTADOS ...ocuiveiteieiresertesessesssesssesssesssesassesassesassesstessssesassessssesassessssessssessssessssessssessssesessessssesans 97
ETAPA 2 — EDIFICACAO DA INVESTIGAGAO ...coooeceeeeeeveeoeessssssssseeeeeeeeesssseoosesssssssssen 104
3.4, METODOLOGIA ...ucuevietiesitessssessssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssassssasssssssssassessssessssesassesassessssessssesasses 104
341, OBJETIVOS...oiuireiuerereeseesesessesessesessssessssessssessssessssessssesassesssssssssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssesans 105
3.4.2. POPULACAO E AMOSTRA ....oevieeteetetireeseseesestesesastesassessssessssessssessssessssessssessssessssessssesessessssessssesens 106
3.4.3. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS ...vvvieriieniieniienssiensssessssssssssssessssssssssssssessssessssesens 107
3.4.4. PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS ...vivieiieeireniienssessssssssssssesssssssssesssssssssessssesens 110
3.4.5. PROCEDIMENTOS DE TRATAMENTO DE DADOS ....ocvvvitieeieeeetereeteeeeseseeseesesesseseesesessesessenens 112
3.4.6. RESULTADOS . ....oueviveteeeeteesesessesessesessesesessessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssessssesens 115
3.4.6.1 Area clinica 1 — Consulta de Enfermagem 4 Pessoa com DM.................... 115
3.4.6.1.1. Caracterizacdo da Amostra — Enfermeiros de Familia .......................... 115

3.4.6.1.2. Caracterizacdo da Amostra: Pessoas com DM ...........cccccovviervnicnnnen 116

3.4.6.1.3. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Assistencial na Consulta a

Pess0a COM DM ...ttt b et rneasereennan 117

3.4.6.1.4. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Avaliar.............ccccccevvenee 117



3.4.6.1.5. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Monitorizar ..................... 119

3.4.6.1.6. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Ensinar.............c.ccccc..... 119
3.4.6.1.7. Intervengdes de Enfermagem Subdominios: Elaborar, Planear, Treinar,
Promover, Administrar, Referenciar, Assistir, Incentivar e Executar................. 121
3.4.6.1.8. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Nao Assistencial na Consulta
A Pessoa com DM ... 122
3.4.6.1.9. Intervengcbes de Enfermagem Subdominios: Acolhimento,
Procedimentos de Controlo de Infeg¢do, Procedimentos de Continuidade de
Cuidados, Documentagio de Cuidados ...........ccceeueueueueieeeeieieeecceeeeeeeenenenene 122
3.4.6.1.10. Preditores da Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia na
Consulta a Pessoa com DM.........cccooiiiiiiniiiniciieiee s 123
3.4.6.1.11. Modelo de Previsdo do Calculo da Carga de Trabalho do Enfermeiro
de Familia na Consulta a Pessoa com DM ..........cccooeuviiiniinincincncncnicenes 125
3.4.6.2. Area Clinica 2 - Consulta de Enfermagem 2 Pessoa com HTA................. 129
3.4.6.2.1. Caracterizagdo da Amostra: Enfermeiros de Familia .............c.cccoce.... 129
3.4.6.2.2. Caracterizagio da Amostra: Pessoas com HTA...........ccccooviivnrnnnnn. 130
3.4.6.2.3. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Assistencial na Consulta a
Pessoa com HTA ...ttt ssesessesessescsnenes 131
3.4.6.2.4. Intervengbes de Enfermagem: Subdominio Avaliar.............c.ccccccceee. 131
3.4.6.2.5. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Monitorizar..................... 132
3.4.6.2.6. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Ensinar..............cc..c....... 133
3.4.6.2.7. Intetvengdes de Enfermagem Subdominios: Elaborar, Planear, Treinar,
Promover, Administrar, Referenciar, Assistir, Incentivar e Executar ................ 134
3.4.6.2.8. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Nao Assistencial na Consulta
A Pessoa com HTA ...ttt seene 135
3.4.6.2.9. Intervencées de Enfermagem Subdominios: Acolhimento,
Procedimentos de Controlo de Infecio, Procedimentos de Continuidade de
Cuidados, Documentagio de Cuidados ........c.cooeceuevenieeernineecrenenicrennenenereeneneaenes 135
3.4.6.2.10. Preditores da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia na
Consulta a Pessoa com HTA ..........ccoocoviiiiiiccceeee e 136
3.4.6.2.11. Modelo de Previsio do Calculo da Carga de Trabalho do Enfermeiro
de Familia na Consulta a Pessoa com HTA.........cc.occvviinviincnncncncnecnecnnenes 137
3.4.6.3. Area Clinica 3 - Consulta de Enfermagem 2 Pessoa em HIPO ................ 141
3.4.6.3.1. Caracterizacido da Amostra: Enfermeiros de Familia ............c.ccccc.c..... 141
3.4.6.3.2 Caracterizagdo da Amostra: Pessoas em HIPO ..o 142
3.4.6.3.3. Intervencdes de Enfermagem: Dominio Assistencial na Consulta a
Pessoa em HIPO ... sseaes 143
3.4.6.3.4. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Avaliar ............cc.ccceeeeneeee. 143
3.4.6.3.5. Intervengbes de Enfermagem: Subdominio Monitorizar..................... 144
3.4.6.3.6. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Ensinar............ccccco...... 145
3.4.6.3.7. Intervencdes de Enfermagem Subdominios: Elaborar, Treinar,
Promover, Administrar, Referenciar, Assistir, Incentivar e Executar................. 145
3.4.6.3.8. Intervengdes de Enfermagem: Dominio N4o Assistencial na Consulta
aPessoa em HIPO ... 146
3.4.6.3.9. Intervengbes de Enfermagem Subdominios: Acolhimento,

Procedimentos de Controlo de Infeg¢do, Procedimentos de Continuidade de
Cuidados, Documentagdo de Cuidados ........c.coooeeueirneeeeinineeeieinenecrenineeereeneeeenes 147

18



3.4.6.3.10. Preditores da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia na

Consulta a Pessoa em HIPO ... 147

3.4.6.3.11. Modelos de Previsdao do Calculo da Carga de Trabalho do Enfermeiro

de Familia na Consulta a Pessoa em HIPO............ccccovnicrnniccrenncccrnnccenenns 149

3.4.6.4. Area Clinica 4 — Consulta 2 Pessoa com Doenga Cronica.............ccooo......... 152

3.4.6.4.1. Caracterizagdo da Amostra: Enfermeiros de Familia .............c.cccooe.... 152

3.4.6.4.1.1. Caracteristicas Socioprofissionais dos Enfermeiros Influenciadoras da

Carga de Trabalho..........cecciccce e 154

3.4.6.4.2. Caracterizagdo da Amostra: Pessoas com Doenga Crénica................. 156
3.4.7.4.2.1.Caracteristicas Sociodemograficas da Pessoa com Doenga Croénica
Influenciadoras da Carga de Trabalhio ... 159

3.4.6.4.3. Intervencdes Preditoras da Carga de Trabalho do Enfermeiro de

Familia na Consulta a Pessoa com Doenga Cronica..........ccocevcererenccrcrencnccnennes 172

3.4.6.4.4. Distribuigdo das Cargas de Trabalho por Area Clinica ............cccoooe.. 175

3.4.6.4.5. Discussdo dos Resultados............ccccoeiiiiiniiiiininiiccncccccccces 181

ETAPA 3 — CONSOLIDACAO DA INVESTIGACAO. ... ssesessnnes 206
3.5. METODOLOGIA ...ccvetrteirteeeistesessesesseesesessassessssesessassssessssessestssesessessssessesessessssesessessssessesessesessesesses 206
3.5.1. OBJETIVOS DO ESTUDO .....ouiueeveieeeeeeceeseeseeeseseesesessaessssssessssssssssaessasssssssssssssasssasssssssssssssssses 207
3.5.2. POPULACAQO E AMOSTRA ....cueevevereteteteretrteseseteesesesesessesesesessesesesessesesesesssesesesssesesesssesesssssesesenes 207
3.5.2.1. Amostra: Enfermeiros GeStores............cccoveuicuriciricmnicmnicirienriereenseeseeenseens 208

3.5.2.2. Amostra: Enfermeiros da Pratica Clinica...........c.ccccooecuvocivocinicincrniccnnicnnenes 208

3.5.2.3. Amostra: Elementos Representantes de Associagées de Enfermagem... 208

3.5.3. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS ....etririeuiiririereirtsiereestssesesesessesesestssesesesssesessssesenes 209
3.5.4. PROCEDIMENTO DE COLHEITA E ANALISE DE DADOS ....coceuititeueteieteereieeree e esenens 209
3.5.5. RESULTADOS  ...cettuitrieteittrietetetsteseseststesesestssesesestssssesestssssesessssssesessssssesensnsssesesensesesesensssesesenssseseses 212
CAPITULO 4 - CONCLUSOES........cccoeveeuerrerrrtstnissesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 231
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .........covvvurirnrsnisnisssssssssssssssssssssssssssssssssssssnens 238
APENDICES .......ovvtmiviirnissssssssssssss s sss s sssssssssss s ssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssnes 267
APENDICE 1 — GRELHA DE REGISTO IACTENFF- CE-DIA ... 268
APENDICE 2 — GRELHA DE REGISTO IACTENFF- CE-HTA .....coooeoiiiiiiiniiccncecececieens 269
APENDICE 3 — GRELHA DE REGISTO IACTENFF- CE-HIPO ......ccccccoviiiiiiniiniincicivcienens 270
APENDICE 4 — GRELHA DE REGISTO IACTENFF- CE-DO.......ooooiieiieeeeeeeeee e 271
APENDICE 5 — GRELHA DE REGISTO IACTENFF- CE-DR ....cooieiireiiereeeeeeeeee e 272
APENDICE 6 — GUIAO DE ENTREVISTA — GRUPO FOCAL ....couivvereeteteeeeeete et nens 273
APENDICE 7 — GUIAO DE OBSERVACAO DA SESSAO — GRUPO FOCAL......oovvrreerererneeereerenenen. 274

B A .0 1 R 275
ANEXO 1 — PARECER DA COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE ..couveeeeeeeeeeeeeeeseseeseseeseseessseeesenes 276

19



INTRODUCAO

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) sao um elemento central do Servico Nacional de
Satude (SNS) e assumem, numa perspetiva integrada e de articulagdo com outros servigos a
continuidade de cuidados, promog¢iao da saide e prevencio da doenga, na prestagao de
cuidados de saidde, e no acompanhamento de qualidade e proximidade as populagoes

(Decreto-Lei n.° 73/2017).

Em Portugal, os CSP tem estado em constante evolugao na sua arquitetura organizacional,
na tentativa de prestar melhores cuidados e mais ajustados as necessidades dos cidadaos. Em
2005, deu-se inicio a reforma que visou melhorar a acessibilidade, organizagiao dos cuidados,
pontualidade no atendimento, facilidade e o conforto na utilizagao dos servicos de saude por
parte dos cidadaos, e fundamentalmente a qualidade dos cuidados de saide aliada a satisfagao

dos utilizadores e dos profissionais (Biscaia & Heleno, 2017).

A reforma dos CSP iniciada em 2005, teve como acontecimento mais relevante a criacio de
Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), a reconfiguragio e autonomia dos Centros de
Saude (CS) através da implementacdo de unidades funcionais, nomeadamente as Unidades
de Satde Familiar (USF); a introducao de novos modelos de gestao; a instituicao da
governagao clinica e a reorganizagao de servigos de suporte. A primeira fase desta reforma
operacionalizou-se através da publicacio do Decreto-Lei n.° 298/2007, o qual estabeleceu o
regime juridico da organizac¢ao e do funcionamento das USF e o regime de incentivos a
atribuir a todos os elementos que as constituem. Passado uma década do inicio da reforma é
publicado o Decteto-Lei n.° 73/2017, que altera o regime jutidico das USF. A nova legislacio
introduziu alteragdes, nomeadamente no que toca a enfermagem, sobretudo, a
obrigatoriedade do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar
(EEESFK); atribuicdo de uma lista de utentes inscritos por enfermeiro de familia (EF)
privilegiando a estrutura familiar, sendo que a dimensao da lista de utentes inscritos tem um

nimero minimo de 1917 unidades ponderadas (Decreto-Lei n.° 73/2017).

Os CSP tém assumido uma dimensao cada vez mais significativa no tratamento da doenga,
assim como na promogao da saude, e com expressiva relevancia, na sua prevengiao. O
fenémeno social do envelhecimento da populacido, a altera¢ao dos estilos de vida, entre
outros fatores, tem contribuido para o aumento da doenca crénica (DC). E estas impoem
uma carga econémica e social enorme e crescente aos individuos, familias e sociedade, bem

como aos sistemas de saude (SS). E, sio responsaveis pela maioria das mortes e causas de
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incapacidades em todo o mundo, contribuindo significativamente para os custos da saide
(WHO, 2020). Da mesma forma que desencadeiam um conjunto de altera¢des nas dinamicas

das familias, e em consequéncia dessas todo o sistema familiar ¢ afetado.

A importancia da Enfermagem de Familia, foi destacada pela Organizagio Mundial da Saude
(OMS) em 2000, através do Health 21, quando salientou no quadro de politicas de saude para
a regido da Europa, o papel da enfermeira de Satde da Familia, e o seu relevante contributo
dentro de uma equipa multidisciplinar para atingir os 21 alvos para o século XXI. Neste
sentido, a Enfermagem de Saude Familiar (ESF), fundamentada no conceito da World
Health Organization [WHO] 2000, coloca os enfermeiros dos CSP, numa posi¢iao

privilegiada para promover a saide do individuo, familia e comunidade (WHO, 2000).

Perante a doenga cronica de um dos seus membros, a familia ¢ pressionada a desencadear e
mobilizar mecanismos que nao sao de uso habitual. No processo de adaptacio a nova
condi¢do de saude da familia, as reagdoes da pessoa doente e dos restantes membros
influenciam-se mutuamente neste processo (Figueiredo, 2012). As adaptagdes necessarias
podem passar pela reorganizagao da dinamica familiar, ao assumirem muitas vezes novos
papeis, para satisfazer as necessidades do membro doente. Portanto, as familias devem-se
capacitar para aceitar a doenga, identificar e lidar com os sintomas da mesma, reorganizar as
suas atividades e aprender a lidar com os servigos prestadores de cuidados de saude
(Figueiredo, 2012). Neste sentido, as familias precisam de ser ajudadas a restabelecer o
equilibrio das suas dinamicas familiares. O EF “¢ o profissional que, integrado numa equipa
multiprofissional assume a responsabilidade pela prestacio de cuidados de enfermagem
globais a familia, em todas as fases da vida e em todos os contextos da comunidade”
(Decreto-Lei n.° 118/ 2014, p. 4070). Este afigura-se como o eixo estruturante e funcional

do acesso e na prestacao de cuidados no ambito dos CSP.

Os enfermeiros, enquanto profissionais habilitados com reconhecida competéncia cientifica,
técnica e humana para o exercicio da enfermagem, devem assentar a sua pratica baseada na
evidéncia e sustentada pelos padrdes de qualidade, zelando pelo seguranca dos cuidados
prestados. Concomitantemente, o enquadramento legal e conceptual da Enfermagem de
Satde Familiar (ESF), assente no regulamento (Reg.) n.° 428/2018, define as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Saude Comunitaria na area de
Enfermagem de Saide Familiar (EEESF) como sendo o profissional que cuida a familia

enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros ao longo do ciclo vital e aos
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diferentes niveis de prevencdao. Os EEESF assumem a responsabilidade profissional de
promover a melhotia continua da qualidade dos cuidados prestados ao individuo/familia
sustentada no processo de tomada de decisao clinica centrada em focos de atencio,
dimensoes de diagndstico, atividades de diagnoéstico, intervengdes e avaliagao (Figueiredo,

2012).

Assim, pretende-se conhecer a realidade dos contextos de praticas dos EF em unidades
funcionais USF e Unidade de cuidados de Saude Personalizado (UCSP), no que diz respeito
as intervencdes realizadas no ambito da vigilancia da pessoa/familia com doenga cronica,
bem como, identificar a carga de trabalho (CT) associada. Procurou-se obter conhecimento
que permita construir uma matriz orientadora na determinac¢ao da dotagao segura de EF e,
para tal, definiram-se os seguintes objetivos: construir e validar um instrumento que permita
identificar as intervengoes do EF na consulta a pessoa com DC; determinar a carga de
trabalho associada aos cuidados dos EF na gestao da DC; determinar o tempo gasto pelos
EF na consulta de vigilancia a pessoa com doenga cronica; determinar os preditores da carga
de trabalho do EF; desenvolver um modelo de previsao do calculo da carga de trabalho do
EF e construir uma matriz orientadora de dotacao segura de EF para a gestio da doenca

cronica.

Procura-se neste relatério reproduzir o percurso desenvolvido para a concretizagio da
investigacao proposta. O presente relatorio encontra-se organizado em quatro capitulos. No
capitulo 1 sao apresentadas as bases tedricas e 0s pressupostos conceptuais que integram o
objeto de estudo — Intervengoes e CT dos Enfermeiros de Familia e gestao da doenga crénica
em contexto de CSP. Teve-se em consideracio a descricio dos CSP, aludindo as mais
recentes reformas implementadas em Portugal, que visaram essencialmente melhorar a
acessibilidade e a eficiéncia dos servigos. Incide-se na implementagao e desenvolvimento dos
cuidados de enfermagem de saude familiar, através da pratica do EF no ambito dos cuidados
gerais e/ou especializados. Discorre-se pela problematica doenca crénica e das suas
implicagdes no individuo, familias, comunidades e sociedade e do seu impacte nos custos da
saude, bem como, sobre a importancia dos modelos de gestio centrados na pessoa/familia.
Procurou-se o entendimento relativo as cargas de trabalho dos enfermeiros e as suas
implicagdes na seguranca e na qualidade dos cuidados de enfermagem para os individuos,

profissionais e organizagdes de saude.
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No capitulo 2 apresenta-se a finalidade, os objetivos e as questdes de investigagao. Alude-se
as questoes éticas que nortearam a investigacao. No capitulo 3 apresenta-se o desenho da
investigacdo o qual foi constituido por trés etapas. Expoe-se as opgdes metodologicas para
cada etapa da investigagdo, a definicao dos objetivos, bem como as técnicas utilizadas em
cada estudo realizado. Discutem-se resultados obtidos nos estudos realizados. No capitulo 4
apresentam-se as conclusoes gerais da investigacio que procuram dialogar com a literatura
alusiva a0 tema em analise. Apontam-se as principais limitagdes percecionadas no decurso
da investigagio e apresentam-se sugestoes para novos estudos no sentido do

desenvolvimento desta area do conhecimento e da prestagao de cuidados.
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CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCEPTUAL

1.1. Cuidados de Saude Primarios: Da Reforma a Implementagio da Enfermagem de

Satide Familiar

Os Cuidados de Saude Primarios direcionam-se a saide e bem-estar de toda a sociedade
centrada nas necessidades e preferéncias das pessoas, familias e comunidades (WHO, 2019).
Abordam as determinantes da saude de forma vasta e incidem sobre os aspetos completos e
interrelacionados da saude fisica, mental e social e do bem-estar. Neste contexto prestam-se
cuidados as pessoas, familias e comunidades e nao apenas para um conjunto de doengas
especificas. Os CSP asseguram que as pessoas recebem desde a promogao e prevengao ao
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, tdo perto quanto possivel do seu ambiente

natural.
A OMS concebeu a defini¢do de CSP baseada em trés principios fundamentais:

= Satisfazer as necessidades das pessoas, através de cuidados promotores, protetores,
preventivos, curativos, e de reabilitagdo através da interligacao dos servicos de sadde;

* Abordar de forma sistematica os determinantes da saude, através de politicas e agoes
publicas baseadas na evidéncia, e em todos os sectores;

= Capacitar as pessoas, familias e comunidades de forma a otimizarem a sua saidde

como autocuidadores e prestadores de cuidados a terceiros (WHO, 2019)

Os CSP efetivos sio a pedra angular para os Sistemas de Saide eficientes, centrados nos
cidadaos e equitativos (Organization for Economic Co-operation and Development
[OECD], 2020). O desenvolvimento dos CSP em Portugal conheceu diversas fases (Branco
& Ramos, 2001; Nunes, 2020) sendo que a primeira fase ocorreu de 1971 até ao perfodo pré-
revolucionario de 1975. Neste periodo foram criados os primeiros CS pelo Decreto-Lei n.°
413/71, de 27 de setembro e tinham na sua génese a prestacio de cuidados de saide
prioritariamente associados a prote¢dao da populagao, prevencao das doengas, na assisténcia
a grupos mais vulneraveis, nomeadamente, mulheres e criancas e em campanhas de

vacinag¢ao.

A segunda fase inicia-se ap6s a revolugao de 1975, perdurou, sensivelmente, até 1982, e teve
como um dos aspetos mais marcante a criagao do Servigo Nacional de Saude (SNS) em 1979.
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O SNS foi aprovado pela Lei n.° 56/79, de 15 de setembro, e constitui-se numa rede de
institui¢oes e servigos prestadores de cuidados globais de saude a toda a populagao, em que
o Bstado salvaguarda o direito a protegao da saude. Aplica-se as instituigoes e servigos que o
constituem e as entidades particulares e profissionais em regime liberal integradas na rede
nacional de prestagiao de cuidados de saude, quando articuladas com o Servigo Nacional de
Saude. A segunda fase esta associada a criacao dos CS de 2 geracio definida pelo Despacho
Normativo n.° 97/83, de 22 de abril, que aprova o Regulamento dos Centros de Saude. Os
CS de 2* geragao sao definidos como unidades prestadoras de CSP, que visam a promogao e
vigilancia da saude, a prevencao da doenga, o diagndstico e o tratamento da doenga (Biscaia,
2006). O Decteto-Lei n.° 157/99, de 10 de maio, foi que estabeleceu o regime de criacio,
organiza¢ao e funcionamento dos CS que seriam apelidados de 3* gerac¢ao. Contudo, os CS
de 3" geracao na pratica nunca foram efetivamente implementados, no entanto, precederam
a projetos Alfa e ao regime remuneratério experimental para médicos de clinica geral, tendo
sido revogado pelo Decreto-Lei n.° 60/2003, de 1 de abril, e este cria a rede de cuidados de
saude primarios. A sua persecucao previa garantir e¢ providenciar cuidados de saude
abrangentes aos cidaddos, e uma permanente articulagdo entre os cuidados de saude
hospitalares e os cuidados de saide continuados, como parceiros fundamentais na promogao
da saude e prevencio da doenca. E nesta fase que se inicia a gestio da organizacio por
equipas multiprofissionais, criando as bases para a reforma que se inicia em 2005. A
Resolucio do Conselho de Ministros n.° 157/2005 ctiou a Missio para os Cuidados de Saiade
Primarios (MCSP) que assumiu a conduc¢io do projeto de lancamento, coordenagio e
acompanhamento da estratégia de reconfiguragio dos CS e implementagio das USF

(Resolu¢io de Ministros n.® 157/2005).

A reforma dos CPS que teve inicio em 2005, visou melhorar a acessibilidade, a eficiéncia, a
qualidade e a continuidade de cuidados de satde, bem como a satisfagio dos cidadaos e
profissionais. A reforma centrou-se no desenvolvimento de novos modelos de cuidados,
principalmente no desenvolvimento de uma estrutura organizativa matricial, baseada em
unidades funcionais e assentes em equipas multiprofissionais (Decreto-Lei n.° 298/2007),

nomeadamente, USF (Decreto-Lei n.° 298/2007; Decreto-Lei n.° 73/2017).

As USF, enquanto unidades funcionais de um ACeS, compete-lhes prestar cuidados
personalizados a populagdo inscrita de uma determinada area geografica, garantir a
acessibilidade, globalidade, qualidade e a continuidade dos mesmos (Decreto-Lei n.°
298/2007). No exercicio da sua atividade os profissionais das USF devem atuar conciliando
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a prestagao, eficiencia e a qualidade na prestagao de cuidados. A USF detém autonomia
funcional e técnica e articula-se com outras unidades funcionais do CS. O modelo
organizativo em USF pressupoe, também, que todos os elementos da equipa cooperem na
concretizagao dos objetivos definidos na carta de compromisso e cada elemento seja

solidario no cumprimento das obrigacoes dos demais elementos.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 298/2007 a evolugao organizativa das USF estabelece-se
em trés modelos A, B e C. Estes modelos de desenvolvimento (A, B e C) foram definidos
no Despacho n.° 24101/2007, de 22 de outubro, assim como os critérios para a sua
atribui¢do: o grau de autonomia organizacional, a diferenciacio do modelo retributivo e de

incentivos dos profissionais, e o modelo de financiamento e respetivo estatuto juridico.

O modelo A corresponde a uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho em
equipa. Compreende as USF do setor publico com regras e remuneragoes definidas pela
administragao publica, com possibilidade de contratualizar uma carteira adicional de servigos
paga em regime de trabalho extraordinario. Podem ainda contratualizar o cumprimento de
metas adicionais que se pode traduzir em incentivos institucionais a reverter para investir no

desenvolvimento da USF.

O modelo B ¢é considerado para equipas com maior nivel de maturidade organizacional,
abrange as USF do setor publico e tém um regime retributivo especial para os médicos,
incentivos financeiros para enfermeiros e secretarios clinicos. Contratualizam indicadores

relacionados com incentivos institucionais e uma eventual carteira adicional de servicos.

O modelo C ¢é ainda modelo experimental, com caracter supletivo relativamente as eventuais
insuficiéncias demonstradas pelo SNS. As USF de modelo C a constituir serdo definidas em
funcdo de quotas estabelecidas pelas Administragoes Regionais de Saidde (ARS) face a
existencia de cidadaos sem médico de familia atribuido. Abrange os setores social,
cooperativo e privado (Despacho n.® 24101/2007), atualmente nio se encontra nenhuma

USF do modelo C em atividade.

Em 2008 ¢ publicado o Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de fevereito que vem permitir a
criacao dos ACeS. A nova figura organizativa - ACeS vem colocar novos desafios e exigéncias
em termos de planeamento e gestdo da prestagao de cuidados de saide, ao implicar uma
alteragcao no modelo de organizacao dos servigos a nivel regional, levando a extin¢ao das sub-

regioes de saude. A criagdo dos ACeS configurou-se uma nova forma organizativa destinada
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a fomentar o acesso dos cidadaos a prestagao de cuidados de satde, e potenciar ganhos em
saude, trazidos pelas novas unidades funcionais que os constituem. Os ACeS apresentam-se
como servigos desconcentrados da respetiva ARS, com poder executivo, constituidos por
diversas unidades funcionais tais como: USF, UCSP, Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), Unidade de Satde Publica (UPS) e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP).

A restruturagdo organizativa do CS nio aconteceu de forma similar em todos os ACeS. Nos
CS onde nio foram constituidas USF a figura organizativa sio UCSP. As UCSP “tem
estrutura idéntica a prevista para a USF e presta cuidados personalizados, garantindo a
acessibilidade, a continuidade e a globalidade dos mesmos. A equipa da UCSP é composta
por médicos, enfermeiros e administrativos nao integrados em USF” (Decreto-Lei n.°

28/2008, p. 1184).

Nesta senda de reformas e alteragoes organizativas é publicado o Decreto-Lei n.° 118/2014
de 5 de agosto que estabelece os principios do enquadramento da atividade do enfermeiro
de familia no ambito das unidades funcionais de prestacao de cuidados de saide primarios,

nomeadamente nas USF e UCSP.

Foi neste contexto de mudancga que se tornou possivel evidenciar o papel dos enfermeiros
integrados nas diferentes unidades funcionais dos CSP na prestacao de cuidados de
enfermagem globais as familias em todas as fases do seu ciclo de vida e em todos os contextos

da comunidade (Dectreto-Lei n.° 118/2014; Decreto-Lei n.° 73/2017).

A referida reforma promovida nos CSP, teve por finalidade melhorar os cuidados de saude
torna-los centrados no cidadao, mais acessiveis e eficientes, pretendeu, também, evidenciar
as competéncias dos diferentes grupos profissionais e a importancia de serem aproveitadas,
assim como de ser potenciada a autonomia e a cooperagao entre as equipas e entre 0s
profissionais, no sentido de os responsabilizar pela prestacao de cuidados de saude com

qualidade e adequagao, em tempo util e a menor custo.
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1.2. Cuidados de Enfermagem de Satide Familiar: Dos Cuidados Gerais aos Cuidados

Especializados

Em qualquer sistema de saude (SS) baseado nos CSP, os cuidados de enfermagem assumem
um papel de relevo, isto porque, desde sempre, os enfermeiros se preocuparam com 0s
determinantes sociais, econémicos e ambientais da condi¢cio de satde das populagoes.
Representando o maior grupo profissional em CSP, como em outros contextos de prestagio
de cuidados, os enfermeiros promovem e estabelecem ligacSes entre o individuo, familia e

comunidades.

A pratica de enfermagem em contexto dos CSP foi fortemente influenciada pela iniciativa da
OMS — Saude para Todos — em 1978, em que refor¢ava a importancia dos enfermeiros

trabalharem fora dos contextos hospitalares (Correia, Dias, Coelho & Vitorino, 2001).

Desde a criacdo e implementagao dos CS a atuagao dos enfermeiros em CSP incide em duas
areas especificas: a de saude publica e a de satude comunitaria, ambas fortemente
influenciadas pelos problemas de saude nacionais, orienta¢des politicas nacionais e regionais,
e pela formagao e evolugido da propria profissao (Correia et al., 2001). Até ao inicio da tltima
reforma dos CSP, o modelo de prestagao de cuidados de enfermagem era enquadrado nos
programas nacionais de saude e projetos desenvolvidos no CS, no domicilio ou em grupos
institucionalizados da zona de implementacao geografica do CS. Os cuidados de enfermagem
eram prestados numa perspetiva do individuo em resposta a uma necessidade especifica de
vigilancia e/ou profilaxia enquadrada na vigilancia de um programa nacional de saude (e.g.
programa nacional de vacinagao). Atualmente a abordagem dos cuidados de enfermagem ¢é
centrada no individuo e na familia conceptualizada como contexto para a prestacao de

cuidados.

A OMS, na defini¢ao do enquadramento conceptual para uma politica de satde para todos -
Satude 21, para a regiao europeia, destaca a familia como alvo dos cuidados de Enfermagem.
No prosseguimento destas politicas definidas emerge a figura do enfermeiro de familia nos
varios SS dos paises europeus. E, concomitantemente sao colocados novos desafios aos
enfermeiros dos CSP, nomeadamente pelo reconhecimento da sua contribuicio na
promogao da satde familiar e coletiva e pelo papel de gestor e organizador de recursos

(Figueiredo & Martins, 2010)

A conferéncia Ministerial da Enfermagem da OMS — para a regido europeia em 2000,

aprovou a declaragao de Munique que veio reforgar o contributo dos enfermeiros na
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promog¢ao, manutencdo e restabelecimento da satde das familias e a importancia dos
enfermeiros no contexto do CSP. A declaracio de Munique, consignou o papel tGnico
desempenhado pelos enfermeiros, no desenvolvimento da satde e na prestagao de cuidados
de saude, reafirmando o seu papel preponderante face aos novos desafios de satde publica,
para assegurar cuidados de satde de qualidade, preconizando a criagao de oportunidades para

estabelecer programas e servicos de enfermagem centrados na familia.

Em Portugal, o enquadramento legislativo para os CSP, em que se pretende como um
modelo de proximidade efetivado pelas USF, veio permitir condi¢des para a implementagao

do EF.
Atividade do Enfermeiro de Familia em Contexto de Cuidados de Saude Primarios

O EF, fundamentado na declara¢ao de Munique, em Portugal, surge como um prestador de
cuidados no ambito da promogao da saude e prevencao da doenca dirigida a familia e aos
seus membros. O EF presta cuidado ao longo do ciclo vital da familia, na promogao da
saude, na prevencao da doenga e na reabilitacdo, sendo um agente facilitador para que os
individuos, familias e comunidade desenvolvam competéncias para agir em situagoes de crise

quer em situacdes de saude (Figueiredo, 2012).

O Decreto-Lei n.° 118/2014, de 5 de agosto, estabeleceu os principios e o enquadramento
da atividade do enfermeiro de familia no ambito das unidades prestadoras de CSP, em
particular nas USF e UCSP. Reconhecendo o EF “como o profissional de enfermagem que,
integrado na equipa multiprofissional de saude, assume a responsabilidade pela prestagao de
cuidados de enfermagem globais a familias, em todas as fases da vida e em todos os contextos
da comunidade” (Dectreto-Lei n.° 118/2014, p. 4070). Este refor¢a a inclusao da familia
como alvo dos cuidados de enfermagem; reconhece a contribui¢ao dos profissionais de
enfermagem na promogao da saude individual, familiar e coletiva; e patenteia o papel dos
enfermeiros integrado na equipa multidisciplinar em (USF e UCSP). O EF cuida da familia
como unidade de cuidados e presta cuidados gerais e especificos nas diferentes fases da vida
do individuo e da familia, ao nivel da prevengdo primaria, secundaria e terciaria, em
articulagdao e complementaridade com outros profissionais de saude. Contribui para a ligagao
entre a familia e outros profissionais e recursos da comunidade, garantindo maior equidade

no acesso aos cuidados de satde (Decreto-Lei n.° 118/2014).
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No ambito da sua atividade o EF presta cuidados de enfermagem, baseados na avaliagao da
situacdo de saude e das fases da vida, relativamente as familias que lhe sao atribuidas,
privilegiando as areas da educacido para a saude, prevencdao da doenga, detecao precoce de
doengas nio transmissiveis, gestio da doenca cronica e de visitagdo domiciliaria. O EF
considera a familia como unidade de cuidados, promove a capacitacio da mesma, face as
exigencias e especificidades do seu desenvolvimento, nomeadamente através do: i)
desenvolvimento do processo de cuidados em colaboragao com a familia e estimulando a
participagdao dos seus membros em todas as fases do processo; ii) focalizagao na familia como
um todo e nos seus membros individualmente e nas diferentes fases da vida da familia; iii)
avaliagdao e promogao das intervencoes que se mostrem adequadas a promover e facilitar as
mudancas no funcionamento familiar, de acordo com as decisoes estabelecidas no ambito da

equipa multiprofissional (Decreto-Lei n.° 118/2014).

A prestagio de cuidados a pessoa/familia é feita, maioritariamente através da consulta de
enfermagem, que se caracteriza por ser uma atividade auténoma assente em metodologia
cientifica, que permite ao enfermeiro formular um diagnéstico baseado na identificagiao dos
problemas de saude em geral e de enfermagem em particular, elaborar e realizar um plano de
cuidados, bem como a avaliagao dos cuidados prestados e a respetiva reformulagiao das
intervengoes de enfermagem (Melo, 2021). As consultas dos EF sdo também enquadradas
na prescricao de procedimentos definidos nos diferentes programas nacionais de saude
definidos pela Direcao Geral da Saude (DGS) (Melo, 2021). Estes profissionais prestam
cuidados globais centrando-se na relagdo interpessoal com a pessoa/familia/comunidade,
estabelecendo uma relacdo terapéutica caracterizada pela criagio de uma parceria com o
cliente, no respeito e potencializacio das suas capacidades (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2014).0 atual enquadramento legislativo da USF (Decteto-Lei n.° 73/2017) prevé que os
enfermeiros que integram as equipas devem ser detentores do titulo de EEESF, contudo a
titulo transitério e enquanto nao existem o numero suficiente e de EEESF as equipas serao
constituidas por enfermeiros com competéncias de cuidados gerais e outras especialidades

em enfermagem.
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Competéncias Especializadas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude

Familiar

Os cuidados de satde e, consequentemente os cuidados de enfermagem, assumem uma
importancia, exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciagio e especializagio um meio

de dar resposta a esse requisito (OE, 2019).

O Enfermeiro Especialista (EE) detém um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de Enfermagem, e tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de satude/doenca demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de decisao, traduzidos num conjunto de competéncias clinicas especializadas relativamente a
um campo de intervencio (Reg. n.° 140/2019). Estao vertidas no Reg n.° 140/2019 as
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista nos dominios de competéncia: i)
responsabilidade profissional, ética e legal; ii) melhoria continua da qualidade; iii) gestao dos

cuidados; iv) desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal o EE: Desenvolve uma pratica
profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os
principios éticos e a deontologia profissional; garante praticas de cuidados que respeitem os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais. No que diz respeito ao dominio da
Melhoria Continua da Qualidade o EE: garante um papel dinamizador no desenvolvimento
e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagio clinica; desenvolve
praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; garante
um ambiente terapéutico e seguro; No Dominio da gestio dos cuidados o EE: gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagao na equipa de
saude; adapta a lideranca e a gestiao dos recursos as situacoes e a0 contexto, visando a garantia
da qualidade dos cuidados. No que diz respeito ao dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; baseia a sua

praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

O EE que demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, emprega habilidades de
tomada de decisdo ética e deontolégica. A sua competéncia assenta num conjunto de
conhecimentos ético deontolégicos, na avaliagao sistematica das melhores praticas e nas
preferéncias do cliente. Colabora na conceg¢ao e operacionalizagao de projetos institucionais
na area da qualidade e participa na disseminagao necessaria a sua apropriagao, até ao nivel
operacional. Reconhece que a melhoria da qualidade envolve a avaliagio das praticas e, em
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funcao dos seus resultados, a eventual revisao das mesmas e a implementagao de programa
de melhoria continua. O EE considera a gestio do ambiente centrada na pessoa como
condig¢do imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes, atua
proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e gerindo o risco. Realiza
a gestao dos cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de sadde,
garantindo a seguranca e qualidade das tarefas delegadas, adequando os recursos as
necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranga mais adequado a garantia da
qualidade dos cuidados. No dominio do desenvolvimento das aprendizagens o EF
demonstra a capacidade de autoconhecimento, que é central na pratica de enfermagem,
reconhecendo que interfere no estabelecimento de relagdes terapéuticas e multiprofissionais.
“Releva a dimensao de Si e da relagdio com o Outro, em contexto singular, profissional e
organizacional” (Reg. n° 140/2019, p.4749). Os processos de tomada de decisio e as
intervengoes dos EF ¢ alicercada em conhecimento valido, atual e pertinente, ¢ assume-se

como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigacio

(Reg. n°. 140/2019).

O exercicio profissional do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Familiar
(EEESF), foi especificado a partir de quadros de referéncias de enfermagem de satde
familiar, congruentes com a pratica avangada em enfermagem de familia, que evidéncia o
sistema familiar como cliente dos cuidados e a énfase na abordagem colaborativa com a
familia (Figueiredo, 2009). Os cuidados especializados em Enfermagem de Saude Familiar
focam-se nas dinamicas internas da familia e as suas relagoes, estrutura da familia e o seu
funcionamento, assim como o relacionamento dos diferentes subsistemas com o todo
familiar e com o meio envolvente e que geram mudangas nos processos intrafamiliares e na
interacao da familia com o seu ambiente (Figueiredo, 2009). O EEESF interage com as
familias a partir de um método organizado, dinamico e sistematizado de pensamento critico
sobre a satde familiar, compilando dados sobre cada familia que permitam a identificagao de
problemas e a formula¢ao de diagnosticos de enfermagem. A formulagao de prognésticos, a
formulagao de objetivos e o planeamento da intervengao. Na implementagdo do plano de
cuidados o EEESF negoceia com os elementos da familia e os recursos de apoio da
comunidade, os melhores cuidados para garantir o equilibrio dinamico do sistema familiar e

o seu funcionamento efetivo (Reg. n.° 367/2015).

Sao competéncias especificas do EEESF:
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1. Cuidar a familia, enquanto unidade de cuidados, e de cada um dos seus membros,
ao longo do ciclo vital e aos diferentes niveis de prevengao.

i.  Liderar e colaborar nos processos de interven¢ao no ambito da enfermagem de
saude familiar, para tal gerir, articular e mobilizar recurso necessarios a prestagao

de cuidados a familia (Reg. n°. 428/2018).

Os padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Saude Familiar,
sao norteadores da pratica especializada, contribuindo para a melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional dos EEESF (Reg. n.° 367/2015). Os padrdes de qualidade dos
EEESF perseguem os mais elevados niveis de satisfacao das familias. Focam-se na promogao
da saude de forma ajudar a familia a alcangar o maximo do potencial de saude. Define que
os EEESF prestam cuidados de enfermagem a todas as familias pelas quais sdo responsaveis,
considerando as transi¢oes normativas que decorrem dos seus processos de desenvolvimento
inerentes ao ciclo vital. Consideram os fatores de stresse familiares subjacentes as transicoes
situacionais saude/doenc¢a com enfase nas forcas e recursos da familia e nas suas respostas a
problemas reais e potenciais. Na tentativa:1) A satisfagiao do cliente — na procura permanente
da exceléncia no exercicio profissional; 2) Promogao da Saude — Ajuda as familias a alcangar
o maximo potencial de saude; 3) A prevencao de complica¢es — Previne complicagoes para
a saude da familia; 4) O bem-estar e o autocuidado — Maximiza o bem-estar da familia e
promove a capacitacio da familia para suplementar/complementar as atividades de vida
relativamente as quais um dos seus membros é dependente; 5) Readaptacao funcional —
Conjuntamente com a familia desenvolve processo de adaptagao eficaz aos problemas de
saude; 6) A organizacao dos cuidados de enfermagem — contribui para a maxima eficiéncia
na organiza¢ao dos cuidados de enfermagem. A pratica do cuidado especializado em
enfermagem de saude familiar tem vindo a constituir-se numa dimensao significativa da
prestagao de cuidados em CSP. Isto, porque os EE promovem e mantém ligagdes entre os
individuos, familias, comunidades e o restante sistema de cuidados de saide, na prevengao
da doenga e da incapacidade, mas também para promover, melhorar, manter e restaurar a

saide (Conselho Internacional de Enfermeiros [CIE], 2008).

As competéncias especializadas em enfermagem sao uma realidade internacional, e Portugal,
téem seguido o alinhamento internacional, conferindo ao enfermeiro especialista um conjunto
de competéncias comuns e especificas, cientificas e técnicas, que o torna capaz de
desempenhar atividades, dentro do seu ambito de competéncias, mais complexas e que

perpassam o dominio dos cuidados gerais. A importancia dos cuidados de enfermagem
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especializados fundamenta-se na necessidade de aumentar a qualidade dos cuidados
prestados nos servicos de saude. Pela garantia na acessibilidade aos cuidados de saude e dar
respostas as necessidades de uma populacao envelhecida, em que a gestdo da doenga crénica
se torna o foco da aten¢ao dos cuidados (Lopes, Gomes & Alamda-Lobo, 2018). A evidéncia
empirica corrobora o impacte positivo dos cuidados de enfermagem especializados
verificado essencialmente em trés eixos:1) utentes e populagao; 2) profissionais e mercado
de trabalho; 3) entidades prestadoras de cuidados de saidde (Lopes et al., 2018)

Ao nivel dos utentes/populacoes sio evidenciados pela melhoria de indicadores de sadde,
bem-estar e qualidade de vida traduzidos: pela redugdo da mortalidade e morbilidade,
diagndstico e intervencao precoce, prestacio de mais cuidado e mais oportunos,
sensibilizacdo e aconselhamento, maior conhecimento dos servicos e autonomia, maior
conhecimento sobre as doengas e sintomas, satisfacao do utente, confianga nos profissionais

e maior capacidade fisica e mental (Lopes et al., 2018).

Ao nivel dos profissionais e do mercado de trabalho, os resultados positivos sao observados
nomeadamente, ao nivel do impacte profissional e da realizacio profissional. Estas duas
dimensoes sao manifestadas por aumento de: conhecimentos, competéncias e compromisso,
reconhecimento profissional, desenvolvimento dos servicos e contribui¢ao para equipas mais
competentes, formac¢ao continua, realizagao profissional, satisfacio no trabalho, perspetiva

de carreira e retengao de profissionais (Lopes et al., 2018).

No que reporta as entidades prestadoras de cuidados de saude, os resultados sao verificados
na dimensao do impacte social, na eficiéncia e continuidade. Na dimensao do impacte social
relaciona-se com a correspondéncia entre os servicos prestados e os principais objetivos
socials, em particular na qualidade e no acesso, traduzidos por: menores complicacbes e
problemas de saide adquiridos nas institui¢bes prestadoras de cuidados, redugao de tempos
de internamento e reinternamentos, acessibilidade, diminuicao da taxa de erro, tempos de
espera, recurso ao servico de urgéncia. A eficiéncia e continuidade sio dimensdes
relacionadas com a gestio dos recursos e com a continuidade na prestacao de cuidados e de
prestadores de servicos de saude, os resultados sao evidenciados pelos custos diretos e

indiretos (Lopes et al., 2018).

No que se refere ao papel dos cuidados enfermagem especializados no acompanhamento da
pessoa com doenga cronica a evidéncia ¢ trazida, entre outros, por Tier e Hall (2015). Estes

realizaram a analise da implementacio de um programa de acompanhamento a pessoa

34



portadora de diabetes mellitus (DM). O programa de interven¢ao denominado super six
consiste numa fase inicial na identifica¢ao de pessoas portadoras de DM, e em que medida a
sua condi¢ao de satde permite ser gerida em contexto dos CSP. O programa visa melhorar
os nfveis de controlo da doenga, reduzir o numero de referencia¢oes hospitalares e o nimero
de internamentos. Os resultados poés intervengao dos enfermeiros especialistas traduziu-se
num maior controlo dos parametros biofisiol6gicos, nomeadamente na reducao da HbAlc
e na reducgao dos custos com a gestao da doenga cronica em resultados da diminuicao dos

atendimentos hospitalares.

O estudo de Mousqués et al., (2010) teve como principal objetivo fornecer alguma evidéncia
empirica sobre a eficacia e eficiéncia das equipas de saide francesas e comparando as
competéncias dos médicos de familia e as competéncias dos enfermeiros especialista no que
diz respeito a gestdo de pessoas portadoras de DM. O estudo foi realizado em CSP e
comparou a prestacao de cuidados de um enfermeiro especialista e um médico de familia no
atendimento a pessoa com DC. Foram considerados para analise os seguintes indicadores:
qualidade, custos, sensibilizagao e aconselhamento. Os principais resultados apontaram no
sentido de que os utentes portadores da patologia cronica beneficiam da cooperagao entre o
enfermeiro especialista e o médico de familia, na medida em que este tem maior
probabilidade de manterem ou terem os parametros fisiol6gicos controlados. Os resultados

também evidenciam que o utente detém maiores niveis de literacia em relagdo a sua doenga.

O Health Quality Ontario [HQO] (2013) também procurou mostrar a eficacia dos EE no
atendimento e na gestao da doenca cronica em contexto dos CSP. Realizaram uma revisao
sistematica da literatura em que incluiram apenas ensaios clinicos aleatorizados (ECA) e
revisdes sistematicas da literatura. Para analise de resultados definiram dois modelos de
analise: modelo 1 (enfermeiro sozinho »s médico sozinho) e modelo 2 enfermeiro e médico
vs médico sozinho). A eficacia foi determinada pelos resultados comparaveis entre o modelo
1 e modelo 2. No modelo 1 nao houve diferencas significativas no uso de recursos de saude,
medidas especificas da doenca, qualidade de vida ou satisfagao do utente. No modelo 2 houve
uma reducao nos internamentos e uma melhor capacidade do utente na gestao da HT'A nos
doentes com doenga coronaria. Nos utentes portadores de DM, verificaram uma redugao na
hemoglobina HbAlc, a satisfacio com a equipa de saude foi melhorada. Verificaram também
um aumento da CT do enfermeiro, sendo mais solicitado, contudo a CT do médico nio
aumentou. O estudo permitiu inferir que os enfermeiros que detém competéncias
especializadas podem ajudar a melhorar a gestio da DC em CSP (HQO, 2013).
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1.3. Doenga Crénica: Da Carga Epidemiolégica e Econémica aos Programas e

Modelos de Gestio

A OMS e o Ministério da Saude (2020) tém vindo constantemente a indicar que nos
préximos vinte anos, as necessidades em saude da populagao mundial conhecerdo variagdes
de natureza nao apenas demografica, como também epidemiolégica, em que as DC passarao

a ser a maior causa de incapacidade da populagao.

Na literatura para a definicio do conceito de DC sio usados varios termos em simultaneo,
nomeadamente enfermidades cronicas, quadros cronicos, doengas de longo prazo, doengas
do estilo de vida e doengas nao transmissiveis. Neste trabalho opta-se pela designagao da
OMS (2002) em que define DC como sendo uma doenca de duragao prolongada e de
progressao lenta. Muitas destas doengas tém tratamento, mas quase sempre, n20 sio passiveis
de cura (WHO, 2014). As DC provocam, em regra, grande diminui¢ao da qualidade de vida,
avultados gastos em terapéutica prolongada, baixa de produtividade e perda de rendimento
familiar (Okediji, et al., 2017; Pengdid & Peltzer, 2018; Jayathilaka, Joachim, Mallikarachchi,
Perera, & Ranawaka, 2020).

Tem-se verificado um constante aumento das DC a nivel mundial. Na Europa acontece por
diversas razoes, nomeadamente o envelhecimento da populagio e os fatores de risco
associados ao estilo de vida. Em 2008, OMS criou um Plano de A¢ao Global para as Doengas
Croénicas, denominado World Health Organization [WHO] 2008 — 2013 — Action Plan for the
Global Strategy for the Prevention and Control of Non Communicable Diseases, que pretendeu dar um
forte contributo para o incremento de iniciativas relacionadas com a prevengao das DC. Em
2014, ocorteu a primeira cimeira sobre DC, em que foi apelado a uma lideranga politica mais
forte para abordar as DC. Foi solicitado um maior esforgo para enfrentar os desafios sociais,
incluindo o envelhecimento; o uso mais eficaz dos recursos existentes; maior envolvimento
dos cidadaos, o envolvimento do setor da saude e social na elaboracio e aplicacao de politicas

entre outras.

Contribuem para o aumento das DC as mudangas que ocorrem nas sociedades,
nomeadamente a rapida urbanizagao, globalizacio econdmica, orientagdes politicas, justica
social e o envelhecimento populacional (CIE, 2010). Conjuntamente as mudangas ocorridas
esta um aumento da prevaléncia dos principais fatores de risco modificaveis tais como: o
consumo de tabaco, erros alimentares, sedentarismo, uso excessivo de alcool, entre outras.

Estes sao fatores potenciadores do risco traduzido pelo aumento da pressao arterial, aumento
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da glicose, obesidade, ou outros indicadores que, por sua vez, levam ao aparecimento da
doenca cardiovascular ¢ 2 DM (CIE, 2010). As doencgas crénicas como a DM, doencas
cardiovasculares entre outras, afetam 8 em cada 10 pessoas com mais de 65 anos na Europa.
Cerca de 80% dos orcamentos de saude em toda a Unido Europeia (EU) sio gastos no
tratamento destas doencas (INE, 2010).

Apesar de existir evidéncia epidemiolégica que mostra o impacte da DC na saidde das
pessoas, nao ¢ tao clara a evidéncia quanto ao impacte econémico da DC (CIE, 2010).
Todavia, as DC tém custos diretos, provenientes dos cuidados de satde associados a sua
prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitagdo. Porém, os custos atribuiveis a DC nao se
limitam aos custos diretos, existem ainda, custos indiretos significativos, resultantes de uma
limitagdo da capacidade produtiva por incapacidades ou morte prematura. Por perda de
salario dos familiares adultos, para poderem prestar cuidados aos familiares doentes; por
oportunidades perdidas por parte dos jovens, que abandonam a escola para cuidar dos
adultos e/ou se vem obrigados a procurar emprego para contribuir para a economia familiar
(Suhrcke, Nugent, Stuckler & Rocco, 2006, Ventura, 2017). Existem ainda os custos
intangfveis que se relacionam com a dimensao psicologica da doenga, nomeadamente, a dor,
o sofrimento, ansiedade e luto (Suhrcke et al., 2006; Ventura, 2017). Desde ha muito que a
investigacdo tem mostrado os custos diretos, indiretos e intangiveis associados as DC para
os individuos, familias e comunidades (Suhrcke et al., 2006, Ventura, 2017), no entanto, estes

continuam a aumentar de forma exponencial tal como ¢ mostrado pela (International

Diabetes Federation [IDF], 2019).

A DM, a doenca coronaria e o enfarte agudo do miocardio sao considerados pelo Centers
for Disease Control and Prevention (CDC), 2022) como trés das principiais DC. A OMS
considera a DM como a pandemia do século XXI, que segundo esta constitui um grave
problema de saude publica. A DM ¢ uma sindrome do disturbio do metabolismo energético,
definido pelo nivel de hiperglicemia, que resulta de uma deficiéncia absoluta ou relativa da
acao da insulina. Estes sao os conceitos da classifica¢ao atual da DM tipo 1 e DM tipo 2, DM
gestacional e DM especificos devido a outras causas (American Diabetes Association,
[ADA], 2018). As complicagoes agudas da DM, resultantes de niveis extremos de glicose no
sangue sao mais comuns na DM tipo 1, mas podem também ocorrer na DM tipo 2 ou DM
gestacional. Esta circunstancia pode levar a complicagdes neuroldgicas graves ou mesmo a
morte prematura. Nas situa¢oes de diagnostico tardio da DM tipo 1 o organismo desenvolve
uma acumulaciao de cetonas ou uma cetoacidose diabética. A cetoacidose diabética é um
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distarbio metabdlico complexo que requer cuidados de satde imediatos, na medida em que
pode trazer complicagdes neurocognitivas a médio prazo (Evans, 2019). A hipoglicemia é
outras das complicagoes agudas da DM que ocorre com maior frequéncia na DM tipo 1,
contudo também pode ocorrer na DM tipo 2. Com a DM existe o risco de desenvolver
complicagbes de longo prazo nomeadamente a retinopatia diabética, a doenga renal cronica,
pé diabético e doenca ocular. A doenga ocular diabética ¢ uma das complicagcées da DM que
consiste, predominantemente, na retinopatia diabética, edema macular, catarata e glaucoma.
A retinopatia diabética é reconhecida como uma das principais causas de cegueira na
populagdo com idade ativa, com desvantagens e consequéncias pessoais e socioeconémicas
devastadoras, apesar de serem potencialmente evitaveis e trataveis (Lee, Wong, &
Sabanayam, 2015). Desta forma, o controlo da glicose sanguinea, a reduc¢ao dos niveis da
pressio arterial e programas de rastreio de retinopatia diabética podem reduzir o impacte da
doenca ocular diabética. A doenca renal crénica em pessoas com DM pode resultar de
nefropatia ou pode ser associada a outras condi¢gdes como a HTA, entre outras causas
(Shahbazian & Regaii, 2013). Cerca de 20 a 30% das pessoas com DM desenvolvem
nefropatia do tipo 1 ou 2 (Shahbazian & Regaii, 2013).

O principio do tratamento da nefropatia diabética é baseado no controlo rigido da glicose
sanguinea da pressao arterial e da pressao glomerular, no controlo da dislipidemia, pela
restri¢ao da ingestao proteica, e na abstinéncia do consumo de tabaco (Shahbazian & Regaii,
2013).

O pé diabético e as complica¢des dos membros inferiores afetam entre 40 a 60 milhdes de
pessoas com DM no mundo (IDF, 2019) e representam uma fonte de morbilidade
relacionada com a DM. As dlceras cronicas e as amputagdes representam uma reducio
significativa na qualidade de vida das pessoas com DM e aumentam o risco de morte
prematura (IDF, 2019).

A neuropatia periférica ¢ a forma mais comum de neuropatia relacionada com a DM. Afeta,
sobretudo, os nervos distais dos membros, particularmente os dos pés, alterando a func¢ao
sensorial e causa um adormecimento progressivo. Estas circunstancias facilitam o
desenvolvimento de tlceras provocadas por traumatismos e/ou da distribui¢do anormal da
pressao Ossea.

A neuropatia diabética ¢ a forma mais comum de neuropatia nos paises desenvolvidos e pode
afetar cerca de 50% dos utentes com DM, contribuindo para uma morbilidade e mortalidade
substancial e enormes custos econémicos (Vinik, Casellini, & Nevoret, 2018). Verifica-se
desta forma que o impacte da DM na saude e na qualidade de vida das pessoas ¢ enorme,
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quer seja por situagoes agudas da doenga, ou por complicacbes a longo prazo, e estas
contribuem de forma significativa, como ja referido, a nivel pessoal, familiar e econémico.
O impacte da DM ¢ caracterizado pela mortalidade prematura e menor qualidade de vida e
pelo impacte econémico sobre os paises, sistemas de saude e para os individuos e seus
familiares (IDF, 2019). Refletido pelos custos diretos que sao os gastos com a saude devido
a DM, independentemente de estes serem pagos pelos proprios utentes, entidades publicas
ou privadas ou pelos governos (IDF, 2019).

A International Diabetes Federation tem vindo, desde 20006, advertir para os gastos com a
saude relacionados com a DM, no entanto, tem- se verificado um aumento significativo. Em
2007 foram despendidos 232 milhdes de dolares (USD §) em todo o mundo. Dez anos
depois, em 2017, o valor atingiu os 727 mil milhoes de §. Em 2019, estava estimado um gasto
total de 760 mil milhdes de §, o que representava um aumento de 4,5% em relagao a 2017
(IDF, 2019). O aumento da despesa com a DM tendera a aumentar, até porque, as previsoes
da IDF apontam para 825 mil milhoes em 2030 e 845 mil milhoes em 2045. Apesar destas
estimativas serem consideraveis, a IDF observa que as proje¢oes sao conservadoras ja que
assume que a média da despesa e prevaléncia da DM permanecem constantes e levam apenas
em consideracao as mudangas demograficas. Os Estados Unidos da América (EUA) é o pais
que mais despesa tem com a DM, seguido da China e do Brasil. Na Europa, o pais que mais
gasta com a DM ¢ a Alemanha com uma despesa total de 43,8 mil milhées de §. No entanto,
em termos individuais (por pessoa) ¢ a Suica que lidera a lista dos paises com mais gastos no
tratamento da doenca (IDF, 2019). De acordo com a IDF (2019), os custos do tratamento
por idade centram-se na faixa etaria 60-69 anos, seguida dos 50-59 anos e a faixa dos 70-79
anos. Bommer et al,, as cited in, IDF, (2019) estimaram que os custos indiretos com a DM
constituem 34,7% para 2015, atingindo 1.31 trilides de §, sendo as fontes dos custos indiretos
o abandono do trabalho, mortalidade, absentismo e presenteismo.

Em 2019, a prevaléncia da DM na regido europeia na populacao dos 20-79 anos foi de 8,9%,
com previsao do aumento para 9,8% para 2030 e 10,3% em 2045. (IDF, 2019). Segundo a
mesma fonte a regiao da Europa apresenta a 2* menor prevaléncia de DM das regides
abrangidas pela IDF, todavia, existem paises europeus onde a prevaléncia ¢ elevada. Na
Europa, 72,7% da populagao reside em cidades e a DM tem maior prevaléncia em pessoas
residentes em areas urbanas (9,3%) do que em zonas rurais (7,8%). Alemanha ¢ aquela que
tem maior prevaléncia da DM com 10,4% seguida por Portugal com 9,8%. As estimativas da
IDF apontam para que 366 milhdes de adultos com idades compreendidas entre 20-79 anos,
ou seja, 5,5% da populacdo europeia nesta faixa etaria, apresentem tolerancia diminuida a
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glicose. No que diz respeito a mortalidade verificaram-se 465,900 vitimas da DM ou devido
as complicagoes da doenga, representando 8,5% de todas as causas de morte na Europa em
2019. A IDF (2020) refere que cerca de 31,4% dessas mortes tenha sido em pessoas com
idades inferiores a 60 anos de idade, o que também pode estar relacionado com as taxas de
sobrevivéncia melhoradas devido ao acesso aos cuidados de saude de qualidade prestados a
nivel europeu. A despesa com a satde na regiao europeia foi de 161,4 mil milhdes de $. Esta
regido € a terceira com maior indice de despesa com a DM em todas as regioes de influéncia
e o custo com o tratamento da DM na regido europeia varia entre 4,2 % na Irlanda a 23,8%
na Turquia (IDF, 2019).

Em Portugal em 2014, a prevaléncia DM na populagdo portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,7 milhdes de individuos) foi de 13,1% (Sociedade
Portuguesa de Diabetologia [SPD], 2016). Em 2015, a prevaléncia estimada da DM na
populacio portuguesa com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos foi de 13,3%, ou
seja, mais de 1 milhdao de portugueses neste grupo etario era portador de DM (SPD, 20106).
Em 2015, na Rede de Cuidados de Satdde Primarios (RCSP) do SNS de Portugal continental
encontravam-se inscritos 846 955 utentes com DM, (dos quais 55,4% em UCSP e 44,6% em
USF, num universo de 12 470 910 utentes inscritos (SPD, 2016). Segundo a SPD em 2015,
na RNCSP do SNS de Portugal continental, o nimero de utentes com DM que utilizou os
servigos (com pelo menos uma consulta registada nos sistemas de informagao) foi de 681
685 (dos quais 47,2% nas UCSP e 52,8% nas USF). Na mesma linha, em 2015, a taxa de
cobertura da vigilancia médica das pessoas com DM (com 2 ou mais consultas registadas)
que utilizaram a RCSP do SNS de Portugal continental foi de 82,9%, abrangendo um

universo de 565 097 utentes com DM.

Os niveis de glicose elevado e a DM, em si, leva a um aumento do risco de doenga cérebro
vascular (DCV) através de mecanismos como a resisténcia a insulina, disfuncao endotelial,
entre outros (Petric, Guzik & Touzy, 2018). Os riscos de glicose elevados estao associados a
outros riscos metabolicos subjacentes as doengas cardiovasculares incluindo a HTA,
dislipidemia entre outras. Os tipos mais comuns de doenga cardiovascular (DCVs) associadas
a DM sao as doencas coronarias, as doengas cerebrovasculares, a doenca arterial periférica e
a insuficiéncia cardiaca e, estas, manifestam-se por eventos especificos e sérios como a
hospitalizagdo ou a morte por sindrome coronario agudo, enfarte agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico, ou morte subita. Doencas

cardiovasculares (DCVs) é um termo genérico para um conjunto de doengas que afetam o
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coragao ou os vasos sanguineos. A doenga arterial coronaria, enfarte agudo do miocardio,
acidente vascular cerebral (AVC), arritmia, insuficiéncia cardiaca, valvulopatia, cardiopatia
congénita, miopatia cardiaca e doenca arterial periférica sao alguns dos tipos mais comuns
de doenga cardiovascular (Masaebi et al., 2021). As DCVs sao a principal causa de morte a
nivel global, representando cerca de um ter¢o de todas as mortes no mundo (Masaebi et. al.,
2021). As DCVs continuam a ser a principal causa de morte na EU, sendo responsaveis por
cerca de 1,7 milhdes de mortes em 2017 ou 37% de todas as mortes ocorridas na Europa.
As doengas isquémicas do coragio, incluindo o enfarte agudo do miocardio e o acidente
vascular cerebral (AVC) sdo as causas mais comuns de mortalidade cardiovascular. As taxas
de mortalidade por DCVs sao cerca de 40% mais altas nos homens do que em mulheres

(OECD, 2020).

A morbilidade e mortalidade relacionada com as DCV's ou doengas do aparelho circulatério
tém grandes custos econdémicos, humanos e sociais. O custo das DCVs na EU em 2015, foi
estimado em 210 mil milhGes de euros, dos quais pouco mais de metade se deveu a custos
diretos com os cuidados de saude, um quarto em perdas produtivas e um quinto em cuidados
informais a pessoas vitimas de DVCs (Wilkins, et al., 2017). Contudo, segundo a OECD,
estas estimativas nao levaram em conta a morbilidade relacionada com a doenga. Apesar do
investimento significativo na prevenc¢ao, diagnostico precoce e tratamento, as DCVs ainda
impoem uma enorme carga socioeconémica sobre os sistemas de saide e a comunidade. Nas
ultimas trés décadas, a prevaléncia global de DCVs teve um aumento 271 milhées para 523
milhées de 1990 para 2019 e a mortalidade por DCV aumentou de 12,1 milhdes para 18,6
milhées no periodo homdlogo. Embora as doengas nao transmissiveis (DNT) sejam
responsaveis por 60% dos anos de vida ajustados por incapacidade (D.ALY) em todo o
mundo, cerca de um quarto dessa carga ¢ atribuivel as doencas cardiovasculares (Masaebi et
al., 2021). Os habitos diatéticos sio o maior fator de risco comportamental para o risco de
mortalidade por DCVs e dalys por DCVs ao nivel da populaciao da Europa. A pressao arterial
elevada ¢ aquela que maior contribuicao apresenta dentro dos fatores de risco médicos

(Wilkins, et al., 2017).

As duas principais causas de morte por doengas circulatérias sao doengas isquémicas do
coracio e doencas cerebrovasculares. Estas duas causas de morte, em exclusivo,
correspondem a mais de metade de todas as mortes por doengas circulatorias, e a mais de
um quinto de todas as mortes nos estados da UE em 2017 (OECD, 2020). As doengas
isquémicas do coragao (DIC) sao causadas pela acumulagao de depédsitos de gordura que
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revestem a parede interna de uma artéria coronaria, restringindo o fluxo sanguineo para o
coragao. Cerca de 550.000 mortes foram atribuidas a DIC em todos os paises da EU em
2017, representando 12% de todas as mortes (OECD, 2020). As taxas de mortalidade por
DIC siao acima de 80% mais altas para os homens do que para as mulheres nos paises da UE,
devido a uma maior prevaléncia de fatores de risco entre os homens, como tabagismo, HTA
e colesterolemia (OECD, 2020). Os acidentes vasculares cerebrais foram responsaveis por
cerca de 375 mil mortes na UE em 2017, representando cerca de 8% de todas as mortes.
Além de ser uma causa importante de mortalidade, a carga de invalidez decorrente do AVC

¢é substancial.

Existem grandes desigualdades socioeconémicas na mortalidade por doengas circulatérias na
maioria dos paises europeus, e estas diferencas socioeconémicas refletem um dos principais
fatores de risco. Muitas dessas mortes podem ser evitadas, mas as tendéncias de varios fatores
de risco orientam-se na direcao errada (OECD, 2020). Embora as taxas de tabagismo em
geral tenham diminuido, o colesterol, a pressao arterial elevada, a baixa atividade fisica, a
obesidade e a DM estio a aumentar em muitos paises da UE (OECD / The King’s Fund,
2020).

Em Portugal, as doencas cérebro-cardiovasculares foram responsaveis por 29,7% das mortes
ocorridas em 2015. Apesar de continuarem a ser a principal causa de morte, situaram-se
abaixo dos 30% (MS, 2018). A HT'A continua a ser o mais importante fator de risco para as
doengas cérebro-cardiovasculares em todo o mundo. A HTA ¢ definida quando os valores
da pressao arterial sistolica estdao iguais ou superiores a 140 mmHg, ou quando os da pressio
arterial diastolica estdo iguais ou supetiores 2 90 mmHg e/ ou quando um utente ji esteja em

uso habitual de medica¢ao anti-hipertensiva (Yang, Qian & Hu, 2016).

A taxa de prevaléncia da HTA em Portugal situava-se nos 26,9% em 2013, sendo mais
elevada no sexo feminino (29,5%) do que no masculino (23,9%), revela o estudo .4
Hipertensao Arterial em Portugal 2013, realizado por Macedo e Cruz (2015) no ambito do
trabalho desenvolvido pelo Programa Nacional para as Doengas Cérebro-Cardiovasculares

da Direcao-Geral da Saude.

A prevencao das doencas do sistema circulatério, em particular, as doencgas
cerebrovasculares, é uma prioridade do sistema de saude portugués, e a sua prevengao e
tratamento ¢é considerada como um programa prioritario do Plano Nacional de Satade (PNS).
Apesar, de nas dltimas décadas, se ter observado uma redu¢iao da taxa de mortalidade, as
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doencas do sistema circulatorio permanecem como a principal causa de morte em Portugal

(Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2021).

O estudo de Monteiro et al., (2018) mostrou que a prevaléncia da fibrilhacdo auricular (FA)
¢ de 9% na populagao portuguesa com idade superior a 65 anos. A FA é uma importante
causa de morbilidade, principalmente pelo risco associado ao AVC. Despende 1 a 3% dos
cuidados de saude devido ao AVC, morte subita, insuficiéncia cardfaca, hospitalizagoes nao
planeadas e outras complicagdes (Teles, 2021). E, também, considerada um fator de risco

independente para a mortalidade de causa cardiaca (Bonhrost, 2018).

O tromboembolismo venoso (TEV) arterial ou cardfaco, constituem outro quadro clinico
potencialmente fatal, sendo, portanto, crucial a sua prevencao e tratamento (Fernandes,
Alves, Gavilares, Prada & Morinaga, 2016). O TEV possui espectro de apresentagao que vai
desde a trombose venosa profunda até ao tromboembolismo pulmonar agudo, de acordo
com a gravidade crescente do acontecimento, sendo o seu tratamento baseado na
hipocoagulagao (HIPO). A noc¢iao de que a anticoagulacao interfere diretamente na
mortalidade associada ao TEV é conhecida ha muito tempo (Fernandes, et al., 2016). Entre
as doengas que requerem tratamento com anticoagulantes, a FA é das que tem maior
expressao a nivel mundial (Guedes & Rego, 2016). A terapéutica anticoagulante é uma
medida eficaz na preven¢do de eventos tromboticos (Guedes & Rego, 2016). Tendo em
consideragdo que a maioria dos eventos cerebrovasculares estd associada ao
tromboembolismo  venoso, arterial ou cardiaco, a utilizacio de medicamentos
anticoagulantes assume uma particular importancia na estratégia de prevengao (Fernandes et
al., 2016). O tratamento dos periodos de longa duragiao e prolongado com varfarina ja
demonstrou ser eficaz para prevenir a recorréncia de TEV. Contudo, e apesar de eficiente, o
uso de varfarina requer uma série de precaucoes adicionais dada sua estreita eficacia
terapéutica ha a necessidade de monitorizacio constante da sua agao, através avaliagdo
frequente do International Normalized Ratio [INR] (Fernandes et al, 2016). A terapia
anticoagulante ¢ complexa e esta associada a beneficios substanciais como o risco reduzido
de tromboembolismo e embolia pulmonar em situa¢oes de doenga aguda e a diminui¢do de
complicagbes de hemorragia com risco de vida (Nutescu, Burnett, Fanikos, Spinler, &

Wittkowsky, 2010).

Por razdes clinicas, econémicas e desenvolvimentais, cada vez um maior nimero de pessoas

vivem com DC, e isto, representa uma questio de saide publica de importancia crescente, o
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que levou a DC a ser considerada como o foco principal dos cuidados de saide (Grady &
Gough, 2014). As DC, como a DM, doenga cardiaca, entre outras, embora tnicas nos seus
atributos e exigéncias, partilham desafios comuns associados a sua prevengio e tratamento.
Estes, inclui lidar com os sintomas e incapacidades, monitorizar indicadores biofisicos,
gestao do regime medicamentoso complexo, manter niveis de nutricao adequados, dieta e
exercicio, ajustamento psicologico e social, incluindo ajuste dificeis no estilo de vida e o

comprometimento na interacio com os profissionais de saude (Grady & Gough, 2014)

Como verificado o aumento das DC tem impacte na vida das populagdes e coloca exigéncias
e desafios aos sistemas de saide e aos seus profissionais (Nolte, Knai, & Saltaman, 2014).
No entanto, ha inimeras oportunidades para reduzir o risco e consequentemente o impacte,
através da implementagao de estratégias que visam diminui¢ao dos fatores de risco (IDF,
2019). Estas oportunidades podem ser atingidas implementando abordagens nos SS, através
da prestacao de cuidados baseados em equipas multiprofissionais, com modelos assistenciais
centrados na pessoa/familia, com ferramentas de apoio a decisio e educagio da pessoa

portadora de DC.

As DC tais como a DM e a doenca cardiovascular entre outras, tém um denominador comum
o facto de poderem ser, em grande parte, prevenieis através de adogao de comportamentos
e estilos de vida promotores de saude e de ambientes saudaveis (CIE, 2010; WHO, 2016).
As estratégias para a redugao dos fatores de risco devem passar por promover uma
abordagem colaborativa, tendo como alvo uma maior conscientizagao, proporcionar e

incentivar escolhas saudaveis realistas e economicamente acessiveis (WHO, 20106).

Foi a elevada incidéncia da DC no mundo conduziu a procura de estratégias de prevencao e
de gestao, no sentido de encontrar meios eficazes e baseadas na evidéncia para promover a
saude. Assim sendo, prevenir e gerir a DC tornou-se crucial (Barr et al., 2003). Segundo
Kesteloot (1999) a gestao da DC caracteriza-se, fundamentalmente, pelos seguintes aspetos
1) cuidados globais (cuidados multidisciplinares, prevencao e promocio da saude); ii)
cuidados integrados/continuidade de cuidados/coordenacio dos diferentes componentes;
iif) orientacao de base populacional (definida por uma condigao especifica); instrumentos de
gestao (educacao para a saude, empoderamento, autocuidado);
otientacio/protocolos/cuidados  baseados na  evidéncia; iv)  tecnologias  da

informagao/sistemas de informacao; melhoria continua da qualidade.
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O Care Continuum Alliance [CCA], 2021) define gestio da DC como um sistema
coordenado de intervengdes e comunicagdes para as populagoes de individuos com uma ou
mais DC, ou em risco de virem a contrair, e para os quais o esfor¢o da

autocuidado/autogestao ¢ significativo.

De acordo com o despacho do Ministério da Saude (Despacho n.® 4027-A /2016, pp. 9720-
9722) as DC representam um desafio aos sistemas de satude, particularmente nos seguintes

aspetos:

a) Estao associados ao envelhecimento das populagées e as suas multiplas circunstancias;

b) Requerem uma adequada integragao de agdes preventivas e de continuidade de

cuidados;

¢) Estao orientados na obten¢ao de bons resultados na prevencao e gestao das DC, o

que implica um elevado nivel de literacia em satde;

d) Dependem de sistemas de informagao centrados no cidadio, no seu percurso de vida,

nos processos de cuidados de satde que experimenta e na capacidade que cada um tem

de realizar o seu potencial de bem-estar.
As doencas como a DM, HTA, Insuficiéncia Renal Crénica (IRC), Insuficiéncia Cardiaca
(IC), Doencas Respiratorias (Asma, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), entre
outras, sao aquelas que se mostram como prioritarias em termos de uma agao estratégica do
ponto de vista da gestao da doenca. Pois, sao as que apresentam, de forma mais significativa,
possibilidade de uniformizacao das praticas dos profissionais, capacidade de coordenagao de
cuidados, magnitude epidemioldgica, elevado peso orcamental, severidade da incapacidade,
possibilidade de autocontrolo e precocidade da incapacidade (Escoval, Coclho, Diniz,
Rodrigues, Moreira & Espiga, 2010). E neste contexto que na defini¢do de prioridades no
campo da gestio da doenga sio consideradas trés areas chave: (i) modelos de base
populacional; (i) modalidades de pagamento e aplicacdo de incentivos aos profissionais e (iii)
sistemas de informagao. Ou seja, os programas de gestio da DC passam a ser parte de uma
abordagem baseada na prestacao de cuidados ao nivel dos cuidados de satde primarios, que
assegure a participacio dos utentes e a coordenacio e/ou integracio de cuidados entre

diferentes niveis de prestagao (Administracao Central dos Servicos de Saude [ACSS], 2022).

Os modelos de gestio da doenga cronica surgem como um recurso disponivel aos
profissionais de saude. Grover e Joshi (2014) realizaram uma revisao sistematica da literatura

com o objetivo de identificar os modelos usados na gestio da DC, nomeadamente a DM,
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DPOC e DCV. Grover e Joshi (2014) identificaram a utilizagdo mais frequente de cinco
modelos: i) Chronic Care Model (CCM); ii) Improving Chronic lilness Care 1CIC); 1ii) Innovative Care
Sfor Chronic Conditions 1CCC); 1v) Stanford Model (TM); v) Community Based Transition Model
(CBTM). Segundo Grover e Joshi (2014) os diversos modelos tém diferentes elementos a
serem considerados, sendo que alguns focam-se mais em aspetos da autogestao, outros numa
abordagem mais centrada nos sistemas de saude, no entanto, poucos focam a participacio
comunitaria (Grover & Joshi, 2014). Os mesmos autores referem que o modelo mais
utilizado e com mais resultado ¢ o CCM. O mesmo foi identificado por Reynolds, et al.,
(2018), através da condugao de uma revisdao sistematica da literatura, constatando que os

utentes demonstram beneficios na implementa¢ao de interven¢des baseadas nos elementos

do MCC.

1.4. Do Modelo de Cuidados Centrados na Pessoa/Familia ao Modelo de Cuidado

Croénico

Os sistemas de saude enfrentam enormes desafios e, alguns destes, sao bem conhecidos,
nomeadamente, o aumento do nimero de pessoas idosas e de pessoas a viver com DC. Estas

circunstancias fazem com que os or¢amentos do SNS estejam sob pressao.

A The Health Foundation [THF], 2016) alerta para a importancia da prestagao de cuidados
de elevada qualidade que proporcione as pessoas a melhor qualidade de vida. A centralizagao
nas pessoas é um conceito-chave subjacente a sistemas de saide mais fortes, e que precisa

de ser levado em consideragao em todos os sistemas e politicas de saade (WHO, 2012).

Centralizar as pessoas na prestacao de cuidados de saude significa, por exemplo, garantir que
os servigos prestados nao sejam apenas com base na evidéncia cientifica, mas também, aceites
pela populagao. Esta perspetiva de prestagao de cuidados é particularmente importante na
gestao de um conjunto de doencas cronicas (DM, HTA), em que, por exemplo, a adesao ao
tratamento pode melhorar muito quando o cuidado ¢ prestado centrado na pessoa (WHO,
2013). Neste prisma, tornou-se necessario repensar a relacao entre as pessoas € 0s servi¢os
prestadores de cuidados de saude. Neste proposito, a THF (2016) destaca os cuidados
centrados na pessoa (CCP) em que os profissionais de saude trabalham em estreita
colaborag¢ao com as pessoas que utilizam os servicos de saude. Os CCP apoiam os individuos
a desenvolver o conhecimento, habilidades/capacidades e a confianca que necessitam para

gerir, de forma mais eficaz e informada, a sua propria sadde.
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Os cuidados centrados na pessoa sao cuidados coordenados e adaptados as necessidades
individuais. Acima de tudo, e mais importante, garante que as pessoas sejam tratadas com
dignidade, compaixao e respeito (THF, 2016). A adogao de um cuidado centrado na pessoa
como sendo o dominio regular na prestaciao de cuidados, requer um conjunto de mudangas
importantes na forma como os servi¢os sio prestados e nas fungdes. Estas incluem os
profissionais de saude, e as pessoas que recebem cuidados de saude, mas também as relagoes

entre os profissionais de saide nas equipas multidisciplinares (THF, 2016).

Os CCP exigem esfor¢os para fazer a mudanca, a prestacao de cuidados centrados na pessoa
e segundo a THF (2016) a mesma ainda é modesta, mas tende a crescer nos servigos de saiude
com resultados positivos (THF, 2016). Por que o cuidado centrado na pessoa ¢ ainda uma
area emergente e, pela sua prépria natureza, o cuidado ¢ muito diferente dependendo da

pessoa para pessoa ¢ do que ¢ importante para ela (THF, 2010).

Deste modo, e em vez de apresentar uma defini¢ao concisa, a THF (2016) propos uma
estrutura que compreende quatro principios fundamentais do cuidado centrado na pessoa.

Representado de forma esquematica na pagina abaixo.

Figura 1 - Principios do cuidado centrado na pessoa

O cuidado é... | O cuidadoé...
personalizado = coordenado

O cuidado é...
capacitante

Fonte: traduzido e adaptado de Health Foundation, “Measuring what really matters”, disponivel em:
www.health.org.uk/publications/ measuring-what-really-matters. por Proqualis | Instituto de Comunica¢io Cientifica e
Tecnologica em Sadde - Fiocruz, 2016.

Os CCP assumem-se como uma abordagem na prestagao de cuidados em que a pessoa é
vista como um todo integral (cuidado holistico). O processo de conhecimento integral da
pessoa necessita da criagao de uma relagao terapéutica entre a pessoa, as pessoas proximas e
os profissionais de saude. Esta abordagem envolve a advocacia, empoderamento, respeito

mutuo e a compreensio do direito da pessoa a ser livre e autodeterminada e que esta participa
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ativamente nas decisdes sobre a sua saude (doenga e bem-estar) (McCance, McCormarck, &

Dewing., 2011; McCormarck, Dewing & McCance, 2011).
Os cuidados centrados na pessoa permitem:

1. Tratar as pessoas com compaixao, dignidade e respeito.
Oferecer a prestagao de cuidados coordenado, apoio e suporte

Oferecer cuidados, apoio ou tratamento personalizado

> N

Apoiar as pessoas a reconhecer e desenvolver as suas préoprias aptidoes e
competéncias, que as leve a ter uma vida mais independente e gratificante.
A prestagao de cuidados centrados na pessoa implica, por parte dos profissionais, uma
conscientizagado dos principios acima identificados, além da possibilidade de integrar os
recursos da comunidade. Para operacionalizacio dos CCP (Barcel6 et al., 2012) torna-se
necessario:
a) Definir papéis e distribuir tarefas entre os membros da equipa
multidisciplinar;
b) Realizar agdes planeadas baseadas na melhor evidéncia;
c) Assegurar a continuidade de cuidados;
d) Fornecer orientacio compreensivel e ajustada a cultura dos clientes dos
cuidados;
e) Usar tecnologias e sistemas de informagao.
Na perspetiva do cuidado centrado na pessoa e na familia (CCPF) a prestacio de cuidados
articula-se mediante um conjunto de praticas que colocam as pessoas e a sua familia no centro
dos cuidados e dos servicos de saude. O CCPF respeita e empodera os individuos para serem
verdadeiros colaboradores junto dos profissionais de saude para cuidarem da sua propria
familia (Registered Nurses Associotion of Ontario [RNAO], 2015). Esta perspetiva de

prestacao de cuidados compreende os seguintes aspetos e atributos:

= Fomento das relaces de confianca;

* Empoderamento das pessoas para se implicarem ativamente na tomada de
decisbes relativas aos seus proprios cuidados de saude (independéncia,
autonomia, direito a livre autodeterminagao);

= Acesso coparticipado a op¢oes de cuidados;

* Formacio, informacao baseada na evidéncia, objetiva, clara e global para

ajudar a pessoa na tomada de decisao;
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® Respeito pelas pessoas e personaliza¢ao dos cuidados mediante o estimulo
das suas forgas, autoconhecimento, preferéncias, crengas, valores, cultura e
experiéncias de saude;

* Fornecimento de conforto fisico dentro de um enquadramento propicio a
cura;

* Fornecimento de apoio emocional e presenca compreensiva;

= Continuidade de cuidados nas transicoes assistenciais;

= Garantia do acesso a cuidados e servigos de saude quando necessite;

= Colaboracao com a pessoa e a sua familia para a adaptagao do sistema de
saude para que se melhorem os cuidados, a sua prestacio e o
desenvolvimento dos cuidados e servicos de saide a todos os niveis (micro,
Meso € macro);

* Comunicagao efetiva dentro de uma relagao terapéutica para promover uma
verdadeira colaboracao nos cuidados de saude;

= Prestacio de cuidados de saidde aos individuos, as suas familias e as
comunidades mediante a gestao das determinantes da saude (promogao da

saude e prevencao da doenga). (RNAO, 2015, p. 77).

Os estudos de Gumpert e Dill (2013) e Hoff, Weller e Depuccio (2012) mostram que os
cuidados centrados na pessoa e na familia melhoram de forma significativa a adogao de
comportamentos saudaveis, manuten¢ao do estado funcional, o bem-estar psicossocial, a
capacidade de autocuidado, a continuidade de cuidados e a seguranca da pessoa e contribuem

também para a diminui¢ao da utilizag¢ao dos servigos de satude.

Na década de 70, George Engel, propés o modelo biopsicossocial que pretendia promover
a passagem do modelo biomédico na prestagao dos cuidados de saude para o modelo
biopsicossocial. O modelo proposto por Engel (1977) apresentava uma perspetiva holistica
na prestacao de cuidados de saude, onde ¢ explicada a necessidade e a importancia da adogao
do cuidado centrado na pessoa. Esta perspetiva causou impacte durante o século XX nos
Estados Unidos da América e levou ao desenvolvimento do modelo de cuidados de doenca
cronica (CCM), na tentativa de colmatar as ineficiéncias no apoio as pessoas com DC na

abordagem tradicional.

O modelo CCM foi desenvolvido por uma equipa de investigadores do MacColl Center for

Health Care Innovation, em meados dos anos 90. Os elementos centrais deste modelo sio:
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1) organizacao do sistema de satde; ii) o suporte a autogestao; iii) a estrutura do servigo de
prestagdo de cuidados; iv) o suporte a decisao; v) os sistemas de informagao clinica; vi) e os

recursos e politicas da comunidade (Wagner, Austin & Von Korff, 1996).

Figura 2 - Modelo de cuidados na doenca crénica

MODELO DE CUIDADOS NA DOENCA CRONICA

Sistemas de Saude
Organizagdo dos Cuidados de Sadde

Superte da

Comunidade Apoio na Decias
iti Auto-gestio
Recursos e Politicas 4 sistemas de
Informagdo Clinica
Estrutura do Sistema
de Prestagao de
Cuidados
—eeeeep .
Doente Informado, Interagdes Equipa Preparada,
Participante Produtivas Proativa

—

Resultados Melhorados

Fonte: traduzido e adaptado de http:/ /www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2

O CCM baseia-se na evidéncia cientifica, materializa de forma articulada e harmoniosa os
elementos que precisam de ser incorporados pelos sistemas de satde que pretendem fornecer
cuidados de saude de elevada qualidade aos utentes portadores DC, enfatizando a
importancia dos cuidados de base populacional para a melhoria dos cuidados e os cuidados

centrados na pessoa. O CCM é composto por seis dimensoes:

1) A institui¢do/organizacio de saude - A instituicio de saide deve promover a
prestacao de cuidados de saude planeados, continuos, seguros e de alta qualidade. Ao
mesmo tempo, a instituicdo deve promover as estratégias de melhoria continua
facilitando ao utilizador o uso dos varios niveis de prestagao de cuidados necessarios.

2) Recursos da comunidade — Procura mobilizar os recursos comunitarios para apoiar

a satisfacdo das necessidades dos utilizadores que participam em programas de


http://www.improvingchroniccare.org/index.php?p=The_Chronic_Care_Model&s=2

3)

4

5)

6)

intetvencao comunitaria. As instituicdes de saude podem/devem formar aliancas
com institui¢des da comunidade com vista a pugnar por melhores cuidados de saude.
Apoio ao autocuidado/autogestao — capacita e prepara os utilizadores para
desempenhar o papel principal, ativo e baseado em conhecimentos, no cuidado da
sua propria saude. Emprega estratégias de apoio ao utilizador para o
autocuidado/autogestao, as quais incluem o planeamento de acoes, resolugio de
problemas, acompanhamento e avaliacio das metas estabelecidas.
Desenho/estrutura do sistema de prestagio de cuidados — Pretende assegurar a
prestacao de cuidados de saide de forma efetiva e eficiente, que fomente o
autocuidado/autogestio, define papéis e tarefas dos profissionais de saude e facilita
a interagdo entre os profissionais e utilizadores com uma abordagem culturalmente
aceite.

Apoio a decisao/Apoio técnico assistencial — as diretrizes da prética clinica baseadas
na melhor evidéncia devem ser incorporadas nas praticas quotidianas. Os
profissionais de saide devem partilhar informacao com os utilizadores e incentivar a
sua participagao ativa.

Sistemas de informagdo — organizar dados clinicos dos utilizadores e da populagao

de referéncia para prestar cuidados eficientes e efetivos, e coordenados.

Tal como referido o modelo baseia-se em seis elementos inter-relacionados e atividades

associadas. No quadro 1 apresentam-se as atividades/contributos a serem desenvolvidos

por enfermeiros no ambito da GDC no modelo CCM.

Quadro 1 - Elementos e contributos do modelo de cuidados na doenca cronica

Elemento Atividade/contribuicio

de

pessoa/prestador

Relacio

-Envolver as pessoas portadoras de DC como parceiros ativos na
gestdo da (s) respetiva (s) doenca (s);

-Facultar informagao, educacio para a saude (EPS) as pessoas,
cuidadores, familias e publico em geral;

-Facilitar o autocuidado e a autogestao pela pessoa portadora da
doencga;

-Estabelecer uma relagdo terapéutica com a pessoa com doenga,

autogestao

cuidadores e familias. Reconhecer que as pessoas doentes, cuidadores

cuidados/ Apoio ao autocuidado/

e familias poderao ter conhecimentos precisos e fundamentais, acerca



Estrutura do sistema de prestacdo

Sistemas de informacio = Apoio a decisio/Apoio

Recursos da comunidade

Organiza

de cuidados

tencial

2

técnico assis

dos

cao

cuidados

de saude

do percurso da doenga e opgoes de tratamento. Reconhecer utilidade
das informacdes que eles os utentes e os seus cuidadores/familiares
detém.

-Liderar na prevencio, rastreio, avaliacao, diagnostico;

-Passar de cuidados reativos a cuidados planeados, proativos e
sustentado;

-Utilizar uma abordagem em equipa e pratica colaborativa;

-Rastrear grupos de alto risco;

- Coordenar os cuidados as pessoas com necessidades de saude
complexas;

-Planear cuidados que as pessoas compreendam e se enquadrem na
sua cultura.

-Fazer uso sistematico de instrumentos de avalia¢ao e diagnostico;
-Usar protocolos baseados na evidéncia e linhas de orientagdo para a
pratica clinica que norteie as intervencdes e partilha-los com as
pessoas com doenga;

-Coordenar o encaminhamento para especialistas integrados na
equipa.

-Comunicar efetivamente e gerir apropriadamente a informacao;
-Usar as novas tecnologias;

-Facultar linhas de orientagdes para a pratica clinica e feedback,
incluindo os registos das pessoas com doenca;

-Avaliar e monitorizar os cuidados prestados;

-Colocar o foco na melhoria continua da qualidade.

-Criar ligacdes fortes com entidades existentes na comunidade que
intentem a integragao social e um estilo de vida saudavel para
promover ou desenvolver programas;

-Conhecer a cultura de determinadas comunidades especificas;
-Incentivar as pessoas com DC a participar em programas efetivos;
-Aumentar o papel de profissionais externos ao setor da sadde junto
do publico-alvo.

-Comprometer-se e apoiar o desenvolvimento estratégico da

infraestrutura de cuidados planeados;



-Adotar papéis de lideranca apropriados nas organizagdes e entre
organizagoes;

-Desenvolver acordos para a coordenagio de cuidados;

-Usar e gerir os recursos de forma custo-efetiva;

-Contribuir para a realizagio de politicas, planeamento e gestao de
Servicos;

-Promover estratégias de melhoria continua;

-Assegurar que os incentivos se baseiem na qualidade de cuidados

Fonte: (CIE, 2010, pp. 36-37)

Desde a sua criagao este modelo sofreu alguns ajustamentos e melhoramentos considerando
a evolugao da propria sociedade e da evidéncia cientifica produzida, nomeadamente, a nivel
dos avangos no diagnostico e tratamento da DC e na evolugao dos sistemas de saude (Barr

et al., 2003; Grover & Joshi, 2014; Allegrante, Wells, & Peterson, 2019).

O modelo CCM aponta para que o sistema de acompanhamento assegure uma distribuicao
eficiente dos recursos, sustente a eficacia do cuidado clinico e o suporte a gestao do regime
terapéutico. Preconizando, assim, um modelo mais proactivo, focalizado nos processos de
promogao da saiude, do que reativo aos processos de agudizacao da doenga. A questio central
deste modelo indica que a pessoa recebe o cuidado adequado a sua condi¢ao de saude. O
modelo prevé que, em situages de saide mais complexas, as pessoas tenham ao seu dispor
um gestor de caso (Wagner et al., 1996). O CCM realga fatores na organizagao dos servigos
que vao desde a coordenagiao dos mesmos, a existéncia de uma pratica baseada em evidéncia,
assisténcia atempada e eficiente e, finalmente, o modelo de pratica centrada na pessoa destaca
o papel central da pessoa com DC, o seu empowerment e a sua capacitagao para gerir a sua

saude e cuidados de saude.

1.5. Qualidade e Seguranga dos Cuidados de Enfermagem

O conceito de qualidade surgiu no inicio do século XX associado a industria. Posteriormente,
migrou para as organizacoes de prestacao de servigos (Carvalho & Paladini, 2012) e s6 mais
tarde fol trazido para a area da saude. Na area da saude o conceito de qualidade nao é
universalmente aceite, contudo, existe um “entendimento comummente partilhado de
conceitos basicos e dimensdes da definicao” (WHO, 2020, p. 13). Todavia, no seio da
comunidade mundial da saide, tem sido consensualmente aceite a definicao do Instituto de

Medicina (IM) dos Estados Unidos da América. Este define qualidade como “a medida em
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que os servicos de saude sao prestados aos individuos e as populagoes aumentam a
probabilidade de se obterem resultados desejados na saide e sio consistentes com os atuais
conhecimentos profissionais” (Institute of Medicine, 2001 as cited in WHO, 2020, p. 13). O
IM definiu seis dimensdes gerais da qualidade, referindo que os cuidados devem ser seguros,

eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos.

Neste seguimento a WHO (2006) refere que a qualidade em saide reflete o elevado nivel de
exceléncia dos cuidados prestados associados a um risco minimo, resultando numa maior
saude dos utentes e na utilizagdo eficiente dos recursos existentes. Quando sio referidos
cuidados de saide de qualidade, pressupdem-se os melhores servicos em tempo util e a
custos adequados para todos, de forma a serem efetivos, eficientes, aceitaveis, equitativos e
acessiveis. A WHO (2000, pp. 8-9) a semelhanca da IM real¢a a importancia dos sistemas de
saude focarem os processos de qualidade em seis areas ou dimensoes: 1) Efetividade — prestar
cuidados de satde que sejam baseados na evidéncia e que resultem em melhores cuidados
para o individuo e comunidade; 2) Eficiéncia - prestar cuidados de saude de forma a
maximizar o uso de recursos e evitar desperdicios; 3) Acessibilidade - prestar cuidados de
saude adequados, geograficamente proximos e prestados num ambiente em que as
habilidades/competéncias e os recursos siao apropriados as necessidades das pessoas; 4)
Aceitabilidade / centrado no cliente - prestar cuidados de satde que levem em consideragio
as preferéncias e aspiragdes dos utilizadores enquanto seres individuais, com uma cultura
propria e inseridos na sua comunidade; 5) Equitativos - prestarem cuidados de saude que
nao diferenciem, em qualidade, devido a caracteristicas pessoais como género, raga, etnia,
localizagao geografica ou classe socioeconémica; 6) Seguranca - oferecer cuidados de saude

que minimizam os riscos ¢ danos aos utilizadores dos servigos.

A WHO (2020) considera que independentemente da forma como os cuidados de saude de
qualidade sao definidos, existe cada vez mais o reconhecimento que os servicos de qualidade

devem ter os componentes vertidos no quadro 2.

Quadro 2 - Componentes e defini¢oes de cuidados de satide de qualidade

Eficazes Prestados baseados na evidéncia aquém deles necessita
Seguros Evitar prejudicar quem deles necessita,
Centrados nas Que respondam as preferéncias, necessidades e valores

pessoas individuais



Oportunos Com tempos de espera reduzidos, sem demoras prejudiciais a
quem os recebe ou os preste

Equitativos Que nio variem em qualidade em virtude da idade, sexo, género,
raca, localizacdo geografica, religido, estatuto socioeconémico,
questoes linguisticas ou filiagao politica

Integrados Coordenados em todos os niveis e por todos os prestadores que
disponibilizam uma sucessao de cuidados ao longo da vida do
individuo

Eficientes Maximizando o beneficio dos recursos disponiveis e evitando o
desperdicio

Fonte: WHO, 2020

Para que seja possivel prestar cuidados de qualidade hd que implementar uma cultura de
seguranga nas instituicées de satde e em todo sistema de saude. A semelhanca do conceito
de qualidade nao existe uma defini¢do unica para aquilo que é a cultura de qualidade, mas
segundo (Donalson & Donalson (2000) as cited in WHO, 2020, p. 14) ¢ “uma organiza¢ao
que cria um ambiente de trabalho aberto e participativo, onde as ideias e as boas praticas sao
partilhadas, o ensino e a investigacdo siao valorizados e a culpabilizagdo apenas

excecionalmente é usada”.
Assim, uma cultura de qualidade define-se pelas principais caracteristicas tais como:

* Lideranca para a qualidade a todos os niveis

* Abertura e transparéncia

* Enfase no trabalho em equipa

* Responsabilizagio a todos niveis

* Ensino integrado no sistema

»  Circuitos e feedback ativos para as melhorias

" Profissionais adequados, envolvimento dos utentes e das comunidades

» (Capacitacao dos individuos, embora reconhecendo a complexidade dos sistemas
* Alinhamento dos valores profissionais e organizacionais

* Promocio do orgulho em prestar compassivos

" Coeréncia dos esforcos, desenvolvidos para a qualidade, com a organiza¢io ¢ o

planeamento dos servicos (WHO, 2020, p. 14)



Os sistemas de prestacao de cuidados de satde existem para servir as populagoes, por isso, é
fundamental que as pessoas sejam colocadas no centro dos esforgos para institucionalizar
uma cultura da qualidade. Neste sentido a OMS exorta os paises a desenvolver esforcos para
melhorar a qualidade dos cuidados de saide e institucionalizar uma cultura de qualidade em
todo o seu sistema de saude. Os esfor¢os podem ser intensificados através da formulagao de

politicas e estratégias nacionais para a qualidade dos cuidados.

Em Portugal, a Diregao-Geral da Saude, através do Departamento da Qualidade na Saude
DQS), desenvolve, desde 2009, a Estratégia Nacional de Qualidade em Satde (ENQS). A
ENQS tem como destinatirios os profissionais, independentemente do seu nivel de
responsabilidade, até ao nivel dos profissionais da operacionaliza¢io, funcionando como um
instrumento inclusivo dos intervenientes na cadeia de prestadores de saide. O compromisso
com a seguranga do utente tem crescido em todo o mundo desde a década de 1990, e esse
enfoque foi motivado fundamentalmente por dois relatorios decisivos: To Err is Human,

realizado em 1999 e An Organization with a Memory, publicado em 2000.

A promogao da seguranc¢a do doente requer um esforco coordenado e persistente de todas
as partes interessadas e uma abordagem sistémica, continua e promotora da seguranca e
cultura de seguranca, assente numa légica nao punitiva ¢ de melhoria continua (Despacho
n.° 9390/2021). O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes (PNSD - 2021-2026) tem
port objetivo consolidar e promover a seguranca na prestacao de cuidados de saide em todo
o sistema de saude, e, em particular no SNS, incluindo os contextos proprios dos sistemas
de saude, nomeadamente o contexto domicilidtio e a telessaude. Sustentam a drea da
seguranca do doente, como a cultura de seguranga, a comunica¢ao, ¢ a implementacao

continuada de praticas seguras em ambientes cada vez mais complexos (Despacho n.°

9390,/2021).

O PNSD 2021-2026 ¢ suportado em cinco pilares que sustentam catorze objetivos
estratégicos. Os pilares estabelecem um referencial em matéria de seguranca: cultura e
seguranga; lideranga e governanga; comunicagdao; prevencdo e gestao de incidentes de
seguranca do doente; praticas seguras em ambientes seguros (Despacho n.® 9390/2021). Esta
diretiva funciona como um instrumento de apoio a gestores e clinicos na aplica¢ao de boas
praticas de seguranga, inserido no quadro de uma politica publica, para evitar a ocorréncia

de incidentes associados a prestagao de cuidados de Saude no Servigo Nacional de Sadde.



A OMS alerta que a ocorréncia de eventos adversos relacionados com a prestacio de
cuidados de satde inseguros é, provavelmente, uma das 10 causas de morte ou invalidez no
mundo: O dano pode ser causado por uma série de eventos adversos, sendo que cerca de
50% deles podem ser evitados. Os incidentes de seguranga sao um grave problema de saude
publica, considerando que: 134 milhdes de incidentes de seguranca ocorrem anualmente no
mundo durante a prestacao de cuidados de satide em contexto hospitalar. Quatro em cada
dez utentes atendidos em CPS estao sujeitos a ocorréncia de um incidente, destes cerca de
80% podem ser evitados. Com vista a consciencializagio da importancia dos CSP mais
seguros 2 OMS langou um conjunto de informagoes que visam a tomada de conhecimento
sobre as causas e consequéncias dos CSP inseguros colocando o enfoque: Utentes e o seu
envolvimento; na forga de trabalho, em particular, na formagao e treino dos profissionais e
nos fatores humanos; nos processos de atendimento através de: erros administrativos; erro
de diagnoéstico; erro de medicagdo; multimorbilidade e nas transicdes de cuidados; e nas

ferramentas e tecnologias, nomeadamente nas ferramentas eletronicas.

A semelhanca de outras 4reas do cuidado, a seguranca dos cuidados em CSP tem sido pouco
estudada, tornando o conhecimento cientifico sobre a seguranga do doente em CSP muito
limitado (Mendes & Barroso, 2014; Sheikh, Panesar, Lorizgoitia, Bates & Donaldson, 2013).
A falta de investimento nos CSP, tem sido associada a perce¢do de menor risco relativamente
aos cuidados hospitalares. Assim, e embora seja razoavel concluir, que procedimentos
complexos como uma cirurgia no doente idoso com comorbidades apresenta, muito
provavelmente, um risco mais elevado da ocorréncia de eventos adversos, do que realizar
uma consulta de vigilancia de satde sexual e reprodutiva no ambito dos CSP. Todavia,
verifica-se uma falha em avaliar o impacte dos eventos adversos em CSP. Além disso, é
provavel que a maioria dos erros nos CSP advém de erros de julgamento e diagndstico
(Ornelas, 2018). Mendes e Barroso (2014) identificaram que as principais implicagdes da falha
de seguranca sao: a perda de confianca do utente nas organiza¢oes de saude e nos seus
profissionais; o aumento dos custos sociais e econémicos, ¢ a reducdo da possibilidade de
alcancar os resultados (outcomes) esperados/desejados, com consequéncias diretas na
qualidade dos cuidados prestados. Destacam, igualmente, os principais custos econémicos,
socials e pessoais no aumento de dias de internamento, a redu¢ao da produtividade, o
sofrimento e desgaste emocional por parte do utente e familia, como foi demonstrado pelos

estudos realizados nos Estados Unidos da América e em Inglaterra.



A qualidade dos cuidados de saidde inclui como um dos seus focos principais, a seguranga
dos utentes e essa é uma das grandes preocupagdes atuais dos diversos sistemas de satude, tal
como tem sido referido pela OMS. A qualidade e a seguranga dos cuidados de enfermagem
foram instituidas por Florence Nightingale, em 1855, quando cuidou e tratou das tropas
britanicas vitimas da guerra da Crimeia. Esta conseguiu uma reducido significativa na
mortalidade, através da implementa¢dao de praticas organizacionais e de higiene (Mitchell,
2008; Lopes & Santos, 2010). A seguranga do utente na prestagao de cuidados é uma
responsabilidade coletiva, que mobiliza as competéncias individuais dos profissionais,
permitindo uma gestdo sistematizada e responsabilizada das atividades desenvolvidas. A
seguranga ¢ definida como o ato de evitar, prevenir e melhorar os resultados adversos ou as

lesGes originadas no processo do cuidar, independentemente do contexto (Cavalcante,

Rocha, Nogueira, Avelino & Rocha, 2015).

A OMS definiu seguranca do utente como a auséncia de danos evitaveis e a prevencao de
danos desnecessarios causada pelos profissionais de saide (WHO 2019). A seguranca do
utente face aos cuidados de enfermagem ¢ afetada por fatores organizacionais relacionadas
com a prestacao de cuidados e decorrentes do processo de cuidados de enfermagem (Liu,
Zheng, Liu, Baggs, Liu, & You (2018);Vaismoradi, Tella, Logan, Khakurel & Vizcaya-
Moreno (2020).

Procurou-se identificar que fatores que influenciam a adesao dos enfermeiros aos principios
da seguranca do utente. Vaismoradi et al., (2020) identificaram como fatores pessoais: a
motivagao pessoal; resisténcia a mudanga; sentimentos de autonomia; a atitude em relagdo a
inovagao e empoderamento. Os fatores organizacionais sao: o clima organizacional de
seguranga do utente; a carga de trabalho; a pressio de tempo; o incentivo dos colegas e
lideres; o nivel de desempenho da unidade; o nivel de formacao e treino dos profissionais;
os procedimentos e protocolos institucionais e também a comunicagiao entre a equipa de
profissionais e os utentes. No que se reporta aos fatores organizacionais um ambiente de
trabalho adequado foi caracterizado como aquele em que os enfermeiros sio menos
interrompidos e as cargas de trabalho menores, e essas condi¢oes favorecem a adesio por
parte dos enfermeiros pelos principios da seguranca dos utentes (Vaismoradi et al., 2020).
Existe também uma associagao entre a seguranca do utente ¢ o ambiente de trabalho e a
implementagio de principios de seguranca para prevenir erros e eventos adversos
(Vaismoradi et al., 2020). O estudo de Liu et al., (2018) vem mostrar que a carga de trabalho

e o burnout sao mediadores negativos do cuidado seguro.



O International Council of Nurses, reitera que ha evidéncia de que os niveis de profissionais
de enfermagem estao correlacionados com o aumento de eventos adversos, nomeadamente,
quedas, ulceras por pressao, erros de medicagao, infecdes hospitalares, aumenta da taxa de
mortalidade. A escassez de profissionais de enfermagem e o baixo desempenho relacionado
com o nivel de motivagao ou competéncias foram também identificadas como importantes

determinantes da seguranca do utente (ICN, 2019).

O estudo de Umpiérrez, Fort e Tomas (2015) procurou junto dos profissionais de
enfermagem identificar focos potenciadores de eventos adversos que poem em causa a
seguranca dos cuidados de enfermagem. Os enfermeiros participantes no estudo
identificaram as baixas dotagdes de profissionais, a elevada carga de trabalho, falhas no
trabalho em equipa e a comunicag¢ao com os pares como focos potenciadores de cuidados
inseguros. O estudo de Rosas, Gehlen, Ilha, Pereira, Cassola & Backes (2015) também
procurou conhecer a percecao dos enfermeiros face a seguranca do doente. Recorrem a um
estudo descritivo, exploratério de natureza qualitativa. Identificaram areas que se relacionam
com a organizagao dos cuidados de enfermagem, nomeadamente sobrelota¢ao dos servigos,

stress profissional e a elevada carga de trabalho como fatores precipitantes do erro.

Os cuidados seguros devem ser vistos como um direito humano basico (WHO, 2021). Face
a complexidade dos cuidados as pessoas que deles necessitam o foco devera ser na
potencializagao e na coprodugao com os utilizadores de cuidados. Alcangar cuidados seguros
requer que os utentes sejam informados, envolvidos tratados como parceiros plenos no seu
proprio cuidado (WHO, 2021). Os utentes, as familias e comunidades tem contribui¢oes
essenciais a fazer na seguranca dos cuidados. Contudo, é fundamental dispor de recursos
adequados para que os enfermeiros possam orientar a sua pratica de forma a prestar cuidados

de qualidade, que garantam a seguranca e a satisfacao dos clientes (Freitas & Parreira, 2013).

A dotagao adequada de recursos de enfermagem refere-se a correta dotagao de enfermeiros
em quantidade (nimero de enfermeiros ou equivalentes em tempo integral) e em qualidade
(experiéncia/ formacio dos enfermeiros) face as necessidades dos clientes, sendo uma das
condig¢bes favoraveis para a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados (Cavalcante et

al,, 2015).



1.5.1. Dotagido Segura em Cuidados de Enfermagem: Do Conceito aos Métodos de

Mensuragio

Uma dotagio segura de enfermeiros é fundamental para a seguranga dos utentes (INC, 2019).
A Federagao Americana de Professores (as cited in CIE, 20006, p. 5) definiu dotagdes seguras
como estar “disponivel em todas as alturas numa quantidade adequada de pessoal, com uma
combinag¢do adequada de niveis de competéncia, para assegurar que se vai ao encontro das
necessidades de cuidados dos doentes e que sao mantidas as condi¢des de trabalho isentas
de riscos”. A Associac¢do de Enfermagem do Estado da Carolina do Norte (as cited in CIE,
2000, p. 6) considerou que “as dotagoes seguras refletem a manuten¢ao da qualidade dos
cuidados aos doentes, das vidas profissionais dos enfermeiros e dos resultados da
organiza¢ao”. Defende ainda que a pratica de dotagdes seguras incorpora a complexidade e
intensidade das atividades de enfermagem, os niveis de preparacio, competéncia e
experiéncia dos enfermeiros, o apoio da gestao ao nivel operacional e executivo, o ambiente

contextual e tecnoldgico das instalagoes de saude entre outros.

O International Council of Nurses considera que dotagao segura “significa que esta sempre
disponivel um nimero adequado de enfermeiros em todo o processo de cuidar, numa
combinac¢ao adequada de formagao, experiéncia e competéncias profissionais diferenciadas,
para que possam garantir a satisfagdo das necessidades dos utentes, num ambiente da pratica
onde estao garantidas as condi¢oes de trabalho que permitem a equipa prestar cuidados de
qualidade.” (ICN, 2009, p. 1). Simultaneamente, para o ICN (2018; 2009; 20006) e para a
Ordem dos Enfermeiros (2018; 2014) a nogao de dotagao segura vai além do numero de
profissionais necessarios para assegurar a prestagao de cuidados de saude seguros e de
qualidade. Inclui outras variaveis tais como a carga de trabalho, o ambiente de pratica, a
complexidade dos clientes, o nivel de qualificagao dos enfermeiros e de outros profissionais
de sadde, a eficiéncia e eficacia em termos de custos ligados aos resultados com os clientes e

com a enfermagem (CIE, 2006, 2018; OE, 2018).

A determinagao dos niveis adequados de enfermeiros e a medigao da carga de trabalho tém
sido estudadas desde o inicio do século XX, contudo, nio tem sido encontrada evidéncia
robusta sobre a eficacia dos diferentes métodos de calculo e a confiabilidade dos métodos
(Griffiths et al.,, 2020). Esta falta de evidéncia sobre a eficacia dos diferentes métodos é
também referida por Freitas e Parreira (2013) quando referem que nao existe evidéncia de

um método universal para a determinagao da dotagao de enfermeiros, pois o conceito integra
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dimensodes distintas em fun¢ao do contexto da presta¢ao. Segundo Freitas e Parreira, (2013)
foi a necessidade de adequar os recursos de enfermagem tendo em conta a seguranga, o nivel
de necessidade de cuidados de enfermagem dos clientes, a qualidade dos cuidados, a carga
de trabalho, o ambiente de trabalho e o nivel de qualificacdo/experiéncia dos enfermeiros,

que fez emergir o conceito de dotagdao segura em enfermagem.

As abordagens mais frequentemente utilizadas para planear as dotagoes seguras relacionam-
se com o volume de cuidados de enfermagem a serem prestados, habitualmente baseados na
dimensao da populagao a abranger, nas caracteristicas dos utentes e na tipologia de cuidados
que prestam. No sentido de fornecer uma visao geral das principais abordagens para
determinar os requisitos para a dotagao de enfermeiros Griffiths et al., (2020) realizaram uma
revisdo sistematica da literatura em que procuraram identificar a evidéncia mais recentes a
fim de abordar questoes nao respondidas até entdo, incluindo a precisao e eficacia dos
métodos e ferramentas. Destacam que para o contexto do CSP os métodos para a
determinagdao da dotagio de enfermeiros siao classificados, essencialmente, em quatro
categorias: juizo profissional ou consenso de gestores; analise da procura ou método baseado
nas atividades; baseados nas necessidades de saude das populagoes e nivel de
dependéncia/acuidade da populagio que utiliza os cuidados de saude (Bonfim, 2014 Reid,
Kane & Curran, 2008; Hurts, 2000).

O método de juizo profissional ou consenso de gestores foi descrito, pela primeira vez, por
Telford (Griffiths et al., 2020; Hurst, 2010; Reid et al., 2008; Hurts, 2006; Hurts, 2003) e
permite calcular o nimero de enfermeiros necessarios por turno, baseado na opiniao de
especialistas. O método permite identificar para cada turno, o numero de horas de trabalho
necessarias por semana (n.” de horas em cada turno multiplicado pelo n.” de enfermeiros em
cada turno, multiplicado pelo n.? dias da semana) sendo expresso em equivalentes de tempo
integral (ETT). Ao valor total obtido deve-se acrescentar (multiplicando) a tolerancia relativa
as folgas e férias. Posteriormente, esse valor deve ser dividido pelo n.” de horas de trabalho
semanais contratualizadas. Este método ¢é considerado o mais simples e indicado para uma
abordagem rapida e simples. No entanto, apresenta como desvantagem nio se adaptar as
oscilagdes de CT ou a distribuigdao equitativa da mesma (Griffithis et al., 2020). O método
do juizo profissional ou consenso de gestores em CSP ¢ idéntico ao do calculo das
necessidades para os doentes internados e também apresentam muitas limitagdes. Isto,
porque, a decisio da composi¢ao da equipa, é baseada apenas na percegao dos gestores e,
port isso, nao satisfaz, muitas vezes, as necessidades dos clientes devido a base subjetiva da
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decisao (Hurst, 2006). Os criticos deste método afirmam que o calculo do nimero de
enfermeiros necessarios através deste método ¢é inflexivel e insensivel as variagdes da
quantidade de utilizadores dos cuidados de satde, conduzindo por vezes 4 determinagao do
nimero de enfermeiros inferior ou superior aos que realmente sio necessarios (Bonfim,
2014; Hurst, 2010; Hurst, 2006;). O método de analise da procura ou método baseado nas
atividades é um método interativo, que utiliza varios procedimentos que permitem identificar
a CT dos enfermeiros de CSP. Tendo como referéncia as atividades realizadas, e a partir dai
desenvolver modelos baseados nessas atividades e comparar as equipas com esses modelos
(Reid et al., 2008). Este processo desenvolve-se em trés fases: na primeira fase, analisa-se a
forma como os enfermeiros de CSP gastam o seu tempo, considerando os registos existentes,
nomeadamente o tempo despendido na prestacao de cuidados diretos e indiretos; e o tempo
necessario para as deslocagdes, entre outros. A segunda fase compreende a projecao das
atividades que sao realizadas baseadas na procura de cuidados, utilizando as médias dos dados
estatfsticos produzidos. Estes dados sdo, a posteriori, comparados com as diretrizes das
praticas baseadas na evidéncia, nas politicas e na opiniao dos especialistas (Reid et al., 2008).
A terceira etapa do processo consiste no benchmark, isto ¢, a comparagdo do
dimensionamento da equipa de trabalho com unidades de referéncia em relagio ao modelo
proposto (Reid et al., 2008; Bonfim, 2014). Este método apresenta, tal como os anteriores
varias limitagdes, em particular, a necessidade prévia da existéncia de métodos robustos de
colheita de dados, caso contrario podera aumentar, consideravelmente, a CT dos enfermeiros
(Bonfim, 2014). O método baseado nas necessidades de saude das populagdes, enfatiza a
centralidade das determinantes sociais, econémicas e ambientais para o planeamento da
equipa de enfermagem. Este método utiliza dados empiricos referentes as determinantes da
saude para estimar o tamanho e as competéncias necessarias da equipa de enfermagem. Este
método considera variaveis demograficas, dados acerca da morbilidade e mortalidade, e

dados socioeconomicos das populagées para o calculo do nimero de profissionais.

O método baseado no nivel de dependéncia/acuidade da populacio utilizadora destaca que
a intervengao dos enfermeiros de CSP pode, em si, ndo ser uma medida precisa da medigao
da CT e considera que o nivel de dependéncia do utilizador e a qualidade do atendimento
devem ser ponderadas neste processo (Reid et al., 2008). Este método de calculo exige o
recurso de um sgffware que permita a sua aplicabilidade pratica. A vantagem deste método ¢é
que usa a relacdo enfermeiro-utente para gerar o tempo requerido, permitindo racionalizar e

priorizar a carga de trabalho (Reid et al., 2008). Os métodos variam em fun¢ao das
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especificidades que sdo consideradas, que vao desde racios basicos que relacionam as
dotagdes ao numero de camas ou a populacdo total, até sistemas que requerem dados
pormenorizados sobre a natureza e o volume de cuidados necessarios e a forma como a

atividade de enfermagem ¢ distribuida pelos diferentes elementos da equipa.

Segundo o ICN (2014, p. 21) para que o planeamento das dotagdes e a reavaliacio da CT
seja bem-sucedida é necessario que abordagem adotada preveja um conjunto de principios

chave que necessitam de:

i, Ter um compromisso ao nivel de gestao de topo (enfermeiro diretor/enfermeiro

gestor) como requisito;

i.  Envolver ativamente os profissionais e ser transparente em todo o processo;

iii.  Utllizar abordagens estabelecidas e aplica-las consistentemente;

iv.  Triangular (e.g. o sistema de classificacao de doentes para avaliar a carga de trabalho;
juizo profissional e o benchmarking),

v.  Seravaliados com regularidade (com dados referentes aos utilizadores e a dotagao de
profissionais);

vi.  Envolver ativamente com outros setores, nomeadamente o da educacio e social

vii. Agir sobre os resultados.

A American Nurses Association [ANA] (2019) defende que as equipas de enfermagem sao
um ativo indiscutivel para os SS. Argumenta que uma equipa de enfermagem com o numero
de profissionais adequados contribuira para a prestagao de cuidados de saude seguros e de
qualidade. Define os componentes para a constituicao das equipas de enfermagem assentes
em cinco principios fundamentais: Principio 1 — Utilizadores dos Cuidados de Saidde — A
decisdo sobre a constituicao da equipa devera ser baseada no nimero utentes e nas suas
caracteristicas, familias, comunidade ou populagdes abrangidas; Principio 2 — Equipas
multiprofissionais — O nivel de cuidado 6timo sera atingido através de ag¢oes individuais e em
colaboragao de outros elementos da equipa prestadora de cuidados; Principio 3 — Cultura
organizacional - Os lideres das organizagoes deveram criar um ambiente de trabalho que
valorize os enfermeiros como elementos essenciais nas equipas prestadoras de cuidados;
Principio 4 — Ambiente de pratica - Todos os sistemas de prestagao de cuidados de
enfermagem devem fornecer os recursos necessarios para responder as necessidades
individuais de cada utente e as necessidades da unidade de saude; Principio 5 — Avaliagio —

As organizacoes devem ter niveis adequados de profissionais de enfermagem. Todos os
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servicos necessitam de diretrizes bem definidas ao nivel dos recursos humanos com

resultados mensuraveis sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Figura 3 - Principios da construcdo de equipas de enfermagem segundo a American Nurses Association

Principio 1 — Utentes /utilizados dos cuidados de saide

Principio 2- Bquipas multiprofissionais

Principio 5 - Avaliagio

L . L. Principio 3 — Cultura organizacional
Principio 4 — Ambiente de pritica '

Fonte: traduzido e adaptado de: Principles for Nurse Staffing https://www.nutsingwotld.org/practice-policy/nurse-

staffing/staffing-principles/.

A importancia da determinagao da dotagao adequada de enfermeiros ¢é fulcral para que se
possam assegurar os cuidados de satide seguros e de elevada qualidade. Nesta perspetiva os
clientes dos cuidados de satde tém o direito a serem atendidos de forma apropriada por
pessoal qualificado, experiente e em ambientes seguros (Royal College of Nursing [RCN],
2010). Em Portugal esses direitos estio consignados na Constituicdo da Republica, nos
estatutos do Servico Nacional de Saide, na Lei de Bases da Saude, entre outros.
Fundamentado na Base 1, da Lei de Bases da Satde relativa ao direito a protegao da satde,
em que a seguranca do doente constitui uma das dimensdes ou componentes fundamentais.
Na Base 2, determina entre outros, que as pessoas tém o direito a aceder aos cuidados de
saide adequados a sua situag¢do, com prontidio e no tempo considerado clinicamente
aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor evidéncia cientifica disponivel e seguindo
as boas praticas de qualidade e seguranga. Também, conforme estabelecido na Base 20 os
profissionais do SNS devem pautar a sua atuagdo por varios principios, sendo um deles o da
qualidade, com base na evidéncia e prestados de forma humanizada, com corre¢ao técnica e
atencao 2 individualidade da pessoa (Lei n.° 95/2019; Decreto-Lei n.° 11/93). Em Portugal
a Ordem dos Enfermeiros tem como principal designio “a defesa dos interesses gerais dos
destinatarios dos servicos de enfermagem e a representacio e defesa dos interesses da
profissao (n.° 1 do artigo 3° da Lei n.° 156/2015, p. 8059). Assume a si a competéncia de
contribuir para a existéncia de um modelo de prestacao de cuidados que reflita a capacidade
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de adequagao dos recursos humanos face as caracteristicas demograficas da populacao, aos
perfis de saude e de doenga, as tecnologias de saide e a maior diversidade de métodos e
metodologias de gestdo, garantindo, em simultaneo, a qualidade e seguranca da prestagiao de
cuidados de saude, através do refor¢o dos cuidados de enfermagem, de acordo com as
melhores praticas e recomendagoes internacionais” (OE, 2019, p.128). Nos termos do n.° 2
do art.”® 3° a OE tem competéncia para aprovar normas técnicas e deontologicas, bem como
zelar pelo seu cumprimento. B neste enquadramento que surge a norma para o calculo de
dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem, vertida inicialmente no Regulamento n.°
533/2014, posteriormente revogado pelo Regulamento n.® 743/2019. A referida norma
técnica orienta para a definicdo dos requisitos fundamentais a prestacao de cuidados de
enfermagem em seguranga, qualidade e adequagio, contribuindo para um sistema de saude
mais eficiente e mais bem capacitado para responder as necessidades das populagdes. A
norma proposta prevé a realidade das diferentes areas de prestagio de cuidados de
enfermagem, quer sejam cuidados de enfermagem especializados ou cuidados gerais, bem

como, quaisquer contextos da sua prestagao.

No que se reporta aos CSP, a norma para o calculo de dotagdes seguras dos cuidados de
enfermagem salvaguarda a configuracdo das unidades funcionais em conformidade com a
legislagao em vigor. A dotacao de enfermeiros em USF, UCSP e UCC ¢ definida tendo como
referéncia os seguintes parametros: a area geografica de intervencao de cada unidade
funcional que integra o ACeS ou a Unidade Local de Saude (ULS); a geodemografia da
comunidade abrangida (dimensio, concentracao e dispersao populacional); e o diagndstico
de saude da comunidade (OE, 2019, p. 132). Assim, OE propée o nimero de horas de
cuidados de enfermagem adequados por atividade/area de intervencao. Estd definido patra a
consulta de enfermagem em contexto de unidade funcional USF e¢/ou UCSP o tempo de 30
minutos e, em contexto de domicilio, 60 minutos, na qual se exclui o tempo necessario para
a deslocacao em caso do contexto domicilidrio, no entanto o tempo atribuido nao considera
o nivel de diferenciagdo do profissional. Preve ainda tempos médios de 60 minutos as sessoes
de educagio para a saude a grupos, sempre com exclusao dos tempos de deslocagiao caso
sejam necessarios. Os enfermeiros que integram as USF tém necessariamente de deter o
titulo de enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitaria na area de Enfermagem de
Saude Familiar, nos termos do Decreto-Lei n.° 73/ 2017. Para efeitos de cilculo da dotacio
de enfermeiros adequada em cada USF, aplica-se o seguinte racio: 1 enfermeiro por 1,550

clientes, ou 1917 unidades ponderadas; ou 1 enfermeiro por 350 familias (OE, 2019). Aplica-
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se 0 mesmo racio para efeitos de calculo da dota¢ao de pessoal de enfermagem que integram

a UCSP.

A dotagao segura de enfermeiros é um fator determinante da qualidade dos cuidados e
impacta nos prestadores de cuidados e nas organiza¢oes (Freitas & Parreira, 2013). Tem sido
reconhecido o inegavel contributo que este conceito tem para a qualidade e seguranca dos
cuidados de saude (Aiken et al., 2003; 2008, 2012; 2014) em que se evidencia a relacdo entre
as dotagbes de enfermagem e os resultados em satide. Pode-se assumir que o conceito de
dotagdo segura é, portanto, um conceito multidimensional em que um conjunto de variaveis

concorrem para a defini¢ao deste conceito.

Figura 4 - Variaveis influenciadoras da dotacio de enfermeiros

Fonte: produgio prépria

Na literatura emergem um conjunto de estudos que pretendem relacionar o conceito de
dotagao segura com a segurancga ¢ a qualidade de cuidados: carga de trabalho, ambiente de
pratica, seguranca dos clientes e do profissional, formacio e desenvolvimento, resultados em

saude, mix de competéncias, complexidade dos cuidados e a organizagao dos cuidados de

enfermagem (ANA, 2019; CNA, 2015, ICN, 2013).

O estudo de Kane et al., (2007) verificou a existéncia de uma forte relagdo entre o nimero

de enfermeiros e os indices de mortalidade, apurou ainda que, quanto mais qualificados sdo
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os enfermeiros menor é o indice de mortalidade nos hospitais. O ambiente de pratica
experienciada pelos enfermeiros tem merecido atengao pelos investigadores (Hinno, 2012;
Schalk et al., 2010; Aiken et al., 2008; Lake, 2007) O ambiente de pratica profissional pode
ser descrito como o sistema que apoia o enfermeiro na prestagio de cuidados de
enfermagem, o ambiente em que os cuidados sao prestados e as caracteristicas de uma
organiza¢ao que facilita ou restringe a pratica profissional do enfermeiro (Aiken & Patrician,
2000). Um ambiente de trabalho seguro para os enfermeiros é caracterizado por boas
relagoes profissionais, um estilo de gestao apoiativo, um horario de trabalho equilibrado, uma
concordancia entre o ambiente de trabalho e o mzx de competéncias dos enfermeiros, a
autonomia profissional, oportunidades de promogao e desenvolvimento profissional, entre
outros (Copanitsanou et al., 2017; Hinno, 2012 Schalk et al., 2010; Aiken et al., 2008; Lake,
2007). O estudo desenvolvido por Aiken et al., (2012), que envolveu doze paises europeus e
os Estados Unidos da América, concluiu que a dotaciao de enfermeiros e a qualidade do
ambiente de pratica clinica estavam diretamente associados com a satisfagao dos clientes, a
qualidade e seguranga dos cuidados e os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.
A seguranc¢a em saude vai além do que manter os clientes seguros, embora isso, por si so,
seja suficiente (ANA, 2019). A dimensao da seguranca e dos resultados em saude tém sido
bem estudados como comprovam um conjunto de estudos (Choi et al., 2013; He et al., 2012;
Kalisch et al., 2012), assim como dimensio da seguran¢a do cliente e a qualidade dos
cuidados, nomeadamente através dos estudos RN4CAST, Aiken et al., (2014); Needleman et

al., (2016).

Mello (2011) com base nas fundamentagoes de diversos investigadores, propos para
entendimento de competéncias profissionais a “combinacao dos conhecimentos, das
experiéncias e comportamentos exercidos num determinado contexto, tendo por base as
atitudes e caracteristicas individuais de cada profissional” (Mello, p. 39). A competéncia
profissional para o exercicio de enfermeiro ¢ dada pela formagao do 1° ciclo de estudos que
atribui o titulo de enfermeiro. O ix de competéncias e habilidade é o conjunto de formagao
que ¢ adquirida pelo individuo quer em contexto académico quer em contexto de trabalho.
Aiken et al., (2014) evidenciaram uma relacdo positiva entre a formagao especializada dos
enfermeiros e a reducdo da probabilidade de morte antecipada dos doentes internados nos

servicos hospitalares.

O estudo de Kutney-Lee et al., (2009) aponta para uma maior satisfacio dos clientes e dos

profissionais quando um conjunto de requisitos estdo presentes, nomeadamente, um bom
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ambiente de pratica, o mix de competéncias e o nimero necessario de enfermeiros na
prestagao de cuidados. Proporcionando um ambiente de pratica salutar e um nivel de
formagiao adequado de enfermeiros nos mais diversos servigos de satide, podera facilitar aos

clientes percecionarem a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

1.5.2. Carga de Trabalho dos Enfermeiros: Do Conceito as Implicagdes nos

Resultados dos Cuidados

O conceito de carga de trabalho é definido em diferentes perspetivas. Parsons et al., (2012)
definem como uma construgao abstrata que quantifica a resposta individual as exigéncias de
uma tarefa ou a um conjunto de tarefas. Balch et al., (2010) optam pela abordagem CT na
correspondéncia a quantidade de atividades em relagao ao tempo disponivel, definiram a
carga de trabalho como horas trabalhadas. Por sua vez, Stoll et al., (2007) consideram que a
carga de trabalho esta relacionada com os resultados dos esforcos fisiolégicos. Outros ainda
relevam a intensidade laboral gerada no trabalhador, apresentando os efeitos causados pelas
exigencias do trabalho sobre o trabalhador (Pereira, 2018). Desta forma, a CT esta associada
ao impacto dos elementos constituintes do processo de trabalho sobre a saide fisica e mental
dos trabalhadores em relagao aos objeto, tecnologia, organizacao e distribuicao (Pereira,

2018).

A carga de trabalho dos enfermeiros (CTE) tem sido alvo de grande interesse de investigacao
(Walker & Hendry, 2009). Em grande medida motivada pela necessidade dos
administradores e financiadores dos SS entenderem e gerirem os custos dos servicos de
enfermagem (Milton, 2011). A CTE a semelhanca de outros conceitos, tem sido alvo de
diversas defini¢cGes e pouco consensuais (MacPhee, Dahintene & Havaei, 2017; Mortis,
MacNeela, Scott, Treacy & Hyde, 2017). A CTE tem sido definida, genericamente, como “a
quantidade de desempenho necessario para realizar (...) atividades de enfermagem no periodo
de tempo especificado” (Morris et al.,, 2007, p. 464). No entanto, esta definicio nao
reconhece diferengas nos requisitos de complexidade, conhecimento ou habilidade para a
diversidade das atividades de enfermagem, nem as circunstancias e necessidades muito

diferentes dos utentes, que influenciam a CT dos enfermeiros.

Noutra perspetiva, a CTE pode ser compreendida como todas as atividades realizadas num
determinado periodo pela equipa de enfermagem no processo de cuidar e o tempo

despendido para executar essas agoes (Campos, Oliveira & Perroca, 2018). Alghamdi (2016)
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procurou desenvolver uma compreensio abrangente do conceito de CT da profissio de
enfermagem, de forma a obter uma definicdo clara e objetiva deste conceito. Propos o
conceito de CT como “a quantidade de tempo e de cuidados que um enfermeiro pode dedicar
(direta ou indiretamente) aos doentes, a0 desenvolvimento profissional, num determinado
contexto “(Alghamdi, 2016, p. 455). Nesta visao, a totalidade do tempo de que os
enfermeiros necessitam para realizar atividades de enfermagem ou de nio enfermagem tem

de ser considerado na mensuracao da CT.

Além do conceito de carga de trabalho, importa conhecer que variaveis sao consideradas
como influenciadoras da mesma. Walker e Hendry (2009) identificaram as seguintes

variaveis:

* Necessidades dos utentes — a complexidade e circunstancia;

* Complexidade ambiental — ambiente fisico e recursos disponiveis, servicos de apoio,
e o financiamento dos cuidados;

* Complexidade clinica — diagnéstico médico, tomada de decisio, e opgdes de
tratamento;

* (Qualidade — formagao, treino e satisfagao; processos de resultados

* Resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem — resultados do utente que ¢
diretamente influenciado pelo trabalho do enfermeiro;

* Intensidade dos cuidados de enfermagem — a necessidade de cuidados de
enfermagem para cada utente;

* Competéncias dos enfermeiros — as qualificagdes dos enfermeiros e as
disponibilizadas

» Sistemas de trabalho — nimero de profissionais disponiveis, condi¢cdes de trabalho
(fisicas), politicas de recrutamento, politicas de retencao (Walker & Hendry, 2009, p.
12).

Com a identificagao destas variaveis claramente se perceciona a complexidade associada a
medicao da carga de trabalho dos enfermeiros, nomeadamente no ambito da abrangéncia da
sua atuacao. A finalidade maior da medicao da CT de uma determinada atividade é, na sua
esséncia, determinar o padrao que garanta a qualidade e seguranca do servigo prestado.
Mensurar a CTE ¢, portanto, um aspeto de grande importancia para as organizagoes, até

porque para uma dotagdo segura de enfermeiros é necessario que se tenha uma avaliagao da
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CTE, e isto pode influenciar de forma positiva os resultados das intervengdes dos

enfermeiros junto dos doentes (Giammona et al., 2016; Duffield et al., 2011).

A medicao da carga de trabalho tende a ser mais consistente em contexto de prestagiao de
cuidados de saude hospitalares (Fagerstrom, Kinnunen & Saarela, 2018; Macedo et al., 2016;
Reich et al., 2015; Siqueira et al., 2015; Nogueira et al., 2015; Nunes & Toma, 2013; Queijo
et al., 2013; Santos et al., 2013; Nogueira et al., 2013; Leite et al., 2012; Filho et al., 2011).
Presumivelmente justificado pelo facto dos cuidados de enfermagem de maior complexidade
serem, maioritariamente, prestados a este nivel de cuidados, e representarem um elevado
impacte econémico no or¢amento dos sistemas de saude. Neste contexto de prestagao de
cuidados os instrumentos mais utilizados para a mensuracao da carga de trabalho sio:
Therapentic Intervention Scoring System (T1SS-28); Nursing Activities Score INAS); Nine Equivalents
of Nursing Manpower use Score; Belgian Nursing Mininm Data-Set (B.NMIDS-2); Safer Nursing Care
Too/ SNCT) entre outros.

O therapentic Intervention Scoring System (T1SS-28) inicialmente era constituido por 57 atos
terapéuticos, pontuados de 1 a 4 de acordo com a carga de trabalho envolvida na prestacio
de cuidados de saude. O TISS-28 foi desenvolvido por Miranda et al. a partir da TISS usando
para o efeito técnicas estatisticas complexas e uma base de dados de 10000 registos do TISS.
O TISS-28 surge, na opinido dos autores, da necessidade de tornar o TISS um instrumento
mais agil e que permita avaliar os custos associados a carga de trabalho, incluindo
componentes relacionados com a gravidade dos doentes e até mesmo algum prognostico de
mortalidade. O TISS-28 é composto por sete grandes categorias: atividades basicas, suporte
ventilatorio, suporte cardiovascular, suporte renal, suporte neurolégico, suporte metabolico
e intervengdes especificas. Cada uma dessas categorias é constituida por itens especificos
com pontuagao que varia de um (1) a oito (8). Dependendo do score obtido, os doentes sao
agrupados em quarto grupos em funcao da necessidade de vigilancia. Sendo que quanto
maior for o score maior o nivel de intervenc¢ao e consequentemente a necessidade de cuidados

de enfermagem.

A NAS divide-se em 7 categorias e apresenta um total de 23 itens. As categorias que a
compdem sao: atividades bésicas; suporte ventilatorio; suporte cardiovascular; suporte renal;
suporte neurologico; suporte metabodlico; intervengoes especificas. Cada item de uma
categoria descreve uma situagdo, ou um conjunto de situacoes aplicaveis pelo enfermeiro ao

doente e a cada um dos itens ¢ atribuida uma pontuagio (score). Cada item possui uma
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pontuagao e o score do doente é a soma da pontuagao de todos os itens, de acordo com as
suas necessidades de cuidados diretos ou indiretos, uma vez por dia considerando as
atividades realizadas nas 24h ou aplicado por turno de trabalho que podem ser de 6/8/12h
(Conishi & Gaidzinski, 2007). A pontuagao total obtida com a pontuagio individual
representa a percentagem do tempo gasto por enfermeiro, por turno, na presta¢ao de

cuidados diretos ou indiretos ao doente que varia de zero a 176,8%.

Encontrou-se na literatura ainda a Nine Equivalents of Nursing Manpower use Score (NEMS)
como instrumento para capturar a carga de trabalho. A Nine Equivalents of Nursing foi descrita
em 1997, por Miranda e colaboradores tendo por base o desenvolvimento do TISS-28.
Utiliza apenas nove (9) itens e ¢ de rapida execucdao permitindo a comparagao da carga de
trabalho entre unidades de cuidados intensivos (UCI), como instrumento de gestdo e para a
predicdo da carga de trabalho dos enfermeiros. A semelhanca de outros instrumentos é

aplicado uma vez ao dia e reflete a carga de trabalho das 24h.

Outro instrumento utilizado é o Belgian Nursing Mininm Data-Set (B.NMDS-2), este
instrumento foi introduzido nos hospitais Belgas em 2007. E composto por 78 itens
estruturados em seis (6) grupos: 1) cuidados relacionados com as fung¢oes fisiologicas basicas;
2) fungdes fisiolégicas complexas; 3) comportamento; 4) seguranca; 5) familia e 6) gestao da
saide. O instrumento foi desenvolvido para categorizar as atividades de enfermagem
baseado nas Nuwrsing Intervention Classification (NIC). Tendencialmente o instrumento ¢é
aplicado 4 vezes no ano em unidades hospitalares e os dados sao colhidos durante 15 dias

consecutivos (Myny et al., 2014).

O sistema RAFELA e o Safer Nursing Care Too/ (SNCT) sdo também instrumentos de
mensuracao da carga de trabalho. Estes instrumentos tendem a avaliar apenas algumas das
dimensoes influenciadoras da carga de trabalho. O método RAFAELA é um sistema de
classificacdo da intensidade dos cuidados de enfermagem desenvolvido nos anos 90. E

composto por 3 partes:

1) um instrumento que permite a classificar o doente denominado Owiu Patient
Classification (OPC);

2) um conjunto de dados sobre os recursos de enfermagem, com os quais se pode
calcular a intensidade diaria dos cuidados de enfermagem., expressa em pontos por
enfermeiro. A intensidade dos cuidados de enfermagem existente pode ser comparada com
o ideal através do uso de um terceiro instrumento;
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3) Professional Assessment of Optimal Nursing Care Intensity Level (PAONCIL).

Com o sistema RAFAELA, ¢ possivel mensurar a carga de trabalho em relagdo ao ideal,
tendo em consideracgdo indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem (Rauhala &
Fagerstrom, 2004). De acordo com OPC, os cuidados de enfermagem e as necessidades de
cuidados a ele vinculadas consistem em: planeamento e coordenagao dos cuidados;
respiragao, circulacdo sanguinea e sintomas da doenga; nutri¢cao e medicagao; higiene pessoal
e secregoes; atividade, sono e repouso; ensino, apoio emocional, orientacio no cuidado e
acompanhamento. Na segunda fase é calculada a intensidade dos cuidados seguindo as
instrugdes previamente definidas. A intensidade dos cuidados pode variar para cada area de
A a D com a um sere atribuido. Os pontos sao somados e inseridos em 4 categorias de
intensidade de enfermagem, isto ¢, categoria I, II, III e IV. O total da soma dos pontos de
intensidade de cuidados de enfermagem vai definir a intensidades de cuidados da enfermaria.
A terceira fase consiste na aplicagao do questionario PAONCIL. A avalia¢do profissional da
intensidade do cuidado de enfermagem procede-se seguinte forma: apds cada turno de
trabalho cada enfermeiro regista no formulario uma estimativa numérica do tempo que
necessitou para satisfazer as necessidades de cuidados dos doentes que cuidou durante o
turno. O objetivo do PAONCIL ¢ identificar o nivel de intensidade dos cuidados de
enfermagem por enfermaria e o OPC o nivel de intensidade de cuidados por enfermeiro.

O principal objetivo do sistema RAFELA ¢é garantir a alocagdao dos recursos da equipa de
enfermagem e, portanto, a carga de trabalho ideal. A carga de trabalho acima do nivel ideal
medido pelo sistema usando OPC foi associado a resultados adversos no doente, incluindo
o aumento da mortalidade (Fagerstrom et al., 2018; Junttila et al., 2016). Por outro lado, a
carga de trabalho de enfermagem abaixo do nivel ideal (mais profissionais) foi associada a
melhorias nos resultados (Fagerstrom et al., 2018; Junttila et al., 2016).

The Shelford Group desenvolveu um conjunto de ferramentas que permitem calcular os
requisitos para a composi¢ao da equipa de enfermagem com base nas necessidades dos
doentes (acuidade e dependéncia) que, juntamente com o julgamento clinico, orientam os
enfermeiros-chefes na definicao de dotagao segura de pessoal. Entre elas estao: a Safer Nursing
Care Tool (SNCT) e a Mental Health Optimal Satffing Tool (MHOST). A SNCT ¢ uma ferramenta
endossada pelo National Institute for Health and Care Excellence (NICE) que permite a

avaliagao da acuidade e dependéncia de doentes adultos internados em enfermarias.

A SNCT ¢ também utilizada em outros contextos de prestagao de cuidados de saude, sendo,

para isso, adaptadas a esses contextos, por exemplo Children na Young People s Safer Care Tool
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(C &YP SNCT), em unidades de agudos adultos (SNCT AAU), em departamentos de
emergéncia (ED-SNCT). MHOST ¢ um sistema multidisciplinar facil de usar baseado na
evidéncia que permite: i) avaliar a dependéncia e acuidade do doente; ii) converter os dados
do nivel de dependéncia num indice de carga de trabalho, em ambientes de saide mental. A
ferramenta é baseada em cinco niveis de dependéncia e acuidade nas areas de especialidade

de internamento em satide mental.

Em contexto dos CSP ainda existe muito a ser feito para desenvolver instrumentos eficazes
na recolha de dados que permita a determinagdo das equipas ideais. No ambito dos CSP,
segundo Milton (2011), o contexto domiciliario tem merecido interesse pelos investigadores,
nomeadamente, no Canada. A implementacio de programas e servigos de prestacio de
cuidados domiciliarios surgiram justificados pela diminuicao do tempo de internamento
hospitalar; pelo envelhecimento da populacio, conjugado com o atendimento das suas
preferéncias; pela expansao da tecnologia médica de utilizagao de contexto domiciliario e o

aumento da complexidade do atendimento em contexto domicilirio, entre outros.

Outros estudos pretendem mostrar o interesse do contexto comunitario, como por exemplo
os estudos de Dickson, Cramer e Peckham (2010) em que procuraram investigar sobre
potenciais métodos de mensura¢ao da carga de trabalho dos enfermeiros através do Workload
Measurement and Reporting Systerr (WMRS). Dada a natureza do estudo, os resultados limitaram-
se em verificar o potencial da aplicabilidade do WMRS como instrumento de avaliagao da
carga de trabalho dos enfermeiros em contexto de ambulatério, nao tendo produzido dados
que impactem com a carga de trabalho. Outro exemplo da preocupagao com os CSP foi
desenvolvido na Inglaterra, com a implementacao do projeto CASSANDRA. O Projeto
CASSANDRA ¢ constituido por uma ferramenta que permite a identificagdo das
intervengoes dos enfermeiros em contexto CSP e a mensuragdo da carga de trabalho a ela
associada. CASSANDRA Matrix® é uma ferramenta que inicialmente foi projetada em papel
e mais tarde transportada para uma plataforma on /ne. O projeto CASSANDRA permite
reconhecer a complexidade multidimensional dos cuidados de enfermagem em contexto
comunitario para o desenvolvimento da forca de trabalho (Jackson, Wright, Leadbetter,
Manley & Martin, 2015). CASSANDRA Matrix® foi concebida para mensurar os que os
enfermeiros fazem (intervengdes), onde as realizam (contexto), para quem trabalham
(utente/cuidador) e o que os enfermeiros ndo fazem (falta de tempo). Esta ferramenta foi
construida tendo por base 50 milhdes de horas de trabalho e do registo de 65.000
intervengoes de enfermagem (Jackson, et al., 2015). As intervencdes de enfermagem foram
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agrupadas em 6 areas de intervencao: i) Gestao de casos; ii) Gestao clinica; iii) Gestao nao
clinica; iv) Fisico; v) Psicolégico; vi) Social. Para cada area de intervencao emergem
intervengoes de enfermagem especificas. Os resultados do estudo piloto realizado por
Jackson et al., (2015) permitiram mostrar a viabilidade da ferramenta. Verificaram que 43%
das atividades realizadas pelos enfermeiros dos CSP centra-se na avaliagao fisica, a avaliagao
psicoldgica e a gestdo de casos sio realizadas em 19% respetivamente. Permitiu também
identificar 76% dos cuidados sao prestados em contexto domicilidrio. As intervengoes
especificas realizadas pelos enfermeiros sio diversas sendo que 16% refere-se a registo de
dados (documentacao de cuidados); promogao do autocuidado, tratamento de feridas, entre

outras.

Grafen e Mackenzie (2015) estudaram a prestacio de cuidados de enfermagem numa
comunidade escocesa e usaram para medir a carga de trabalho dos enfermeiros um
instrumento designado por Scortish Commmunity Nursing Workload Measurement Tool SCNWMT).
O SCNWMT ¢é composto por seis dimensoes as quais permitem avaliar a carga de trabalho
através de: 1) contato presencial- atendimento direto ao doente; 2) contato nio presencial-
atendimento indireto; 3) carga de trabalho associada — assisténcia nao relacionada com o
doente; 4) visita domicilidria e sessoes planeadas; 5) deslocagdo; 6) documentagao. O
instrumento fornece um julgamento profissional e abrange todo o tempo dos enfermeiros,
incluindo o tempo de deslocagdo, espera, tempo de estacionamento e eventos
extraordinarios, como clima adverso, e até mesmo avaria do carro. Os dados obtidos por
esta ferramenta permitiram identificar o tempo que os enfermeiros gastam para realizarem
as suas atividades. Os autores verificaram que, aproximadamente, 50% do tempo é gasto em
atividades de prestacao de cuidados diretos, indiretos e em sesses planeadas de educagio
para saide, 39% em atividades nio relacionadas com o doente, 11% em deslocagdes ao
domicilio e 1% na documentagao. Segundo os autores o SCNWMT permitiu ainda identificar

o tipo e o nivel de complexidade das atividades realizadas.

No Brasil o estudo conduzido por Bonfim et al., (2015) teve como objetivo propor e validar
um instrumento que contemplasse a telacio das intervencdes/atividades realizadas pela
equipa de saude da familia. A particularidade deste estudo refere-se ao facto de ser aplicado
a equipa multiprofissional e nao exclusivamente a equipa de enfermagem. Para o efeito, os
autores construiram um instrumento préprio com base nas NIC, o qual possibilitou o
reconhecimento das praticas dos enfermeiros no seio da equipa multiprofissional, bem como
subsidiou o calculo da carga de trabalho dos profissionais.
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Diante da variedade de instrumentos disponiveis para medir a carga de trabalho, é possivel
concluir que existem ferramentas com as quais os profissionais de saude podem captar as
necessidades de cuidados, mapear as intervengoes, identificar a gravidade dos utentes,
classifica-los em niveis de gravidade que permite a determina¢ao dos cuidados a prestar,
prever recursos no sentido da resposta a necessidade dos utentes. Contudo, nenhum dos
instrumentos se mostrou capaz de traduzir as intervengoes e a carga de trabalho dos

enfermeiros em contexto dos CSP na gestio da doenga cronica.

Conhecer as cargas de trabalhos dos enfermeiros ¢, portanto, uma tarefa urgente, dadas as

suas implicagdes com os resultados. Os dados resultantes da avaliagao da CTE vém fornecer

dados que permitem:

» Justificar a necessidade de recursos humanos e financeiros;

* Explicar a utilizacdo desses recursos;

" Apoiar a andlise de tendéncias;

" Apoiar as decisoes dos gestores em relagao a CTE na elaboragao das escalas (horarios

de trabalho), orcamento, entre outros (ICN, 2014).

Em consonancia com o descrito na literatura pode afirmar-se que a avaliagdo da CTE
subsidia o dimensionamento das equipas para a prestacao de cuidados, de forma a ir ao

encontro das necessidades das populagoes.
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CAPITULO 2 — DA PROBLEMATICA AS QUESTOES DE INVESTIGACAO

Neste capitulo procura-se apresentar as razdes que levaram a escolha do tema de

investigacao, apresentam-se os objetivos e as questoes de investigagao.

2.1. Justificagao do Estudo

Os Cuidados de Saude Primarios sdo o pilar central do Servigo Nacional de Saude. Situam-
se na proximidade das populagdes e tém um papel fundamental na promoc¢ao da saide e
prevencao da doenga, na primeira linha de cuidados na doenga aguda, e um especial relevo
na gestao continua da doenca crénica (MS, 2018). O contexto de CSP, tem sido pouco
estudado (Canadian Nurses Association [CNA], 2015), torna-se, portanto, desafiador
investigar nesta area face a escassez de investigacao e a possibilidade de contribuir com
conhecimento novo. Investigar neste contexto de presta¢ao de cuidados de saide, torna-se
particularmente motivador considerando a natureza, dos cuidados prestados, os ambientes
organizacionais, o contexto social e politico em que se inserem. Onde acontecimentos
societais tais como o fenémeno do envelhecimento da populagiao, o aumento das doengas
cronicas e os habitos associados aos novos estilos de vida, trazem novos desafios aos servicos
de saide (SdS), em particular aos CSP (MS, 2018, Lopes et al, 2018). Perante estes
fenémenos, os governos veem-se obrigados a definir politicas de saide que vao de encontro
a necessidade de assegurar cuidados de qualidade a custo-efetivos, e que privilegiam a
abordagem integrada das doencas e em particular as doengas cronicas. No modelo de
governacao a 2020, o Plano Nacional de Saude (PNS) no desenvolvimento dos Programas
de Satude Prioritarios definiram a plataforma para a prevencio e gestio das doengas cronicas
que integra as areas prioritarias referentes a prevencao e controlo da DM, doengas cérebro-
cardiovasculares, entre outros. Estas doengas sao consideradas passiveis de serem abordadas
no ambito da gestao integrada da doenca cronica, por serem complexas, de dificil gestio e
dispendiosas para os SS, e exigem uma elevada afetagdo de recursos (Escoval et al., 2010). A
gestao da doenca cronica ¢ entendida como um esfor¢o coordenado de intervengdes que
visam assegurar condi¢Oes para que as populagoes desenvolvam o autocuidado (CCA, 2021).
A abordagem a gestaio da doenga cronica deve ser multidisciplinar (CCA, 2021).
Considerando o modelo de prestacio de CSP em Portugal os enfermeiros, neste particular,
os enfermeiros de familia desempenham um papel crucial no acompanhamento e vigilancia

da pessoa com DM e doengas cérebro-cardiovasculares, na medida que desde sempre os
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enfermeiros estiveram envolvidos na prestacio de cuidados as populagées em contextos
comunitarios. Os EF tém o seu enquadramento legal dos principios e atividades em unidades
funcionais USF e UCSP regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 118/2014. Os EF centram a
sua atuagao na familia como unidade de cuidados, sendo a prestagao de cuidados direcionada
as transi¢cOes normativas, situacionais e acidentais, que ocorrem ao longo do ciclo de vida dos
individuos e respetivas familias. Neste sentido os cuidados de enfermagem a familia” tomam
por foco a promogao dos projetos de saide da familia, considerando a complexidade das
interagées num contexto de unicidade” (Figueiredo, 2012, p. 69). Para garantir a prestagdo
de cuidados enfermagem 4 familia com essa intencionalidade ha que garantir a dotagdo
adequada destes profissionais, na medida em que a dotagao adequada reflete-se na prestagao
e manutengao da qualidade dos cuidados aos utentes, na vida profissional dos enfermeiros e

os resultados das organizagdes.

Em Portugal, a Ordem dos Enfermeiro definiu em regulamento um documento enquadrador
que permite estabelecer padroes basicos de enfermeiros necessarios a prestagao de cuidados
de enfermagem seguros e de qualidade (Reg. n.° 743/2019). Os parametros preconizados
referentes ao quantitativo de profissionais para os CSP nem sempre atendem as
caracteristicas epidemioldgicas locais e as exigéncias do modelo de vigilancia em satude, que
exigem a¢oes além do atendimento clinico culturalmente aceite adequado as necessidades em

saude (Bonfim et al., 2015).

Espera-se com esta investigagao identificar as intervengdes que o EF realiza no ambito da
consulta de vigilancia da pessoa com DC nos termos anteriormente definidos e a
determinacdo da CTE associada. Considerando a CTE como uma das dimensdes a atentar
na determina¢ao da dotagdo segura. Na medida em que a CTE esta diretamente relacionada
com os resultados para os utentes, profissionais e organizacbes (MacPhee et al.,, 2017;
Swinger et al., 2016; Bonfim et al., 2015; Grafen & Mackenzie, 2015; Kirby & Hurst, 2014;
Aiken, et al., 2012, 2008, 2003). Coletivamente os resultados dos estudos apoiam que ter uma
equipa de enfermagem com niveis elevados de formacio, experiente e em ambientes de

praticas favoraveis produzem cuidados de enfermagem mais seguros.

A lacuna de conhecimento em relagio a definicao e atributos associados ao conceito de CTE
neste contexto da prestacao de cuidados de saide impacta os esfor¢os para avaliar a eficacia
dos instrumentos existentes de mensuracao da CTE. Os componentes essenciais da CTE de

familia no ambito da consulta a pessoa com doenca crénica, ou mesmo, no ambito de toda
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abrangéncia da atividade do enfermeiro de familia é ainda pouco conhecida. A falta de dados
de medicao da carga de trabalho dos enfermeiros de familia limita também a capacidade de
identificar os efeitos dos niveis de carga de trabalho sobre os resultados para os utentes,
enfermeiros, organizacbes de saide e do préprio sistema de saude. Também limita a
investigacao na area da CT dos enfermeiros de familia em contexto CSP e, portanto, a tomada
de decisdes baseadas em evidéncias sobre o numero adequado de profissionais de

enfermagem em CSP.

Desta forma, questiona-se a ado¢io da norma regulamentada pelo (Reg. n.° 743/2019) na
proposta apresentada para USF/UCSP se é adequada para atender a CT dos enfermeiros que
exercem fungOes nestas unidades de satde. Nesta medida, colocaram-se as seguintes
questoes: Sera que os instrumentos disponiveis para a determinacao de dotacdo estdo
adequados aos contextos dos CSP? Permitirdio os métodos de determinagdo da dotagdo
prestar cuidados seguros e de qualidade aos cidadaos como clientes dos cuidados? Qual a CT
do enfermeiro de familia na consulta as pessoas portadoras de DC em vigilancia nos
programas nacionais de saude para a DM e para DCCV? Serao adequados os instrumentos

disponiveis para calcular a CT do EF?

Considerando o papel que os enfermeiros de familia desempenham no acompanhamento da
pessoa com DC afigura-se pertinente e crucial determinar uma matriz que oriente para a
definicio da dotagao segura destes profissionais para uma resposta efetiva e segura. No
desenvolvimento do projeto de investigagao teve-se presente que o calculo das necessidades
de dotagao de enfermeiros de familia ndo pode limitar-se ao critério do nimero de horas de
cuidados ou tempos médios necessarios para a realizacao de uma determinada intervencao,
isto porque, a dotagio deve considerar, também, aspetos como as competéncias
profissionais, a arquitetura da institui¢ao, a formacao e a investigacao. Contudo, pela natureza
da prestagao de cuidados de enfermagem em contexto dos CSP, pela sua especificidade,
conteudo funcional e autonomia cientifica e técnica, impde uma melhor caracterizagao das
intervencdes decorrentes das necessidades dos utentes/clientes. Neste sentido procura-se
conhecer que intervengoes realizam os EF na consulta da pessoa com doenca crénica e qual
a CT lhe esta associada. Espera-se que os dados obtidos possam dar contributos para a
construcao de uma matriz que permita subsidiar a determinagao de enfermeiros de familia.
Considerando ainda que é imprescindivel dar visibilidade e relevancia as intervengoes dos

enfermeiros que exercem a pratica clinica em CSP e entender de que forma contribuem para
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os ganhos em saiude da populagio, e a importancia de uma gestio adequada deste grupo

profissional na obtencao de resultados.

Espera-se que com os resultados deste projeto de investigacao contribuir para a reflexao
sobre o modelo de organizac¢do de recursos humanos necessarios a constituicao das equipas,
em particular, em CSP. Face aos desafios que sao colocados aos sistemas de saude e aos
enfermeiros como parte integrante do mesmo, importa dotar os enfermeiros de instrumentos
e evidéncia que lhes permita revindicar aos decisores de politicas de saude, em particular, ao
nivel dos CSP, adotem de nimero adequado de profissionais. Nomeadamente, a integragao
nas equipas enfermeiros especialistas em enfermagem de saude familiar, isto, porque,
poderio garantir a prestagao de cuidados em tempo 1util e com elevados padroes de qualidade.
Estes poderao garantir cuidados seguros e eficazes, em particular na gestao da doenca

cronica, para tal adotando um modelo assistencial centrado na pessoa/familia.

2.2. Objetivos
Os Objetivos sao:

1. Construir e validar um instrumento para medir a carga de trabalho do EF, em
particular na consulta a pessoa com doenca cronica;

2. Identificar as caracteristicas socioprofissionais dos EF?

3. Identificar as caracteristicas sociodemograficas dos clientes dos EF com DC?

4. Identificar que interven¢des realizam os enfermeiros de familia na consulta a pessoa
com DC (DIA, HTA, HIPO)

5. Elencar as intervences realizadas pelos EF que integram os cuidados assistenciais e
nao assistenciais;

6. Identificar que intervengdes realizadas pelos EF predizem a carga de trabalho na
consulta de enfermagem a pessoa com (DIA, HTA, HIPO);

7. Determinar o tempo gasto pelos enfermeiros familia na consulta a pessoa com (DIA,
HTA HIPO);

8. Desenvolver modelo de previsao de carga de trabalho em consulta a pessoa com
(DIA, HTA, HIPO);

9. Identificar as caracteristicas socioprofissionais dos enfermeiros que influenciam a

carga de trabalho na gestio da DC;
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10. Identificar as caracteristicas sociodemograficas dos clientes dos EF com DC que
influenciam a carga de trabalho na gestao da DC;

11. Identificar a carga de trabalho associada aos cuidados assistenciais e nao assistenciais
na gestao da DC;

12. Identificar os preditores da carga de trabalho do EF na DC?

13. Identificar a carga de trabalho do EF na gestio da DC;

14. Identificar a distribuicdo da carga de trabalho por atea clinica/DC;

15. Validar férmula de calculo do peso da gestao da doenga crénica na carga de trabalho
total do EF;

16. Definir matriz de dotagao segura de EF na gestao da DC.

2.3. Questdes de Investigagio

Partindo dos objetivos, as perguntas de investigagao sao:

1. Que instrumento avalia a carga de trabalho do enfermeiro de familia? Que
instrumento avalia a carga de trabalho do EF na consulta de enfermagem a pessoa
com doenga cronica? Os instrumentos existentes mostram-se adequados a
mensuracao da carga de trabalho do EF? Que dimensoes devem estar contidas no
instrumento para que possa predizer a carga de trabalho do EF?

2. Quais as caracteristicas socioprofissionais dos enfermeiros de familia?

3. Quais as caracteristicas sociodemograficas dos clientes dos cuidados dos enfermeiros
de familia com DC?

4. Que intervengoes realizam os EF na consulta a pessoa com DC (DM, HTA e em
HIPO)?

5. Que intervengdes realizam os enfermeiros de familia que refletem o carater
assistencial e nao assistencial dos cuidados?

6. Que intervencoes realizadas pelos EF predizem a carga de trabalho na consulta a
pessoa com DC (DM, HTA e em HIPO)?

7. Quanto tempo necessitam os EF para realizar a consulta de enfermagem a pessoa
com DC (DM, HTA e em HIPO)?

8. Que modelo de previsio do célculo permite prever a carga de trabalho do EF na
consulta a pessoa com DC (DM, HTA e em HIPO)?

9. Quais as caracteristicas socioprofissionais dos EF influenciam a carga de trabalho?
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11.

12.
13.
14.
15.

16.

. Quais as caracteristicas sociodemograficas dos utentes com DC influenciam a carga
de trabalho do EF?

Qual o peso da carga de trabalho produzido pelas atividades assistenciais e nao
assistenciais na carga de trabalho total do EF?

Que preditores da carga de trabalho do EF na DC?

Qual a carga de trabalho do EF na gestio da DC?

Como se distribui a carga de trabalho do EF pelas areas clinicas da DC?

Que férmula de calculo ajuda a determinar a da carga de trabalho do EF na gestao
da doenca crénica?

Que matriz orientadora podera responder a dotagdo segura de enfermeiros de familia

para a gestao da doenca crénica?
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CAPITULO 3 - ABORDAGEM METODOLOGICA DA INVESTIGACAO

Neste capitulo faz-se a descri¢cio da abordagem metodolégica utilizada no desenvolvimento
da investigacao. Apresenta-se e descreve-se o desenho da investiga¢ao que foi composto por
trés etapas, incluindo-se o desenho detalhado adotado de cada etapa da investigacao e as suas

ligacdes.

3.1. Desenho da Investigagio

O conceito de carga de trabalho de enfermagem tem sido definido com alguma ambiguidade,
porém a literatura (MacPhee et al., 2017; Aiken et al., 2010; Walker & Hendry, 2009; Kane
et al, 2007; Aiken et al, 2002) mostra consistentemente que a carga de trabalho ¢
influenciadora dos resultados em satde. A mesma ambiguidade é encontrada naquilo que se
refere aos instrumentos e métodos de avaliacao da carga de trabalho. Face a inexisténcia de
um instrumento de avaliagao da carga de trabalho que fosse de encontro ao que se pretendia
avaliar definiu-se para a etapa 1 da investigacao realizar um estudo sentido de colmatar essa
lacuna. Assim, partiu-se para a realizagao do estudo que objetivou construir e validar um
instrumento de avaliagio da carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa com doencga
cronica, em particular DM, HTA e HIPO. Delineou-se um estudo materializado em dois
momentos. Para o primeiro momento elegeu-se uma orientagio metodoldgica de caracter
naturalista com recurso a técnica de Delphi. No segundo momento opta-se por uma
orientacao metodoldgica fundamentalmente racionalista que pretendeu elaborar um modelo
de analise dos dados tendo por base o quadro tedrico prévio através de um estudo de

abordagem quantitativa.

A etapa 2 do projeto de investigacao consistiu na identificagao das intervengoes que os EF
realizam na consulta de vigilancia a pessoa portadora de DC (na consulta de vigilancia da
DIA, HTA, HIPO) a partir do instrumento construido na etapa 1. Optou-se por um estudo
transversal, descritivo analitico, que procurou a partir das intervengdes e tempos gastos na

sua realizacdo determinar a carga de trabalho dos EF e os seus preditores na gestao da DC.

Na etapa 3 procurou-se conceber uma matriz que ajude a definir a dotagao segura de EF
para a GDC a partir da carga de trabalho produzida pelas consultas de vigilancia a pessoa
com DC. Nesta etapa recorreu-se a uma abordagem eminentemente qualitativa com o recuso

a técnica do grupo focal (GF) como estratégia metodologica.
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Figura 5 - Etapas do desenho da investigacao

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3

Bases da Edificacao da Consolidacao da

investigacao investigagao investigacao

* Construcio e * Identificacao das * Construcao e validacao
validacio de um intervencoes realizadas uma matriz de
instrumento de pelos EF na consulta a referéncia na dotacao
avaliagdo da carga de pessoa com DC e de EF na gestio da DC
trabalho do EF na determinagao da carga
gestao da DC de trabalho associada

Fonte: produgio prépria

Na etapa 1, da investigacio pretendeu-se dar resposta ao objetivo 1 do projeto de
investigacao. Para tal construiu-se e validou-se um instrumento que permite identificar que
intervengoes dos EF no ambito da abrangéncia da sua atividade profissional e em particular
na consulta de enfermagem a pessoa com DM, com HTA e em HIPO e simultaneamente

determinar o tempo de consulta traduzido na carga de trabalho.

Nesta etapa construi-se ainda um questionario que permitiu reconhecer as caracteristicas
socioprofissionais dos EF e um questionario que permitiu identificar as caracteristicas

sociodemograficas dos clientes dos EIF com doenga crénica em vigilancia nos CSP.

Na etapa 2 do projeto de investigacio definiu-se como campo de analise o estudo, dos
utentes inscritos na lista de enfermeiros de familia, com especial relevo aqueles que realizam
consulta de vigilancia da doenga crénica no ambito do PND e PNDCC, em particular na
consulta de vigilancia da pessoa com diabetes, hipertensao arterial e em hipocoagulagio.
Nesta etapa pretendeu-se dar resposta aos objetivos 2 a 14 propostos no projeto de

investigacao.

Na etapa 3, procurou-se dar resposta ao objetivo 15 e 16 consistiu propor e validar uma
férmula que permitisse determinar o peso da gestio da DC na carga total do EF. Definir

uma matriz de dotacao segura de enfermeiros de familia para a gestao da doenga cronica.
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3.2. Questdes Eticas da Investigagio

A investigacao realizada insere-se num projeto multicéntrico estabelecido entre uma entidade
de referéncia no ambito da prestacio de cuidados de saude e uma entidade de referéncia de

ensino de enfermagem da regido norte do pafs.

Para a concretizacao do estudo em contexto das unidades funcionais da pratica clinica, os
participantes foram informados da aprovagao dos estudos pelo conselho de administragdo e
conselho clinico e do parecer favoravel da Comissio de Ftica para a Sadde (Anexo 1). Os
participantes foram ainda informados do periodo da realizagaio dos mesmos e o do tempo
médio previsto para a recolha de dados. A todos os participantes, nos diversos estudos

realizados foi pedido o Consentimento Informado, Livre e Esclarecido (CILE).
A condugio desta investigagao teve por principios norteadores:

* Responsabilidade, nomeadamente em relagio ao impacte nos (as) participantes,
respeitando a autodetermina¢ao e tomando medidas para minimizar quaisquer riscos

para a saude e bem-estar fisico e/ou psicolégico.

* Honestidade, em relagdo ao processo de investigagao, assegurando a transparéncia e
a veracidade dos procedimentos, dos dados, dos resultados, das interpretagoes e de
eventuais implicagbes, reconhecendo os contributos de terceiros, e nao utilizando

nem ocultando mas praticas de investigagao.

* TFiabilidade e rigor, ao realizar as atividades de investigacdo, agindo de forma
meticulosa, cuidadosa e na comunicagao de resultados, reportando-os de forma

correta, integral e imparcial.
®  Objetividade, nas interpretacoes e conclusoes, sustentando-as em dados e na melhor
evidéncia.

* Integridade, na identificacdo de manifestacio de conflitos de interesse, reais e/ou
potenciais e no cumprimento de todos os requisitos éticos e legais em relagao a

investigacao conduzida.

Ponderou-se a relevancia e a qualidade da investigacdo a concretizar, na medida em que
permitisse acrescentar conhecimento relevante sobre o tema e desenvolver instrumentos

com potencial de aplicabilidade.
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Consentimento

No ambito do consentimento informado, os (as) participantes receberam informacio que
inclufa: a) objetivos gerais do estudo, tempos estimado e caracteristicas gerais da sua
participag¢ao; b) o direito de recusar participar no estudo, e a interromper a participagao em
qualquer momento; ¢) de eventuais risco, desconfortos ou outros efeitos adversos associados
a sua participag¢ao; d) eventuais beneficios associados a sua participacdo; €) eventuais limites
a confidencialidade (nomeadamente nos grupos focais); f) da nao existéncia de qualquer
incentivo a participagao; g) do contato de quem devem contactar no caso de desejarem fazer
perguntas ou comentarios sobre o estudo. Os participantes foram informados que s6
poderiam iniciar a participa¢ao no estudo depois de darem o seu consentimento, de forma
livre e autodeterminada.

Confidencialidade

Toda a informacao prestada pelos (as) participantes no contexto desta investiga¢ao foi tratada
confidencialmente, e sempre que foram publicados resultados produzidos pela mesma,
nunca permitiu a identificagao de nenhum dos participantes. Apenas foram recolhidos dados
de caracterizagao sociodemografica ou socioprofissional estritamente necessaria a realizagao
do estudo. Os dados recolhidos no ambito do estudo foram armazenados e mantidos de
forma segura guardados em ficheiros eletronicos que estao protegidos por palavras-chave no
ficheiro pessoal da investigadora principal por um periodo legalmente considerado. Findo
esse periodo de armazenamento sera feita a sua destrui¢ao de acordo com os requisitos éticos
e legais aplicaveis, tendo em consideragao os principios gerais da confidencialidade, protecao

e seguranca dos (as) participantes.

Os principios éticos foram garantidos através de:

Autonomia — os participantes que contribuiram para a recolha de dados foram convidados a
integrar a investigacao de forma voluntaria tendo sido devidamente informados sobre o
objeto da mesma.

Nao Maleficéncias - no decorrer do estudo nio se prevé qualquer dano para nenhum dos
participantes, podendo cada participante abandonar a participa¢ao no estudo quando o
entender.

Beneficéncia - os participantes do estudo estarao a contribuir para que se desenvolvam
conhecimentos que possam refletir a melhoria dos cuidados de enfermagem. Nenhum dos
estudos realizados apresentara beneficios diretos aos participantes. Porém, os seus resultados

poderdo ser benéficos para nortear a politica de recrutamento de profissionais de
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enfermagem. Os participantes envolvidos serdo informados dos resultados do estudo se
assim o desejarem.
Justica - Todos os participantes do estudo tiveram oportunidade de expressar o seu

contributo para o desenvolvimento do mesmo.

No estudo realizado na etapa 1 o consentimento foi dado por escrito, via correio eletrénico.
O método utilizado foi e-Delphi que consiste na realizacao das rondas via e-mail. Com esta
técnica entre a investigadora principal e os participantes o anonimato ficou assegurado.
Foram asseguradas todas as precaugoes necessarias para a salvaguarda da confidencialidade
dos resultados obtidos. Estao armazenados num dispositivo externo com prote¢ao por
senha.

No estudo realizado na etapa 2 recorreu-se a uma plataforma eletronica para a recolha de
dados, em que se procurou salvaguardar todos os requisitos éticos necessarios a investiga¢ao.
Neste sentido, procedeu-se a uma reuniao antecipatoria a colheita de dados para elucidar os
EF sobtre o recurso/estratégia de colheita de dados. Os EF foram informados que para
participar no estudo teriam de fazer um registo numa plataforma eletrénica. O enderego da
plataforma foi fornecido na reunido antecipatéria a colheita de dados. Depois de aceder ao
endereco e efetuar o registo na plataforma o EF ¢ direcionado para uma pagina onde
constava toda a informagdo acerca do objetivo do estudo, e requisitos de participagao e a
duragao do mesmo. Af o EF era novamente questionado acerca da vontade de participar no
estudo e s6 depois de aceitar (clicando num icone identificado para o efeito) era
redirecionado para CILE redigido de acordo com a Declaragao de Helsinquia e a Convengao
de Oviedo. Aqui o EF teve de ler e aceitar (acionando um icone destinado ao efeito), em
alternativa podia imprimir o CILE, assina-lo e guarda-lo. Apos aceitagao do CILE o EF era
novamente redirecionado a uma pagina para preencher os dados de caracterizagiao
socioprofissional. Concluidos estes procedimentos os EF encontravam-se em condi¢oes de

aceder as grelhas de registos das intervengoes de enfermagem (instrumento de recolha de

dados).

O registo na plataforma on /ine, a criacio das respetivas credenciais e a caracterizagao
socioprofissional apenas era realizada uma vez durante todo o tempo de recolha de dados,
independentemente do numero de vezes que EF acedesse a plataforma. Sempre que EF
registasse dados eles eram automaticamente associados ao respetivo EF, através da criagao

de um identificador numérico (ID) gerado automaticamente pela plataforma.
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Nas situagoes que os EF acediam a plataforma e liam os requisitos do estudo e optavam pela
nao participagdo, no momento de saida da pagina era automaticamente gerada uma
mensagem, que onde eram informados, que se reconsiderassem a participagdo no estudo,
poderiam fazé-lo a qualquer momento. Teriam apenas que voltar a aceder ao enderego da
plataforma. No final do estudo o repositério digital onde estdo alojadas as grelhas que
constituem o instrumento de recolha de dados foi fechado nao sendo permitido a
continuidade de recolha de dados. Os dados colhidos estao armazenados em ficheiro
encriptado na posse da investigadora principal que serdo destruidos apds o prazo legal da

manutencio dos mesmos.

Na etapa 3 realizou-se um estudo exploratério de cariz qualitativo em que a estratégia de
recolha de dados foi via oz /ine . O CILE foi dado de forma verbal pelos participantes em
cada uma das sessoes realizadas. Por se tratar de uma técnica que preve a intera¢ao grupal
entre os participantes estes foram elucidados relativamente a manutengao do anonimato. No
que respeita a confidencialidade dos dados foram mantidas todas as precaugoes necessarias
a sua salvaguarda. Foi solicitada a autorizac¢ao da gravagao das reunides em audio e video, a
qual foi concedida por todos os participantes. As gravacOes encontram-se armazenadas num
dispositivo mével em pasta encriptada em posse da investigadora principal. Estes dados serdo
autodestruidos por um temportizador findo o prazo legal da obrigatoriedade da manutengao

dos mesmos.

A todos os participantes foi dado o contacto pessoal da investigadora principal (Telemével
e enderego de correio eletrénico) para que pudessem esclarecer alguma divida a respeito dos

objetivos da investigacio ¢/ou métodos utilizados na mesma.
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ETAPAS DA INVESTIGACAO
ETAPA 1- BASES DA INVESTIGACAO

3.3. Metodologia

Nesta etapa da investigacao propos-se a realizagao de um estudo que pretendeu construir e
validar um instrumento que permitisse identificar as interveng¢des e mensurar a carga de

trabalho dos EF no ambito da sua atuagio em CSP em particular em USF/UCSP.

Adotou-se uma abordagem metodolégica mista. As diferentes metodologias, qualitativa e
quantitativa estdo indicadas a ser utilizadas na validagao de conteudo, /zyout e de construto
de instrumentos de medida, com a finalidade de confirmar a especificidade e sensibilidade
dos itens propostos e acuracia da avaliacao (Coluci, Alexandre & Malini, 2015; Zarili et al.,

2015).

O estudo foi concretizado em dois momentos: O primeiro momento consistiu na constru¢ao
e validacao do conteudo das grelhas que constituem o instrumento. A validade de um
instrumento esta na capacidade de este medir com confianga aquilo para o qual se propoe.
Uma forma de verificagao ¢ através da validade de contetdo, a qual certifica se os critérios
que compodem o instrumento em analise indicam com representatividade e relevancia o
universo de todas as questoes passiveis de serem feitas sobre o tema investigado, ou, quando
as questoes que compOe sao significativamente representativas e relevantes em todas as
questoes que poderiam ser indagadas sobre o objeto (Coluci, Alexandre & Malini, 2015; Zarili
et al., 2015). Com a validagao do contetido do instrumento procura-se verificar se cada item
que o constitui reproduz o objeto a ser investigado. Recorreu-se a um painel de especialistas

qualificados neste dominio com o recurso a técnica de Delphi.

O segundo momento consistiu na verificagao da aplicabilidade pratica do instrumento
através da realizacdo um estudo piloto de cariz quantitativo, exploratério descritivo numa
amostra intencional de EF e de utentes portadores de doenga crénica (DM, HTA e HIPO).
Procurou-se averiguar a capacidade do instrumento em medir aquilo para o qual foi

construido.

3.3.1. Objetivos do Estudo

* Construir um instrumento para medir a carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa

com DC;
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= Realizar a validacdo do conteudo do instrumento;

®  Verificar aplicabilidade pratica do instrumento construido.

Momento 1 - Processo de construgio e validagao do contetiddo do instrumento

Decide-se pela construgao integral do instrumento depois de realizada uma revisao
integrativa de literatura com a qual se procurou identificar quais os instrumentos permitem
avaliar a carga de trabalho dos enfermeiros e identificar os contextos da pratica onde os
instrumentos sio utilizados. A revisio da literatura permitiu identificar um numero
consideravel de instrumentos usados na mensura¢ao da carga de trabalho dos enfermeiros,
contudo nenhum dos instrumentos identificados possui as caracteristicas para dar resposta

aos objetivos do estudo que se planeou.

No processo de construcao do instrumento procurou-se obedecer as etapas descritas por
Coluci et al., 2015, que consistem: i) estabelecimento da estrutura conceptual, defini¢io dos
objetivos do instrumento e da populagdo envolvida; ii) construcao dos itens; iii) sele¢do e

organizac¢ao dos itens; iv) validade de contetdo v) pré-teste (Coluci et al., 2015, p. 925).

O instrumento a construir pretendia identificar as intervengdes que os EF realizam nas
consultas de enfermagem ao individuo e familias ao longo do ciclo vital, enquadradas nos
diferentes programas de saude do PNS definidos pela Direcao-Geral da Saude

implementados no ambito dos CSP.

Iniciou-se pela analise de documentacdo sobre os principios enquadradores da profissio de
enfermagem, nomeadamente das competéncias profissionais que lhe estio atribuidas no
conteudo funcional e o regulamento das competéncias profissionais dos cuidados gerais e
cuidados especializados (Decreto-Lei n.° 118/2014; Reg. n.° 190/2015), padroes de
qualidade dos cuidados de enfermagem (OE, 2001), resumo minimo de dados em
enfermagem (OE, 2007), entre outros documentos de referéncia ao enquadramento da

profissao de enfermagem.

Considerou-se o sistema de classificagio das intervengdes de enfermagem que sio
sustentadas e padronizadas pela taxonomia Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem CIPE®. A CIPE® é promovida pelo Conselho Internacional de Enfermeiros

(CIE) e adotada pela Ordem dos Enfermeiros como documento de referéncia. A CIPE®
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como classificagdo para a pratica ¢ uma terminologia resultante de consensos que representa
o que os enfermeiros observam (diagnosticos e resultados de enfermagem), bem como as
acoes empreendidas (intervengoes de enfermagem), neste caso em particular no ambito dos
CSP. A CIPE® permite a documentacio dos cuidados com recurso ao sistema informatico
tendo sido inicialmente criada uma aplicagao sistema de apoio a pratica de enfermagem
(SAPE) baseada nesta linguagem atualmente na versao Sclinico Cuidados de Satde Primarios
— Sclinico-CSP® em funcionamento nas instituices publicas dos SNS. Os sistemas de
informagao em saude mostram-se como um recurso extremamente importante na
sistematizacdo da informagdo e garantem a interoperabilidade entre os diversos
intervenientes do sistema de satude (Nascimento et al., 2021). Atendeu-se aos sistemas de
informacao naquilo que é a sua importancia para a tomada de decisdo clinica, continuidade e
qualidade dos cuidados de enfermagem (OE, 2007). Neste propdsito foram tidas em
consideracio as especificidades dos sistemas SClinico-CSP® e GOTA®. SClinico-CSP®, é um
sistema de informagao evolutivo, desenvolvido pelo servi¢o partilhado do Ministério da
Satude, que nasce das versdes anteriores do Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e do SAPE.
O seu desenvolvimento, em termos de atualizagbes e novas funcionalidades, teve como
objetivo passar a ser uma aplicagdo unica comum a todos os prestadores de cuidados de
sadde e centrada no utente. O SClinico-CSP® permite o acesso a informacio clinica do
utente, a utilizacdo partilhada dos dados entre os profissionais de saide, bem como a
sistematiza¢ao dos mesmos, que contribui para um melhor acompanhamento e prestagao de

cuidados de saude.

O software GOTA® - Gestio e Organizagio de Terapéutica Antitrombética (GOTA), é uma
aplicagao informatica para a gestio da terapéutica anticoagulante oral (TAO) que permite o
registo do valor de INR determinado, no ambito da consulta a pessoa em hipocoagulacao e
o registo de informagdes relevantes, nomeadamente relacionadas com a adesdao ao regime

terapéutico.

Procurou-se aprofundar o conhecimento sustentado nas orientacdes do PNS, na vertente
dos programas de satude prioritarios da DGS, em particular, nos programas da Diabetes,
Doencas Cérebro-cardiovasculares, Alimentacao saudavel, Promocao da atividade fisica,
Doencas oncoldgicas, Doencas respiratdrias, Hepatites virais, Infecio por VIH/SIDA,
Prevencido e controlo de infecdes e de resisténcia aos antimicrobianos, Saude mental,
Tuberculose entres outros programas; nas recomendagoes e linhas orientadoras nacionais e

internacionais, para a DM e para as doengas cérebro-cardiovasculares; vigilancia de gravidez
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de baixo risco, vigilancia de saide infantil;, entre outros. Nas circulares normativas emanadas
pela DGS, nomeadamente para n.° 9 /DGCG de 04/07/2002; n.° 23/DSCS/DPCD de
14/11/2007; n.° 07/DGCG de 04/11/1998; norma 008 de 31/01/2011. Nas otientacoes e
circulares informativas n.° 20/2011; n.° 26/2011; n.° 19/2011; n.° 30/2012; n.° 002/2013;
n.° 005/2013; n. °17/2013; pelo despacho n.® 3052/2013. Recorteu-se a sites de entidades de
referéncias nacionais e internacionais tais como: Sociedade Portuguesa de Cardiologia,
Sociedade Portuguesa de Hipertensiao; Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude
Familiar; American Diabetes Association; International Diabetes Federation; Sociedade
Portuguesa de Diabetologia; ELLCOS — Sociedade Portuguesa de Feridas; Associagiao

Portuguesa de Tratamento de Feridas — APTFeridas, entre outros.

Para a construgao do instrumento definiram-se cinco dimensdes da prestagio de cuidados
que pretendem espelhar a abrangéncia dos cuidados dos enfermeiros de familia: 1) Gestao
da Doenca Crénica (GDC), 2) Gestao da Saude (GS); 3) Gestao da Doenca Infeciosa (GDI);
4) Continuidade de Cuidados (CC) e 5) Cuidados Interdependentes (CI).

A dimensao da GDC reporta-se fundamentalmente as consultas realizadas pelo EF a pessoa
com diabetes, HT'A, HIPO, doenca oncoldgica e doenga respiratoria.

Na dimensao da GS incluem-se as consultas de enfermagem no ambito da saude sexual e
reprodutiva e do planeamento familiar; pré concecional, saide materna e de puerpério;
consulta de enfermagem de saide infantil e de satde juvenil, saide do adulto e do idoso.
Na dimensao da GDI estao incluidas as consultas de enfermagem a pessoa com tuberculose
e VIH/SIDA. A dimensio CC diz respeito a consulta de enfermagem para o tratamento de
feridas e outros tratamentos de continuidade. A dimensdao CI reporta-se a consulta de
enfermagem que consistem em dar resposta a doenca aguda através da realizacao de atitudes
terapéuticas (e.g. cateterismo periférico, administragao de terapéutica, entre outras).

Para cada dimensao referida foram construidas grelhas especificas que incluem itens (que
correspondem a intervengoes passiveis ser realizadas) pelo EF, com a opgao de escolha da

intervencao realizada (sim/nio) e registo do tempo de realizagio (seg/min.).

As grelhas pretendem avaliar os cuidados assistenciais e os cuidados nao assistenciais
prestados pelos EF no ambito da consulta, tendo sido designadas por dominios do cuidado.
Para cada dominio do cuidado foram ainda definidos subdominios que se caracterizam pelo
tipo de intervengao tais como: avaliar, monitorizar, ensinar, elaborar, promover, administrar,
referenciar, assistit e incentivar entre outros. Para o dominio nio assistencial foram

propostos quatro subdominios: acolhimento, procedimentos de controlo de infegio,
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procedimentos de continuidade de cuidados, documentagao de cuidados. Na impossibilidade
de elencar todas as intervengoes passiveis de serem realizadas no ambito da consulta é

deixada a possibilidade de acrescentar itens/intervengdes.

3.3.2. Procedimentos Metodolégicos

Submeteu-se ao processo de validagdo de contetdo o instrumento de avaliagao da carga de
trabalho na gestdio da doenca cronica IACTENFF- GDC) constituido pelas grelhas:
instrumento de avaliagdo da carga de trabalho na consulta de enfermagem da diabetes (
IACTENFF-CE-DIA); instrumento de avaliagio da carga de trabalho na consulta de
enfermagem de hipertensao arterial IACTENFF-CE-HTA); instrumento de avaliacio da
carga de trabalho na consulta de enfermagem de hipocoagulacio (IACTENFF-CE-HIPO);
instrumento de avaliagdo da carga de trabalho na consulta de enfermagem de doenca
oncologica IACTENFF-CE-DO) e o instrumento de avaliacio da carga de trabalho na
consulta de enfermagem da doenga respiratoria IACTENFF-CE-DR).

Para o processo de validagao recorreu-se a técnica de Delphi. A técnica de Delphi é uma
técnica de investigacao de abordagem predominantemente qualitativa, pois permite reunir
um conjunto de opinides de especialistas separados geograficamente, a partir das quais se

produzem resultados complexos e abrangentes (Marques & Freitas, 2018).

A principal premissa da técnica Delphi é baseada na suposi¢ao que a “opiniao do grupo é
mais valida do que a opinido individual” (Keeney, Hanson & McKenna, 2011, p. 3). A técnica
Dephi estdao associadas vantagens, nomeadamente a reflexao individual e coletiva sem a
necessidade de reunides presenciais que minimiza dificuldade de organizaciao de local e
horario, além de minimizar o predominio da opinido de alguns individuos (Keeney et al.,
2011). A técnica de Delphi permite a recolha de opinides de especialista, contudo nao produz
respostas certas ou erradas nem mesmo definitivas, em vez disso produz uma opiniio
especializada valida, em que a dinamica se produz pelo feedback do painel de especialista e
pelo anonimato (Keeney, et al., 2011). A técnica de Delphi utilizada em processos de
validagao de conteudo consiste na constru¢ao de consensos de um grupo de especialistas,
realizado através de rondas sucessivas intercaladas com feedback controlado na analise da
tematica proposta (Borel, Lopes, Thofehm, Nébrega, Arregy-Sena & Brandao, 2021; Zarili,

et al., 2015; Keeney, et al., 2011). A técnica de Delphi prevé uma dinamica de grupo em que
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os membros interagem e influenciam-se de forma reciproca sem que se tenham conhecido.
Esse feedback permite que o painel de especialista considere as respostas do grupo e as suas
proprias respostas a luz dessa retroalimentacao. Podendo levar os especialistas a mudar de

opiniao ao aceitar a opiniao do grupo fazendo que se avance para consenso (Keeney, et al.,

2011).

Neste estudo optou-se pela modalidade de e-Delphi, que tecnicamente é semelhante ao
método classico, mas administrado por e-wail (Keeney, et al., 2011). Para construcao do
painel de especialistas definiram-se os seguintes critérios de inclusdo: docente do ensino
superior na area disciplinar de enfermagem; exercicio da pratica clinica em CSP envolvido
em praticas de investigagdao; enfermeiro gestor em unidade de CSP, com experiéncia em
investigacdo. Em funcao dos critérios de inclusao identificaram-se dezassete potenciais
participantes. Todos os potenciais participantes foram contactados via correio eletrénico no

sentido de os convidar a participar no estudo.

A definicao do tamanho e a heterogeneidade do grupo de especialistas relacionam-se com o
proposito, o desenho do estudo e o prazo de recolha de dados, contudo a literatura nao é
consensual na determinag¢do de um numero preciso de elementos (Zarili, et al., 2015; Keeney,
et al., 2011), todavia procurou-se ir ao encontra do sugerido na literatura convidando os 17

potenciais participantes.

O desenvolvimento do estudo foi suportado nestas seguintes etapas: i) selecio dos
especialistas, ii) contato/convite para patticipatem,; iii) envio do instrumento (grelhas) por
email aos que aceitaram participar; iv) apreciacio dos itens/intervencoes propostas; v)
feedback dos peritos; vi) analise do feedback; vii) adaptagao do conteudo) viii) reenvio do
instrumento (grelhas); ix) feedback dos especialistas; x) analise dos dados recebidos da segunda

versao; xi) construcao das grelhas final pelo consenso.

Definido o grupo de especialista dentro daqueles que aceitaram participar, inicia-se o
processo de validagao do instrumento. Foi enviado aos participantes e-zaz/ que pretendeu dar
inicio a primeira ronda Delphi. O e-mai/ continha uma explicagao sobre o desenvolvimento
da primeira ronda, o prazo para avaliagio do instrumento, a forma de retorno da apreciagao
e em anexo o termo CILE que deveria ser assinado e reencaminhado ao investigador
principal por e-azl. Na continuidade foram enviadas todas as grelhas que o constituem o

IACTENFF_GDC para uma apreciagao geral do conteido e /zyout, em particular para
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apreciagao da forma de registo do tempo das intervengdes, isto porque, sao idénticos em

todas as grelhas.

A validagao das grelhas obedeceu aos seguintes requisitos: cada topico foi avaliado de acordo
com cinco critérios previamente determinados: 1) organizacao: reporta-se a aparéncia das
grelhas, ou seja, se os itens estao organizados de forma coerente; 2) objetividade: critério
definido para avaliar se os itens sao objetivos; 3) clareza: reflete se os itens propostos
conseguem transmitir a informagao sem deixar duvidas; 4) facilidade de leitura: analisa se os
itens incluidos facilitam o conhecimento e interpretagao dos dados; 5) eficiéncia: critério
atribuido na producio de um resultado satisfatério para a realidade em analise. Cada critério
proposto seria avaliado como adequado; a reformular ou inadequado. Depois de concluido
este processo de apreciacio geral do instrumento da-se inicio a validagdo dos

itens/intervencdes propostos para cada grelha criada.

Na apreciacio dos itens/intervencoes que compoem cada grelha individualmente foi
definido o critério baseado numa escala do tipo /&er# com 4 niveis de concordancia: discordo

totalmente a concordo totalmente. Foi definido um nivel minimo consenso seria de 90%.

A grelha e avaliagio das intervengées do EF na consulta a pessoa com diabetes -
TACTENFF-CE-DIA, foi a primeira a ser submetida para apreciagao dos especialistas. S6
depois de concluido o processo de validagao referente a esta grelha é que se iniciou um novo
processo de validacao, e assim sucessivamente para cada grelha. As grelhas que pretendem
avaliar as intervengdes a pessoa com doencga oncoldgica e respiratoria IACTENFEF- CE-DO

e IACTENFF- CE-DR) foram as ultimas a serem submetidas ao processo de validagao.

Pelas caracteristicas especificas do instrumento nao se procedeu a nenhum teste estatistico
especifico para avaliacio da validade de conteudo, utilizou-se uma abordagem qualitativa,
por meio da avaliacio de um grupo de especialistas (Souza, Alexandre & Guiradelho, 2017).
O processo de validacio teve inicio em janeiro de 2017 e foi concluido em novembro de

2017.

Momento 2 — Processo testagem da aplicabilidade pratica da dimensiao do
IACTENFF-CDG- Estudo Piloto

Para a testagem da aplicabilidade pratica do IACTENFF-GDC opta-se pela realizagao de um
estudo de abordagem quantitativa, transversal, exploratério e descritivo. Procurou-se com

este estudo averiguar se o instrumento mede o que pretende medir.
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A dimensao da gestao da doenga crénica do IACTENFF-GDC ¢ constituida por 5 grelhas,
todavia para efeitos deste estudo apenas se utilizam 3 das 5 grelhas que se reportam a consulta
de enfermagem a  pessoa com diabetes (IACTENFF-CE-DIA), consulta a pessoa com
hipertensao (IACTNFF-C-HTA) e a pessoa em hipocoagulagao (IACTENFF-CE-HIPO).

3.3.3. Populagdao e Amostra

Elegeu-se uma amostra intencional (Hill & Hill, 2009) de 16 enfermeiros que exercem
funcées num ACeS e 193 utentes portadores de doenga cronica (DM, HTA e HIPO). Os
utentes foram selecionados a partir das agendas/programacao das consultas de vigilancia do

EF.

No sentido tornar mais clara a definicio da amostra de utentes, opta-se por designar as
doengas cronicas em estudo por area clinica. Assim, os utentes em vigilancia da DM foram
designados por Area clinica 1; os utentes em vigilancia da HT'A na 4rea clinica 2 e os utentes

em HIPO incluidos na area clinica 3.

Area clinica 1 (AC1) — A amostra foi constituida por 106 utentes que realizaram consulta
de vigilancia no ambito da DM. Para a selecao dos utentes a incluir na amostra definiram-se
os seguintes critétios: utentes portadores de DM tipo 1 e/ou tipo 2, independentemente de
realizarem a primeira consulta ou consulta de vigilancia de continuidade. Como critérios de
exclusdo: gravidas com DM gestacional, criancas com idade inferior a 18 anos e todos os
utentes que apresentassem outros tipos especificos de DM e com necessidade de um

cuidador por dependéncia fisica ¢/ou comprometimento cognitivo.

Area clinica 2 (AC2) - A amostra foi composta por 46 utentes. Definiram-se como critérios
de inclusao todas as pessoas com diagndstico médico de HTA, medicadas com anti
hipertensor que realizam consultas de vigilancia com equipa de satde, independentemente
de ser a primeira consulta ou consultas subsequentes. Foi definido como critério de exclusao
as pessoas que realizam consulta de vigilancia que apresentem necessidade de um cuidador

por dependéncia fisica e/ou comprometimento cognitivo.

Area clinica 3 (AC3) - Foi eleita uma amostra intencional de 41 utentes que realizaram
consulta de vigilancia com a equipa de saide. Foram considerados para efeitos de amostra
todos os individuos com idade igual ou superior a 18 anos que estejam a realizar terapéutica

anticoagulante oral que necessite de vigilancia regular do valor de INR e estejam inscritos
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com diagnostico ativo de doenga cerebrocardiovascular em consulta de vigilancia de HIPO.
Foi critério de exclusiao se o utente tivesse necessidade de um cuidador por dependéncia
fisica e/ou comprometimento cognitivo. E ou necessitasse de realizar INR para controlo de

outro tipo de patologia/condicio de saude.

3.3.4. Instrumento de recolha de dados

O instrumento de colheita de dados foi constituido pelas grelhas IACTENFF-CE-DIA;
IACTENFF- CE-HTA; IACTENFF-CE-HIPO, construido e validados no ambito da

investigacao e descrito no momento 1 deste estudo e se apresentam em apéndice ao relatorio.

No cumprimento de uma das etapas definidas por Coluci et al., (2015) antes de se iniciar com
estudo piloto realizou-se um pré-teste das grelhas construidas e validadas. Recorreu-se a 4
enfermeiros que exercem a pratica clinica em contextos de USF e UCSP. Estes profissionais
detém experiéncia clinica de 10 anos, formacdao pés-graduada em Enfermagem de Saude
Familiar e exercem funcées como EF em USF/UCSP. Foi-lhes solicitado que se
pronunciassem sobre as grelhas IACTENFF-CE-DIA; IACTENFF-CE-HTA e
IACTENFF-CE-HIPO, nas dimensdes organizacao dos itens; objetividade; clareza,
facilidade de leitura e pertinéncia dos itens/interven¢des propostas. Todos os enfermeiros
apreciaram de forma positiva o instrumento, nao sugeriram qualquer tipo de alteragao.

No estudo piloto as grelhas IACTENFF-CE- DIA; IACTENFF — CE-HTA; IACTENF-

CE-HIPO apresentaram- se em formato fisico (papel).

Para a caracterizacdo dos utentes dos cuidados do EF foi utilizado um questionario
constituido por 16 itens. A caracterizagao socioprofissional dos EF foi realizada através de
um questionario com 14 itens, os quais também foram apreciados pelos especialistas que

integraram o painel Delphi.

3.3.5. Procedimentos de Recolha de Dados

Depois de criadas as condi¢Oes para a implementacao do estudo piloto que pretendeu testar
aplicabilidade pratica do instrumento construido, efetivou-se um conjunto de procedimentos

que se consideraram fundamentais para o sucesso do estudo.

Realizou-se uma reunido com os enfermeiros que participaram no estudo (por unidade
funcional), pretendeu-se dar a conhecer os objetivos, instrumento de recolha de dados,

instrucdes da sua utilizacdao, bem como o petiodo de realizaciao do estudo.
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A mensuragio do tempo de trabalho ¢ obtida fundamentalmente por trés métodos:
autorrelato, tempo e movimento e por amostragem de trabalho (Bonfim, 2014). Para este
estudo opta-se pelo método de autorrelato, ou seja, foi o préprio enfermeiro a identificar as
intervengoes que realizou e o tempo que precisou para a sua concretizagio. O periodo de

recolha de dados decorreu de maio a novembro de 2018.

3.3.6. Procedimentos de Tratamento de Dados

Tendo em consideracdo o objetivo e natureza das variaveis em estudo, foram determinadas
as frequéncias absolutas (n) e percentuais (%), as medidas de tendéncia central como médias,
as medidas de variabilidade e dispersio como desvio padrao, amplitude de variagiao e
coeficiente de variagdo. Os dados foram analisados com o recurso ao soffware aplicativo

cientifico Statistical Packge for the Social Sciences IBM SPSS Statistic v. 25°.

3.3.7. Resultados

No primeiro momento do estudo procedeu-se a validagio do conteido do instrumento.
Entre dezassete especialistas convidados acolheram o convite dez, traduzindo-se numa taxa
de adesao de 58,8%. Os dez que aceitaram o convite mantiveram-se no procedimento de
validagdo durante todo o processo. Quanto ao perfil socioprofissional dos especialistas
constatou-se que 50% sao docentes do ensino superior, 40% exercem funcbes na pratica

clinica e 10% na gestao de cuidados de enfermagem.

Os especialistas pronunciaram-se sobre o conteudo das cinco grelhas que constituem
IACTENFF- GDC. Iniciou-se as rondas pela validagdo dos aspetos gerais das grelhas,
nomeadamente pela dimensio do registo do tempo das intervencoes. Considerou-se esta
estratégia na medida que todas as grelhas tém o mesmo formato de registo do tempo e ser

um aspeto central do instrumento.

Na primeira versao das grelhas enviadas (1* ronda) a proposta de registo do tempo para cada
intervengao estava definida por intervalos de tempo de 5 em 5 minutos com um limite
maximo de 30 minutos para cada item/intervenc¢ao. No feedeback da primeira ronda 40% dos
especialistas sugerem reformular a proposta de registo do tempo. Acataram-se as sugestoes

dos especialistas e reformulou-se a forma de registo do tempo. Iniciou-se a 2* ronda com o
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reenvio das grelhas aos especialistas com a nova proposta de registo que consistiu na seguinte
proposta: registo do tempo em segundos e/ou minutos [seg__/min__] sem tempos
predefinidos. O feedback dos especialistas foi de concordancia de 100% o qual permitiu

concluir esta etapa por consenso.

Deu-se continuidade ao processo de valida¢ao com o envio da grelha IACTENFF-CE-DIA.
Esta grelha inicialmente era constituida por 67 itens/intervencoes. O retorno dos
especialistas permitiu verificar que todas 67 itens/interven¢bes propostas foram aceites,
contudo 20% dos especialistas sugeriram acrescentar dois itens/ intervencdes - treinar
autovigilancia/autocontrolo da (GC/PA) e promover a adesao a imunizacao (PNV e outras).
As sugestdes foram tidas em consideragio introduzidas na grelha posteriormente foi
reenviada aos peritos dando inicio a 2* ronda. O retornou dos especialistas foi pela anuéncia

da proposta apresentada tendo a grelha ficado constituida por 69 itens/intervencoes.

Procedimentos idénticos foram realizadas para a grelha IACTENFF-CE-HTA. A primeira
versio da grelha era constituida por 57 itens/intervencdes. Foram aceites todos os
itens/intervenc¢bes propostas, sendo que 30% dos especialistas sugeriram substituir um item
— promover a aceitagdo do estado de satde para — assistir a pessoa a promover a aceitagao
do estado de saide. Foi também sugerido por 20% dos especialistas a inclusao de trés novos
itens/intervencdes: avaliar dor; avaliar conhecimento e potencial para melhorar o
conhecimento sobre estratégias nao farmacologicas de alivio da dor; ensinar sobre estratégias

nao farmacoldgicas de alivio da dor. Foi obtido consenso com mais de 90% dos especialistas.

A grelha IACTENFF-CE-HIPO foi proposta com 63 itens/intervencdes. O feedback dos
peritos foi de total aceitacio dos itens proposto na grelha. Para a validag¢ao desta grelha
realizou-se apenas uma ronda, a semelhanca das grelhas IACTENFF-CE-DO; IACTENFF-
CE-DR. A grelha IACTENFF- CE-DO foi proposta com 40 itens/intervencoes e todas
foram validadas ao final da primeira ronda. Quanto a grelha IACTENFF-CE-DR que foi
proposta com 17 itens/intervencdes e validada pelos especialistas pelos mesmos

itens/intervencdes inicialmente propostos.

Na generalidade da validagdo de todas as grelhas ocorreu com um consenso superior a 95%
dos especialistas aos itens predefinidos, e 5% julgaram alguns itens com necessidade de serem

reformulados, no entanto enviaram as respetivas sugestoes de reformulacao.
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Em todas as grelhas em analise foi sugerido um refinamento no /zyout de forma a torna-lo
mais simpatico na utilizacao. Todas as sugestoes apresentadas pelos especialistas foram
apreciadas e tidas em consideragdo. O processo de validagdo das grelhas decorreu

maioritariamente em duas rondas, apos se ter atingido o consenso previamente estabelecido.

O layout das grelhas que constituem o instrumento tem a seguinte configuracao: Titulo:
Instrumento de Avaliagio da Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia: IACTENFF a
identificacdo das dimensées que constitui o instrumento (e.g. GDC), a designacao a respetiva
consulta que pretende avaliar, (e.g. CE-DIA) a identificacio dos dominios, a sequéncia dos
itens, a possibilidade de selecao das intervencdes realizadas (itens/intervencoes), e o registo
do tempo associado a cada intervengao a registar em segundos ou em minutos (tempo de

execuc¢ao: seg./min.)

A grelha IACTENFF-CE-DIA (Apéndice 1) permite identificar as intervengoes passiveis de
serem realizadas na consulta de vigilancia da pessoa com DM ficou constituida por 69 itens.
Acomodando 65 itens ao dominio assistencial e 4 itens ao dominio nao assistencial. O
dominio assistencial é representado por 9 subdominios, dos quais o subdominio avaliar é
constituido por 29 intervengdes, o monitorizar por 8 intervencdes, o ensinar por 19
intervengoes; o elaborar por 2 intervengdes; o planear por 1 intervengao; o treinar por 1
intervengao; o promover por 1 intervengao; o administrar por 1 intervengao; o referenciar

por 1 intervengao; subdominio assistir com 1 intervengao e o subdominio incentivar com 1.

A grelha IACTENFF-CE-HTA (Apéndice 2) permite o registo das intervengoes passiveis de
serem realizadas pelo do EF na consulta de vigilincia a pessoa com HTA. E constituida por
00 itens, dos quais 56 correspondem ao dominio assistencial e 4 ao dominio nao assistencial.
As intervengoes de carater assistencial sao representadas por 10 subdominios distribuido por
25 intervengoes do tipo avaliar, 6 intervengdes do tipo monitorizar, 17 intervengdes do tipo
ensinar, 2 intervengoes do tipo elaborar, 1 do tipo treinar, 1 do tipo promover, 1 do tipo

administrar, 1 do tipo referenciar, 1 do tipo assistir, e 1 do tipo incentivar.

As intervencgdes realizadas na consulta de vigilancia a pessoa em HIPO serdo obtidas através
da grelha IACTENFF-CE-HIPO (Apéndice 3). A grelha é constituida por 63 itens
predefinidos dos quais 59 dizem respeito ao dominio assistencial e 4 ao dominio nao
assistencial. As intervengdes de caracter assistencial sao também representadas por 10

subdominios correspondendo respetivamente, 26 intervengoes do tipo avaliar, 7 do tipo
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monitorizar, 18 do tipo ensinar, 2 do tipo elaborar, 1 do tipo treinar, promover, administrar,

referenciar, assistir e incentivar.

A atividade do EF na vigilancia da pessoa com doenga oncoldgica é passivel de ser obtida
através da grelha IACTENF-CE-DO (Apéndice 4) ficou constituida por 40 intervengoes.
Correspondendo 36 intervengdes a0 dominio assistencial e 4 ao dominio nao assistencial. O
dominio assistencial constitui-se por 8 subdominios correspondendo respetivamente a 14
intervengoes do tipo avaliar, 8 do tipo ensinar; 4 do tipo monitorizar; 3 do tipo incentivar; 3

do tipo instruir; 3 do tipo treinar, 1 do tipo encorajar.

A grelha que pretende identificar possiveis intervengdes realizadas pelo enfermeiro de familia
junto da pessoa com doenga respiratoria IACTENFF-CE-DR (Apéndice 5) ficou constituida
por 17 itens/intervencdes das quais 13 correspondem ao dominio assistencial e 4 a0 dominio
nao assistencial. O dominio assistencial ¢ composto por 4 subdominios correspondendo a 6

intervengoes do tipo avaliar, 5 do tipo ensinar, 1 do tipo instruir e 1 do tipo treinar.

Em todas as grelhas o dominio ndo assistencial é constituido por 4 subdominios sendo
respetivamente: acolhimento da pessoa; procedimentos de controlo de infegao;
procedimentos de continuidade de cuidados e documentagiao de cuidados. Em cada grelha é
deixada a possibilidade de serem acrescentadas itens/intervencoes que o enfermeiro realize

e nao estejam predefinidas.

Foi também solicitado aos especialistas que se pronunciassem sobre 1 questionario que
permite a caracterizagao sociodemografica dos utentes, constituido por 16 itens e 1
questiondrio que permite a caracterizagao socioprofissional dos enfermeiros constituido por
14 itens. Aqui os especialistas foram unanimes na apreciagado aos questionarios nao tendo

sugerido nenhum tipo de alteragao.

O segundo momento do estudo pretendeu verificar a aplicabilidade pratica do instrumento

construido na dimensao da gestio da doenga crénica, com recurso as grelhas IACTENFF-

CE-DIA; IACTENFF-CE-HTA; IACTENFF-CE-HIPO.
Caracterizacio da amostra: enfermeiros

Para o estudo recorreu-se a uma amostra intencional de 16 de EF. Os EF sio
maioritariamente do sexo feminino 93,75% ao sexo masculino corresponde 6,25%. Com
idade média de 38,7 anos, idade minima de 36 e maxima de 61 anos. Possuem grau académico

de licenciado 87,5% dos EF e 12,5% grau de mestre. Dos dezasseis enfermeiros que
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participaram no estudo 31,25% sdo detentores do titulo profissional de especialista
distribuida pelas especialidades Enfermagem de satude infantil e pediatrica, 2 enfermagem de
saide comunitaria e 2 enfermagem de saude mental e psiquiatria. Constatou-se que 31,25%
detém formagao poés-graduada em enfermagem de saide familiar e em cuidados paliativos.
Maioritariamente os EF 56,25% encontram-se em vinculos de contrato de trabalho em
fungoes publicas (CTEFP) e 43,75% com vinculos de contrato individual de trabalho (CIT).
Todos os enfermeiros tém cargas de trabalho correspondentes a 35h/semanais. A unidade
funcional USF modelo B é a mais representativa dos locais de trabalho dos EF 75% exercem

af funcoes e 25% em USF modelo A.
Caracterizacdo da amostra: utentes com doenca crénica

A amostra AC1. Foram incluidos no estudo 106 utentes, correspondendo 51,9% ao sexo
feminino e 48,1% ao sexo masculino. A idade média dos utentes com DM que realizam
consulta de vigilancia com o EF é de 71,7 anos com idade minima de 34 e maxima de 97
anos. Quanto ao estado civil verificou-se que 66,2% sao casados, 22,6% viuvos, 8,5%
solteiros e 4,7% sao divorciados. No que se reporta ao nivel de instrugao verificou-se que o
primeiro nivel de ensino basico é o mais representativo na amostra com 66%, averiguou-se
que 21,7% nao apresentava qualquer nivel de ensino (analfabetos) e 5,7% detém o segundo
ciclo de ensino basico. Incluem-se no terceiro ciclo e ensino superior 1,9% da amostra.
Quanto a situacdo profissional constatou-se que 82,1% dos participantes sao reformados,
47% encontram-se numa situagdo de emprego nao remunerado e 3,8% estdo
desempregados. No que diz respeito a tipologia familiar apurou-se que 39,6% insere-se numa
tipologia de casal, 19,8% numa tipologia familiar unipessoal, 17,9% familia nuclear, 12,3%
em familias alargadas, 4,7% em familias institucionais e as restantes em tipologias familiares
em coabitacdo e monoparentais. Os utentes sio maioritariamente residentes em zonas rurais
91,5% e 8,5% em 4rea mais urbana. Procurou-se conhecer como os clientes dos EF se
deslocam as unidades de satide constatou-se as mais diversas formas. Assim, utilizam o carro
préprios 62,3% dos mesmos, 16,1% utiliza o taxi, 10,4% utiliza o transporte publico e 11,3%
refere ir a pé. O tempo médio de deslocacio do domicilio a unidade de satde ¢é de
aproximadamente de 20 minutos, tempo maximo de 45 min e tempos minimo de 5 minutos.
Quanto as caracteristicas habitacionais verificou-se que 96,2% reside em vivendas e 3,8% em
apartamento. A reforma é a fonte de rendimento de 82,1% dos participantes. A

multimorbilidade esta presente em 81,9% dos utentes, contudo 83,2% sao independes.
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Amostra AC2 foi constituida por 45 utentes com diagnostico ativo de HT'A em vigilancia da
sua condi¢ao de saiude. As caracteristicas sociodemograficas sio muito semelhantes as
identificadas na AC1. A idade média 73,2 anos com idade minima de 46 e maxima de 86
anos. O sexo masculino é mais representativo com 63,4% e o sexo feminino em 36,6%.
Quanto ao estado civil 63,4% dos participantes sio casados, 29,3% sao viuvos. Relativamente
ao nivel de ensino 32,6% sao analfabetos, 58,7% possuem o 1° ciclo e 2,2% o ensino supetior.
Os participantes sio maioritariamente casados 58,7% e viuvos 26,1%. Quanto a situagao
profissional verificou-se que 76,1% siao reformados e 10,9% ainda se mantém no ativo. As
tipologias familiares mais representativas nos utentes com HTA ¢ tipologia de casal 45,7%
seguido da tipologia unipessoal. Em toda amostra foi identificada multimorbilidade, contudo

com um nivel de independéncia de 76,1%.

Amostra AC3 foi constituida por 41 utentes em hipocoagulagdo. O sexo masculino é mais
representativo como cliente dos cuidados dos EF na consulta a pessoa em hipocoagulagao
com 63,4% e o feminino de 36,6%. O estado civil de casado é de 63,4% e 29,3% sio viuvos.
O nivel de instrucao dos utentes é de 48,8% com o 1° ciclo e 21,5% de analfabetos, 29,7%
dos utentes possuem niveis de instrugdao entre o 2° e 3° ciclo. Face a situagao profissional e
em consonancia com a idade dos participantes verificou-se que 87,8% dos mesmos estdo
reformados e 7,3% sao ativos. A tipologia familiar de casal esta presente em 39% da amostra,
26,8% sao familias nucleares e 24,4% sao familias unipessoais. Os utentes em hipocoagulacao
apresentam um indice de independéncia de 82,9% e uma multimorbilidade de 97,6% o que

representa uma carga de doenga elevada.

Na AC1 as intervengdes de caracter assistencial realizadas com maior frequéncia foram do
tipo ensinar, avaliar, monitorizar, incentivar. A intervengao ensinar sobre alimentagao foi
realizada em 50,9% das consultas e exigiu um tempo maximo de 15 minutos. A intervengao
incentivar a comunicacao expressiva das emogoes foi realizada em 17,9% das consultas,
estando associada o tempo maximo de 20 minutos para a sua concretizagao. Em 31,5% das
consultas os EF avaliaram o conhecimento e o potencial para melhorar o conhecimento
sobre diabetes. As intervenc¢oes de caracter nao assistencial tais como acolhimento da pessoa,
procedimentos de continuidade de cuidados foram realizadas em mais de 90% das consultas.

Foi obtido o tempo médio de consulta de 24 minutos.

Na AC2 foi identificado que as interven¢oes que melhor traduzem os cuidados assistenciais

sao indicadas pelas intervengoes do tipo: avaliar, e ensinar. As atividades nao assistenciais
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mais realizadas foram procedimento de controlo de infecao e a documenta¢ao de cuidados.
Foi obtido o tempo médio de consulta que correspondeu a 18,5 minutos, e tempo minimo

de 9,3 minutos e o tempo maximo de 42,6 minutos.

Na AC3 também foram identificadas as intervengoes que caracterizam o dominio assistencial
e nao assistencial dos cuidados dos EF. As intervencdes de caracter assistencial mais
realizadas foram do subdominio: avaliar, monitorizar e ensinar. Contudo, foi no subdominio
monitorizar través as intervengoes: monitorizar pressao arterial foi mais representativo com
92,7%; monitorizar frequéncia cardiaca com 92,7% e monitorizar INR com 100%. O
dominio ndo assistencial foi traduzido pelas intervencées do tipo: acolhimento,
procedimentos de controlo de infe¢io e documenta¢iao de cuidados. Foi determinado o
tempo de médio de consulta em 18,3 minutos e tempos minimos de 4,34 minutos e tempo

maximo de 45 minutos.

Para as trés areas clinicas em analise os dados obtidos permitiram a identificagio de forma
clara as intervengdes que os EF realizam no ambito do acompanhamento da pessoa
portadora de doencga crénica. O instrumento permite determinar qual o tempo minimo,
médio e maximo de consulta que os EF necessitam para a realizagao das respetivas consultas

e identificar um padrao de consulta realizado pelos EF.

As grelhas TACTENFF-CE-DIA, IACTENFF-CE-HTA e IACTENFF-CE-HIPO
mostraram-se capazes de medir aquilo para as quais foram projetadas. Um instrumento
adequado ¢ um dos requisitos mais importantes para identificar as intervengoes realizadas na
pratica clinica (Bonfim et al., 2015). Na literatura verificou-se a existéncia de um conjunto de
instrumentos que permitem identificar o tempo associado a realizagao das intervengoes dos
enfermeiros e consequentemente medir a carga de trabalho. Sao exemplos desses
instrumentos a NAS e o Belgian Nursing Minium Data-Set (B.NMDS-2) entre outros. Estes
instrumentos tém sido utilizados em contextos e setvicos distintos, mas muitos deles em
contextos hospitalares em que a caracteristica da pratica dos cuidados de enfermagem ¢
significativamente diferente do contexto dos CSP. As diferencas caraterizam-se
fundamentalmente pelas necessidades em saude dos utilizadores dos cuidados. Mesmo
aqueles instrumentos que sao utilizados em contexto comunitario (e.g. Workload Measurement
and Reporting System apresentam caracteristicas significativamente diferentes, nomeadamente

naquilo que pretendem medir e no contexto da pratica.
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O instrumento construido apresenta caracteristicas muito especificas que pretendem avaliar
a intervencao que o EF realiza no 4mbito da consulta a pessoa/familia. Na literatura nio foi
possivel identificar nenhum instrumento similar. O instrumento construido por Bonfim et
al, (2015) que pretendia identificar a intervencdo/atividades realizadas pela equipa de saide
da familia (USF) com o objetivo de projetar a carga de trabalho dos profissionais. O
instrumento de Bonfim et al., (2015) naquilo que se reporta aos profissionais de enfermagem

¢, porventura, o instrumento que mais se assemelha ao construido.

ETAPA 2 - EDIFICAGCAO DA INVESTIGACAO

Procurou-se nesta etapa dar resposta aos objetivos 2 a 14 definidos no desenho da
investigacdo. Para tal, realizou-se um estudo onde se pretendeu identificar as intervengdes
dos EF na consulta a pessoa com doenga cronica. A identificagdo das intervengdes tinha a
finalidade de permitir medir o tempo de consulta, a qual, se admitia que traduziria a carga de

trabalho.

3.4. Metodologia

Para a concretizagao do estudo opta-se por uma abordagem quantitativa. A investigagdo
quantitativa utiliza procedimentos estruturados e instrumentos formais para colher
sistematicamente os dados, analisar e descrever de forma numérica as informagoes obtidas
(Polit & Beck, 2011). Realizou-se um estudo transversal, descritivo com a finalidade de
identificar as intervencdes dos EF que predizessem a carga de trabalho dos EF em

USF/UCSP na gestio da doenca crénica.

O estudo foi concretizado numa Unidade Local de Saude (ULS) na regido norte do pais. A
ULS ¢ uma pessoa coletiva de direito publico de natureza empresarial, dotada de autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. A missao da ULS assume um caracter compreensivo
que passa pela identifica¢ao das necessidades de sadde da populagao residente, a resposta
integrada das necessidades identificadas através dos servicos publicos, privados
contratualizados, comunitarios ou de solidariedade social, otimizando os recutsos,
garantindo a qualidade e efetividade da prestacao dos cuidados de satde, com eficiéncia e
eficacia tendo e vista a exceléncia dos cuidados. Tem por valores uma atitude centrada no
cidadao e no respeito pela dignidade humana, cultura do conhecimento, exceléncia técnica e
do cuidar; a multidisciplinariedade e o bom relacionamento no trabalho.
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A 4rea geografica de abrangéncia é dispersa por 2,118,8 km? distribuida por 10 concelhos. A
area de influéncia da ULS tem uma populagio estimada em 231,324 habitantes, dos quais

25,5% da populagao tem idade = 65 anos (INE, 2021).

Na ULS os cuidados hospitalares (CH) sio prestados por 2 unidades hospitalares. A
prestagao de cuidados continuados integrados ¢é garantida a populagio residente através de 2
unidades de internamento e 10 equipas de cuidados continuados integrados (ECCI). Os CSP
sao assegurados por um ACeS constituido por 12 CS com 36 unidades funcionais,
distribuidas por 12 UCC, 9 UCSP, 9 USF modelo A, e 6 USF de modelo B. Sendo que 4 CS
sao constituidos s6 UCSP, 3 CS por USF. Em 3 CS existe 1 USF e 1 UCSP, 1 CS com 3 USF
e 1 UCSP e 1 centro de saude com 1 UCSP e 4 USF. Estas unidades funcionais dos ACeS
dao resposta as necessidades em saude da populagao residente e inscrita na area de influéncia

do CS do respetivo concelho.

A realizacao do estudo decorreu de outubro de 2019 a dezembro de 2020. O ACeS foi
selecionado pelos investigadores por ser considerado uma unidade de referéncia em CSP,

pelo Indice de Desempenho Global de Unidade Funcionais IDG-UF).

3.4.1. Objetivos

» Identificar caracteristicas socioprofissionais dos ET;

* Identificar caracteristicas sociodemograficas dos clientes dos EF portadores de DC;

» Identificar as intervengodes que os enfermeiros EF realizam na consulta de vigilancia
a pessoa com DIA, HTA e HIPO;

* Elencar as intervengoes realizadas pelos enfermeiros de familia que integram os
cuidados assistenciais e nao assistenciais nas consultas de vigilancia a pessoa com
DIA, HTA e HIPO;

* Identificar as intervengdes que mais influenciam a carga de trabalho na consulta de
enfermagem a pessoa com DIA, HTA e HIPO;

* Identificar as caracteristicas socioprofissionais dos enfermeiros que influenciam a
carga de trabalho;

» Identificar caracteristicas dos clientes dos EF que influenciam a carga de trabalho;

" Determinar o tempo gasto pelos enfermeiros familia na consulta de vigilancia a
pessoa com DIA, HTA e HIPO;

* Determinar os preditores da carga de trabalho do enfermeiro de familia na gestio da

doenca crénica;
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* Desenvolver modelos de previsiao da carga de trabalho do EF na gestao da DC (DM,
HTA, HIPO);

* Identificar a distribui¢ao da carga de trabalho da DC pelas respetivas areas clinicas.

3.4.2. Populagdao e Amostra

A populagao do estudo correspondeu aos EF que exercem fungoes em USEF e UCSP de um
ACeS constituido por 12 CS, e pelos utentes que realizam consultas de vigilancia de DC, nos

termos anteriormente definidos, com a equipa de satde em particular pelos EF.

Considerou-se para amostra de EF aqueles que aceitaram participar no estudo, a partir de
uma populacio de 164 EF que exercem fun¢des em USEF/UCSP do ACeS. A mostra dos EF
para cada AC foi constituida a partit dos EF que realizaram e registaram consultas nas

respetivas areas clinicas tendo ficado constituidas AC1: 44 EF; AC2: 29 EF; AC3: 29 EF.

Definiu-se a Area Clinica da Doenga Crénica (AC4) a partir das areas clinicas (AC 1, 2 e 3).
A amostra AC4: 50 EF foi determinada a partir EF que realizaram e registaram consultas nas

trés AC.

A amostra de utentes com DC (AC4) foi constituida por 509 (consultas realizadas),

construida a partir das amostras AC1: 242 utentes; AC2: 187 utentes e AC3: 80 utentes.

O calculo da amostra teve por base a proporc¢ao de inscritos no ACeS com diagndstico ativo
de DM, HTA e em HIPO e pelo nimero de consultas de enfermagem realizadas no ano
2018 no ACeS. Considerou-se universo de 121173 consultas realizadas no ACeS no ano 2018
(Sistema de Informacdo das unidades de saude [SINUS], 2019 e Sistema de Informacao da
ARS Norte, 2019 [SIAR). Definiu-se uma margem de erro de 5% e um nivel de confianga de
95%. Para calculo da amostra utilizou-se o recurso informatico disponivel on /ine em

https://www.netquest.com/pt-br/painel/calculadora-amostras/calculadoras-estadisticas.

A selecao dos utentes a incluir na amostra foi feita pelo EF, através do método de
amostragem aleatéria simples (Hill & Hill, 2009). Foram fornecidas as instrugoes de como
os EF deveriam fazer a selecdo dos utentes a integrar no estudo, que seriam selecionados a
partir das consultas programadas/agendadas no Sclinico CSP® do EF para cada dia de
trabalho por area clinica. Definiu-se de modo a garantir a aleatoriedade que o EF a cada dois
utentes com consulta programada de vigilancia da DM, HT'A ou HIPO faria a selecao do

segundo utente na ordem de agendamento da consulta. Nas situagdes em que estavam
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programados quatro ou mais utentes, deveria ser selecionado o utente com ndmero de
programacao par (e.g.:1;2;3;4;5). Nas situagbes em que apenas estivesse um utente
programado/agendado para aquele dia de trabalho, este poderia ser integrado no estudo,
desde que esse utente cumprisse os critérios de inclusio. Sempre que um utente tivesse
agendamento de consulta e fosse portador em simultineo de duas ou mais patologias
definidas nas areas clinicas para o estudo, este teria de ser integrado na area clinica segundo
a tipologia de agendamento da consulta identificada no SINUS, isto porque, para efeitos de

estudo apenas poderia ser considerado numa tipologia de consulta.

3.4.3. Instrumento de Recolha de Dados

Foram utilizadas as grelhas IACTENFF-CE-DIA, IACTENFF- CE-HTA e IACTENFF-
CE-HIPO do Instrumento de Avaliagao da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia
- Gestao da Doenga Cronica (GDC). A grelha IACTENFF-CE-DIA ¢ constituida por 69
itens; a grelha IACTENFF-CE-HTA por 60 itens e a grelha IACTENFF CE-HIPO por 63
itens distribuidos por intervengdes do tipo avaliar, monitorizar, ensinar, elaborar,
procedimentos de controlo de infe¢do; procedimentos de continuidade de cuidados entre
outros, que pretendem refletir o cuidado assistencial e nao assistencial prestado na consulta
de enfermagem a pessoa com DC, e o respetivo tempo necessario para a realizagdo da
consulta. As grelhas do IACTENFF-GDC estao alojadas na plataforma oz /ine com o
dominio https://actenff.pt. num repositorio digital (RD) designado por Prevencio e Gestio
da Doencga Croénica (PGDC)

A plataforma esta alojada num dominio com uma configuracao protocolo de transferéncia
de hipertexto seguro https (Hyper Text, Transfer Secure). A plataforma eletrénica foi testada no
sentido de se verificar a viabilidade, dinamica e seguranca da prote¢ao dos dados, bem como
aperfeicoar as suas potencialidades. No procedimento de testagem foram corrigidos

pormenores minimos da aplicabilidade pratica

A plataforma ¢é constituida por dez RD identificados por icones ilustrativos das areas de
interven¢ao dos EF nos diversos programas nacionais de saude e outras areas de intervencao,

tal como se pretende ilustrar pela figura 6 abaixo apresentada.
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Figura 6 - Plataforma de recolha dados — icones ilustrativos dos repositorios digitais

Registar  Login/ Logout D Plataforma de Satude

Plataformas de Saude

Cada plataforma de satide agrega um conjunto de grelhas que permitem mensurar a carga de trabalho dos

enfermeiros de familia por programa de satde. Para aceder a cada grelha contida na plataforma, deve clicar no

respetivo icone e selecionar o programa de satide que esta a executar ou executou.

Prevencio e Gestdo da Prevencio e Gestdo das Promoﬁm da Satide Promocdo da Salde Promocdo e Vigilancia
Doenga Crénica Doencas Transmissfveis lental Infantil e Juvenil da Satde Sexual e
Reprodutiva

P

N,
(
Promocdo da Satide Prevencdo e Prevencdo e Atitudes Terapéuticas Saude Familiar
Tratamento & Pessoa Tratamento da Pessoa
em Situagdo de Doenca com Ferida
Aguda

Fonte: produgio prépria

O repositorio digital que se reporta a PGDC é composto por sete sub-repositorios (pastas)
que alojam as respetivas grelhas correspondentes a GDC. Assim, no sub-repositorio
correspondente ao PNSD encontra-se alojada a grelha IACTENF-CE-DIA e os respetivos
termos de Consentimentos Informado, Livre e Esclarecido. No que se refere ao PNDCCV

encontram-se as grelhas IACTENFF-CE-HTA e IACTENFF-CE-HIPO.

Através da figura 7 ¢ possivel identificar os respetivos sub-repositorios (pastas) dos referidos
programas. Encontra-se destacado a cor verde (os dois primeiros a contar da esquerda para

a direita) os PNS que foram alvo desta investiga¢ao.

Figura 7 - Icones ilustrativos dos sub-repositérios da PGDC

Plataforma para a Prevencao e Gestdo da Doenga Cronica

’\ * \ * \ 0\
Programa Nacional da Programa Nacional das Programa Nacional Programa Nacional da
Diabetes oengas Cérebro Prevencdo e Controlo do Alimentagdo Saudavel
Cardiovasculares Tabagismo
KN KN KN
Programa Nacional da Atividade Fisica Programa Nacional para as Doengas Programa Nacional para as Doengas
Oncolégicas Respiratorias

Fonte: produgio prépria
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Definiu-se que todos os itens incluidos nas grelhas que compdem o instrumento
IACTENFF- GDC sao de registo obrigatério, mesmo aqueles em que op¢ao foi de nao
(realizado), isto porque permitiu aos investigadores identificar que aquela intervengdo em
especifico nao foi realizada de forma intencional e nao foi omissa ou esquecida.

Sempre que op¢ao foi sim (realizado), abria automaticamente um campo onde era solicitado

o registo do tempo de execugao da intervencao, tal como pode ser verificado pela figura 8.

Figura 8 - Grelha IACTENFF-CE-DIA

Registar  Login / Logout ) Plataforma de Satde

Consulta de Enfermagem a Pessoa com Diabetes

dos de Caracterizacao da Pessoa em Consulta / Processo de Enfermagem / Consentimento Informado do Utente (Ler Primeiro!

Contexto da Consulta *

O Unidade de Satde

O Domicilio
1.Avaliacao Inicial *

O Sim

® Nao

2.Avaliar Altura *

2.1Tempo (em segundos)
2.2Tempo (em minutos)

3.Avaliar Peso *

Fonte: produgio prépria

No repositorio para a PGDG estio como anteriormente referido alojados sub-repositérios
que contém as grelhas que permitem a identifica¢ao das intervengoes realizadas pelos EF nas
consultas a pessoa com doenga cronica e simultaneamente determinar o tempo necessario a
sua concretizagao. Assim, como os termos de CILE para o enfermeiro e para o utente. A

figura abaixo mostra o exemplo do CILE utilizado ao utente.
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Figura 9 - Consentimento informado ao utente

Registar  Login / Logout .ﬂ—“ Plataforma de Salde

* Para que a sua participacdo no estudo seja valida, deve ler e aceitar o Consentimento Informado.

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participagdo em investigacdo
de acordo com a Declaracao de Helsinquia[1] e a Convencao de Oviedo[2]

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estd claro, nio hesite em solicitar mais informagdes. Se concordt
com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Dotagdes Seguras de Enfermeiros de Familia: Um contributo para a Enfermagem de Sadde Familiar

Enquadramento: O estudo surge ambito do projeto de investigacdo internacional “Modelo Dinamico de Avaliagdo e Intervengdo Familiar: uma agdo
transformativa para os cuidados de satde primarios”, sediado no CINTESIS - Centro de Investigacdo em Tecnologias e Servicos de Saude, tendo como
investigadora responsavel a Professora Doutora Maria Henriqueta Figueiredo.

Explicacdo do estudo: O estudo tem por finalidade contribuir para a determinagdo da dotagdo segura de enfermeiros de familia, visando a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados as familias, enquanto unidade de cuidados. Para tal solicitamos a sua colaboracdo através do
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Fonte: produgio prépria

3.4.4. Procedimentos de Colheita de Dados

Antes de se dar inicio a recolha de dados realizou-se um contacto via telefone e
posteriormente via correio eletrénico com enfermeiro(a) diretor(a) da ULS, e diregao clinica
do ACeS. O propdsito foi solicitar/agendar uma reuniio para dar a conhecer o estudo que
se pretendia realizar. Na reunidao com enfermeiro(a) diretor(a) deu-se a saber os objetivos do
estudo, procedimentos necessarios a sua €Xecugao € O tempo previsto para a concretizagao
do mesmo. Solicitou-se a St. * Enfermeira diretora a autoriza¢do para se contactar todos
enfermeiros gestores das unidades funcionais dos ACeS e/ou os elementos dos conselhos

técnicos/responsaveis das USF e UCSP.

A reuniao com a dire¢ao clinica do ACeS teve também por objetivo dar a conhecer o estudo
e os respetivos requisitos a sua implementagao. A diregao do ACeS sugeriu a apresentagdo
do estudo numa das reunides mensais em que estdo presentes elementos dos conselhos
técnicos de todas as unidades funcionais do ACeS. A treunido foi concretizada, fez-se uma
apresentacao com recurso ao powerpoint, onde se deu a conhecer a finalidade, os objetivos, os
instrumentos de recolha de dados, tempo previsto de realizacio e outras informagdes
importantes a concretizagao do estudo.
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Os enfermeiros gestores e/ou elementos do conselho técnico foram contatados via telefone
e ou e-mail no sentido de agendar uma reuniao presencial com todos elementos da equipa de
enfermagem que integram as USEF e UCSP do respetivo CS. Posteriormente foram agendadas
e realizadas quinze reunides presenciais com as equipas de enfermagem constituidas pelos
EF. Nestas reunides foram dados a conhecer o objetivo do estudo, instrumentos e
estratégias de recolha de dados e tempo previsto para a realizagao. Na apresentagao do estudo
teve-se o cuidado de reforcar junto dos EF que o que se pretendia era a identificagdo das
intervengoes por eles realizadas durante a consulta e o tempo necessario a sua concretizagao
e nao qualquer outro tipo de avaliagio, nomeadamente a sua qualidade. Optou-se por este
esclarecimento adicional no sentido de minimizar a reatividade dos participantes e melhorar
a adesdo ao estudo (Bonfim, 2014). No seguimento da reunido foi esclarecido e mostrado o
instrumento de recolha de dados, assim como demonstrada a estratégia, nomeadamente,
naquilo que ¢ o acesso e o registo na plataforma - actenff.pt. Isto, porque, para aceder a
plataforma actenff.pt era necessario aceder ao sitio web através de um endereco especifico e
fazer o respetivo registo com a criacdo de credenciais identificadas pelo nome do utilizador
para login e respetiva password. No final da reunido foi entregue pessoalmente o endereco da
plataforma e as respetivas instrucdes de uso em formato fisico. Optou-se ainda
posteriormente enviar os mesmos documentos via correio eletrénico ao cuidado do

enfermeiro gestor e dos elementos dos conselhos técnicos.

O registo na plataforma consistiu na primeira acao que os EF teriam de realizar para se
tornarem potenciais participantes. Depois de registados os EF eram novamente convidados
a participar no estudo, esclarecidos acerca dos objetivos e duragio do mesmo. Para se
tornarem participantes efetivos os EF tiveram de aceitar participar acionado icone “aceito
participar” que os conduziu a continuidade do estudo no sitio web. Se acionassem o icone
“nao quero participar” surgia uma mensagem automatica que se reconsiderassem a
participa¢ao no estudo poderiam fazé-lo a qualquer momento, bastaria que voltassem a
aceder a0 sitio actenff.pt através do endereco fornecido.

Aos que aceitaram participar o acesso a plataforma para recolha de dados foi feito
exclusivamente através das credenciais (login e password) por eles criadas. A plataforma gera
automaticamente um identificador (ID) do profissional para que niao seja necessario repetir
o processo de caracterizacao socioprofissional sempre que este aceda a plataforma.
Pretendeu-se identificar as intervengoes e medir o tempo associado as mesmas, para tal
consecucao os EF tiveram de cronometrar/quantificar o tempo de cada intervengao realizada

na consulta.
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Os dados produzidos pelos EF foram automaticamente gravados e associados ao ID do
utilizador e alojados numa base de dados web que posteriormente é exportada para ficheiro

Excel®.

3.4.5. Procedimentos de Tratamento de Dados

Todos os dados recolhidos através das grelhas IACTENFF-CE-DIA, IACTENFF-CE-HTA
e IACTENFF-CE-HIPO foram sistematizados numa folha de calculo Excel® vinculados de
acordo com os objetivos do estudo e das variaveis em analise. Em seguida procedeu-se a

analise estatisticas com o recurso ao soffwear IMB (Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS)® versio 26.0.

Tendo em consideracdo a natureza das variaveis em estudo, foram determinadas as
frequéncias absolutas (n) e percentuais (%), as medidas de tendéncia central como médias,
as medidas de variabilidade e dispersio como desvio padrao, amplitude de variagao e
coeficiente de variagao. Na estatistica inferencial utilizaram-se testes paramétricos e nao
paramétricos. A estatistica paramétrica utilizou-se quando as varidveis de natureza
quantitativa apresentavam uma distribui¢do normal e as variancias populacionais fossem

homogéneas (Pestana & Gageiro, 2014)
Utilizaram-se os seguintes testes:

Teste U de Mann-Whitney e o teste t de student para amostras independentes — para
comparac¢ao de ordenagao de médias de uma variavel quantitativa em grupos de individuos
diferentes (Maroco, 2018; Pestana & Gageiro, 2014). O teste de Kruskal-Wallis, o qual
permitiu verificar a existéncia diferencas no pos-teste entre trés ou mais condigdes
experimentais. Assim, para localizar as diferencas estatisticas entre os grupos, efetuou-se o
teste pos hoc (Pestana & Gageiro, 2014). A regressio é um modelo estatistico usado para
prever o comportamento de uma variavel quantitativa, a partir de uma ou mais variaveis de
natureza intervalar ou racio (Pestana & Gageiro, 2014). Como método de estimagdo na
regressdao, optou-se por método de regressao linear multipla passo a passo (ou stepwise
regression), que produz tantos modelos quantos os necessarios até conseguir determinar
variaveis preditoras da variavel dependente (Pestana & Gageiro, 2014; Guimaraes & Cabral,
2011) e nas quais, em cada passo, “os regressores que tenham sido incluidos no modelo ou

dele excluidos em passos anteriores sao reexaminados” (Guimaraes & Cabral, 2011, p. 377).
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De forma a predizer a CT do EF com base no tempo despendido nas respetivas intervengoes
realizadas nas consultas a pessoa com DM, HTA e em HIPO realizou-se uma analise de
regressao multipla cujos principais pressupostos foram:
= 1% etapa: selecionou-se as variaveis preditoras cuja frequéncia relativa é igual
ou superior a 50% de execugdes por parte dos enfermeiros
= 27 etapa: eliminaram-se as variaveis preditoras com valores de correlagio
superior a 0.70.
= 3% etapa: usou-se o método de inclusio stepwise, onde sempre que uma nova
variavel preditora entra no modelo ¢ feita a analise da significancia dessa
variavel, eliminando-se aquelas cuja capacidade de explicagio é nido-
significativa (p>0.05).
O processo repetiu-se até que as variaveis rejeitadas pelo modelo sejam nio-significativas e
as variaveis aceites pelo modelo sejam significativas (p<0.05).
A validagao cruzada do poder preditivo foi feita pelo coeficiente de determinagao ajustado
de Stein (Pestana & Gageiro, 2014, p.772; Field, 2015, p.222) comparativamente ao
coeficiente de determina¢io obtido em cada modelo.
Para analise da influéncia das caracteristicas socioprofissionais dos EF em que medida esta
pode ser influenciadora da carga de trabalho dos mesmos considerou-se a estatistica Eta ao
quadrado. A relagdo entre uma variavel quantitativa e uma variavel qualitativa (nominal
dicotémica) foi determinado pela estatistica Eta 1. Este valor ao quadrado m’ ¢ interpretado
como a propor¢ao da variagao da variavel dependente (e.g. CT) que é explicada pela variavel
independente (varidaveis nominais dicotémicas). Assumiu-se valores entre 0 e 1. Quanto mais
proximo de 1 maior ¢ a intensidade da relagdo. Valores proximos de O indicam fraca
associacio e valores de * = 0 indicam auséncia de associa¢io (Norouzian & Plonsky, 2018).
Foi considerado o teste H Kruskal-Wallis, calcularam-se valotes minimos, maximos, média
e desvio-padrao da carga de trabalho em funcao das diversas variaveis sociodemograficas dos

clientes dos EF por area clinica.

As interven¢oes dos EF preditoras da CT na consulta a pessoa com DC foram determinadas
pelos seguintes pressupostos: As correlagdes fortes (0,70 <r=0,89); correlagdes moderadas

(0,40=r=0,69) e correlagoes fracas (0,20 =r=0,39) sao estabelecidas com as variaveis.

Realizou-se a correlagiao entre as cargas de trabalho dos EF das trés areas clinica, para tal

recorreu-se 4 correlagdo de Sperman.

Consideraram-se os seguintes pressupostos:
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1) Cada enfermeiro foi posicionado em apenas numa consulta de vigilancia; AC1; AC2
e AC3

2) Sempre que um EF registou as intervengdes realizadas em mais que uma consulta na
mesma area clinica lhe foi atribuida a média das CT. Por exemplo, se um enfermeiro
registasse as seguintes cargas de trabalho (segundos), decorrentes de intervengoes na
consulta a pessoa em HIPO: 608, 1107 e 1060 foi atribuida a CT de 9925 segundos.

3) Viarios EF realizaram e registaram consultas nas trés areas clinicas. Assim o
posicionamento da CT de um EF por consulta deveu-se a maior carga de trabalho
que cada EF apresentou nas trés areas clinicas. (e.g. um enfermeiro que registasse
uma média da carga de trabalho de 1870 segundos na consulta a pessoa com DM,
1060 segundos na consulta a pessoa com HTA e 925 segundos na consulta a pessoa
em HIPO, foi colocado na consulta a pessoa com DM, dado apresentar o valor da

CT mais elevado.

Procurou-se entender qual a distribuigdao das cargas de trabalho por dominios e subdominios
no ambito dos cuidados assistenciais e nao assistenciais nas respetivas areas clinicas para
efeito recorreu-se ao coeficiente de Gini e Curva de Lorenz. O coeficiente de Gini foi criado
pelo matematico italiano Conrado Gini. E um instrumento estatistico que permite medir a
desigualdade de uma distribuigao. Os valores deste coeficiente sdo representados entre 0 e 1.
Quanto mais o valor se aproxima de 0 menor ¢ a desigualdade. Quando o valor ¢ igual a 1,
significa que a desigualdade atinge o seu maximo. O indice de Gini foi criado com base na
curva de Lorenz; o numerador é a area entre a curva de distribuicao de Lorenz e a linha de
distribuicao uniforme (Erdenee, Paramita, Yamazaki & Koyama, 2017; Yu, Yu, He, & Lu.,
2021).

Consideraram-se os seguintes procedimentos para o calculo coeficiente de Gini e curva de
Lorenz.

Que permitem medir o grau de distribuicao das cargas de trabalho dos EF recorrendo ao
coeficiente de Gini (G) e a curva de Lorenz. No contexto do presente estudo, o coeficiente
de Gini foi usado na medi¢ao do grau de distribui¢do da carga de trabalho dos EF. Com isto
pretendeu-se mostrar a magnitude das iniquidades no trabalho do EF. Adotou-se a seguinte

escala de classificac¢io:

G=0, distribuicdo de perfeita igualdade na carga de trabalho 1]
G=0,2, distribui¢ao com reduzida desigualdade na carga de trabalho (2]
0,2<G=0,3, distribuicio com relativa igualdade na carga de trabalho [3]
0,3<G=0,4, distribuicio com adequada igualdade na carga de trabalho [4]
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0,4<G=0,5, distribuicio com moderada desigualdade na carga de trabalho [5]
G>0,5, distribuicdo com grande desigualdade na carga de trabalho [6]

G=1, distribui¢do com petrfeita desigualdade na carga de trabalho [7]

3.4.6. Resultados

Apresentam-se os resultados do estudo por area clinica (AC1, AC2 e AC3) evidenciando-se
para cada uma dessas areas clinicas os resultados obtidos em termos de caracterizagio dos
participantes (EF e utentes), intervenc¢oes realizadas nas consultas de caracter assistencial e
nao assistencial, interven¢oes preditoras da carga de trabalho e modelo de previsao da carga
de trabalho. Posteriormente apresentam-se os resultados para a area clinica AC4 na qual se

pretendem representar a DC na sua totalidade.

3.4.6.1 Area clinica 1 — Consulta de Enfermagem 2 Pessoa com DM

O acompanhamento regular e continuo da pessoa portadora DM justifica a necessidade da
consulta de enfermagem. A consulta de enfermagem a pessoa/familia portadora de DM tem
por objetivo principal capacita-la para a autogestao da doenga, monitorizac¢ao, avaliagao e o

tratamento de complicagoes e estabelecer um plano educativo e terapéutico individualizado.

3.4.6.1.1. Caracterizagao da Amostra — Enfermeiros de Familia

Participaram no estudo 44 enfermeiros de familia dos quais 95,5% sio do sexo feminino e
4.5% do sexo masculino, com idade média de 43 anos, sendo a minima de 33 anos e maxima
de 61 anos. Dos 44 enfermeiros que participaram no estudo 84,1% detém o grau académico
de licenciado, 13,6% possui grau de mestre e 2,3% o grau de bacharel. Destes EF 34% detém
formagdo pos-graduada dos quais 25% tem formagao pos-graduada em Enfermagem de
Saude Familiar; Gestao de servicos de enfermagem; Cuidados paliativos, entre outras.
Quanto ao titulo profissional verifica-se que 77,3% detém titulo de enfermeiro, e 22,7%
detém titulo de enfermeiro especialista. Quanto ao vinculo profissional constatou-se que
54,5% encontram-se em contrato de trabalho em func¢des publicas por tempo indeterminado,
36,4% em contrato individual de trabalho sem termo, 6,8% em contrato a termo incerto e

2,3% em contrato de trabalho a termo certo. As horas de trabalho semanais variam entre 20h
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(2,3%), 35h (93,2%) e 40h (4,5%). Todos os participantes t¢ém como entidade patronal a
Administracao Regional de Saude do Norte. Participaram no estudo enfermeiros de familia

de 11 dos 12 CS que constituem o ACeS.

3.4.6.1.2. Caracterizagao da Amostra: Pessoas com DM

A amostra foi constituida por 242 utentes, sendo 54,5% do sexo masculino e 45,5% do sexo
feminino. No que se refere ao estado civil verificou-se que 66,9% dos participantes sio
casados, 17,4% viavos, 9,5% solteiros, 3,7% divorciados/separados e 2,5% vivem em unido
de facto. Quanto ao nivel de instrucio verificou-se que 53,7% das pessoas concluiram o 1°
ciclo de ensino, 25,6% sio analfabetos, 8,7% terminaram o 2° ciclo, 4,1% detém o 3° ciclo e
o ensino superior e 3,7% concluiram o ensino secundario. Face a situagao profissional e fonte
de rendimento verificou-se que 63,2% dos participantes estio reformados, sendo que a fonte
de rendimento ¢ a pensio ou reforma, 15,7% encontram-se desempregados e recebem o
subsidio de desemprego, 15,3% estao ativos correspondendo a fonte de rendimento o
ordenado mensal e 5,8% estdo sem trabalho remunerado, ou nio referem rendimento
mensal. No que diz respeito ao agregado familiar constatou-se que 55,8% dos participantes
sao casails e vivem numa tipologia familiar do tipo casal, 15,3% ¢é constituida por casal e filhos
que corresponde a tipologia nuclear, 13,6% vivem sozinhos em que a tipologia familiar é
unipessoal, 7,9% ¢é constituido por pais, filhos e netos sendo considerada familia alargada,
0,2% ¢ constituida apenas por uma figura parental e filho (s) classificada como familia
monoparental e 1,2% reside em lar ou familia de acolhimento em que a tipologia familiar é
institucional. O local de residéncia dos participantes ¢ de 88,4% em zona rural e 11,6% em
zona urbana. Quanto ao tipo de habitagao verificou-se que 93,4% residem em edificio tipo
moradia/vivenda, 3,3% em andar, 2,9% em parte de moradia ou vivenda e 0,4% em estrutura
residencial para idosos (ERPI). Quanto a forma de deslocacio ao CS/unidade de saiade
constatou-se que 61,6% deslocou-se em carro proprio, 15,7% a pé, 11% recorre ao servigo
de taxi, 6,2% utiliza o transporte publico, 4,5% utiliza o carro de familiares e 1,2% usa o
carro da instituicio onde residem e/ou da familia de acolhimento. Face ao nivel de autonomia
na mobilidade verificou-se que 83,9% dos participantes sao independentes, 7,4 % sdo
independentes com limita¢ao, 5,4% usam bengala, 2,5% utilizam muleta ou canadiana, 0,4%
utilizam bengala quadripé e/ou cadeira de rodas. No que se reporta a multimorbilidade
verifica-se que 100% da amostra é portadora de duas ou mais doencas do sistema

cardiovascular, enddcrino, cerebrovascular, oftalmolégico, oncolégico, psiquico,
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osteomuscular, respiratério, gastrointestinal, neurolégico ou dermatolégico. Sendo que
70,2% manifesta duas doengas, 20,2% apresenta trés, 7,9% tem quatro doencas e 1,7%

apresenta 5 ou mais doengas.

3.4.6.1.3. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Assistencial na Consulta a Pessoa

com DM

O dominio assistencial dos cuidados prestados pelos EF foi determinado a partir dos
subdominios: avaliar, monitorizar, ensinar, elaborar, treinar, promover, administrar,

referenciar, assistir, incentivar e executar.

As tabelas abaixo apresentadas mostram a frequéncia absoluta (7) e relativa (%) das
intervengoes realizadas pelos EF em cada subdominio. Realcam-se a negrito as intervengdes

realizadas com maior frequéncia em cada dominio da prestagiao de cuidados.

3.4.6.1.4. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Avaliar

No ambito das intervengdes do subdominio avaliar destaca-se avaliar comportamento de
adesdo ao regime medicamentoso e regime diatético sendo realizadas pelos enfermeiros
respetivamente a 76,9% e 74,4%. No que se refere a avaliar o comportamento de adesao do
regime de exercicio fisico constata-se que esta foi realizada em 62,4% das consultas efetuadas.
O conhecimento e a capacidade para a gestdo do regime de exercicio fisico foram avaliados
em 64% das consultas. Ja a adesao ao regime terapéutico (avaliagao dos itens regime diatético,
regime medicamentoso e regime de exercicio fisico, em simultaneo, por utente) foi realizada
em 57,4% das consultas. Quanto a avaliacio do conhecimento, potencial e capacidade para
gerir regime medicamentoso e o regime de exercicio fisico foram ambas executadas em
54,1% das consultas. A avaliacio do conhecimento sobre a DM e o potencial para melhorar
o conhecimento situou-se nos 53,7% das consultas realizadas. Avaliar o conhecimento e
potencial para melhorar o conhecimento sobre a autovigilancia/autocontrolo dos pés foi de
53,3% e avaliaciao do risco de tlcera diabética foi realizada em 50,4% das consultas. Todas
as restantes intervencOes previamente sugeridas foram concretizadas no estudo, sendo que a
sua frequéncia de realizagao se encontra abaixo dos 50%. No que se reporta as intervengoes
do tipo avaliar foram acrescentadas pelos EF duas intervengoes 4 lista predefinida. Estas sao
apresentadas na Tabela 1 em italico, e correspondem ao avaliar do autocuidado realizada em

3,3% das consultas e a avaliacio do luto em 0,8%.
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Tabela 1 - Distribuicio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

avaliar
Execucio
Nio Sim
SUBDOMINIO n % n %
+ AVALIAR
Avaliar antecedentes pessoais 195 80,6 47 19,4
Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre 112 46,3 130 53,7
DM
Avaliar o consumo de dlcool 163 67,4 79 32,6
Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de alcool 202 834 40 16,6
Avaliar consumo de tabaco 186 76,9 56 231
Avaliar conhecimento e potencial para reduzit o consumo de tabaco 234 96,7 8 3,3
Avaliar consumo de outras substancias 240 99,2 2 0,8
Avaliar comportamento de adesdo ao regime dietético 62 256 180 74,4
Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime dietético 87 36,0 155 64,0
Avaliar comportamento de adesdo ao regime medicamentoso 56 23,1 186 76,9
Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime 111 459 131 54,1
medicamentoso
Avaliar comportamento adesio ao regime de exercicio fisico 91 37,6 151 62,4
Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime de 111 459 131 54,1
exercicio fisico
Avaliar comportamento de adesdo ao regime terapéutico 103 42,6 139 57,4
Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime 133 550 109 45,0
terapéutico
Avaliar conhec, potencial e capacidade para realizar autovigilancia 208 86,0 34 14,0
/autocontrolo
Avaliar conhecimento sobre autovigilancia/autocontrolo dos pés 113 46,7 129 53,3
Avaliar comportamento de adesdao sobre autovigilincia/ autocontrolo 127 52,5 115 475
dos pés
Avaliar conhecimento sobre autovigilincia/autocontrolo da glicemia 185 76,4 57 23,6
capilar
Avaliar comportamento de adesdo a autovigilincia/ autocontrolo da 179 74,0 63 26,0
glicemia capilar
Avaliar conhecimento sobre autovigilincia/autocontrolo da pressao 203 83,9 39 16,1
arterial
Avaliar comportamento de adesao 2 autovigilincia/autocontrolo da 204 84,3 38 15,7
pressao arterial
Avaliar conh, potencial e capacidade para autoadministracio de 213 88,0 29 12,0
medicamentos
Avaliar autoadministracio de medicamentos (ex: insulina) 219 90,5 23 9,5
Avaliar adesiio ao regime de imunizacio 130 53,7 112 46,3
Avaliar conh, potencial para melhorar o conh, sobre o regime de 209 86,4 33 13,6
imunizacio
Avaliar conh, e potencial para aumentar conh, para a prevencio da tlcera 151 62,4 91 37,6
diabética
Avaliar o risco de ulcera diabética 120 49,6 122 50,4
Avaliar a aceitagido do estado de saide 192 79,3 50 20,7
Avaliar autocuidado 234 96,7 & 3,3
Avaliar luto 240 99,2 2 0,8
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3.4.6.1.5. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Monitorizar

Para identificar as intervengdes de enfermagem do subdominio monitorizar foram
predefinidos 8 itens/intervencées, que dizem respeito a avaliagdo dos parametros
antropométricos e fisiolégicos dos participantes, nomeadamente monitoriza¢ao do peso;
altura, indice de massa corporal, pressao arterial, frequéncia cardfaca, parametros de urina,
HbA1C. Todos os parametros sugeridos foram realizados. Verificou-se que a interven¢ao do
tipo monitorizar pressao arterial e peso foram as realizadas com maior frequéncia,
respetivamente com 98,8%, e 97,5%, IMC 93,4 %, frequéncia cardiaca em 92,6%, perimetro
abdominal com 83,9% e monitorizar altura em 53,7%. A monitorizagio da hemoglobina
glicada aconteceu em 31% das consultas e os parametros de urina em 2,5%. Neste
subdominio foram acrescentadas trés intervencdes pelos EF: avaliar glicemia capilar em
16,5%, monitorizar dor em 6,6% e monitorizar INR em 1,7% das consultas realizadas pelos
EF. Estes itens/intervencdes sio apresentados na Tabela 2 em italico, por terem surgido
como necessidade de intervencdo a pessoa no ambito da consulta e nio terem sido

previamente definidos.

Tabela 2 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

monitorizar
Execucao
Nao Sim

SUBDOMINIO n % n %
+ MONITORIZAR

Monitotizar altura 112 46,3 130 53,7
Monitorizar peso 6 2,5 236 97,5
Monitotizar IMC 16 6,6 226 93,4
Monitorizar perimetro abdominal 39 16,1 203 83,9
Monitorizar pressdo arterial 3 1,2 239 98,8
Monitorizar frequéncia cardiaca 18 7,4 224 92,6
Monitorizar parametros de urina 236 97,5 6 2,5
Monitorizar HbAlc 167 69,0 75 31,0
Monitorizar glicenia capilar 202 83,5 40 16,5
Monitorizar INK 238 98,3 4 1,7
Monitorizar dor 226 934 16 6,6

3.4.6.1.6. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Ensinar

Para este subdominio foram previamente estabelecidas 19 intervengoes, sendo que destas
apenas trés nao foram realizadas em nenhuma das consultas. As intervengdes propostas
nunca realizadas foram: ensinar sobre a importancia de realizar autovigilancia, ensinar sobre

complicagbes do consumo excessivo de alcool e ensinar sobre imunizagao.
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Na Tabela 3 apresentam-se as intervenges do tipo ensinar que foram executadas. A
intervengao com maior frequéncia de realizacao foram ensinar sobre a importancia de adesao
ao regime dietético com 70,7% de realizag¢oes, seguida por ensinar sobre a alimentagdo com
70,2%. Ensinar sobre DM correspondeu a 60,7% das intervengdes efetivadas. Ensinar sobre
a importancia de adesao ao regime de exercicio fisico e ensinar sobre a importancia da adesao
ao regime medicamentoso foram realizadas em 56,6% e 54,5% das consultas por esta ordem.
As intervengoes do tipo ensinar sobre exercicio fisico e ensinar sobre a importancia da adesao
ao regime terapéutico foram concretizadas em 55,4% e 51,2% respetivamente.

Neste subdominio dos cuidados foi acrescentada pelos EF a interven¢do ensinar sobre o
processo de luto, a qual se apresenta na Tabela 3 em italico, visto nao ter sido predefinida na

grelha que constitui o instrumento de recolha de dados.

Tabela 3 - Distribuicio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

ensinar
Execucio
Nio Sim
SUBDOMINIO " % 7 %
+ ENSINAR
Ensinar sobre a importancia da adesio ao regime medicamentoso 110 455 132 54,5
Ensinar sobre a importancia da autovigilancia/autocontrolo da pressio 203 83,9 39 16,1
arterial
Ensinar sobre a importancia da autovigilancia/autocontrolo dos pés 124 51,2 118 48,8
Ensinar sobre a importincia de adesdo ao regime de exercicio fisico 105 43,4 137 56,6
Ensinar sobre a importincia de adesdo ao regime dietético 71 29,3 171 70,7
Ensinar sobre a importancia de adesdo ao regime terapéutico 118 48,8 124 51,2
Ensinar sobre a import, de adeso a autovigil/autocontrolo da glicemia 195 80,6 47 19,4
capilar
Ensinar sobre a importancia de realizar autovigilancia 242 100 0 0
Ensinar sobre a prevencio de dlcera diabética 127 52,5 115 47,5
Ensinar sobre alimenta¢io 72 29,8 170 70,2
Ensinar sobre autoadministracio de medicamentos 218 90,1 24 9,9
Ensinar sobre DM 95 39,3 147 60,7
Ensinar sobre estratégias adaptativas 205 84,7 37 15,3
Ensinar sobre exercicio fisico 108 44,6 134 55,4
Ensinar sobre o maleficio do consumo de substancias 237 97,9 5 2,1
Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco 234 96,7 8 33
Ensinar sobre complica¢des do consumo excessivo de alcool 242 100 0 0
Ensinar sobre sinais de hipo e hiperglicemia 153 63,2 89 36,8
Ensinar sobre imuniza¢io 242 100 0 0
Eunsinar sobre processo de luto 240 99,2 2 0,8
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3.4.6.1.7. Intervengdes de Enfermagem Subdominios: Elaborar, Planear, Treinar,

Promover, Administrar, Referenciar, Assistir, Incentivar e Executar

A Tabela 4 apresenta o conjunto das intervencoes que foram realizadas no ambito da
consulta de enfermagem a pessoa com DM nos subdominios elaborar, planear, promover,
administrar, referenciar, assistir, incentivar e executar. Estes subdominios foram agrupados
na mesma tabela devido ao reduzido nimero de intervengoes proposta na grelha de avaliagao
para cada subdominio.

Neste grupo de subdominios do cuidado a intervengio realizada com maior frequéncia foi
promover a adesdo ao regime de imunizagdo que se encontra no subdominio promover
correspondendo a 30,2%. Incentivar a comunicagao das emogdes foi realizada em 28,9% das
consultas realizadas, esta intervengdo integra o subdominio incentivar. Dos nove itens
previamente apresentados apenas o planear exercicio fisico nao foi realizado em nenhuma
das consultas. Verificou-se que foi acrescentada a intervengao executar tratamento que nao
estava predefinida, e que deu origem a um novo subdominio que foi designado por executar.
Administrar injetavel foi outra intervencao que surgiu da necessidade de cuidados por parte
dos utentes que veio integrar o subdominio administrar. As novas intervengdes e
subdominios originados a partir das intervengdes dos enfermeiros de familia sdo

apresentadas na Tabela 4 em itélico.

Tabela 4 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio:
elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar, assistir, incentivar e executar

Execucao

Nio Sim
SUBDOMINIO n % n %
+ ELABORAR
Elaborar plano de exercicio fisico 206 85,1 36 14,9
Elaborar plano alimentar 184 76,0 58 24,0
+PLANEAR
Planear exercicio fisico 242 100 0 0
+TREINAR
Treinar a autovigilancia/autocontrolo (gc, pa) 231 95,5 11 4.5
+PROMOVER
Promover a adesdo ao regime de imunizagao 169 69,8 73 30,2
+ADMINISTRAR
Administrar vacina 200 82,6 42 17,4
Administrar injetdvel 241 99.6 1 0,4
+REFERENCIAR
Referenciar a outros profissionais de saude 240 992 2 0,8
+ASSISTIR
Assistir a pessoa a promover a aceitacio do estado de 204 84,3 38 15,7

saude
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+INCENTIVAR

Incentivar a comunicacio das emocdes 172 711 70 28,9
+EXECUTAR
Executar tratamento 239 98,8 3 1,2

bl

3.4.6.1.8. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Nao Assistencial na Consulta a

Pessoa com DM

As intervencbes no dominio nao assistencial foram identificadas a partir dos subdominios
acolhimento, procedimentos de controlo de infe¢do, procedimentos de continuidade de

cuidados, documentacio de cuidados.

3.4.6.1.9. Intervengdes de Enfermagem Subdominios: Acolhimento, Procedimentos
de Controlo de Infe¢ao, Procedimentos de Continuidade de Cuidados,

Documentagido de Cuidados

No dominio ndo assistencial foram considerados quatro subdominios, para os quais nao
foram discriminadas as intervengoes especificas a realizar. Foram apenas sugeridos alguns
exemplos de possiveis intervengdes a considerar relevantes para cada subdominio,
permitindo aos EF acrescentar todas aquelas que consideram como validas para estes
subdominios e constituem o dominio nao assistencial dos cuidados dos EF nas consultas de
vigilancia da DC.

Os dados colhidos permitem verificar que o subdominio documentagao de cuidados foi
aquele que mais vezes foi concretizado correspondendo a 92,6% das consultas realizadas.
Este subdominio pode ser caracterizado pelos registos de enfermagem necessarios a
continuidade de cuidados, a referenciacdo interna, entre outros. Nos que diz respeito ao
subdominio acolhimento, que se caracteriza pela chamada e rece¢do da pessoa em consulta
foi realizada 90,1% das consultas efetuadas pelos enfermeiros de familia. Os procedimentos
de continuidade de cuidados que para efeitos de estudo foram considerados como
referenciagoes externas (RNCCI entre outras) foram registados em 87,2%. Por ultimo o
subdominio de procedimentos de controlo de infe¢ao no qual se inclui a higienizagao das
maos, higienizagao de espagos e equipamentos, entre outros, foi realizado em 58,3% das

consultas efetivadas.
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Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio:
acolhimento, procedimentos de controlo de infe¢io, procedimentos de continuidade de cuidados,
documentaciao de cuidados

Execuciao

Naio Sim
SUBDOMINIO n % n %
+ACOLHIMENTO
Acolhimento da pessoa (chamada e receco) 24 9,9 218 90,1
+ PROCEDIMENTOS DE C. INFECCAO
Higienizagao (das maos, hig dos espacos, etc) 101 417 141 58,3
+ PROCEDIMENTOS DE C. CUIDADOS
Referenciacao (RNCCI, UCC, etc,) 31 12,8 211 87,2
+ DOCUMENTACAO DE CUIDADOS
Documentacio de cuidados (registos, ref, interna) 18 7,4 224 92,6

3.4.6.1.10. Preditores da Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia na Consulta a

Pessoa com DM

Para determinar os preditores da CT dos EF na consulta a pessoa portadora de DM foram
consideradas todas as intervenc¢oes realizadas no dominio assistencial e nao assistencial
identificadas nos respetivos subdominios.

A Tabela 6 apresenta a média, desvio-padrio, coeficiente de variagao, valores minimo e
maximo da carga de trabalho dos enfermeiros de familia por subdominios realizados. O
numero de itens em cada subdominio refere-se ao numero de enfermeiros que realizaram
pelo menos uma interven¢ao do dominio. Os subdominios mais representativos sao avaliar,
ensinar, documentacao de cuidados, acolhimento e procedimentos de controlo de infe¢ao,
a0 Passo que Os Menos representativos sao referenciar, assistir e administrar.

Carga de trabalho no subdominio avaliar refere-se a0 numero de vezes que pelo menos uma
intervengao do tipo avaliar foi realizada na consulta. O tempo minimo de execu¢io da
totalidade das intervengoes que integram o subdominio avaliar foi de 10 segundos e o tempo
maximo foi de 4995 seg. (83,25 min.). O tempo médio mais baixo registado do conjunto das
intervengoes realizadas encontrou-se no subdominio assistir e foi de 73 seg. (1,2 min) O
subdominio continuidade de cuidados foi o mais tealizado no dominio nio assistencial onde

se verificou um tempo médio de 208 seg. (3,5 min.) e tempo maximo de 1800 seg. (30 min.)
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Tabela 6 - Distribuicao da média, desvio-padrao, coeficiente de variagdo, valores minimo e maximo
pot subdominios relacionadas com a carga de trabalho por subdominio

Catga de Trabalho (CT) /Subdominio n X S cv Min Mix
CT avaliar 240 973 902,0 92,7 10 4995
CT monitorizar 240 386 4145 107,4 7 3990
CT ensinar 236 751 551,3 73,4 50 3000
CT elaborar 68 255 209,5 82,2 60 1200
CT treinar 11 64 41,2 64,4 20 180
CT promover 72 67 472 70,4 1 240
CT administrar 43 104 108,5 104,3 3 600
CT referenciar 1 120 --- --- 120 120
CT assistir 37 73 80,1 109,7 20 300
CT incentivar 66 148 135,7 91,9 10 600
CT executar 3 250 262.1 104,8 30 540
CT acolhimento 217 75 169,0 2253 3 2400
CT procedimentos CI 140 113 164.2 145,3 2 1800
CT procedimentos CC 210 103 205,9 199,9 1 2400
CT documentagio 221 208 205,9 99,0 10 1800
CT TOTAL (seg) 242 2665 1785,9 67,0 750 9420

A carga de trabalho do enfermeiro familia foi considerada em dois dominios. O dominio
assistencial que se reporta as atividades que o EF realiza em contato direto com utente e que
passam por intervengoes do tipo avaliar, monitorizar, ensinar entre outas, tal qual ¢ possivel
verificar através da Tabela 6 e as intervencOes de cuidados nido assistenciais, tais como o
acolhimento da pessoa, os procedimentos de controlo da infecdo, procedimentos de
continuidade de cuidados e a documentacao de cuidados também vulgarmente conhecida
por registos de enfermagem. Embora estes cuidados possam ser realizados na presenga ou
nao do utente eles representam um papel importante na condu¢io da consulta e na
efetividade e seguranca dos cuidados. Verificou-se que a carga total dos cuidados assistenciais
variou entre o valor minimo de 750 seg. (12,5 min.) e valor maximo de 8160 seg. (136 min.)
em que o valor médio foi de 2247 seg. (37,45 min.). Relativamente a carga de trabalho nao
assistencial variou entre 12 e 5040 seg. (84 min.) sendo o valor médio de 435 segundos (7, 25
min). A carga de trabalho do dominio assistencial foi calculada tendo por base (100%) a
totalidade das consultas realizadas 242, contudo o tempo total nao assistencial foi calculado

a partir do contributo de 94,6% (229) consultas realizadas.

124



3.4.6.1.11. Modelo de Previsdo do Calculo da Carga de Trabalho do Enfermeiro de

Familia na Consulta a Pessoa com DM

Para o calculo do modelo de previsiao da carga de trabalho do EF na consulta a pessoa com
DM foram tidos em considera¢ao os preditores da carga de trabalho no dominio assistencial
e nao assistencial mostrado na Tabela 0.

Para esta consulta foram gerados cinco modelos que permitem prever a carga de trabalho e
estao apresentados na Tabela 7. Foi com base no coeficiente de determinagao ajustado (dado
nao ser influenciado pelo numero de variaveis independentes do modelo), que se pode
afirmar que o modelo 1 é o menos explicativo da variacio da carga de trabalho dos
enfermeiros (cerca de 27%) e o modelo 5 é o mais explicativo (cerca de 73%). Percebe-se
que o interesse podera recair num dos modelos 3 a 5. Os modelos 1 e 2, em especial o modelo
1, ndo parecem ser adequados para prever a carga de trabalho dado a reduzida (abaixo de
30%) da capacidade explicativa da carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta

de vigilancia da pessoa com DM.

Tabela 7 - Resumo dos modelos gerados para o célculo da carga de trabalho do EF na consulta a
pessoa com DM

Modelo R R? R:
1 0530 @) 0,281 0,270
2 0,725 (b) 0,525 0,510
3 0,793 (c) 0,629 0,610
4 0,846 (d) 0,716 0,697
5 0,866 (¢) 0,750 0,729

A Tabela 8 apresenta os resultados da andlise de variancia, a qual mede a qualidade do
ajustamento global da equagdo de regressao do modelo. Verifica-se que os cinco modelos
gerados sao globalmente significativos (p<0,001), rejeitando a hipétese nula dos coeficientes

de regressao serem todos iguais a zero.

Tabela 8 - Analise de variancia para a significancia global dos modelos gerados

Modelo F b
1 24,662 <0,001
2 34,309 <0,001
3 34,419 <0,001
4 37,810 <0,001
5 35,353 <0,001
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Para o modelo 1 apenas foi considerada a documentacao de cuidados (intervencdes do
dominio nao assistencial) para a sua definicao. No modelo 2 foram validadas interven¢oes
correspondendo uma ao dominio assistencial (monitorizar peso) e uma ao dominio nao
assistencial (documentacio de cuidados). Ao modelo 3 foi acrescentada a intervencao
monitorizar pressao arterial e ao modelo 4 em relacio ao modelo 3 foi acrescentada a
intervencgao ensinar sobre alimentagdo. Por ultimo aparece o modelo 5 que é composto por
todas as intervencdes ja incluidas nos modelos anteriores e foi acrescentada a intervengao do
tipo monitorizar perimetro abdominal.

A Tabela 9 apresenta a estimativa dos coeficientes de regressao nao estandardizados, B (uma
vez que todas as variaveis preditoras estao medidas na mesma unidade, para o efeito em
segundos) e os seus erros-padrio (SE), o teste 74 o valor p e o intervalo com 95% de confianca
para os coeficientes de regressao das variaveis aceites no modelo. Em todas as variaveis, o
teste # tem associado um valor p<0,05, pelo que qualquer variavel preditora tem poder
explicativo na carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa com DM, uma vez que o
coeficiente de cada preditor ¢é significativamente diferente de zero. Igualmente, em todas as

variaveis o ICosy, (B) ndo contém o zero, conduzindo a rejei¢ao da

A

hipétese nula (i.e., Ho: $i=0). Cada ,B,- ¢ um coeficiente de regressao parcial, indicando a

variacdo esperada na carga de trabalho por unidade de variacao de uma variavel preditora,
mantendo as outras variaveis preditoras constantes ou com os seus efeitos controlados. Uma
vez que os coeficientes da regressao sao nao-estandardizados, significa que sio expressos nas
unidades proprias de cada variavel preditora, para o efeito em segundos. Assim, tomando
como exemplo a variavel preditora monitorizar o perimetro abdominal no modelo 5, tem-se
que por cada aumento de 1 segundo na carga de trabalho relativa a monitoriza¢ao do
perimetro abdominal, mantendo as restantes variaveis preditoras constantes, isto &,
considerando apenas o efeito desta variavel na carga de trabalho, prevé-se um aumento de,
aproximadamente, 7,7 segundos na carga de trabalho total dos enfermeiros de familia.

Como referido anteriormente, foram gerados 5 modelos. As intervengoes que melhor
predizem a carga de trabalho do EF na consulta a pessoa com DM sao: documentagao de
cuidados, monitorizar peso, monitorizar pressao arterial, ensinar sobre alimentagiao e

monitorizar perimetro abdominal.
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Tabela 9 - Modelos, preditores, coeficientes nao-estandardizados, teste t, valor p e intervalos com

95% de confianga para B

Coeficientes nao-

estandardizados 1Cysv, (B)
Modelo Constante e preditores B SE (B) T P LInf L,Sup,

1  (Constante) 1590,651 113,470 14,018 <0,001* 1363,899 1817,403
Documentacio de cuidados 3,477 0,700 4,966 <0,001* 2,078 4,876

2 (Constante) 1220,463 113,758 10,729 <0,001* 993,063 1447,862
Documentagio de cuidados 3,365 0,574 5,862 <0,001* 2217 4,512
Monitotizar peso 9,508 1,684 5,645 <0,001* 6,142 12,875

3 (Constante) 1122,009 104,221 10,766 <0,001* 913,605 1330,413
Documentagio de cuidados 3,212 0,513 6,260 <0,001* 2,186 4,238
Monitotizar peso 9,597 1,502 6,389 <0,001* 6,593 12,600
Monitorizar pressdo arterial 0,855 0,208 4,119 <0,001* 0,440 1,271

4  (Constante) 915,365 103,735 8,824 <0,001* 707,864 1122,865
Documentacio de cuidados 2,283 0,502 4,553 <0,001* 1,280 3,286
Monitorizar peso 10,391 1,337 7,770 <0,001* 7,716 13,066
Monitorizar pressio atterial 0,868 0,183 4741 <0,001* 0,502 1,235
Ensinar sobre alimentacdo 3,037 0,707 4,295 <0,001* 1,623 4,452

5 (Constante) 766,448 111,468 6,876 <0,001* 543,401 989,495
Documentacao de cuidados 2,120 0,478 4,432 <0,001* 1,163 3,077
Monitotizar peso 6,974 1,752 3,982 <0,001* 3,469 10,479
Monitotizar pressio atrterial 0,857 0,173 4944 <0,001* 0,510 1,204
Ensinar sobre alimentacdo 3,612 0,700 5,162 <0,001* 2212 5,012
Monitorizar PErimetro 5 cg1 2721 2,822 0,006 2236 13126
abdominal

Variavel dependente: carga de trabalho (seg) na consulta a pessoa com DM
ICysv, (B) — intervalo com 95% de confianga para os coeficientes nio-estandardizados
L.Inf — limite inferior, L.Sup. — limite superior

Em cada modelo, a previsao da carga de trabalho dos enfermeiros de familia ¢ obtida pela

estimacdo da respetiva equagao de regressao apresentada na Tabela 10. Estas equagoes

explicam a variagdo na carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta a pessoa

com DM, para qualquer erro tipo I do analista, ou seja, P(Erro Tipo I)=P(rejeitar Ho| Ho

verdadeira), conforme teste I apresentado na Tabela 9.

Tabela 10 - Equacoes de regressdo estimada dos modelos gerados para calculo da carga de trabalho

na consulta a pessoa com DM

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Modelo 5

CT, =1590.651+3.477x 066

(113.470) (0.700)

CT, =1220.463+3.365x 066 +9.508x O3
(113.758) (0.574) (1.684)

CT, =1122.009+3.212x 066 +9.597x 03+0.855x 06
(104.221) (0.513) (1.502) (0.208)

CT, =915.365+2,283x 066-+10.391x 03-+0.868x 06 +3.037x 046

(103.735)  (0.502) (1337 (0.183) (0.707)

CT, =766.448+2.120x 066+ 6.974x 03+0.857x 06 +3.612x 046 +7.68 1x 05

(111.468)  (0.478) (1.752) (0.173) (0.700) .721)
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Modelo que melhor prediz a carga de trabalho na consulta a pessoa com DM:

Exemplo pratico

Tomando por exemplo o modelo 5 que ¢ aquele que melhor prediz a carga de trabalho do
EF na consulta a pessoa com DM, apresenta-se um exemplo pratico para melhor

compreensao.

Na tabela 11 ¢é representada uma distribui¢ao hipotética do tempo despendido pelo EF, nas
intervengoes que melhor explicam o modelo de previsio do tempo de consulta a pessoa com
DM. Tomou-se como exemplo um EF que registou os seguintes tempos: documentagao de
cuidados — 140 seg; monitorizar peso — 40 seg; monitorizar pressao arterial — 135 seg; ensinar
sobre alimentagao — 150 seg e monitorizar perimetro abdominal — 45 seg.

Assim, considerando como exemplo o modelo 5, a carga de trabalho global de um enfermeiro
¢ de:

CT, =766.448+2.120x140+6.974 x40 +0.857 x135+3.612x150+7.681 <45 =2345 .

Portanto, 2345 segundos = 39.1 minutos ~ 0.65horas.

Tabela 11 - Distribui¢do hipotética do cilculo da carga de trabalho na consulta a pessoa com DM

Intervencio de enfermagem Tempo despendido
Documentagio de cuidados 140
Monitorizar peso 40
Monitorizar pressdo arterial 135
Ensinar sobre alimentagio 150
Monitorizar perimetro abdominal 45

Os resultados apresentados na Tabela 12 mostra uma vez que a diferenca o coeficiente de
determinagdo e o coeficiente de Stein é pequena (inferior a 5%), pode-se considerar que a
validagdo cruzada de cada modelo é boa. Atente-se como exemplo, o modelo 5. Caso o
modelo fosse derivado da populagao em vez de uma amostra, apenas 4,9% da variancia da
carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta a pessoa com DM nio seria
explicada, o que parece denotar uma boa valida¢ao cruzada. Desta forma, é com alguma
seguranca que se podem generalizar os resultados obtidos para a populagao de enfermeiros

de familia que exerce atividade em USF/UCSP que realizam consultas a pessoa com DM.
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Tabela 12 - Valida¢io cruzada dos modelos gerados para o calculo da carga de trabalho na consulta
a pessoa com DM

Modelos Rj Stein R~ Rj Stein
1 0,247 0,035 = 3,5%
2 0,486 0,039 ~ 3,9%
3 0,585 0,044 =~ 4,4%
4 0,672 0,044 =~ 4,4%
5 0,701 0,049 = 4,9%

3.4.6.2. Area Clinica 2 - Consulta de Enfermagem 2 Pessoa com HTA

A consulta de vigilancia a pessoa com HTA visa, aconselhar a pessoa, os seus familiares e
outros cuidadores a promover a aceitacao do estado de saude; promover a capacita¢ao para
a autogestao e adesdo ao regime terapéutico, apoiar o desenvolvimento de competéncias de
autocontrolo da doenca cronica; identificar fatores de risco cardiovascular e atuar no sentido
de os minorar/ eliminar; referenciar para cuidados especializados, sempre que necessario,

com acompanhamento simultaneo da situagao em continuidade de cuidados.

3.4.6.2.1. Caracterizagao da Amostra: Enfermeiros de Familia

Participaram no estudo 29 EF provenientes de 11 unidades funcionais do ACeS em estudo.
A amostra foi constituida maioritariamente por enfermeiros de sexo feminino 98,6% e 3,4%
do sexo masculino. A idade média dos participantes situou-se nos 43,6 anos de idade
correspondendo a idade minima a 35 anos e a idade maxima 61 anos. Todos EF detéem o
grau de licenciado 100%, dos quais 17,2% possuem também grau de mestre e 31,0%
obtiveram formagao poés-graduada. No que se reporta a formagao poés-graduada verifica-se
que 55,4% é em enfermagem de saude familiar, 22,2% em cuidados paliativos, 11,2% em
saude mental e psiquiatria e 11,2% em enfermagem de satde comunitaria. Relativamente ao
vinculo profissional constatou-se que 58,6% encontram-se em regime de trabalho em
fungoes publicas por tempo indeterminado, 34,5% em contrato individual de trabalho sem
termo e 6,9% em contrato de trabalho a termo incerto. Sao detentores de titulo profissional
de enfermeiros especialista 20,3% dos EF que participaram no estudo, dos quais 82,4% ¢é
especialista em enfermagem de saude familiar, 8,8% em enfermagem médico-cirurgica e
enfermagem de saude comunitaria respetivamente. Quanto ao periodo de trabalho verificou-

se que 96,6% da amostra realiza 35h de trabalho semanais e 3,4% realiza 20h de trabalho.
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Quanto a tipologia da unidade funcional constatou-se que 72,4% trabalha em USF e 27,6%

em UCSP.

3.4.6.2.2. Caracterizagao da Amostra: Pessoas com HTA

A amostra foi constituida por 187 utentes, da qual 61% do sexo feminino e 39% do sexo
masculino. No que se refere ao estado civil verifica-se que 65,2% dos sujeitos sao casados,
21,9% viavos, 9,1% solteiros, 2,1% vivem em unido de facto e 1,6 % divorciados/separados.
Quanto ao nivel de instru¢ao constatou-se que 55,6% concluiram o 1° ciclo de ensino, 20,3%
nao frequentaram qualquer nivel de ensino, 10,7% concluiram o 2° ciclo, 7,5% detém o 3°
ciclo, 4,3% concluiu o ensino secundario e 1,6% conclui o ensino superior. Face a situacdo
profissional e fonte de rendimento verificou-se que 063,6% dos participantes estao
reformados, sendo que a fonte de rendimento ¢ a pensdao ou reforma, 16% encontram-se
desempregados e recebem o subsidio de desemprego, 16% estao ativos correspondendo a
fonte de rendimento o ordenado mensal e 4,3% nao referem rendimento mensal. No que diz
respeito ao agregado familiar constatou-se que 54,5% dos participantes sdo casais estando
enquadrando-se na tipologia familiar casal, 1,1% sdo familias reconstruidas, 16% ¢
constituida por casal e filhos que corresponde a tipologia nuclear, 16% vivem sozinhos em
que a tipologia familiar é unipessoal, 8% ¢é constituido por pais, filhos e netos sendo
considerada familia alargada, 3,7% ¢ constituida apenas por uma figura parental e filho (s) o
que a define como familia monoparental e 1,6% reside em lar ou familia de acolhimento em
que a tipologia familiar ¢ institucional. O local de residéncia dos participantes é de 88,2% em
zona rural e 11,8% em zona urbana. Quanto ao tipo de habitagao verificou-se que 91,4%
residem em edificio tipo moradia/vivenda, 3,7% em andar, 3,2% em parte de moradia ou
vivenda e 1,6% em ERPIL Quanto 2 forma de deslocacio ao CS/unidade de sadde 56,1%
desloca-se em carro préprio, 19,8% a pé, 11,8% recorre ao servico de taxi, 5,9% utiliza o
transporte publico e 6,4% utilizam o carro de familiares ou carro da instituigao onde residem
e/ou da familia de acolhimento. Face ao grau de dependéncia na mobilidade constatou-se
que 84% dos participantes sao independentes, 9,2 % sao independentes com limitagao, 3,7%
usam bengala, 2,1% utilizam muleta ou canadiana e 0,5% utilizam andarilho ou cadeira de
rodas.

No que se reporta a multimorbilidade verificou-se no estudo que 100% da amostra é
portadora de duas ou mais doengas do sistema cardiovascular, enddcrino, cerebrovascular,

oftalmoloégico, oncoldgico, psiquico, osteomuscular, respiratorio, gastrointestinal,
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neurolégico ou dermatolégico. Sendo que 78,1% da amostra apresenta duas doengas e 17,1%
trés doengas. Com quatro ou mais doengas ¢é verificado em 4,3% da amostra e com cinco ou

mais doengas acomete 0,5% dos participantes.

3.4.6.2.3. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Assistencial na Consulta a Pessoa

com HTA

As Tabelas abaixo apresentadas mostram a frequéncia absoluta e relativa das intervengdes
realizadas pelos EF no ambito da prestacao de cuidados assistenciais aos utentes em consulta
de vigilancia de HTA. A atividade assistencial foi produzida nos subdominios: avaliar,
monitorizar, ensinar, elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar, assistir, incentivar

€ executar.

3.4.6.2.4. Intervengoes de Enfermagem: Subdominio Avaliar

O subdominio avaliar é constituido por 25 itens predefinidos, sendo que avaliar
comportamento de adesdo ao regime dietético e regime medicamentoso situaram-se nos
71,1%, e 69,0% das intervengOes realizadas. Avaliar conhecimento potencial e capacidade
para gerir regime dietético foi realizado em 62,0% das consultas. Com 56,7% de realizagdes
encontra-se o avaliar a adesdao ao regime de imunizagao. O comportamento de adesdo ao
regime terapéutico e o comportamento de adesdo ao regime de exercicio fisico foram
avaliados em 54,5% e 53,5% respetivamente. Neste subdominio foram realizadas todas as
intervengoes previamente estabelecidas. Concomitantemente, foram acrescentadas 3
intervengoes que foram realizadas pelos enfermeiros de familia, estando estas destacadas em

italico na Tabela 13, sendo que a mais representativa foi avaliar risco de DM tipo 2.

Tabela 13 - Distribuicfio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

avaliar

Execucao

Nio Sim
SUBDOMINIO n_ Y% n %
+ AVALIAR
Avaliar antecedentes pessoais 168 89,8 19 10,2
Avaliar conhecimento sobre doenca 104 55,6 83 44 4
Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre 126 67,4 61 32,6
processo patologico
Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento para 103 551 84 449

prevenir HTA
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Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre habitos 100 53,5 87 46,5
de saude

Avaliar consumo de alcool 133 71,1 54 28,9
Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de alcool 174 93,0 13 7,0
Avaliar consumo de tabaco 128 68,4 59 31,6
Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de tabaco 177 94,7 10 53
Avaliar comportamento de adesdo ao regime de exercicio 87 46,5 100 53,5
Avaliar conhecimento potencial e capacidade para gerir regime de exercicio 99 52,9 88 47,1
Avaliar comportamento de adesdo ao regime dietético 56 299 131 70,1
Avaliar conhecimento potencial e capacidade para gerir regime dietético 71 38,0 116 62,0
Avaliar comportamento de adesdo ao regime medicamentoso 58 31,0 129 69,0
Avaliar conhecimento potencial e capacidade para gerir regime 100 535 87 46,5
medicamentoso

Avaliar o comportamento de adesdo ao regime terapéutico 85 45,5 102 54,5
Avaliar o conhecimento potencial e capacidade para gerir regime terapéutico 112 59,9 75 40,1
Avaliar o comportamento de adesdo a autovigilancia/autocontrolo (ex, PA) 140 74,9 47 25,1
Avaliar o conhecimento potencial e capacidade para realizar 151 80,7 36 19,3
autovigilancia/autocontrolo

Avaliar o conh, e potencial para melhorar conhecimento sobre 165 88,2 22 11,8
obesidade/excesso de peso

Avaliar a aceitacdo do estado de saidde 141 754 46 24,6
Avaliar a adesdo ao regime de imunizagao 81 433 106 56,7
Avaliar o conh, e potencial para melhorar conhecimento sobre imunizacio 160 85,6 27 14,4
Avaliar conh, e potencial para melhorar o conh, sobre estratégias farmacol, 174 93,0 13 7,0
alivio da dor

Avaliar dor 133 71,0 54 289
Avaliar risco de DM tipo 2 166 88,8 21 11,2
Avaliar autocuidado 177 94,7 1o 53
Avaliar risco de queda 186 99,5 1 0,5
3.4.6.2.5. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Monitorizar

Neste subdominio foram realizados todos os itens antecipadamente definidos para o
subdominio monitorizar. A intervencao realizada a 100% foi a do tipo monitorizar pressio
arterial, seguida de monitorizar peso com 96,3% e monitorizar frequéncia cardiaca com
94,1% Com 88,8% verificou-se a monitorizar do IMC e com 74,5% a monitorizar perimetro

abdominal. A altura foi monitorizada em 57,8% das consultas. Neste subdominio foi

acrescentada a intervenc¢ao monitorizar INK que ¢ apresentado na Tabela 14 em italico.

Tabela 14 - Distribuicio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

monitorizar
Execucao
Nio Sim
SUBDOMINIO n % n
+MONITORIZAR
Monitorizar altura 79 42.2 108 57.8



Monitorizar peso 7 3.7 180 96.3

Monitorizar IMC 21 112 166 88.8

Monitorizar perimetro abdominal 46 246 141 75.4

Monitorizar pressao arterial 0 0 187 100.0

Monitorizar frequéncia cardfaca 11 59 176 94.1

Monitorigar INR 186 995 1 0,5
3.4.6.2.6. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Ensinar

O subdominio ensinar é composto por 17 intervengoes. Ensinar sobre a importancia da

adesdo ao regime dietético afigurou-se como a intervengao mais realizada com 66,8%, logo

seguida de ensinar sobre HT'A com 64,2%. A intervengao ensinar sobre habitos de satude foi

concretizada em 56,1% e ensinar sobre a importancia da adesao ao regime de exercicio fisico

foi realizada em 54,5%. Todas as intervenc¢des que foram predefinidas na grelha de registo

para este subdominio foram realizadas neste estudo.

Tabela 15 - Distribuicio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

ensinar
Execucao
SUBDOMINIO Nio Sim
n % ﬂ %

+ENSINAR

Ensinar sobre HTA 67 358 120 64,2
Ensinar sobre habitos de saide 82 439 105 56,1
Ensinar sobre complicacdes do consumo excessivo de alcool 175 936 12 6,4
Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco 177 94,7 10 5,3
Ensinar sobre a importincia da adesdo ao regime de exercicio fisico 85 455 102 54,5
Ensinar sobre a importincia da adesdo ao regime dietético 62 332 125 66,8
Ensinar sobre a importincia da adesdo ao regime medicamentoso 103 55,1 84 44.9
Ensinar sobre a importincia de adesdo ao regime terapéutico 107 57,2 80 428
Ensinar a importancia de realizar autovigilancia/autocontrolo 141 754 46 24,6
Ensinar sobre o processo patolégico 158 84,5 29 15,5
Ensinar sobre alimentacao 100 535 87 46,5
Ensinar sobre complicacSes do processo patologico obesidade 164 87,7 23 12,3
Ensinar sobre padrio alimentar 124 66,3 63 33,7
Ensinar sobre estratégias adaptativas 156 834 31 16,6
Ensinar sobre imunizagdo (vacinas) 150 80,2 37 198
Ensinar sobre complica¢des da ndo adesdo ao regime de imunizagio 166 88,8 21 11,2
Ensinar sobre estratégias ndo farmacolégicas de alivio da dor 171 914 16 8,6

1
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3.4.6.2.7. Intervengbes de Enfermagem Subdominios: Elaborar, Planear, Treinar,

Promover, Administrar, Referenciar, Assistir, Incentivar e Executar

Na Tabela 16 estao agrupadas as intervengoes de caracter assistencial que dizem respeito aos
varios subdominios do cuidar considerados para este estudo. Na grelha que permite a recolha
de dados foram predefinidas um nimero reduzido de intervencdes para estes subdominios
do cuidado, deixando-se a liberdade do EF acrescentar aquelas que realizasse no ambito da
consulta. Foram também em numero reduzido as intervengoes acrescentadas pelos EF dai

se ter optado por apresenta-las agrupadas na mesma tabela.

Verificou-se que em 28,3 % das consultas foi realizada a intervencdo incentivar a
comunicac¢ao das emogdes que esta predefinida no subdominio incentivar. No subdominio
assistir, onde se inclui a intervengao assistir a pessoa a promover a aceitagao do estado de
saude, foi realizada em 22,5%. As intervengdes propostas nos subdominios elaborar, treinar
e promover nao foram realizadas em nenhuma das consultas neste estudo. O subdominio
executar surge face a necessidade de realizar um tratamento a ferida, a semelhanga do
administrar injetavel que integra o subdominio administrar que ja estava previamente
definido como subdominio, mas nao como intervengao. As interven¢bes que foram

acrescentadas pelos EF aparecem na Tabela 16 em itdlico.

Tabela 16 - Distribuicao da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado nos subdominios:
elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar, assistir, incentivar e executar

Execucao

Nao Sim
SUBDOMINIO n % " %
+ ELABORAR
Elaborar plano de exercicio fisico 187 100 0 0
Elaborar plano alimentar 187 100 0 0
+ TREINAR
Treinar a autovigilancia/autocontrolo 187 100 0 0
+ PROMOVER
Promover a adesdo ao regime de imuniza¢ao 187 100 0 0
+ ADMINISTRAR
Administrar vacina 154 82,4 33 17,6
Administrar injetdvel 186 99.5 1 0,5
+ REFERENCIAR
Referenciar a outros profissionais de saude 185 98,9 2 1,1
+ASSISTIR
Assistir a pessoa a promover a aceitacdo do estado de satde 145 77,5 42 225
+INCENTIVAR
Incentivar a comunicacao das emocdes 134 71,7 53 28,3
+EXECUTAR
Executar tratamento 185 98,9 2 1,1
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3.4.6.2.8. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Nao Assistencial na Consulta a

Pessoa com HTA

As intervengoes no dominio nao assistencial foram obtidas através de quatro subdominios:
acolhimento, procedimentos de controlo de infe¢do, procedimentos de continuidade de

cuidados e documentacio de cuidados tal como ¢ visivel na Tabela 17.

3.4.6.2.9. Intervengdes de Enfermagem Subdominios: Acolhimento, Procedimentos
de Controlo de Infe¢ao, Procedimentos de Continuidade de Cuidados,

Documentacido de Cuidados

No dominio nio assistencial foram considerados quatro subdominios para os quais nao
foram discriminadas as intervengoes especificas a realizar. Foram apenas sugeridos alguns
exemplos de possiveis intervenc¢oes consideradas relevantes para cada subdominio,
permitindo aos enfermeiros de familia acrescentarem todas aquelas que consideram como
validas para estes subdominios.

Os dados permitem concluir que o subdominio documentac¢ao de cuidados foi aquele que
mais vezes foi concretizado correspondendo a 92,5% das consultas efetuadas. Este
subdominio pode ser caracterizado pelos registos de enfermagem necessarios a continuidade
de cuidados, a referenciagao interna, entre outros. No que diz respeito ao subdominio
acolhimento e que se considera, entre outros, a chamada e recegdo da pessoa foi realizada
89,8% das consultas. Os procedimentos de continuidade de cuidados que para efeitos de
estudo foram considerados como referenciagoes externas (RNCCI entre outras) foram
registadas 76,5%. Por dltimo o subdominio procedimentos de controlo de infe¢ao na qual se
inclui a higienizacio das maos, higienizacao de espacos e equipamentos, entre outros, foi

realizada em 43,3% das consultas efetivadas.

Tabela 17 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio:
acolhimento, procedimentos de controlo de infecido, procedimentos de continuidade de cuidados e
documentacio de cuidados

Execucao
Naio Sim
SUBDOMINIO n % n %
+ ACOLHIMENTO
Acolhimento da pessoa (chamada e rece¢ao) 19 10,2 168 89,8
+ PROCEDIMENTOS DE C. DE INFECAO
Higienizagao (maos, espagos, etc.) 106 56,7 81 433

+ PROCEDIMENTOS DE C. DE CUIDADOS
Referenciagao (RNCCI, UCC, etc.) 44 235 143 76,5
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+ DOCUMENTACAO DE CUIDADOS
Documentagio (registos, ref. interna) 14 7,5 173 92,5

3.4.6.2.10. Preditores da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia na Consulta

a Pessoa com HTA

A Tabela 18 apresenta a média, desvio-padrao, coeficiente de variag¢ao, valores minimo e
maximo da carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa com HTA, por dominio de
cuidados e no total da carga de trabalho. O numero de itens em cada dominio refere-se ao
namero de EF que realizaram as intervengdes propostas para cada subdominio em que pelo
menos uma variavel do dominio de cuidados foi realizada. Os subdominios mais
representativos sio avaliar, monitorizar, ensinar, assistir, incentivar, executar, referir
administrar, procedimentos de CI, procedimentos de CC, acolhimento e documentagao de
cuidados tendo sido menos representativo o subdominio referenciar (sem qualquer registo).
O tempo maximo que os enfermeiros necessitaram para a realizacao das intervengdes foi de
7805 seg. (130 min.) no subdominio ensinar e o tempo minimo encontrado foi no

subdominio administrar e procedimentos de controlo de infe¢io, ambos com tempo de 1

seg.

Tabela 18 - Distribuicio por média, desvio-padrio, coeficiente de variagdo, valores minimo e maximo
nos itens relacionadas com a carga de trabalho por subdominio

Carga de Trabalho . .
(CT(Z)g /subdominio X J v Min Max
CT avaliar 187 1036 1062,0 102,5% 30 4560
CT monitorizar 187 379 3294  86,9% 50 1440
CT ensinar 186 779 777,9 100,1% 60 7805
CT assistir 42 113 1069  94,6% 15 600
CT incentivar 55 163 1518  93,1% 6 900
CT executar 1 900 - - 900 900
CT referir 2 150 1273  84,9% 60 240
CT administrar 35 110  159,5  145% 1 900
CT procedimentos CI 81 110 1540  140% 2 720
CT procedimentos CC 143 81 57,2 70,6% 1 240
CT acolhimento 168 91 83,8  92,1% 3 360
CT documentagio 172 247 22377 90,6% 30 840
CT TOTAL (seg) 187 2633 2063 78,4% 585 9360

O dominio assistencial na consulta de vigilancia a pessoa com HTA teve o tempo maximo
de 8640 seg. (144 min) e tempo minimo de 455 seg. (7,6 min.) tempo médio de 2633 seg.

(43,8 min). Por outro lado, a carga nao assistencial centrou-se em 1800 seg. (30 min.) de
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tempo maximo, 60 seg. (1 min.) tempo minimo e com tempo médio foi 440 seg. (7,3 min.),
tal como ¢é possivel de verificar na Tabela 19. Concorreram para o tempo de consulta as
intervengoes realizadas no dominio assistencial, concretizadas em 100% (187) das consultas,
no entanto apenas 95,2% (178) das consultas contribuiram para o tempo nao assistencial.
Este dado implica que em 4,8% (9) das consultas realizadas nao foram realizadas

intervengoes nao assistenciais, ou consideradas como tal pelos EF.

Tabela 19 - Distribuicdo por média, desvio-padrio, coeficiente de variagdo, valores minimo e maximo
nos itens relacionadas com a carga de trabalho por dominio de cuidados

Carga de Trabalho (CT) 7 X § (0% Min Max
CT total assistencial 187 2148 1807,4  80,4% 455 8640
CT nio assistencial 178 440 3544 78,5% 60 1800

3.4.6.2.11. Modelo de Previsio do Calculo da Carga de Trabalho do Enfermeiro de

Familia na Consulta a Pessoa com HTA

Para a consulta de enfermagem a pessoa com HTA foram gerados quatro modelos de
previsao do calculo da carga de trabalho, tal como ¢ visivel na Tabela 20.

Com base no coeficiente de determinagao ajustado (dado nao ser influenciado pelo numero
de variaveis independentes do modelo), pode-se afirmar que o modelo 1 é o menos
explicativo da variacao da carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta a pessoa
com HTA (cerca de 36,7%) e o modelo 4 ¢ o mais explicativo (cerca de 75,2%). Percebe-se
também que o interesse podera recair num dos modelos 3 ou 4. Os modelos 1 e 2,
especialmente o modelo 1, ndo parecem ser elucidativos dado a menor capacidade explicativa

da carga de trabalho dos enfermeiros de familia que realizam consulta a pessoa com HTA.

Tabela 20 - Resumo dos modelos gerados para o cilculo da carga de trabalho na consulta a pessoa
com HTA

Modelo R R Rz
a

1 0,614 (a) 0,377 0,367

2 0,750 (b) 0,563 0,548

3 0,862 (c) 0,743 0,730

4 0,876 (d) 0,768 0,752

A Tabela 21 apresenta os resultados da analise de variancia, a qual mede a qualidade do

ajustamento global da equacido de regressao. Verifica-se que todos os modelos siao
137



globalmente significativos visto apresentarem (»<0.001), rejeitando a hipétese nula dos

coeficientes de regressao serem todos iguais a zero.

Tabela 21 - Anilise de variancia para a significancia global dos modelos gerados

Modelo F b
1 36,953  <0,001
2 38,633  <0,001
3 57,004  <0,001
4 47996  <0,001

A Tabela 22 apresenta a estimativa dos coeficientes de regressao nao estandardizados, B (uma
vez que todos os itens preditores estio medidos na mesma unidade, para o efeito em
segundos) e os seus erros-padrio (SE), o teste 7 o valor p e o intervalo com 95% de confianga
para os coeficientes de regressao dos itens aceites no modelo. Em todos os itens, o teste #
tem associado um valor p<0.001, pelo que qualquer item preditor tem poder explicativo na
carga de trabalho dos enfermeiros de familia para a consulta a pessoa com HTA, uma vez
que o coeficiente de cada preditor é significativamente diferente de zero. Igualmente, em

todas as variaveis o ICos, (B) ndo contém o zero, conduzindo a rejei¢ao da hipotese nula (i.e.,

A

Hy: Bi=0). Cada B; é um coeficiente de regressio parcial, indicando a variacio esperada na

carga de trabalho por unidade de variagao de um item preditor, mantendo os outros itens
preditores constantes ou com os seus efeitos controlados. Uma vez que os coeficientes da
regressao sao nao-estandardizados, i.e., sao expressos nas unidades proprias de cada item
preditor, para o efeito em segundos.

Assim, tomando como exemplo a variavel preditora procedimentos de continuidade de
cuidados no modelo 4, tem-se que por cada aumento de 1 segundo na carga de trabalho
relativa a avaliacao dos procedimentos de continuidade de cuidados, mantendo as restantes
variaveis preditoras constantes, isto ¢, considerando apenas o efeito desta variavel na carga
de trabalho, prevé-se um aumento de, aproximadamente, 6,5 segundos na carga de trabalho
total dos enfermeiros de familia.

As variaveis que melhor predizem a carga de trabalho sao: procedimentos de continuidade
de cuidados, monitorizar peso, documentagio de cuidados e monitorizar perimetro

abdominal.
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Tabela 22 - Modelos, preditores, coeficientes nao-estandardizados, teste t, valor p e intervalos com

95% de confianga para B

Coeficientes nao-

estandardizados 1Cysy, (B)
Modelo Constante e preditores B SE (B) T b LInf L,Sup,
1 (Constante) 961,113 87,979 10,924 <0,001* 785,189 1137,038
Procedimentos de CC 7,384 1,215 6,079 <0,001* 4955 9,812
2 (Constante) 1149,977 83,206 13,821 <0,001* 983541 1316,413
Procedimentos de CC 9,069 1,079 8,405 <0,001* 6,910 11,227
Monitorizar peso -9,868 1,955  -5,048 <0,001* -13,779 -5,958
3 (Constante) 1106,865 64,625 17,128 <0,001* 977,552 1236,179
Procedimentos de CC 6,493 0,924 7,023 <0,001* 4,643 8,342
Monitotizar peso -12,156 1,551  -7,836 <0,001* -15,260 -9,052
Documentagio de 2,770 0,430 6,445 <0,001* 1,910 3,631
cuidados
4 (Constante) 1232,382 80,098 15,386 <0,001* 1072,047 1392,716
Procedimentos de CC 6,660 0,889 7,489 <0,001* 4,880 8,440
Monitotizar peso -10,585 1,618  -6,543 <0,001* -13,824 -7,347
Documentacio de 2,514 0,425 5912 <0,001* 1,663 3,365
cuidados
Monitorizar Perimetro -6,889 2,784  -2,474 ,016 -12,461 -1,316
Abdominal

Variavel dependente: carga de trabalho (seg) AC2
1Cysy, (B) — intervalo com 95% de confianga para os coeficientes nao-estandardizados

L.Inf — limite inferior

L.Sup. — limite superior

Em cada modelo, a previsio da carga de trabalho dos EF é obtida pela estimagao da respetiva

equagao de regressao vertida na Tabela 23. Estas equagOes explicam a variagao na carga de

trabalho dos EF no atendimento a pessoa com HTA, para qualquer erro tipo I do analista,

ou seja, P(Erro Tipo I)=P(rejeitar Hy|Hy verdadeira), conforme teste I apresentado na

Tabela 21.

Tabela 23 - Equagoes de regressao estimada dos modelos gerados para o cilculo da carga de trabalho

na consulta a pessoa com HTA

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

CT; =961.113+7.384x 054

(87.979) (1215)

CT, =1149.977+9.069x 054-9.868x 03

(83.206) (1.079) (1.955)

CT, =1106.865+6.493x 054 —12.156x 03+2.770x 056

(64.625) (0.924) (1.551) (0.430)

CT, = 1232382+ 6.660x 05410585 03-+2.514x 056 ~6,889x 05

(80.098) (0.889) (1.618) (0.425) (2.784)
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Modelo que melhor prediz a CT do EF na consulta a pessoa com HTA: Exemplo

pratico

Como verificado foram gerados quatro modelos que predizem a carga de trabalho do EF na
consulta a pessoa com HTA. Elegeu-se o modelo 4 como aquele que melhor prediz a carga

de trabalho. Opta-se por apresentar um exemplo pratico dessa possibilidade.

Na Tabela 24 ¢ representada uma distribuigao hipotética do tempo despendido pelo EF, nas
intervengoes que melhor explicam o modelo de previsao do tempo de consulta a pessoa com
HTA. Tomou-se como exemplo um EF que registou os seguintes tempos: procedimentos
de continuidade de cuidados — 200 seg; monitorizar peso — 60 seg; documentacio de

cuidados — 600 seg e monitorizar perimetro abdominal — 60 seg.

Tabela 24 — Distribui¢do hipotética do calculo da carga de trabalho na consulta a pessoa com HTA

Variavel Tempo despendido (seg)
Procedimentos de continuidade de cuidados 200
Monitorizar peso 60
Documentagio de cuidados 600
Monitorizar perimetro abdominal 60

Assim, considerando como exemplo o modelo 4, a carga de trabalho global deste ¢ de:

CT, =1232.382+6.660 x 200 —10.585x 60 +2.514 x 600 — 6.889 x 60 = 3024 segundos. Portanto,

3024 segundos = 50.4 minutos =~ 0.84 horas.

A validagdo cruzada do poder preditivo foi realizada pelo coeficiente de determinagao
ajustado de Stein comparativamente ao coeficiente de determina¢ao obtido em cada modelo.
Os resultados sao apresentados na Tabela 25. Por conseguinte, e uma vez que a diferenca do
coeficiente de determinacao e o coeficiente de Stein é pequena (aproximadamente 2%), pode-
se considerar que a validagdo cruzada de cada modelo é boa. Considere-se, por exemplo, o
modelo 4. Caso o modelo fosse derivado da populacao em vez de uma amostra, apenas 2%
da variancia da carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa com HTA nao seria explicada,
o que parece denotar uma boa validagao cruzada. Desta forma, com alguma seguranga pode-
se generalizar os resultados obtidos para a populagio de EF que realiza consulta de
enfermagem a pessoa com HTA no ambito do PNDCCV em vigilancia em CSP em unidades

USF e UCSP.
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Tabela 25- Validagao cruzada dos modelos gerados para o calculo da carga de trabalho na consulta a
pessoa HTA

Modelos R s R® —RZ..,
1 0,347 0,020 ~ 2,0%
2 0,527 0,021 = 2,1%
3 0,713 0,017 = 1,7%
4 0,732 0,020 = 2,0%

3.4.6.3. Area Clinica 3 - Consulta de Enfermagem 2 Pessoa em HIPO

A consulta de enfermagem a pessoa em HIPO visa o empoderamento da pessoa/familia para
a gestio da sua condigio de saude, através de um acompanhamento efetivo onde a
regularidade das consultas de vigilancia assenta, entre outras, na necessidade do ajuste
terapéutico modelado pela taxa de coagulacdao. Esta ¢ uma consulta de acompanhamento a
pessoa/familia, por forma a garantit a prevencdo de fendémenos trombolicos e/ou
hemorragicos, capacita-los para a autogestao do regime terapéutico, reconhecimento de

sinais de alerta, entre outros.

3.4.6.3.1. Caracterizagao da Amostra: Enfermeiros de Familia

Participaram no estudo 29 EF provenientes dos 12 CS que constituem o ACeS em estudo.
O que indica uma taxa de participagdao de 100% o que corresponde a uma abrangéncia total
da area geografica do ACeS. Quanto as unidades funcionais dos CS verificou-se uma
participagdao de 52,8% sendo que o nimero de EF que aderiram ao estuda situou-se nos
16,7% do total dos EF que exercem fungdes no ACeS em estudo. A amostra foi constituida
maioritariamente por enfermeiros de sexo feminino 98,6% e 3,4% do sexo masculino. A
idade média dos participantes encontra-se nos 43,6 anos de idade correspondendo a idade
minima a 35 anos e a idade maxima 61 anos. Todos os EF detém o grau de licenciado 100%,
dos quais 13,8% possuem o grau de mestre e 37,9% obtiveram formagao pds-graduada. No
que se reporta a formagao pos-graduada verificou-se que 45,5% é em enfermagem de saude
familiar, 18,2% em cuidados paliativos e 9,1% em saude mental e psiquiatria e em satude
comunitaria respetivamente. Sao detentores de titulo profissional de enfermeiro especialista
20,3% dos EF que participaram no estudo, dos quais 82,4% em enfermagem de saude
familiar, 8,8% em enfermagem médico-cirurgica e enfermagem de saude comunitiria
respetivamente. Relativamente ao vinculo profissional constatou-se que 51,7%encontram-se
em regime de trabalho em fung¢des publicas por tempo indeterminado, 37,9% em contrato

individual de trabalho sem termo e 10,3% em contrato de trabalho a termo incerto. Quanto
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ao perfodo de trabalho verificou-se que 93,1% da amostra realiza 35h de trabalho e 6,9%
realiza 20h de trabalho semanais. Quanto a tipologia da unidade funcional constatou-se que
72,4% trabalho em USF e 27,6% em UCSP. Participaram com dados para identificar as
intervengoes realizadas na consulta a pessoa em HIPO pelos EF de 12 das 23 unidades
funcionais (USF/UCSP) do ACeS representando uma taxa de participagio de 52,8%. A taxa

de adesio de enfermeiro de familia no ACeS foi de 16,7%.

3.4.6.3.2 Caracterizagao da Amostra: Pessoas em HIPO

A amostra foi constituida por 80 participantes sendo 53,8% do sexo feminino e 46,3% do
sexo masculino. Relativamente ao estado civil verifica-se que 47,5% sao casados, 36,3%
viuvos, 13,8% sao solteiros e 1,3% respetivamente para uniao de facto e divorciados. Ao
nivel de instru¢do 62,5% concluiram o primeiro ciclo, 28,7% nao frequentaram qualquer
nivel de ensino (analfabetos), 6,3% com o segundo ciclo e 1,3% detém o terceiro ciclo de
ensino e, igual percentagem, é detentor de ensino superior. No que se reporta ao agregado
familiar e ao tipo de familia verifica-se que 45% dos participantes vivem em casal, 30% vivem
sozinhos sendo a tipologia familiar caracterizada como unipessoal, 8,7% vivem em casal e
com os filhos, representando uma tipologia familiar de nuclear, 7,5% vivem em familias
alargadas, 6,3% vivem em familias monoparentais e 2,5% residem em estruturas residenciais
para pessoas idosas sendo caracterizadas como familias institucionais. Verifica-se que 81,3%
da amostra encontra-se reformado ou aposentado, sendo que a pensao ¢ a sua principal fonte
de rendimento, contrastando com 15% que se encontram ativos e que a fonte de rendimento
¢ o ordenado mensal, 3,8% encontra-se desempregado ou sem trabalho remunerado.
Relativamente ao tipo de habitagao constata-se que 88,8% reside numa moradia ou vivenda
e 3,8% em parte de moradia ou vivenda, 5% em andar e 2,5% em ERPI. Apurou-se que 90%
da amostra reside em meio rural e 10% em meio urbano. A principal forma de deslocagao a
unidade de satdde é com recurso a carro proprio, seguido de carro de familiares com 13,8%.
A deslocagdo a pé para a unidade de saude é realizada por 12,5% dos participantes. A
utilizagio de meio de transporte publico ¢ de 10%, 8,7% utiliza taxi e 2,5% recorre ao
transporte da institui¢ao. Relativamente ao nivel de autonomia na mobilidade observou-se
que 70% sao totalmente independentes, 12,5% apresenta limitacio da mobilidade, contudo,
nao necessita de auxiliar de marcha, 10% necessita de utilizar bengala, 3,8% utiliza andarilho
e 1,3% utiliza respetivamente muleta ou cadeira de rodas. A amostra apresenta
multimorbilidade das pessoas em vigilancia na consulta de HIPO sendo que 77,5% dos
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utentes sio portadores de mais uma doenga além das doencas pela qual em vigiada em

consulta, 17,5% sdo portadoras de trés doengas, e 5,0% sao acometidos por 4 doencas.

3.4.6.3.3. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Assistencial na Consulta a Pessoa

em HIPO

As intervengoes de enfermagem no dominio assistencial obtiveram-se a partit dos
subdominios: avaliar, monitorizar, ensinar, elaborar, treinar, promover, administrar,

referenciar, assistir, incentivar, executat.

3.4.6.3.4. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Avaliar

As intervengoes do tipo avaliar o comportamento de adesdao ao regime medicamentoso e o
comportamento de adesao ao regime diatético foram executados em 72,5% e 60,3%
respetivamente, seguido de avaliar conhecimento e potencial para prevenir a perda sanguinea
com 57,5%. Das intervencOes sugeridas para este subdominio apenas uma nao foi realizada
em nenhuma das consultas. Foram adicionadas trés intervengdes que se apresentam na
Tabela 26 a italico, sendo estas, avaliar autocuidado, avaliar papel de prestador de cuidados e

avaliar dot, as quais obtiveram taxa de execucio de 2,5% e 1,2%.

Tabela 26 - Distribui¢io da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

avaliar
Execucao
Nao Sim

SUBDOMINIO n__ %  n %
+ AVALIAR

Avaliar antecedentes pessoais 70 87,5 10 12,5
Avaliar Conhecimento Sobre Doenca 59 73,8 21 26,3
Avaliar conh., potencial para melhorar conh. sobre processo patolégico 72 90,0 8 10,0
Avaliar perda sanguinea 78 97,5 2 2,5
Avaliar conhecimento e potencial para prevenir a perda sanguinea 34 425 46 57,5
Avaliar conh. e potencial para melhorar o conh. sobre habitos de sadde 56 70,0 24 30,0
Avaliar consumo de alcool 58 725 22 275
Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de alcool 77 96,3 3 3,8
Avaliar o consumo de tabaco 69 86,3 11 13,8
Avaliar conh. e potencial e cap. para melhorar o conh. para reduzir o consumo 79 98,8 1 1,3
de tabaco

Avaliar comportamento de adesdo ao regime de exercicio fisico 58 725 22 275
Avaliar conh., potencial e capacidade para gerir regime de exercicio fisico 67 838 13 16,3
Avaliar o comportamento de adesdo ao regime dietético 27 338 53 66,3
Avaliar o conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime dietético 47 588 33 413
Avaliar o comportamento de adesdo ao regime medicamentoso 22 275 58 72,5
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Avaliar o conh., potencial e capacidade para gerir o regime medicamentoso 49 61,3 31 388
Avaliar o comportamento de adesao ao regime terapéutico 50 625 30 375
Avaliar o conh., potencial e capacidade para gerir o regime terapéutico 61 76,3 19 238
Avaliar o comportamento de adesio 2 autovigilancia/autocontrolo (ex PA) 74 925 6 7,5
Avaliar o conh., potencial e cap. para realizar autovigilancia/autocontrolo 74 925 6 7,5
Avaliar o conhecimento sobte obesidade/excesso de peso 75 93,8 5 6,3
Avaliar a aceitacio do estado de saidde 73 913 7 8,8
Avaliar a adesdo ao regime de imunizagao 57 71,3 23 28,8
Avaliar o conh. e potencial para melhorar conh. sobre regime de imunizagdo 75 93,8 5 6,3
Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre 80 100 0 0
estratégias de alivio da dor
Avaliar papel de prestador de cnidados 79 988 1 1,2
Avaliar dor 79  98.8 1 1,2
Avaliar autocuidado 78 97,5 2 2,5
3.4.6.3.5. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Monitorizar
O subdominio monitorizar reporta-se a determinar com minucia e de forma repetida
parametros antropométricos e ou fisiologicos. Para a consulta da pessoa em HIPO
definiram-se antecipadamente as seguintes interven¢oes: monitorizar, altura, peso, IMC,
perimetro abdominal, pressao arterial, frequéncia cardiaca e INR.
As intervencOes realizadas com maior frequéncia foram monitorizar INR com 98,8%
seguido de monitorizar pressao arterial e frequéncia cardiaca ambas com 96,3%. Monitorizar
o peso foi registado em 55%. Neste subdominio foi acrescentada a interven¢ao monitorizar
glicemia capilar que corresponde a 1,2% de execugio. Todas as interven¢bes propostas na
grelha de avaliagao para este subdominio foram realizadas.
Tabela 27 - Distribuiciio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio
monitorizar
Execucao
SUBDOMINIO Nio Sim
7 Yo 7 %
+ MONITORIZAR
Monitorizar altura 51 63,8 29 36,3
Monitorizar peso 36 450 44 55,0
Monitotizar IMC 41 513 39 488
Monitorizar perimetro abdominal 57 71,3 23 28,8
Monitorizar pressao arterial 3 38 77 96,3
Monitorizar frequéncia cardiaca 3 3,8 77 96,3
Monitotizar INR 1 1,3 79 98,8
Monitorizar glicemia capilar 79 98,8 1 1,2
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3.4.6.3.6. Intervengdes de Enfermagem: Subdominio Ensinar

No que diz respeito ao subdominio ensinar verificou-se que a intervencao realizada com
maior frequéncia 75,0% foi ensinar sobre cuidados alimentares, seguido do ensinar sobre
HIPO com 48,8%, ensinar sobre a importancia da adesao ao regime diatético 46,3% e de
ensinar sobre a importancia da adesao ao regime medicamentoso com 43,8% das consultas
realizadas. As restantes doze intervengoes propostas foram realizadas na percentagem abaixo
de 40%. Verificou-se ainda que trés das intervengoes definidas para este subdominio nao
foram realizadas em nenhuma das consultas, sendo elas ensinar sobre estratégias nio

farmacolégicas do alfvio da dor; ensinar sobre imunizagao e ensinar sobre reagdo vacinal.

Tabela 28 - Distribuicdo da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado no subdominio

ensinar
Execucao
SUBDOMINIO Nio Sim
n % ” %

+ ENSINAR

Ensinar sobre doenca 54 675 26 325
Ensinar sobre HIPO 41 513 39 488
Ensinar sobre cuidados alimentares 20 250 60 75,0
Ensinar sobre habitos de saide 51 63,8 29 36,3
Ensinar sobre as complicacdes do consumo excessivo de alcool 74 925 7,5
Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco 79 988 1 1,3
Ensinar sobre a importincia da adesdo ao regime de exercicio fisico 64 80,0 16 20,0
Ensinar sobre a importancia de adesdo ao regime dietético 43 53,8 37 46,3
Ensinar sobre a importincia de adesdo ao regime medicamentoso 45 56,3 35 438
Ensinar sobre a importincia de adesdo ao regime terapéutico 60 750 20 250
Ensinar sobre a importancia de realizar autovigilancia/autocontrolo 73 91,3 7 8,8
Ensinar sobre processo patologico 73 91,3 7 8,8
Ensinar sobre as complica¢des do processo patologico 70 87,5 10 12,5
Ensinar sobre padrio alimentar 48 60,0 32 40,0
Ensinar sobre estratégias adaptativas 72 90,0 8 10,0
Ensinar sobre estratégias ndo farmacolégicas do alivio da dor 80 100 0 0
Ensinar sobre imuniza¢io 80 100 0 0
Ensinar sobre reac¢do vacinal 80 100 0 0

3.4.6.3.7. Intervengdes de Enfermagem Subdominios: Elaborar, Treinar, Promover,

Administrar, Referenciar, Assistir, Incentivar e Executar

As intervengdes dos subdominios elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar,
assistir, incentivar, executar foram agrupadas na mesma tabela dado o nimero de
intervengoes proposta e realizadas serem em numero reduzido. Assim, verifica-se na Tabela

29 que na consulta a pessoa em HIPO nao foram realizadas interven¢des dos subdominios:
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elaborar, treinar, promover e referenciar. O subdominio administrar foi realizado em 13,8%
das consultas através da intervencao administrar vacina. O subdominio assistir foi executado
através da intervengao assistir a pessoa a promover a aceitacio do seu estado de saude em
12,5%. A intervenc¢ao de enfermagem no subdominio incentivar, incentivar a comunicagao
das emogdes foi realizado em 25% das consultas. O subdominio executar surge em resposta
a necessidade do utente na consulta, daf ter sido um subdominio acrescentado pelo EF e foi
concretizado através do executar teste rapido da urina com 2,5% e executar tratamento com

2,5%.

Tabela 29 - Distribui¢ao da frequéncia relativa e absoluta de cada item identificado nos subdominios:

elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar, assistir, incentivat, executar

Execucao

Nao Sim
SUBDOMINIO n % " %
+ ELABORAR
Elaborar plano de exercicio fisico 80 100 0 0
Elaborar plano alimentar 80 100 0 0
+TREINAR
Treinar a autovigilancia/autocontrolo 80 100 0 0
+PROMOVER
Promover a adesao ao regime de imuniza¢iao 80 100 0 0
+ADMINISTRAR
Administrar vacina 69 86,3 11 13,8
+REFERENCIAR
Referenciar a outros profissionais de satde 80 100 0 0
+ASSISTIR
Assistir a pessoa a promover a aceitagio do estado de 70 87,5 10 12,5
saude
+INCENTIVAR
Incentivar a comunicacio das emocgdes 60 75,0 20 25,0
+EXECUTAR
Executar teste rapido de urina 78 97,5 2 2,5
Executar tratamento 78 97,5 2 2,5

3.4.6.3.8. Intervengdes de Enfermagem: Dominio Nio Assistencial na Consulta a

Pessoa em HIPO

As intervengoes do dominio ndo assistencial na consulta a pessoa em HIPO foram obtidas
através de quatro subdominios: acolhimento, procedimentos de controlo de infegao,
procedimentos de continuidade de cuidados e documentacao de cuidados tal como ¢ visivel

na Tabela 30.
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3.4.6.3.9. Intervengdes de Enfermagem Subdominios: Acolhimento, Procedimentos
de Controlo de Infegdo, Procedimentos de Continuidade de Cuidados,

Documentacido de Cuidados

Todos os subdominios propostos para a identificacao dos cuidados nao assistenciais foram
executados acima de 50%, sendo que o subdominio no qual se verificou o maior registo de
intervengoes foi no subdominio documentagao de cuidado 87,5% seguido do subdominio

acolhimento com 83,8%.

Tabela 30 - Distribuicio da frequéncia absoluta e relativa de cada item identificado nos subdominios
acolhimento, procedimentos de controlo de infecdo, procedimentos de continuidade de cuidados e
documentacao de cuidados

Execucao

Nao Sim
SUBDOMINIO n % n %
+ACOLHIMENTO
Acolhimento da pessoa (chamada, recegio, etc,) 13 16,3 67 83,8
+PROCEDIMENTOS C. INFECAO
Higienizaciao (maos, espacos, etc.) 38 47,5 42 52,5
+PROCEDIMENTOS C. CUIDADOS
Referenciacao (RNCCI, UCC, etc.) 36 45,0 44 55,0
+DOCUMENTACAO DE CUIDADOS
Documentacio de cuidados (registos, ref. interna) 10 12,5 70 87,5

3.4.6.3.10. Preditores da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia na Consulta
a Pessoa em HIPO

A Tabela 31 apresenta a média, desvio-padrao, coeficiente de variagao, valores minimo e
maximo da carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta a pessoa em HIPO, por
dominio e subdominio dos cuidados. O nimero de itens identificados em cada subdominio
refere-se ao numero de EF que realizaram, pelo menos uma interven¢ao do subdominio. Os
subdominios mais representativos foram avaliar, ensinar, documentagdo de cuidados,
acolhimento e procedimentos de continuidade de cuidados, ao passo que as menos
representativas sao referenciar, elaborar, treinar, promover (sem nenhum registo).

As intervengoes previstas para o subdominio avaliar foram as mais realizadas nas consultas
contribuindo desta forma para a maior carga de trabalho dos EF representando em média
842,2 segundos (14 min) do tempo despendido na consulta, variando entre o valor minimo
e maximo de 120 seg. (2 min) a 4200 seg. (70 min). As interven¢oes do subdominio ensinar

surgem como segundo preditor da carga de trabalho do EF correspondendo a 590 seg. (9,8
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min) em média por consulta, valor muito aproximado do verificado para o subdominio
monitorizar que representa 503 seg. (8,3 min). Nao foram realizadas intervencGes
relacionadas aos subdominios referenciar, elaborar, treinar e promover, pelo que estas nao
vieram atribuir carga de trabalho ao EF. No dominio nio assistencial o subdominio
documentagao de cuidados foi aquele que contribuiu para uma maior carga de trabalho do
EF correspondendo a média 255,6 seg. (4,2 min), seguido das intervengoes referentes ao
subdominio acolhimento com a média 131,15 seg. (2,19 min). A Tabela 31 permite verificar
que o tempo médio necessario para a realizacio da consulta de enfermagem a pessoa em
HIPO foi de 2132 seg. (35,5 min) com uma varia¢ao do tempo minimo de 600 seg. (10 min)
e um tempo maximo de 9360 seg. (156 min). Contribuem para a carga de trabalho na consulta
a pessoa em HIPO as interven¢des do subdominio avaliar, ensinar, monitorizar, executar,
assistir, incentivar, procedimentos de controlo de infecao, procedimentos de continuidade

de cuidados e acolhimento da pessoa e documentacao de cuidados.

Tabela 31 - Distribui¢io da média, desvio-padrio, coeficiente de variacio, valores minimo e maximo
nas variaveis relacionadas com a carga de trabalho por subdominio

CT/subdominio 7 X § (0% Min  Mix
CT avaliar 80 849 902,2 106,3% 120 4200
CT monitorizar 80 504 4354 86,4% 120 2040
CT ensinar 76 590 5422 91,9% 60 3000
CT executar 5 744 450,2 60,5% 180 1200
CT referir 0 - - - - -

CT assistir 10 101 69,4 68,7% 20 240
CT incentivar 20 108 46,0 42.8% 20 180
CT administrar 11 124 133,4 107,5% 5 480
CT procedimentos CI 42 83 107,9 130% 5 600
CT procedimentos CC 44 84 80,1 95,4% 30 360
CT acolhimento 67 104 131,5 126,4% 1 600
CT documentac¢io 70 226 255,6 113,2% 20 1200
Carga trabalho (seg) 80 2132 1976,0 92,7% 600 9360

Verificou-se que a carga de trabalho do EF a pessoa em HIPO é produzida através de
intervengoes realizadas por estes aos seus utentes, através de intervencbes de caracter
assistencial (cuidados diretos) e em intervencdes de cardcter niao assistencial (cuidados
indiretos). As intervengoes de caracter assistencial foram realizadas com um tempo minimo
de 510 seg. (8,5 min), tempo médio 2016 seg. (33,6 min) e tempo maximo 8400 seg. (140
min). Foi possivel verificar que em 10% das consultas realizadas nio foi registada qualquer

intervencao de caracter nao assistencial.
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Tabela 32 - Distribui¢do da média, desvio-padrio, coeficiente de varia¢io, valores minimo e maximo
nos itens relacionados com a carga de trabalho por dominio de cuidados

Carga de  Trabalho (CT) N X A CcvV Min Max
/dominio

CT total assistencial 80 2016 1748,3 86,7 510 8400
CT total ndo assistencial 72 416 440,8  1006,0 1 2040

3.4.6.3.11. Modelos de Previsdo do Calculo da Carga de Trabalho do Enfermeiro de

Familia na Consulta a Pessoa em HIPO

A Tabela 33 mostra os modelos gerados para o calculo da previsiao da carga de trabalho do
EF na consulta a pessoa em HIPO. Os resultados sio obtidos com base no coeficiente de
determinagao ajustado (dado nao ser influenciado pelo nimero de variaveis independentes
do modelo), pode-se afirmar que o modelo 1 é o menos explicativo da variagao da carga de
trabalho dos enfermeiros de familia na consulta de vigilancia da pessoa em HIPO (cerca de
77,4%) e o modelo 3 é o mais explicativo (cerca de 94,7%). Percebe-se que o interesse na
escolha do modelo podera recair num dos modelos 2 ou 3 na medida que sio mais

explicativos do calculo da carga de trabalho.

Tabela 33 - Resumo dos modelos gerados para o calculo da carga de trabalho na consulta a pessoa
em HIPO

Modelo R R? R’
1 0882 (@ 0,779 0,774
2 0967 (b) 0935 0932
3 0,975 (c) 0,950 0,947

A Tabela 34 apresenta os resultados da analise de variancia, a qual mede a qualidade do
ajustamento global da equacdo de regressao. Verifica-se que os 3 modelos gerados sao
globalmente significativos (p<<0.001), rejeitando a hipétese nula dos coeficientes de regressao

serem todos iguais a zero.

Tabela 34 - Analise de variancia para a significancia global dos modelos gerados

Modelo F P
1 179,555  <0,001
2 357,75  <0,001

3 310,094 <0,001
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A Tabela 35 apresenta a estimativa dos coeficientes de regressao nao estandardizados, B (uma
vez que todas as variaveis preditoras estao medidas na mesma unidade, para o efeito em
segundos) e os seus erros-padrio (SE), o teste 4 o valor p e o intervalo com 95% de confianca
para os coeficientes de regressao das variaveis aceites no modelo. Em todas as variaveis, o
teste # tem associado um valor p<0.001, pelo que qualquer variavel preditora tem poder
explicativo na carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta a pessoa em HIPO,
uma vez que o coeficiente de cada preditor é significativamente diferente de zero.

Igualmente, em todas as variaveis o 1Cosy, (B) ndo contém o zero, conduzindo a rejeicio da

A

hipétese nula (i.e., Hy: Bi=0). Cada B; é um coeficiente de regressio parcial, indicando a

variacdo esperada na carga de trabalho por unidade de variagao de uma variavel preditora,
mantendo as outras variaveis preditoras constantes ou com os seus efeitos controlados. Uma
vez que os coeficientes da regressio sao nao-estandardizados, i.e., sao expressos nas unidades
proprias de cada variavel preditora, para o efeito em segundos. Assim, tomando como
exemplo a variavel preditora avaliar a frequéncia cardfaca no modelo 3, tem-se que por cada
aumento de 1 segundo na carga de trabalho relativa a avaliagio da frequéncia cardfaca,
mantendo as restantes variaveis preditoras constantes, isto é, considerando apenas o efeito
desta variavel na carga de trabalho, prevé-se um aumento médio de, aproximadamente, 8
segundos na carga de trabalho total dos enfermeiros.

Foram gerados 3 modelos. As variaveis que melhor predizem a carga de trabalho sio:
documentagao de cuidados, avaliar frequéncia cardiaca e acolhimento da pessoa. No modelo
1, foi considerado apenas a documenta¢ao de cuidados com preditor da carga de trabalho,
no modelo 2 foi acrescentada a monitorizagao da frequéncia cardfaca e o modelo 3 ¢é

constituido pelas intervengoes anteriormente referidas acrescida do acolhimento a pessoa.

Tabela 35 - Modelos, preditores, coeficientes ndo-estandardizados, teste t, valor p e intervalos com
95% de confianca para B

Coeficientes nao-

estandardizados 1Cos, (B)
Mod Constante ¢ preditores L.Inf L.Sup.

. B SE (B) ¢ p

1 (Constante) 713,570 147,260 4846  <0,001* 417934  1009,207
Documentagio de cuidados 6,927 0,517 13,400 <0,001* 5,389 7,965

2 (Constante) 642,738 81,075 7,928  <0,001* 479,894 805,582
Documentagio de cuidados 4,356 0,369 11,816  <0,001* 3,615 5,096
Monitotizar FC 9,430 0,863 10,924  <0,001* 7,696 11,164

3 (Constante) 638,878 71,689 8,912  <0,001* 4943814 782,943
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Documentacio de cuidados 3,332 0,420 7,937  <0,001* 2,488 4,176
Monitorizar FC 7,967 0,852 9,353  <0,001* 6,255 9,679
Acolhimento da pessoa 3,093 0,300 3,868  <0,001* 1,486 4,700

Variavel dependente: carga de trabalho (seg) AC3
ICssy, (B) — intervalo com 95% de confianca para os coeficientes nao-estandardizados
L.Inf — limite inferior ~ L.Sup. — limite superior

Em cada modelo, a previsio da carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa em
hipocoagulag¢ao ¢ obtida pela estimagao da respetiva equagdo de regressao apresentadas na
Tabela 36. Estas equagdes explicam a variagao na carga de trabalho dos EF, para qualquer
erro tipo I do analista, ou seja, P(Erro Tipo I)=P(rejeitar H, | Hy verdadeira), conforme teste

Fapresentado na Tabela 34.

Tabela 36 - Equagdes de regressio estimada dos modelos de calculo da carga de trabalho na consulta
a pessoa em HIPO

Modelo 1 CT, =713.570+6.927x 053

(147260)  (0517)

Modelo 2 CT, =642.738+4.356x 053+9.430x 07

(81.075) (0.369) (0.863)
Modelo 3 CT, =638.878+3.332x053+7.967x 07 +3.093x 052
(71.689)  (0.420) (0.852) (0.800)

Modelo que melhor prediz a Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia na

consulta a pessoa em HIPO: exemplo pratico

Para a consulta a pessoa em hipocoagulacao foram gerados trés modelos capazes de prever
a carga de trabalho dos EF. Considerou-se para exemplo pratico o modelo 3, pois ¢ aquele

que melhor prediz a carga de trabalho.

Na tabela 37 é representada uma distribuicao hipotética do tempo despendido pelo EF, nas
intervengoes que melhor explicam a previsao do tempo de consulta a pessoa em HIPO.
Tomou-se como exemplo um EF que registou os seguintes tempos nas intervengoes:
documentagao de cuidados — 450 seg; monitorizar frequéncia cardfaca — 130 seg e

acolhimento da pessoa — 250 seg

Tabela 37 - Distribuicao hipotética do calculo da carga de trabalho na consulta a pessoa em HIPO

Variavel Tempo despendido (seg)
Documentacio de cuidados (registos) 450
Monitorizar frequéncia cardiaca 130

Acolhimento da pessoa 250
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Assim, considerando como exemplo o modelo 3, a carga de trabalho global do EF ¢ de:

CT, = 638.878 +3.332x 450+ 7.967 x 130+ 3.093 x 250 = 3947 segundos.

Portanto, 3947 segundos = 65,8 minutos ~ 1,1horas.

A validagao cruzada do poder preditivo foi feita pelo coeficiente de determinagao ajustado
de Stein comparativamente ao coeficiente de determinagido obtido em cada modelo. Os
resultados sao apresentados na Tabela 38. Assim, uma vez que a diferenga o coeficiente de
determinagdo e o coeficiente de Stein é pequena (aproximadamente 1%), pode-se considerar
que a validagao cruzada de cada modelo ¢ muito boa, Considere-se, como exemplo, o modelo
3, caso o modelo fosse derivado da populagao em vez de uma amostra, apenas 0,6% da
variancia da carga de trabalho dos enfermeiros com pessoas em HIPO nio seria explicada, o
que parece denotar uma muito boa validag¢ao cruzada, Desta forma, com alguma seguranca
pode-se generalizar os resultados obtidos para a populagao de EF que realizam consultas de

vigilancia a pessoa em HIPO.

Tabela 38 - Validacdo cruzada dos modelos gerados na previsiao do calculo da carga de trabalho no
EF na consulta a pessoa em HIPO

Modelos R s R® — R,
1 0,768 0,011 ~ 1,1%
2 0,929 0,005 = 0,5%
3 0,944 0,006 = 0,6%

3.4.6.4. Area Clinica 4 — Consulta 2 Pessoa com Doenga Crénica

Na 4rea clinica 4 consideram-se as doencas cronicas descritas e analisadas em AC1, AC2 e
5

AC3, inclufram-se todos utentes que realizaram consulta de vigilancia com o EF, contudo

quanto aos EF apenas se inclufram na AC 4 aqueles que realizaram consultas nas trés areas

clinicas.

3.4.6.4.1. Caracterizagao da Amostra: Enfermeiros de Familia

A Tabela 39 apresenta a frequéncia absoluta e relativa em cada variavel socioprofissional dos
EF que participaram nos estudos. Contudo, releva-se na descricao os EF que contribuiram
para a recolha de dados em todas as areas clinicas. Desta forma pode-se verificar que

participaram no estudo 50 EF correspondendo a 30,5% do total dos EF no exercicio da
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pratica clinica no ACeS onde decorreu o estudo. Dos EF que participaram no estudo 96%
sao do sexo feminino e 4% do sexo masculino. As habilitagbes académicas discorrem entre
o grau de licenciado 86% e grau de mestre 14%. Detém formacao pos-graduada 40% que se
distribui por uma diversidade de areas de formacao com especial destaque para a formagao
em enfermagem de saude familiar, enfermagem oncoldgica e tratamento avancado de feridas
respetivamente, as restantes areas de formagao encontram-se distribuidas por gestdo de
unidades de sadde, gestao e servigo social, enfermagem comunitaria, enfermagem de saiude
mental e psiquiatria, e enfermagem de emergéncia e catastrofe. Dos participantes constatou-
se que 86% detém o titulo profissional de enfermeiro e 14% titulo profissional de enfermeiro
especialista distribuidos pelas especialidades de enfermagem de saude comunitaria/familiar,
e enfermagem médico-cirirgica, saide mental e psiquiatria. Quanto ao vinculo profissional
verificou-se que 56% dos EF usufruem um contrato de trabalho em fung¢des publicas por
tempo indeterminado, 36% contrato de trabalho sem termo, 8%. No que diz respeito a
unidade funcional onde exercem fungoes verificou-se que 66% trabalha em USF e 34% em
UCSP. Dos que trabalham em USF 38% exercem fun¢oes em modelo A e 28% em modelo
B. Todos os profissionais estao afetos a Administragio Regional de Saide do Norte,

enquanto entidade da administragao indireta do Estado.

Tabela 39 - Distribuicio da frequéncia absoluta e relativa dos enfermeiros de familia em relagio as
variavels socioprofissionais por area clinica

Amostras AC1 AC2 AC3 AC4
Variaveis 7 % n % n % n %
+ Sexo
Masculino 2 4,5% 1%  34% 1 3,4% 2 4%
Feminino 42 955% 28  96,6% 28  96,6% 48  96%
+ Habilitagdes Académicas
Bacharelato 1 2,3% - - - - - -
Licenciatura 37 84,1% 24 828% 25 86,2% 43  86%
Mestrado 6 13,6% 5 17,2% 4 13,8% 7 14%
+ Pos-graduagio
Naio 27  614% 20  69,0% 18  62,1% 30  60%
Sim 17 38,6% 9 31,0 11 37,9% 20  40%
+ Titulo profissional
Enfermeiro 34 773% 23 793% 23 793% 43  86%

E.E. Enfermagem Sadde Familiar 7 15,9% 4 13,8% 4 13,8% 5 10%
E.E. Enfermagem Médico-Cirurgica 1 2.3% 1 3,4% 2 6,9% 2 4%
E.E. Enfermagem de Saude Materna 1 2,3% 1 3,4% - - == ——
e Obstétrica

E.E. Enfermagem de Reabilitagio 1 2,3% - - --- - - ---
+ Vinculo Profissional

Contrato de Trabalho em Funcées 24 545% 17 58,6% 15 51,7% 28  56%
Publicas por Tempo Indeterminado



Contrato de Individual de Trabalho 16 36,4% 10  34,5% 11 379% 18  36%
Sem Termo

Contrato de Individual de Trabalho 3 6,8% 2 6,9% 3 10,3% 4 8%
a Termo Incerto

Contrato de Individual de Trabalho 1 2,3% — — - — == —
a Termo Certo

+ Periodo normal de Trabalho

20 horas 1 23% 1 34% 2  69% 4 8%
35 horas 41 932% 28  966% 27  93,1% 46 92%
40 horas 2 45%

+ Entidade Empregadora

Administracdo Regional de Saude 44  100% 29 100% 29 100% 50  100%
Norte

+ Unidade Funcional

UCSP 15 341% 8 27,6% 8 27,6% 17 34%
USF 29 659% 21 724% 21 T724% 33  66%

3.4.6.4.1.1. Caracteristicas Socioprofissionais dos Enfermeiros Influenciadoras da

Carga de Trabalho

A Tabela 39 apresenta as caracteristicas socioprofissionais dos EF que participaram no
estudo nas trés areas clinicas AC1, AC2, AC3 e AC4. No entanto, para identificar que
variaveis socioprofissionais influenciadoras da carga de trabalho do enfermeiro de familia na
gestao da doenga cronica apenas se considerou os EF representados na AC4, pois nesta inclui

os enfermeiros que participaram na colheita de dados nas trés areas clinicas.

Analise da influéncia socioprofissional dos enfermeiros e a carga de trabalho

A Tabela 40 apresenta o resultado da comparagdo entre a categoria profissional de
enfermeiro »s enfermeiro especialistas. Na amostra de 50 EF que participaram no estudo,
que apenas 12 do EF estao habilitados a prestacio de cuidados especializados. Assim,
procurou-se conhecer se esta diferenca de competéncias influéncia a carga de trabalho do
mesmo. Averiguou-se que para um nivel de significancia de 5%, pelo teste U Mann-Whitney,
nao existem diferencas significativas na carga de trabalho entre os profissionais detentores

destas duas categorias.



Tabela 40 - Comparacdo da carga de trabalho entre a categoria profissional de enfermeiro e
enfermeiro especialista

Mean Rank U P
CT enfermeiros (#=38) 27,03 170,0 0,188
CT enfermeiros especialistas (#=12) 20,67

A Tabela 41 apresenta o resultado da comparagio entre enfermeiros com formacio
complementar »s enfermeiros sem formagao complementar, quanto a carga de trabalho.
Idéntico ao referido anteriormente, verificou-se que nao existem diferengas significativas na
carga de trabalho entre enfermeiros com formacio complementar e enfermeiros sem

formagao complementar.

Tabela 41 - Comparagio da carga de trabalho entre os enfermeiros com e sem formacio

complementar
X Y z b
CT enfermeiros com formacao complementar (#=7) 3200 26340 -0,301 0,765
CT enfermeiros sem formacao complementar (#=43) 2946 1975,9

A Tabela 42 apresenta o resultado da comparacdo entre enfermeiros com formagao pos-
graduada »s enfermeiros sem formacao pos-graduada, relativo a carga de trabalho. Ao mesmo
nivel de significancia adotada nos itens anteriores nao existem diferencas significativas na

carga de trabalho entre enfermeiros com pés-graduagio e enfermeiros sem pos-graduagao.

Tabela 42 - Comparacio da carga de trabalho entre os enfermeiros com e sem pés-graduagao

Mean Rank U )2
CT enfermeiros com pds-graduacio (#=20) 26,53 269,0 0,539
CT enfermeiros sem pés-graduacgio (#=30) 23,95

A Tabela 43 apresenta o resultado da comparagao da carga de trabalho de enfermeiros com
licenciatura »s enfermeiros com mestrado. Nesta dimensiao de andlise a0 mesmo nivel de
significancia verifica-se que nao existem diferencgas significativas na carga de trabalho entre

enfermeiros com licenciatura e enfermeiros com mestrado.

Tabela 43 - Comparagdo da carga de trabalho entre os enfermeiros em fungdo do grau académico

Mean Rank U P
CT enfermeiros com licenciatura (#=43) 2428 98,0 0,142
CT enfermeiros com mestrado (#=7) 33,00




A Tabela 44 apresenta o resultado da comparagdo da carga de trabalho de enfermeiros com
contrato de trabalho em fung¢des publicas s enfermeiros com contrato de trabalho individual.
A um nivel de significancia considerada nos itens anteriores também ndo se verifica

diferencas significativas na carga de trabalho.

Tabela 44 - Comparagio da carga de trabalho entre os enfermeiros em funcdo do vinculo profissional

Mean Rank U b

CT enfermeiros com contrato de trab. em funcSes publicas (#=28) 25,14 298,0 0,845
CT enfermeiros com contrato de individual de trabalho (#=22) 25,95

A Tabela 45 apresenta o resultado da comparagao da carga de trabalho de enfermeiros que
téem atividade profissional em USF ss5 enfermeiros que exercem atividade profissional numa
UCSP. A um nivel de significancia de 5%, pelo teste U Mann-Whitney, verifica-se que nao
existem diferencas significativas na carga de trabalho dos enfermeiros em funcio da tipologia

da unidade funcional em que desempenham atividade profissional USF »s UCSP.

Tabela 45 - Comparagio da carga de trabalho entre os enfermeiros em fung¢io do local onde
desempenham atividade profissional: USF »s UCSP

Mean Rank U 2
CT enfermeiros da USF (#=34) 25.18 261,0 0,819
CT enfermeiros da UCSP (#»=16) 26.19

3.4.6.4.2. Caracterizagao da Amostra: Pessoas com Doenga Crénica

A amostra considerada para a doenga cronica, resulta dos utentes que realizaram consulta de
vigilancia da DM, HTA e em HIPO, tendo sido constituida por 509 utentes. Destes 52,5%
sio do sexo feminino e 47,5% sio do sexo masculino, sendo a idade minima de 22 anos idade
maxima de 100 e média de 72 anos. Quanto ao estado civil verificou-se que 63,3% sao
casados, 22% sao viavos, 10% solteiros, 2,5% divorciados e 2,2% vivem em unido de facto.
No que se refere ao nivel de instrucao constatou-se que mais de 50% dos utentes apenas
possui o primeiro nivel de ensino, 24,1% nao frequentou qualquer nivel de ensino e nao sabe
ler nem escrever. Quanto a situagdo profissional verificou-se que 66,2% encontram-se
reformados, 18,2% estao desempregados ou nao tém trabalho remunerado e 15,6% ainda se
encontram no ativo. A composi¢ao familiar dominante no estudo é expressa pela tipologia
de casal 54% que também se reflete na tipologia familiar do tipo nuclear. A familia unipessoal
(viver sozinho) é representada na amostra em 17%, seguido da tipologia familiar alargada
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com 14,5%. O local de residéncia com maior expressao ¢ o meio rural com 88,6% dos utentes
a residir neste contexto e 11,4% residem em meio urbano. Verificou-se também que a
tipologia de alojamento mais comum ¢é a moradia/vivenda 92,3% e 1,2% residem em
estruturas residenciais para pessoas idosas e ou em familias de acolhimento. A forma de
desloca¢ao ao CS/ unidade de sadde mais frequentemente utilizada é o uso de catro proptio
58,2%, seguido de a pé 18,7%, em que 10,8% recorre ao servico de taxi, 6,7% utiliza o
transporte publico, 4,3% recorre a transporte de familiares, 3,3% utiliza o carro da
instituicao/FA ou outro meio de transporte. Procurou-se conhecer o nivel de autonomia na
mobilidade dos clientes dos cuidados dos EF verificou-se 82% sao independentes, 10,2%
necessitam de algum tipo de ajuda técnica para a mobilidade e 8,8% apresentam algum tipo
de limitagdao, mas ligeira sem necessidade apoio ou ajuda técnica. A multimorbilidade esta
presente em 100% da amostra, sendo que 74,3% apresenta mais do que 2 doengas, 18,7% 3
doengas, 6,1% 4 doengas e 0,9% 5 ou mais doengas. O espectro da multimorbilidade percorre

desde o foro oftalmoldgico ao foro psiquiatrico.

Tabela 46 - Distribui¢ao da frequéncia absoluta e relativa dos utentes com doenga crénica em relagao
as variavels socioprofissionais por area clinica

Amostras AC1 AC2 AC3 ACH4
Variaveis 7 % n % n % n %
+ Sexo
Masculino 132 545 73 39,0 37 463 242 47,5
Feminino 110 455 114 61,0 43 53,8 267 52,5
+ Estado civil
Solteiro/a 23 95 17 9,1 11 138 51 10
Casado/a 162 66,9 122 65,2 38 47,6 322 63,3
Unizo de facto 6 25 4 2,1 1 1,3 1 2,2
Viavo/a 42 174 41 21,9 29 36,3 112 22
Divorciado/separado/a 9 37 3 1,6 1 1,3 13 2,5
+ Nivel de escolaridade
Nio frequentou/nao  sabe 62 256 38 203 23 287 123 241
ler/escrever
1° ciclo 130 53,7 104 5506 50 62,4 284 55,8
2° ciclo 21 8,7 20 10,7 5 6,3 46 9
3° ciclo 10 41 14 7,5 1 1,3 25 4,9
Ensino secundario 9 3,7 8 4,3 0 0 17 3,4
Ensino superior 10 41 3 1,6 1 13 14 2,8
+ Situagio profissional
Ativo 37 153 30 16,0 12 15 79 15,6
Reformado/aposentado 153 632 119 63,6 65 81,3 337 66,3
Desempregado 38 15,7 30 16,0 3 37 71 13,9
Sem trabalho remunerado 14 58 8 43 0 0 22 4,3
+ Fonte de rendimento
Ordenado mensal 37 15,3 30 16,0 12 15 79 15,6
Pensio/reforma 153 63,2 119 63,7 65 81,3 337 66,3
Benificiarios de Subsidios 38 15,7 30 16,0 3 37 T 13,9



Sem rendimento mensal

+ Composicido do agregado
familiar

Sozinho

Casal

Casal e filhos

Mae /pai e filho(a)

Pais, filhos e netos
ERPI/FAC

+ Tipo de familia

Familia unipessoal

Familia casal

Familia nuclear

Familia alargada

Familia monoparental
Familia reconstituida
Familia institucional

+ Local de residéncia
Rural

Utrbano

+ Tipo de habitagdo
Moradia/Vivenda

Andar

Parte de moradia/vivenda
ERPI/FAC

+ Forma de deslocagido ao
CS/Unidade

Carro proprio

A pé

Taxi

Transporte publico

Carro de familiar

Carro da
instituicio/FAC/outros

+ Nivel de autonomia na
mobilidade

Independente

Independente com limita¢do
Uso de bengala

Uso de muleta/canadianas
Uso de bengala quadripé
Uso de andarilho

Uso de cadeira de rodas

+ Multimorbilidade

Com 2 doencas

Com 3 doencas

Com 4 doencas

Com 5 ou + doencas

14

33
135
37

15

19

135

— ~J 00 D

149
38
26
15
11

170
49
19

4

5,8

13,6
55,8
15,3
6,2
7,9

b

12
13,6
55,8
15,3
7,9
6,2

1,2

88,4
11,6

93,4
3,3
2,9

>

0,4

61,6
15,7
11
6,2
45
12

83,9
7.4
5,4
2,5
0,4

0,4

70,2
20,2
7.9
1,7

30
102
30

15
30
100

30
15

165
22

171

105
37
22
11

12
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146
32
8

1

43

16,0
54,5
16,0
3,7
8,0
1,6

16,02
53,5
16,0
8,0
3,7
1,1
1,6

88,2
11,8

91,4
32
3,7

>

1,6

56,1
19,8

78,1
171
43
0,5

29,4
45

8,8
6,6
7,6

b

2,6

30
45
8,8
75
6,3

2,5

5,0
2,5

88,7
38

2,5

52,6
12,6
8,8
10
13,4
2,6

713
12,5
10

1,3
3,7
1,3

77,5
17,5
5

22

87
273
74
27
40

87
271
74
40
27

451
58

470
15
18

296
85
55
34
22
17

417
45
28
11

378
95
31

4,3

17
54
14,5

7,7
1,5

17
53,3
14,6
7,7
5,3
0,4
1,6

88,6
11,4

92,3
2,9
3,5
1,2

58,2
16,7
10,8
6,7
4,3
3,3

82
8,8
5,5
2,2
0,2
0,8
0,5

74,3
18,7
6,1
0,9
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3.4.6.4.2.1. Caracteristicas Sociodemograficas da Pessoa com Doenga Crénica

Influenciadoras da Carga de Trabalho

Intentou-se identificar se as carateristicas sociodemograficas dos clientes dos EF podem ser
influenciadoras da carga de trabalho nas consultas realizadas no ambito da gestao da doenca

cronica.

A Tabela 47 apresenta a correlagdo entre algumas variaveis quantitativas com a carga de
trabalho dos enfermeiros de familia. Considerou-se a idade dos clientes, o nimero de
elementos do agregado familiar, o tipo de desloca¢io a unidade de saude e o nivel de
escolaridade, dos utentes que realizaram consulta nas trés areas clinicas. Verificou-se que
apenas a correlacio da CT »s nivel de escolaridade, na AC3, é de fraca magnitude, com
orienta¢dao negativa e estatisticamente significativa. As restantes variaveis, nas 3 areas clinicas

sao de muito fraca magnitude e ndo-significativas (p>0.05).

Tabela 47 - Correlacoes entre a carga de trabalho e algumas variaveis sociodemograficas por area

clinica
AC1 AC2 AC3
Idade -0,04 -0,03 0,05
N elementos do agregado familiar -0,09 0,06 -0,01
Tempo de deslocagdo ao CS Unidade 0,01 -0,08 -0,11
Nivel de escolaridade 0,05 0,05 -0,34 (p<0,01)

Pela Tabela 48 observa-se que existe uma fraca associagao entre o sexo, local de residéncia e

contexto da consulta com a carga de trabalho dos EF, uma vez que 1*<10%.

Tabela 48 - Associacdo Eta entre a carga de trabalho e algumas varidveis nominais dicotémicas por
area clinica

AC1 AC2 AC3
Sexo 0,045 (0,20%) 0,052 (0,27%) 0,056 (0,31%)
Local de residéncia 0,182 (3,3%) 0,317 (10%) 0,274 (7,5%)
Contexto da consulta 0,039 (0,15%) 0,029 (0,08%) 0,011 (0,01%)

Carga de trabalho, ¢é a vatidvel dependente.



Tabela 49 - Dimensao da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrdo da carga de
trabalho dos enfermeiros em fung¢io do estado do utente civil por area clinica

Areas clinicas  Estado civil n Min Max X A
AC1 Solteiro(a) 23 887 8520 2830 2138,0
Casado(a) 162 847 9420 2713 1831,2
Unido de facto 6 962 5460 2808 1536,9
Viuvo(a) 42 1080 9000 2476 1569,5
Divotciado(a)/separado(a) 9 1285 5160 2657 1382,2
AC2 Solteiro(a) 17 1055 8280 2586 22278
Casado(a) 122 637 9360 2661 2073,1
Unido de facto 4 915 1115 999 85,8
Viuvo(a) 41 608 8340 2718 2033,0
Divorciado(a)/separado(a) 3 585 5940 2780 2804,9
AC3 Solteiro(a) 11 740 8760 3123 3238,8
Casado(a) 38 600 6480 1859 1525,1
Unido de facto 1 1340 1340 1340 -
Vitvo(a) 29 601 9360 2177 1909,3
Divotciado(a)/sepatado(a) 1 1080 1080 1080 -

Na tabela 49 é apresentado para um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis,
a analise da correlagao entre o estado civil dos clientes dos EF. Para o nivel de significancia
estabelecido nio existem diferengas estatisticamente significativas na carga de trabalho dos
enfermeiros em funcdo do estado civil dos utentes. Contudo, a carga de trabalho dos

enfermeiros de familia na consulta a pessoa com HTA regista diferencas marginalmente

significativas (p=0,053).

Tabela 50 - Dimensao da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio do
estado civil do utente por drea clinica

Estado civil AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho Carga de Trabalho Carga de Trabalho
Mean Mean
" Rank " Rank n Mean Rank
Solteiro(a) 23 118,87 17 91,59 11 42,14
Casado(a) 162 121,86 122 94,29 38 38,21
Unizo de facto 6 141,25 4 16,75 1 40,00
Viuvo(a) 42 118,08 41 102,01 29 43,55
Divorciado(a)/separado(a) 9 124,50 3 89,33 1 21,50

Tabela 51 - Teste H Kreuskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em func¢io do estado
civil do utente por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H Gl y

Carga de trabalho  AC1 0,631 4 0,960
AC2 9,106 4 0,058
AC3 1,593 4 0,810
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Procurou-se identificar se o nivel de escolaridade dos utentes ¢é influenciador da carga de

trabalho, tal como se pode verificar na tabela 52.

Tabela 52 - Dimensdo da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrio da carga de
trabalho dos enfermeiros em funcdo do nivel de escolaridade do utente por area clinica

Areas clinicas Nivel de escolaridade n Min Mix X 5
AC1 Nio frequentou/ndo sabe ler/escrever 62 847 8160 2342 1253,3
1° ciclo 130 900 9420 2832 1971,4
2° ciclo 21 1000 7485 2825 1781,3
3° ciclo 10 1051 8400 3458 2503,5
Secundario 9 1440 2990 2060 507,3
Ensino superior 10 1075 7809 2363 1968,4
C2 Nio frequentou/nio sabe ler/escrever 38 915 8340 2536 21524
1° ciclo 104 585 9360 2720 21794
2° ciclo 20 637 6480 2802 1815,1
3° ciclo 14 774 6840 2023 1559,8
Secundario 8 1260 5490 2356 1336,2
Ensino supetior 3 1380 6480 3290 2780.5
AC3 Nio frequentou/nio sabe let/escrever 23 1080 9360 2901 24138
1° ciclo 50 600 8760 1810 1690,6
2° ciclo 5 930 6120 2185 22227
3° ciclo 1 1260 1260 1260 -
Ensino superior 1 1180 1180 1180 ---

A um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis, existem evidéncias
estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta a
pessoa em HIPO. Neste caso, a detegdo dos pares significativamente diferentes foi efetuada
pelo post-hoc de Dunn-Bonferroni. As diferencas ocorrem entre as pessoas que nao
frequentaram nenhum nivel de ensino #s e pessoas com o 1° ciclo (p=0.020), devido a maior
carga de trabalho dos enfermeiros de familia com pessoas sem qualquer nivel de escolaridade.
Nas restantes areas clinicas, nao existem diferencas estatisticamente significativas na carga de

trabalho dos enfermeiros em func¢ao do nivel de escolaridade das pessoas em consulta.

Tabela 53 - Dimensdo da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio do
nfvel de escolaridade do utente por area clinica

Nivel de escolaridade AC1 AC2 AC3

Carga de Trabalho  Carga de Trabalho Carga de Trabalho

n Mean Rank Vi Mean Rank n Mean Rank

Nio frequentou/nio sabe ler/escrever 62 111.85 38 88.54 23 53.52
1° ciclo 130 125.46 104 94.60 50 35.43
2° ciclo 21 128.55 20 103.63 5 35.50
3° ciclo 10 150.05 14 78.61 1 32.00
Secundario 9 109.44 8 107.25 - -

Ensino superior 10 93.20 3 114.83 1 28.00
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Tabela 54 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em fungdo do nivel de
escolaridade do utente por 4rea clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H gl p

Carga de trabalho  AC1 5.792 6 0.447
AC2 3.088 5 0.686
AC3 10.262 4 0.036*

* diferencas estatisticamente significativas entre os que nio frequentaram nenhum nivel de ensino/nao ler nem escrever vs
1° ciclo (p=0.020), pelo teste de Dunn-Bonferroni.

A situagdo profissional dos utentes que realizam consulta de enfermagem no ambito da

vigilancia da doenga cronica, parece nio ser influenciadora da carga de trabalho dos EF, tal

como se pode confirmar pela analise das Tabelas, 55, 56, 57.

Tabela 55 - Dimensdo da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrio da carga de
trabalho dos enfermeiros em fungio da situacio profissional do utente por area clinica

Areas clinicas Situagdo profissional n Min Max X $

AC1 Desempregado (a) 38 887 7690 3489 1329,8
Reformado(a) aposentado(a) 153 847 9420 2738 1938,6
Sem trabalho remunerado 14 962 4560 2599 1008,9
Ativo 37 945 8160 2599 1607,6

AC2 Desempregado(a) 30 585 5940 2050 1307,0
Reformado(a)/aposentado(a) 119 637 9000 2582 2102,8
Sem trabalho remunerado 8 915 9360 4116 3268,4
Ativo 30 608 6840 3024 19734

AC3 Desempregado(a) 1 740 1340 1124 229,6
Reformado(a)/aposentado(a) 65 600 9360 2194 1943,7
Sem trabalho remunerado 2 1065 1068 1066 2,1
Ativo 12 1520 8760 5140 5119,5

A um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis, ndo existem diferengas
estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros em func¢ao da situagao
profissional dos utentes. Contudo, a carga de trabalho dos enfermeiros de familia na consulta

a pessoa em HIPO regista diferencas marginalmente significativas (p=0,053).

Tabela 56 - Dimensao da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio da
situagdo profissional do utente por area clinica

Situacdo profissional AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho  Carga de Trabalho  Carga de Trabalho
#n  MeanRank #  MeanRank # Mean Rank

Desempregado 38 124,78 30 84,18 1 25,50
Reformado/aposentado 153 118,71 119 91,31 65 42,32
Sem trabalho remunerado 14 132,42 8 108,81 2 16,50
Ativo 37 122,86 30 110,53 12 62,50
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Tabela 57 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em fungio da situagio
profissional do utente por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H gl p
Carga de trabalho  AC1 3,149 4 0,533

AC2 4,679 3 0,197

AC3 7,682 3 0,053

A composicao do agregado familiar foi também considerada na analise da influéncia da carga
de trabalho do EF. A um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis, ndo
existem diferencas estatisticamente significativas na carga de trabalho dos EF em fungao do
agregado familiar. Os resultados do estudo apontam para que esta variavel sociodemografica
nao seja influenciadora da carga de trabalho nas consultas a pessoa com DC. Este resultado

pode ser verificado nas Tabelas 58, 59 e 60.

Tabela 58 - Dimensdo da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrio da carga de
trabalho dos enfermeiros em fung¢do da composicao do agregado familiar por area clinica

Areas clinicas ~ Composicio do agregado familiar /A Min  Max X s

AC1 Sozinho 33 847 9000 2439  1603,5
Casal 135 900 9420 2939 20174

Casal e filhos 37 945 5880 2312 11853

ERPI/FAC 37 887 8160 2926 19557

AC2 Sozinho 30 608 8340 2500 1936,5
Casal 102 637 9360 2685 22164

Casal ¢ filhos 30 585 9000 2819 19997

Casal com filhos e outros familiares 15 960 8280 3045 25236

Outros 10 1130 6840 2202 18919

AC3 Sozinho 24 690 8760 2109 1954,8
Casal 30 600 6120 1788  1460,9

Casal e filhos 5 960 6480 2464 2278,7
Casal com filhos e outros familiares 6 601 9360 2253 2256,8
Outros 7 1180 7800 3206 3143,9

Tabela 59 - Dimensao da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcdo da
composicao do agregado familiar por area clinica

Composic¢io do agregado familiar AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho  Carga de Trabalho  Carga de Trabalho
#n  MeanRank #  MeanRank # Mean Rank

Sozinho 33 111,21 30 93,14 24 41,08
Casal 135 128,98 102 92,24 36 36,47
Casal e filhos 36 116,08 30 102,06 7 47,00
Casal com filhos e outros familiares - --- 15 100,94 6 41,14
Outros 28 130,45 10 79,71 7 49,86
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Tabela 60 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em funcio da
composicao do agregado familiar por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H gl p
Carga de trabalho  AC1 3,500 3 0321

AC2 1,854 4 0,763

AC3 2,457 4 0,652

A tipologia dos agregados familiares da pessoa em vigilancia na consulta de enfermagem foi
também analisada a um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis. Verificou-
se existirem evidéncias estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros
de familia na consulta a pessoa com HTA. Neste caso, a detecdo dos pares significativamente
diferentes foi efetuada pelo post-hoc de Dunn-Bonferroni. As diferengas ocorrem entre a
tipologia familiar casal ss familia nuclear (»=0,013) e familia casal »s familia alargada
(»p=00,47), em ambos os casos devido a menor carga de trabalho provocada aos enfermeiros
de familia por parte da tipologia familiar casal. Nas restantes areas clinicas, nao existem
diferencas estatisticamente significativas na CTE em func¢do da tipologia familiar. Estes

resultados sio mostrados pelas Tabelas 61, 62 e 63.

Tabela 61 - Dimensao da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrdo da carga de
trabalho dos enfermeiros em funcio da tipologia familiar por area clinica

Areas clinicas Tipologia familiar N Min Max X §

AC1 Familia casal 135 900 9420 2767 1881,3
Familia nuclear 37 847 5880 2444 1212,6
Familia monoparental 15 1285 6730 2397 1506,0
Familia institucional 3 1920 2340 2130 297,0
Familia unipessoal 33 900 9000 2776 2037,3
Familia alargada 19 1240 8160 2589 1743,5

AC2 Familia casal 100 637 9360 2389 1977,4
Familia nuclear 30 915 7080 2936 1822,4
Familia reconstruida 2 1115 1360 1237 173,2
Familia monoparental 7 585 6840 2070 2163,6
Familia institucional 3 1130 1255 1192 88,4
Familia unipessoal 30 960 8340 3019 2262,5
Familia alargada 15 1100 9000 3610 2565,8

AC3 Familia casal 36 600 6480 1825 1522,9
Familia nuclear 7 930 3660 1830 877,7
Familia monoparental 5 1065 3600 1928 1000,0
Familia institucional 2 1180 7800 4490 4681,0
Familia unipessoal 24 740 8760 2503 2526,4
Familia alargada 6 601 9360 2669 3300,8
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Tabela 62 - Dimensao da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio da
tipologia familiar por area clinica

Tipologia familiar AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho = Carga de Trabalho  Carga de Trabalho
#n  Mean Rank #n  Mean Rank # Mean Rank

Familia casal 135 122,82 100 85,33 36 36,55
Familia nuclear 37 124,95 30 113,30 7 47,50
Familia monoparental 15 106,00 7 73,86 5 47,10
Familia institucional 3 118,00 3 38,75 2 52,75
Familia unipessoal 33 121,64 30 105,97 24 41,96
Familia alargada 19 120,46 17 115,13 6 4392

Tabela 63 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em fung¢io da tipologia
familiar por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H Gl p

Carga de trabalho AC1 1,333 7 0,988
AC2 15,333 7 0,032%
AC3 3,765 7 0,806

* diferencas estatisticamente significativas entre familia casal »s familia nuclear (p=0,013) e familia casal »s familia alargada
(p=00,47), pelo teste de Dunn-Bonferroni.

Procurou-se identificar se a forma deslocacao as unidades de saude se relacionam com a
carga de trabalho dos EF, tal como ¢ explanado nas Tabelas 64, 65 e 66. Verificou-se que a
um nivel de significancia idéntico ao utilizado na analise das variaveis anteriores, nao existe
diferenca estatisticamente significativas na CTE e a forma de deslocagdo utilizado pelos

utentes.

Tabela 64 - Dimensdo da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrio da carga de
trabalho dos enfermeiros em fungio da forma de deslocacdo do utente por 4area clinica.

Areas clinicas Forma de deslocagio " Min Mix X A

AC1 A pé 38 900 8880 2763 1977,2
Carro proptio 149 847 9420 2774 1877,6
Téxi 26 887 9000 2513 1544.,5
Transpotte publico 15 1350 6730 2400 1335,1
Carro 14 1220 4700 2113 965,6
familiar/ERPI/FAC

AC2 A pé 37 915 9360 2998 2320,2
Carro proptio 105 608 8280 2655 2048,5
Téxi 22 903 8280 2774 23484
Transpotte publico 11 585 3692 1664 829,0
Carro 12 1020 4621 1943 12547
familiar/ERPI/FAC

AC3 A pé 10 900 1909 1328 3943
Carro préprio 42 601 8760 2296 19823
Taxi 7 690 1740 1244 4119
Transporte publico 8 600 1730 1269 4553
Carro 13 1080 9360 3230 3010,3

familiar/ERPI/FAC
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Tabela 65 - Dimensao da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio da

forma de desloca¢ao do utente por area clinica

AC1 AC2 AC3

Carga de Trabalho Carga de Trabalho Carga de Trabalho
Forma de deslocacgio 7 Mean Rank 7 Mean Rantk 7 Mean Rank
A pé 38 122,74 37 106,68 10 3325
Catro proptio 149 123,48 105 94,06 42 42,68
Taxi 26 122,46 22 92,25 7 30,50
Transporte publico 15 115,93 11 73,36 8 30,88
Carro 14 101,29 12 76,50 13 50,35

familiar/ERPI/FAC

Tabela 66 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em func¢io da forma de

deslocac¢ao do utente por area clinica

Areas clinicas

Kruskal-Wallis H ¢l p
Carga de trabalho AC1 1,398 4 0,845
AC2 4,906 4 0,297
AC3 6,348 4 0,175

A caracteristica da habitagdao dos utentes também nao se mostrou influenciadora da carga de

trabalho, tal como se apura através das Tabelas 67, 68 e 69.

Tabela 67 - Dimensao da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrdo da carga de

trabalho dos enfermeiros em funcio das caracteristicas da habitacao do utente por area clinica

Areas clinicas

n Min

Miax

Caracteristicas da habitacdo X 5

AC1 Moradia/Vivenda 226 847 9420 2614 1696,8
Parte de moradia/vivenda 7 1850 7809 3623 28373
Andar 8 1293 9000 3601 2770,8
ERPI/FAC 1 2610 2610 2610 -

AC2 Moradia/Vivenda 172 585 9000 2618 2018,7
Parte de moradia/vivenda 6 608 9360 2784 3311,3
Andar 7 1293 6840 3069 2471,2
ERPI/FAC 3 2568 2568 2568 ---

AC3 Moradia/Vivenda 71 600 9360 2115 19722
Parte de moradia/vivenda 3 1068 1505 1218 2489
Andar 4 1155 1900 1630 3332
ERPI/FAC 2 2400 7800 5100 3818,4

Tabela 68 - Dimensdo da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio das

caracteristicas da habitagdo do utente por drea clinica

AC1 AC2 AC3
Carga Trab. Carga Trab. Craga Trab.
Caracteristicas da habitacao 7 Mean Rank 7 Mean Rank 7 Mean Rank
Moradia/Vivenda 226 119,77 171 93,86 71 39,71
Andar 8 149,75 6 81,08 3 27,50
Parte de moradia/vivenda 7 137,58 7 109,21 4 48,88
ERPI/FAC 1 164,50 3 50,00 --- ---
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Tabela 69 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em fungao das
caracteristicas da habitagdo do utente por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H gl p
Carga de trabalho  AC1 1,945 4 0,746

AC2 2,076 4 0,722

AC3 5,045 3 0,169

A fonte de rendimento foi também investigada no que se reporta a identificar as variaveis
sociodemograficas dos utentes na medida em que elas podem influenciar a CTE.

A Tabela 70 mostra a dimensao da amostra, os valores minimos e maximos, médias e desvio
-padrao da carga de trabalho em func¢ido do rendimento da pessoa em consulta por area
clinica. A um nivel de significincia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis, nao foram
encontradas diferencgas estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros

em funcio da fonte de rendimento dos utentes, o que se pode confirmar pelas Tabelas 71 e

72.

Tabela 70 - Dimensao da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrdo da carga de
trabalho dos enfermeiros em funcio da fonte de rendimento do utente por area clinica

Areas clinicas Fonte de rendimento 7 Min Mix X 5
AC1 Ordenado mensal 37 945 8160 2417 1368,9
Pensio/reforma 153 847 9420 2814 2025,0
Benificirio de subsidios 38 2610 2690 2650 56,6
desemprego
Sem rendimento mensal 14 962 7200 2483 1505,8
AC2 Ordenado mensal 30 608 6840 2451 1733,7
Pensio/reforma 119 637 9360 2703 2197,3
Benificidrio do subsidio de 30 1573 5940 3249 2353,6
desemprego
Sem rendimento mensal 8 585 7080 2687 23744
AC3 Ordenado mensal 12 850 8760 2141 22172
Pensio/reforma 65 600 9360 2182 1978,4
Benificidrio do subsidio de 1 930 930 930 ---
desemprego
Sem rendimento mensal 2 1065 1068 1066 2,1

>

Tabela 71 - Dimensdo da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em fungio da
fonte de rendimento do utente por area clinica

AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho  Carga de Trabalho  Carga de Trabalho
Fonte de rendimento n Mean Rank n Mean Rank 7 Mean Rank
Ordenado mensal 37 116,28 30 93,33 12 40,46
Pensio/reforma 153 121,04 119 94,50 65 41,69
Benificiario do subsidio de desemprego 38 156,50 30 123,33 1 11,50
Sem rendimento mensal 14 121,36 8 81,63 2 16,50
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Tabela 72 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em fung¢do da fonte de
rendimento do utente por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H gl p
Carga de trabalho  AC1 6,829 6 0,337

AC2 1,328 4 0,857

AC3 3,864 3 0,277

Outra variavel estudada com o objetivo de verificar a influéncia na carga de trabalho do EF,
foi o nivel de dependéncia dos seus utentes com DC. A Tabela 73 mostra o indice de
dependéncia dos utentes por area clinica e a carga de trabalho em funcdo desse indice. A um
nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros em fun¢ao do indice de
dependéncia na mobilidade dos utentes. Contudo, a carga de trabalho dos enfermeiros de
familia na consulta a pessoa em HIPO, regista diferencas marginalmente significativas

(»p=0,074) dados que podem ser verificados através das Tabelas 74 e 75.

Tabela 73 - Dimensdo da amostra, valores minimos e maximo, média e desvio-padrio da carga de
trabalho dos enfermeiros em funcio do grau de dependéncia na mobilidade do utente por 4rea clinica

Areas clinicas  Grau de dep. na mobilidade " Min  Max X s
AC1 Independente 203 847 9420 2676 17847
Independente com limitagio 18 1107 9000 2838  2009,9
Uso de bengala 13 1110 2940 1942 5421
Uso de bengala quadripé 1 6120 6120 6120 -—-
Uso de muleta/canadianas 6 1545 8160 3575 24942
Uso de cadeira de rodas 1 2226 2226 2226 -
AC2 Independente 157 585 9000 2589 19580
Independente com limitagdo 15 774 9360 2982  2850,1
Uso de bengala 7 1130 8280 3179 3102,7
Uso de muleta/canadianas 4 1140 5040 3222 19047
Uso de andarilho 1 1180 1180 1180 -—-
Uso de cadeira de rodas 1 2058 2058 2058 -—-
AC3 Independente 57 600 8760 1997 1761,8
Independente com limitagédo 10 601 9360 2184 2665,3
Uso de bengala 8 711 2400 1487  504,9
Uso de muleta/canadianas 1 1080 1080 1080 —-
Uso de andarilho 3 2322 7800 4574  2865,9
Uso de cadeira de rodas 1 2420 7800 5110 38042

Tabela 74 - Dimensao da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros em funcio do
grau de dependéncia na mobilidade do utente por area clinica

AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho  Carga de Trabalho  Carga de Trabalho
Grau de dep. na mobilidade #n  Mean Rank #n  Mean Rank ” Mean Rank
Independente 203 121,57 157 92,90 57 39,33
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Ind. com limitac¢do 18 123,72 17 92,10 10 34,10

Uso de bengala 13 94,46 7 92,36 8 40,19
Uso de bengala quadripé 1 226,00 - --- --- -

Uso de muleta/canadianas 6 151,92 4 111,88 1 21,50
Uso de cadeira de rodas 1 131,00 1 109,00 1 71,75
Uso de andarilho - - 1 34,50 3 70,00

Tabela 75 - Teste H Kruskal-Wallis para a carga de trabalho dos enfermeiros em func¢io do grau de
dependéncia na mobilidade do utente por area clinica

Areas clinicas  Kruskal-Wallis H gl p

Carga de trabalho AC1 5,337 5 0,376
AC2 1,786 5 0,878
AC3 10,027 5 0,074

A Tabela 76 exibe a carga de EF na consulta a pessoa com outras morbilidades, além da
doenca pela qual realiza consulta de vigilancia. Em termos absolutos, quanto maior
morbilidade, maior é a carga de trabalho dos enfermeiros. Porém, é também nestes grupos
que a dispersao ¢ mais elevada. Contudo, com base nestes dados se pode afirmar que a carga
de trabalho dos enfermeiros ¢ significativamente diferente em fun¢ao da multimorbilidade

dos utentes.

Tabela 76 - Tamanho da amostra, valores minimo e maximo, média e desvio-padriao da carga de
trabalho dos enfermeiros, em fun¢ido do numero de doencas por utente

N° de doencas n Min Mix X A)
2 doencas 378 600 9420 2551 18821
3 doengas 95 585 9360 2383 1809,5
4 doencas 31 804 8220 3453 2474,
5 ou mais doengas 5 1180 8160 2908 2973,0

A Tabela 77 apresenta os resultados da comparacio da carga de trabalho dos enfermeiros
em fungao do nimero de doengas dos utentes. A um nivel de significancia de 5%, pelo teste
H Kruskal-Wallis, verifica-se que a carga de trabalho dos enfermeiros, no ambito da consulta
de vigilancia a pessoa com doenga crénica, nao difere conforme o numero de doengas
apresentadas pelos utentes. Ou seja, independentemente da multimorbilidade dos utentes os

enfermeiros de familia tém cargas de trabalho similares.

Tabela 77 - Teste H Kruskal-Wallis para comparar a carga de trabalho dos enfermeiros em funcio
do numero de doengas por utente

Carga de Trabalho
N° de doencas 7 Mean Rank
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2 doencas 378 252.73

3 doengas 95 246.34
4 doencas 31 311.32
5 ou mais doencas 5 241.80
Kruskal-Wallis H H3»=5,005; p=0,171

A um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis, verifica-se que existem
evidéncias de diferengas estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros
da area clinica 2, em funcao do nimero de doengas dos utentes (p=0,047). Ja nas AC1 e AC3,
nao existem diferencas estatisticamente significativas na carga de trabalho dos enfermeiros
em fun¢ao do numero de doengas dos utentes. Contudo, na AC2 a carga de trabalho dos

enfermeiros regista diferencas marginalmente significativas (p=0.085) como observado na

Tabela 79.

Tabela 78 - Dimensdo da amostra e mean rank da carga de trabalho dos enfermeiros por numero de
doengas por érea clinica

AC1 AC2 AC3
Carga de Trabalho  Carga de Trabalho  Carga de Trabalho
Multimorbilidade 7 Mean Rank 7 Mean Rank 7 Mean Rank
2 doencas 170 123,30 146 96,32 62 37,48
3 doengas 49 111,30 32 75,61 14 52,43
4 doengas 19 132,71 8 132,56 4 45,50
5 ou mais doencas 4 116,63 1 35,50 - -

Tabela 79 - Teste H Kruskal-Wallis para comparar a carga de trabalho dos enfermeiros por nimero

de doengas por 4rea clinica

Areas clinicas H Kruskal-Wallis gl y

Carga de trabalho  AC1 1,661 3 0,646
AC2 9,192 3 0,027*
AC3 4921 2 0,085

* diferengas estatisticamente significativas entre utentes com 3 doencas #s utentes com 4 doengas (p=0.047), pelo teste de
Dunn-Bonferroni.

Para efeitos de influéncia na carga de trabalho dos enfermeiros de familia, considera-se as
variaveis representadas por #=5 utentes. Assim, as variaveis sociodemograficas relativas as
pessoas em consulta de vigilancia da DC que mais influenciam a carga de trabalho dos
enfermeiros de familia por area clinica em vigilancia estdo apresentadas na Tabela 80. Na
consulta a pessoa com DM (AC1) verificou-se que o estado civil de solteiro(a) e casado (a)
influenciam a carga de trabalho, sendo identificado o nivel de escolaridade com 1°, 2° ¢ 3°
ciclos, os reformados/aposentados, as tipologias familiares: familias casal, familias alargadas
e familias unipessoais foram também identificadas. No que se reporta ao transporte utilizado
ou a forma de desloca¢do usada para chegar a unidade de satude verificou-se que sdo as
pessoas que utilizam carro préprio ou vao a pé as que geram de maior carga de trabalho. O
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mesmo se verifica quanto ao nivel de dependéncia na mobilidade sendo que as pessoas
independentes e os independentes com limitagio e os que usam muletas/canadianas
contribuem de forma mais significativa para a carga de trabalho do EF. Na consulta a pessoa
na AC2 apuraram-se as seguintes variaveis sociodemograficas como geradoras de carga de
trabalho dos EF: as pessoas viuvas com nivel de escolaridade com 1° e 2° nivel de ensino, e
ativos ou sem trabalho remunerado, integrados em familia alargadas, nucleares e unipessoais.
As pessoas que utilizam o taxi ou vao a pé a unidade de saude foram também identificadas
como geradoras de mais carga de trabalho a semelhanca das que vivem em andares ou
moradias, que niao tem rendimento mensal fixo, apresentam limitacio na mobilidade ou usam
bengala. Quanto a consulta a pessoa em HIPO oral (AC3) verificou-se que sao as pessoas
solteiras, que nao frequentaram nenhum nivel de escolaridade inseridos em tipologias
familiares alargadas em que a forma de deslocagdo pode ser o uso de carro de
vizinhos/familiares/instituicio, que maior carga de trabalho produz aos enfermeiros de

familia.

Tabela 80 — Resumos das varidveis sociodemograficas dos utentes por area clinica

Variaveis AC1 AC2 AC3
sociodemograficas
Estado civil solteiro(a) viuvo(a) solteiro(a)
casado(a)
Nivel de escolaridade 3° ciclo 2° ciclo ndo frequentou
nivel de ensino
1° ciclo 1° ciclo
2° ciclo
Situagio profissional reformado(a)/aposentado(a) sem trabalho  ---
remunerado
Ativo Ativo

Tipologia familiar

Familia alargada
Familia unipessoal
Familia casal

Familia alargada
Familia unipessoal
Familia nuclear

Familia alargada

Forma de deslocacio

carro préprio

apé carro

familiares/viz./ins

apé Taxi
Caracteristicas da moradia/vivenda Andar -—
habitacio
parte de
moradia/vivenda
moradia/vivenda
Fonte de rendimento pensio/reforma pensio/reforma -

sem rendimento mensal

Grau de dependéncia na
mobilidade

Multimorbilidade

uso de muleta/canadianas
independente com limitagao

Independente

uso de bengala -

independente com
limitagao

3 doencas -—-

4 doencas
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3.4.6.4.3. Intervengdes Preditoras da Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia na

Consulta a Pessoa com Doenga Crénica

Para responder ao objetivo acima mencionado, apresenta-se na Tabela 81 as correlagdes
entre a carga de trabalho dos Enfermeiros no ambito da doenga crénica (e.g. inclui as AC1,
AC2 e AC3) us intervengodes realizadas por EF. Na Tabela 81 estao apresentadas todas as
intervengoes que foram realizadas pelos EF nas consultas a pessoa com doenga cronica AC1,
AC2, AC3, as intervengdes identificadas com * sao estatisticamente significativas, contudo
de notar que em alguns casos as correlagdes de forte magnitude sio nao-significativas
decorrentes do nimero utentes considerados na variavel. As intervengdes estio apresentadas
na tabela por ordem decrescente quanto ao nivel de correlagao, isto ¢, de um nivel de

corregao fortes (0.70 = r=0.89) para um nivel de correlagdo muito fraco (r= 0.19).

Tabela 81 - Matriz de correlagdes ordenada decrescentemente entre a carga de trabalho dos
enfermeiros ss intervencoes realizadas

Intervengdes R P
Ensinar sobre habitos de saide 0,92 <0,001*
Ensinar sobre autoadministracio de medicamentos 0,87 <0,001*
Avaliar conhecimento e potencial para prevenir a perda sanguinea 0,86 <0,001*
Ensinar sobre complica¢oes da adesdo ao regime de imunizagio vacinacio 0,85  <0,001*
Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre hdbitos de saude 0,83  <0,001*
Ensinar sobre as complica¢des do consumo excessivo de dlcool 0,82 0,089
Ensinar sobre doenca 0,80 <0,001*
Avaliar INR 0,79  <0,001*
Avaliar comportamento de adesdo ao regime dietético 0,79  <0,001*
Ensinar sobre cuidados alimentares 0,78 <0,001*
Ensinar sobre padrao alimentar 0,78 <0,001*
Avaliar conhecimento e potencial para prevenir HTA 0,77 <0,001*
Avaliar a autoadministracio de medicamentos 0,76 <0,001*
Avaliar adesio ao regime de exercicio fisico 0,76 <0,001*
Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime dietético 0,75 <0,001*
Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de alcool 0,75  <0,001*
Avaliar o comportamento de adesdo ao regime medicamentoso 0,75 <0,001*
Avaliar o conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime terapcutico 0,74 <0,001*
Avaliar o comportamento de adesdo sobre autovigilancia autocontrolo dos pés 0,73 <0,001*
Avaliar o conhecimento e potencial para aumentar conhecimento para a prevencio da 0.73 <0,001*
ulcera diabética ’

Avaliar conhecimento sobre doencga 0,72 <0,001*
Ensinar sobre a importancia de realizar autovigilancia autocontrolo 0,71 0,077
Avaliar o conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime medicamentoso 0,71  <0,001*
Avaliar o conhecimento sobre autovigilincia autocontrolo da pressdo arterial 0,71  <0,001*
Avaliar conhecimento, potencial para melhorar conhecimento sobre processo 0.70 <0,001*
patolégico ’

Avaliar o comportamento de adesdo ao regime terapéutico 0,70 <0,001*
Administrar vacina 0,68 <0,001*
Documentagio de cuidados 0,68 <0,001*
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Ensinar sobre exercicio fisico

Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de alcool

Avaliar pressao arterial

Ensinar sobre a importancia de adesdo ao regime de exercicio fisico

Avaliagao inicial

Ensinar sobre a importancia da adesio ao regime medicamentoso

Ensinar sobre a importancia da autovigilancia autocontrolo da pressio arterial
Ensinar sobre imunizacio vacinagio

Promover a adesio a vacinacio

Avaliar consumo de tabaco

Avaliar consumo de alcool

Ensinar sobre alimentacio

Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de tabaco

Avaliar frequéncia cardfaca

Avaliar conhecimento sobre autovigilancia autocontrolo dos pés

Ensinar sobre HIPO

Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para realizar autovigilancia autocontrolo
Ensinar sobre o maleficio do consumo de substincias

Ensinar sobre a importancia de adesdo ao regime dietético

Ensinar sobre a prevencdo de dlcera diabética

Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime de exercicio fisico
Avaliar comportamento de adesdo a autovigilancia autocontrolo da pressao arterial
Elaborar um plano alimentar

Avaliar perimetro abdominal

Ensinar sobre a importancia de adesdo ao regime terapéutico

Avaliar comportamento de adesdo a autovigilancia autocontrolo da glicemia capilar
Avaliar conhecimento e o potencial para melhorar o conhecimento sobre o regime de
imunizacao

Ensinar sobre a importincia de adesio a autovigilincia autocontrolo da glicemia capilar
Ensinar sobre estratégias farmacoldgicas de alivio da dor

Ensinar sobre sinais de hipo e hiperglicemia

Acolhimento da pessoa

Avaliar altura

Avaliar conhecimento sobre autovigilancia autocontrolo da glicemia capilar
Elaborar um plano de exercicio fisico

Procedimentos de controlo de infecio

Ensinar sobre DM

Avaliar a adesdo ao regime de imunizagio

Assistir a pessoa a promover a aceitagdo do estado de saude

Ensinar sobre estratégias adaptativas

Procedimentos de continuidade de cuidados

Avaliar o risco de tlcera diabética

Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre DM

Avaliar IMC

Avaliar a aceitacao do estado de saude

Incentivar a comunicacio de emocgoes

Ensinar sobre a importancia da autovigilancia autocontrolo dos pés

Avaliar peso

Treinar a autovigilancia autocontrolo

Avaliar o conhecimento, potencial e capacidade para autoadministragio de
medicamentos

Avaliar Hbalc

Ensinar sobre processo patolégico

0,68
0,67
0,67
0,67
0,66
0,66
0,65
0,65
0,65
0,64
0,64
0,64
0,63
0,63
0,63
0,62
0,62
0,62
0,60
0,60
0,59
0,59
0,59
0,56
0,56
0,55

0,54

0,54
0,54
0,52
0,51
0,51
0,51
0,51
0,50
0,49
0,48
0,46
0,46
0,40
0,39
0,37
0,37
0,36
0,34
0,33
0,32
0,29

0,26

0,24
0,16

<0,001%
0,003*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
0,005%
<0,001*
<0,001*
<0,001*
<0,001%
0,379
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%

0,001*
<0,001%
0,030%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
0,001*
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
<0,001%
0,006*
<0,001%
<0,001%
<0,001%
0,383

0,176
0,042*
0,733

173



Avaliar o conhecimento sobre obesidade excesso de peso 0,13 0,835

Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco -0,10 0,809
Avaliar parametros de urina 0,07 0,903
Ensinar sobre as complica¢des do processo patolégico 0,01 0,992

As correlagbes assinaladas com asterisco (*) sdo as estatisticamente significativas

A Tabela 82 apresenta os resultados da correlacio de Spearman entre as cargas de trabalho
dos enfermeiros que realizaram consulta a pessoa por area clinica. Todas as correlagdes sao
de forte magnitude, com orientagao positiva (e.g. a0 aumento do valor da uma variavel

corresponde o aumento do valor da outra variavel) e estatisticamente significativas (p<0.01).

Tabela 82 - Correlacio entre as cargas de trabalho dos enfermeiros pelas trés areas clinicas

CT AC2 CT AC3

CT AC1 0,815" 0,767
CT AC2 0,770
* p<0.01

Nota prévia:

(1) cada enfermeiro foi posicionado em apenas numa consulta de vigilancia: pessoa com DM, HTA ou HIPO.

(2) quando um enfermeiro apresentava mais do que um registo (numa determinada consulta da pessoa com DM, HTA e
HIPO), era-lhe atribuida a média das cargas de trabalho. Por exemplo, se um enfermeiro registasse as seguintes cargas de
trabalho (segundos), decorrentes de 3 intervengdes na consulta a pessoa em HIPO: 608, 1107 e 1060, era-lhe atribuida a
carga de trabalho de 925 segundos.

(3) varios EF estiveram envolvidos em consultas a pessoa com DM, HTA e HIPO. Assim, o posicionamento da carga de
trabalho de um EF por consulta deveu-se a maior carga de trabalho que cada EF apresentava nas 3 consultas que realizou.
Por exemplo, um enfermeiro que registasse uma média de carga de trabalho de 1870 segundos na consulta a pessoa com
DM, 1060 segundos na consulta a pessoa com HTA e 925 segundos na consulta a pessoa em HIPO, foi colocado na

consulta a pessoa com DM, dado apresentar o valor mais elevado.

A Tabela 83 apresenta o tamanho da amostra, a média, desvio-padrio, coeficiente de variag¢ao
valores minimo e maximo relativo a carga de trabalho dos EF na consulta a pessoa com
doenga crénica. Verificou-se que dos EF que realizaram consulta nas trés dimensoes a serem
consideradas como DC para efeitos de estudo 36 contribuiram com resultados nas 3 areas
clinicas em estudo. Sendo que na consulta a pessoa com DM o tempo maximo de consulta
foi de 8040 seg. (134 min.) a média de 3114 (51,9 min) e a minima de 887 (14,7 min). A carga
maxima de trabalho foi produzida na consulta a pessoa com DM e a carga minima na consulta

a pessoa em HIPO.

Tabela 83 - Distribui¢do da média, desvio-padrio, coeficiente de variacio, valores minimo e maximo
da carga de trabalho dos enfermeiros ao utente com doenga crénica

n X A CcvV Min Max
CT EF AC1 36 3114 2046,6 65,7 887 8040
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CT EF AC2 10 2557 20349 79,6 941 6465
CT EF AC3 4 2851 25579 89,7 601 6480

A Tabela 84 apresenta os resultados da comparagao da carga de trabalho entre os EF nas
consultas a pessoa com DC. A um nivel de significancia de 5%, pelo teste H Kruskal-Wallis,
nao existem diferencas significativas na carga de trabalho dos EF nas 3 areas clinicas, o que
¢ sugestivo que, independentemente da consulta realizada (pessoa com DM, HTA ou em

HIPO), os enfermeiros tém cargas de trabalho idénticas.

Tabela 84 - Comparagio da carga de trabalho entre os enfermeiros por area clinica

Mean Rank H p
CT enfermeiros AC1 (#=306) 27,42
CT enfermeiros AC2(#=10) 19,40 2,449 0,294
CT enfermeiros AC3 (n=4) 23,50

3.4.6.4.4. Distribui¢io das Catgas de Trabalho por Area Clinica

Procurou-se entender qual a distribuicio da CT nas areas clinicas em analise, para o efeito
recorreu-se ao coeficiente de Gini e a curva de Lorenz.

A Tabela 85 apresenta os resultados do coeficiente de Gini referentes a CTE nos varios
subdominios do cuidado a pessoa com DM. Assinalado com asterisco estio identificados os
subdominios de caracter ndo assistencial, sendo que as restantes sao dos subdominios de
carater assistencial. De uma forma geral, os subdominios de caracter assistencial tém
coeficiente de Gini mais baixo (exceto os subdominios administrar, assistir e incentivar), isto
significa que ha uma maior equidade na distribuicdo da carga de trabalho pelos enfermeiros
de familia. Do dominio nao assistencial todos os subdominios mostram uma moderada
desigualdade na distribui¢ao da CTE, contudo no dominio assistencial sao os subdominios

administrar, assistir e incentivar onde se verifica essa desigualdade.

Tabela 85 - Coeficiente de Gini por subdominio da carga de trabalho dos enfermeiros na area clinica
1

Carga de Trabalho/subdominio G Classificacao
CT avaliar 0,416455 [5]
CT monitorizar 0,420383 [5]
CT ensinar 0,357379 [4]
CT executar 0,453333 [5]
CT elaborar 0,357751 [4]
CT treinar 0,250163 [3]
CT promover 0,346228 [4]
CT administrar 0,466501 [5]
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CT referenciar -
CT assistir 0,485090

5
CT incentivar 0,473171 [5]
CT acolhimento * 0,486049 [5]
CT procedimentos CI* 0,423379 [5]
CT procedimentos CC* 0,437201 [5]
CT documentagio * 0,432715 [5]

* subdominios nao assistenciais.

A Tabela 86 apresenta os resultados do coeficiente de Gini referentes a carga de trabalho dos
EF nos varios subdominios na consulta a pessoa com HTA. Assinalado com asterisco estao
os subdominios nao assistenciais, sendo que as restantes dizem respeito a subdominios
assistenciais. De uma forma geral, quer nos subdominios dos cuidados assistenciais quer nos
subdominios dos cuidados nao assistenciais verifica-se um grau de moderada desigualdade
na distribuicio da CTE. As exce¢des ocorrem no subdominio administrar (dominio
assistencial) e procedimentos de cuidados de continuidade (dominio nio assistencial) onde
ocorre uma relativa igualdade, bem como nos procedimentos de controlo da infecdo
(dominio ndo assistencial) onde se verifica grande desigualdade na carga de trabalho dos

enfermeiros de familia.

Tabela 86 - Coeficiente de Gini em cada subdominio da carga de trabalho dos enfermeiros na area

clinica 2
Carga de Trabalho/subdominio G Classificagao
CT avaliar 0,511233 [6]
CT monitorizar 0,431973 [5]
CT ensinar 0,404267 [5]
CT assistir 0,426713 [5]
CT incentivar 0,434559 [5]
CT referenciar 0,300000 [4]
CT administrar 0,327890 [4]
CT acolhimento * 0,440525 [5]
CT procedimentos CI * 0,520489 [6]
CT procedimentos CC * 0,342988 [4]
CT documentagio * 0,471311 [5]

* Subdominios nao assistenciais.

A Tabela 87 apresenta os resultados do coeficiente de Gini referentes a carga de trabalho dos
EF nos varios subdominios do cuidado a pessoa em HIPO. Estao assinalados com asterisco
os subdominios de caracter nao assistenciais, sendo que as restantes sao subdominios de
caracter assistenciais. De uma forma geral, quer no dominio assistencial quer no dominio nao
assistencial verifica-se um grau de moderada desigualdade na distribuicio da carga de
trabalho dos enfermeiros de familia. As excecdes ocorrem no subdominio incentivar

(dominio assistencial) que regista a presenca de uma distribuicio com relativo grau de
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igualdade na carga de trabalho, bem como no subdominio assistir (dominio assistencial) e
procedimentos de cuidados de continuidade (dominio nao assistencial) onde se verifica
relativa igualdade, e nos subdominios acolhimento, procedimentos de controlo da infegdo e
documentac¢ao (dominio nao assistencial) onde se verifica a maior desigualdade na carga de
trabalho dos enfermeiros de familia.

Tabela 87 - Coeficiente de Gini em cada subdominio da carga de trabalho dos enfermeiros na area

clinica 3
Carga de Trabalho/subdominio G Classifica¢do
CT avaliar 0,474712 [5]
CT monitorizar 0,400714 [5]
CT ensinar 0,440288 [5]
CT referenciar - ---
CT assistir 0,353465 [4]
CT incentivar 0,217907 [3]
CT administrar 0,470863 [5]
CT acolhimento * 0,540820 [6]
CT procedimentos CI* 0,510968 [6]
CT procedimentos CC* 0,388332 [4]
CT documentagio * 0,502839 [6]

* subdominios nao assistenciais

A Tabela 88 apresenta os resultados do coeficiente de Gini referentes a carga de trabalho
total, assistencial e nao assistencial dos enfermeiros de familia nas trés areas clinicas: consulta
a pessoa com AC1, AC2 e AC3, a qual se designou de AC4. Na consulta a pessoa com DM,
HTA e HIPO no dominio assistencial verifica-se um grau de adequada igualdade na
distribuicao da carga de trabalho total e nao assistencial, ao passo que na consulta a pessoa
em AC3 na carga de trabalho total e nio assistencial, bem como na consulta a pessoa AC2
na carga de trabalho assistencial, o valor registado, situa-se na moderada desigualdade. Assim
sendo, nao se pode afirmar que nestas areas clinicas, nestas situagoes de carga de trabalho,

os enfermeiros partilhem de graus similares de carga de trabalho.

Tabela 88 - Coeficiente de Gini na carga de trabalho total dos enfermeiros na AC 4

Carga de Trabalho G Classificagao
* CT Total

CT total na consulta AC1 0,324929 [4]
CT total na consulta AC2 0,388364 [4]
CT total na consulta AC3 0,401027 [5]
* CT assistencial

CT assistencial na consulta AC1 0,325817 [4]
CT assistencial na consulta AC2 0,406462 [5]
CT assistencial na consulta AC3 0,394950 [4]
* CT nio assistencial

CT nio assistencial na consulta AC1 0,375646 [4]
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CT nio assistencial na consulta AC2 0,395651
CT nio assistencial na consulta AC3 0,468192 [5

—
A

A Tabela 89 apresenta a compara¢dao com ordenagdo decrescente da carga de trabalho dos
enfermeiros de familia, por dimensdo comum as trés areas clinicas (AC1, AC2 e AC3). De
uma forma geral, pode-se afirmar que a carga de trabalho esta relativamente bem distribuida
pelas trés areas clinicas, embora AC1 (consulta a pessoa com DM) pareca ser a que maior

carga de trabalho produz nos enfermeiros. Na Tabela 89 resume-se esta analise:

Tabela 89 - Distribuicdo comparativa da carga de trabalho dos enfermeiros por area clinica

AC1 AC2 AC3
Mais CT 1° 3 4 4
2° 3 4 3
Menos CT 3° 5 3 4

Tabela 90 - Comparagio da carga de trabalho dos enfermeiros por subdominios por drea clinica

Catga de Trabalho/subdominio Comparacio

CT avaliar AC2>AC3>AC1
CT monitorizar AC2>AC1>AC3
CT ensinar AC3>AC2>AC1
CT assistir AC1>AC2>AC3
CT incentivar AC1>AC2>AC3
CT referenciar AC3>AC1>AC2
CT administrar AC3>AC1>AC2
CT acolhimento * AC3>AC1>AC2
CT procedimentos CI* AC2> AC3>AC1
CT procedimentos CC * AC1>AC3>AC2
CT documentacio * AC3>AC2>AC1

* subdominios nio assistenciais

Procurou-se conhecer o grau de distribuicdo da carga de trabalho pelas areas clinicas e estudo.
Os dados sao evidenciados pelas Figuras 10, 11, e 12.

A Figura 10 apresenta a curva de Lorenz, com sobreposi¢ao do coeficiente de Gini, acerca
do grau de distribui¢ao da carga de trabalho total dos EF nas 4reas clinicas da DM, HTA e
HIPO. Verifica-se que a consulta a pessoa com DM ¢ aquela que apresenta maior equidade
entre os enfermeiros de familia, seguido da consulta a pessoa com HTA e por dltimo HIPO.
Se a carga de trabalho a pessoa com DM, e HTA pode ser considerada com grau de

distribuicao de adequada igualdade, ja a carga de trabalho na consulta a pessoa em HIPO
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esta no limite inferior da moderada desigualdade, sendo esta situagao particularmente notoria

em cerca de 20% dos enfermeiros de familia.

Figura 10 - Curva de Lorenz da carga de trabalho total dos enfermeiros de familia na consulta por area clinica.

Curva de Lorenz

10 carga de trabalho dos enfermeiros

G=0325 AC1
G=0.388 AC2
G=0401 AC3

0.8

% carga de trabalho

— AC1
— AC2
AC3

1.0

% Enfermeiros

Fonte: produgio prépria

A Figura 11 apresenta a curva de Lorenz, com sobreposi¢iao do coeficiente de Gini, acerca
do grau de distribui¢ao da carga de trabalho assistencial dos EF nas areas clinicas da DM,
HTA e HIPO. Verifica-se que a consulta a pessoa com DM ¢ a area clinica com maior
equidade entre os enfermeiros de familia, com a consulta a pessoa com HTA e em HIPO a

registarem volumes de trabalho semelhantes.
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Figura 11 - Curva de Lorenz da carga de trabalho assistencial dos enfermeiros de familia por area clinica

Curva de Lorenz

10 carga de trabalho assistencial dos enfermeiros

G=0326 AC1
G=0408 AC2
G=0.395 AC3

0.8

% carga de trabalho

— AC1
— AC2
AC3

% Enfermeiros

Fonte: produgio prépria

Na Figura 12 ¢ apresentada a curva de Lorenz, com sobreposi¢ao do coeficiente de Gini,
acerca do grau de distribui¢do da carga de trabalho nao assistencial dos enfermeiros de familia
nas areas clinicas da DM, HTA e HIPO. Verifica-se que globalmente a consulta a pessoa
com DM ¢ a area clinica com maior equidade entre os enfermeiros, seguido da consulta a
pessoa com HTA e em HIPO. Contudo, para 21% dos enfermeiros de familia, a carga de
trabalho na consulta a pessoa com HTA ¢é mais reduzida do que a carga de trabalho na

consulta a pessoa com DM.

180



Figura 12 - Curva de Lorenz da carga de trabalho ndo assistencial dos enfermeiros de familia por area clinica

Curva de Lorenz
carga de frabalho ndo-assistencial dos enfermeiros

1.0

G=0.376 AC1
G=0396 AC2
G-=0468 AC3

% carga de trabalho

% Enfermeiros

Fonte: produgio prépria

3.4.6.4.5. Discussiao dos Resultados

As doengas cronicas encontram-se nas sete das principais causas de morte no mundo (WHO,
2020). As estimativas revelam tendéncias preocupantes nas ultimas décadas no que se refere
a morbilidade e mortalidade causadas pelas DC. A OMS e ONU destacam claramente a
necessidade de um foco global e intensificado na prevengao e no tratamento das doengas
cardiovasculares, diabetes entre outras. As estimativas também enfatizam os custos totais que
as DC representam para os paises, destacado pelo aumento da longevidade das populagdes

e a importancia de esta viver com qualidade de vida.

Os CSP tem sido apontado como o contexto privilegiado para prevencao e tratamento das
DC. Os profissionais dos CSP tém desempenhado um papel preponderante no diagndstico

e controlo destas patologias, uma vez que os CSP sio o primeiro elo de ligagdo ao SNS.

A consulta de enfermagem a pessoa com doenca crénica tem por finalidade a sua capacitagao
e maximizagao do seu potencial para se tornar um elemento proactivo no tratamento e

manutenciao do seu estado de saude. Espera-se que os cuidados de satde que visam a
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promogao de comportamentos de satde saudaveis, respeitem o local onde a pessoa esta
inserida e as suas capacidades, num quadro de valores e crengas, e de acordo com os desejos

individuais.

O estudo pretendeu identificar que intervengoes realizam os EF a pessoa com DC em
particular aquelas que realizam a consulta de enfermagem no ambito dos programas
nacionais de saude definidos pela DGS para a gestio da DC em contexto dos CSP. Procurou-
se simultaneamente conhecer qual a carga de trabalho que daf resulta para o EF identificada
pelo tempo de consulta.

Assim, no presente ponto, discute-se os aspetos que se evidenciaram dos resultados, tendo

presente as questoes de investigacao definidas.

Num primeiro momento discute-se as caracteristicas socioprofissionais dos EF e
sociodemograficas dos clientes e as intervengOes realizadas no ambito dos cuidados
assistenciais e nao assistenciais prestadas pelos EF nas consultas. Para de seguida se discutir
sobre que preditores influenciam a carga de trabalho, que modelos de previsio da carga de
trabalho podem ser utilizados e que distribui¢ao da carga de trabalho se afigura pelas areas

clinicas em estudo.

O estudo foi realizado numa regido eminentemente rural com uma area geografica de
2.255km* com uma populagio envelhecida com um indice de pendéncia na ordem dos 64%.
Os cuidados no ambito dos CSP sao prestados a populagao pelos profissionais dos 12 CS do

ACeS que se encontram localizados nas sedes dos concelhos.

Participaram 102 EF dos 12 CS representando uma abrangéncia do todo ACeS e 509 pessoas
portadores de DC que realizam consulta de vigilancia com EF.

Foram identificadas as caracteristicas socioprofissionais dos EF e os principais resultados
apontam para um perfil socioprofissional que tende a manter a hegemonia da profissao indo
ao encontro dos dados publicados pela OE (2020) e aos estudos realizados por (Bernardino,
2018; Possari et al.,, 2015; Bonfim, 2014; Mello, 2011). Verificou-se uma predominancia
significativa de mulheres, com experiéncia profissional igual ou superior a 18 anos, com
qualificagdo académica de grau de licenciado e com investimento na formagao profissional

refletida em formacao pos-graduada.
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O grau académico dos EF ¢ predominantemente licenciatura, habilitagdio necessaria
atualmente para o exercicio da profissao, apesar de na amostra ainda se verificar um EF com
grau de bacharel. No que se refere ao grau académico de bacharel o resultado obtido esta
claramente abaixo dos valores de 9,9% registados na OE (2020). Por outro lado, e
relativamente ao grau de mestre na amostra foi de 14% um valor consideravelmente superior
ao referido pela OE (2020) na qual se constata 5,3% de todos os enfermeiros inscritos na

ordem com célula profissional ativa.

Quanto ao titulo profissional de enfermeiro especialista verificou-se que 24% de EF detém
titulo de especialista, valor ligeiramente abaixo dos dados reportados pela OE (2020) que é
de cerca de 26,9% de todos enfermeiros inscritos na OE. A presente carreira de enfermagem

(o]

(Decreto-Lei n.° 71/2019) define-se como pluricategorial: Enfermeiro, Enfermeiro
Especialista e Enfermeiro Gestor. O estudo permitiu constatar um desfasamento entre os
enfermeiros com titulo profissional de especialista (atribuido pela OE) e a efetiva categoria
profissional de enfermeiro especialista. Esta circunstancia prende-se com o facto de o
recrutamento dos enfermeiros ser altamente regulado, centralizado e ocorrer por concurso
publico. Os resultados vao ao encontro do registo nacional da OE (2020) em que os

enfermeiros com titulo de especialista, apenas 15,7% exercem fun¢des na categoria de Enf.

especialista.

Tradicionalmente o vinculo de trabalho estabelecido com os profissionais que exercem
fungdes no SNS caracteriza-se por um vinculo de trabalho em fung¢oes publicas de caracter
definitivo. O vinculo em fung¢oes publicas é efetivado através de uma pessoa singular que
presta a sua atividade profissional a um empregador publico. Mais recentemente, o contrato
de trabalho em fungdes publicas passou a ter designacdo por contrato de trabalho em fungées
publica por tempo indeterminado (CTFPTI). Ao vinculo de CTFPTI esta ainda associado
uma maior seguranca e estabilidade no emprego (Gongalves, 2018). O presente estudo
mostra que a situagao de estabilidade no emprego ainda esta presente nos EF, mas com
tendéncia a diminuir representado apenas por 56% dos profissionais. Resultados idénticos
aos descritos por Fronteira, Jesus e Dussault (2020) em que identificaram 55% dos
enfermeiros detém CTFPTI e os restantes detém um contrato individual de trabalho de
direito privado. Os estudos de Ammi, Ambrose e Wong (2017) e Faraz (2017) destacam a
importancia das relacGes estaveis no trabalho, as quais favorecem o investimento na
qualifica¢do, reduzem a rotatividade e fortalecem o vinculo profissional entre o utilizador do
servigo e o profissional.
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A carga horaria dos participantes ¢ maioritariamente de 35h/semanais (92%). O horario de
trabalho ¢ entendivel como a determina¢ao de horas de inicio e termo do periodo normal de
trabalho diario, bem como, os intervalos de descanso. Corresponde ao periodo que o
enfermeiro tera de cumprir no local de trabalho, para realizar as atividades inerentes ao seu
desempenho profissional. A carga diaria de trabalho é a média que resulta das horas
trabalhadas num dia (24h), que habitualmente em CSH, ¢ distribuida por 3 turnos de 8h/dia,
e em CSP 1 turno/dia de 7 horas/dia. A carga horaria semanal vai depender do nimero de
horas previstas no contrato de trabalho estabelecido. A lei laboral portuguesa estabelece o
limite de trabalho de 40h semanais correspondendo a 8h/diarias, no entanto, a
regulamenta¢ao coletiva de trabalho pode fixar valores mais baixos. O horario de trabalho
dos trabalhadores em funcGes publicas de 35h semanais foi restabelecido pela Lei n® 18/2016
de 20 de junho, esse ¢ o horario praticado na generalidade das instituicdes do SNS. O estudo
decorreu num ACeS do SNS em que o horirio de trabalho de 35h/semanais é

tendencialmente o praticado pelos EF o que reflete a sua carga horaria semanal.

A populagdo alvo dos cuidados dos EF foram utentes com DM, HTA e em HIPO (doenca
cronica) que realizaram consulta de vigilancia no perfodo de concretizagio do estudo. Os
utentes foram maioritariamente do sexo feminino, com idade média de 75 anos, com baixo
nivel de escolaridade, maioritariamente casados a residit em zonas rurais,
predominantemente independes e portadores de multimorbilidade. Resultados que vao ao
encontrado por Demir et al., (2020) numa amostra constituida por 300 individuos com DC.
verificou que 75,6% dos participantes eram casados, 24,4% e restantes eram solteiros ou
viuvos. Dos participantes 73,6% viviam com a familia, 9,6% viviam sozinhos. Quanto ao
nivel de dependéncia constataram que 96,6% eram autébnomos nas suas tarefas de vida diaria
enquanto 3,4% precisavam de ajuda. As caracteristicas sociodemograficas da amostra em
estudo vao também ao encontro dos estudos obtidos por Ribeiro, Furtado & Pereira, (2013);
Medeiros, Medeiros, Morais, & Rolim, (2016); Pedro, (2018); Romana, Kislaya, Gongalves,
Salvador, Nunes & Dias, (2019).

No que diz respeito ao nivel de ensino os resultados do estudo mostram que
comparativamente com os valores nacionais situa-se em niveis muito elevados de pessoas
sem qualquer nivel de escolaridade (analfabetismo) com valores de 24,1% e em niveis muito
abaixo em todos os outros niveis de ensino. A baixa escolaridade é concordante com outros
estudos, nomeadamente Medeiros et al., (2016) que verificaram que 26,5% da amostra nunca
frequentou o ensino e 55,9% apresentavam apenas o ensino basico. A elevada prevaléncia de
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analfabetismo pode ser explicada pelo predominio de pessoas idosas na amostra, ja que a
taxa de analfabetismo aumenta na idade mais elevada. Num contexto demografico marcado
pelo envelhecimento da populagio existem reflexos no estado de saude da populagio, com
destaque para o aumento significativo das doengas crénicas e por elevado nimero de pessoas
portadoras de multimorbilidade. A multimorbilidade é habitualmente definida pela presenca
de multiplas doengas crénicas, em simultineo no mesmo individuo, e é um problema de
saude amplamente reconhecido (Romana et al, 2019; Prazeres, 2018; Korownyk,
MacCormack, Kolber, Gerrison, Allan, 2017; Kim & Richet., 2016; Osborn, Moulds, Squires,
Doty & Anderson, 2014). As pessoas portadoras de multimorbilidade tém necessidades de
saude acrescidas e sdo responsaveis por um maior volume de cuidados de saude, e cada vez
de maior complexidade (Romana, et al., 2019; MS, 2018; Prazeres, 2018; Carvalho, 2017). O
estudo realizado evidencia que todos os participantes sao portadores de multimorbilidade,
sendo que mais de metade da amostra tem mais de trés doengas associadas presente em
37,1% (= 3 patologia cronica), 18,8% (= 4 patologia crénica) e em 8,7% (= 5 patologia
cronica) tendo sido associada a problemas do sistema cardiovasculares e oftalmoldgico,
endécrino, neuroldgico, urolégico e psiquicos entre outros. O estudo evidenciou uma
elevada prevaléncia da multimorbilidade na pessoa com DC. Estes resultados sio
corroborados pelo estudo de Prazeres (2018) numa amostra de utentes que recorrem aos
CSP em Portugal. Prazeres (2018) identificou que a multimorbilidade = 2 doengas crénicas
em 72,7% e com 23 doencas cronicas em 57,2%. Por outro lado, os resultados obtidos no
presente estudo sao consideravelmente mais elevados que os resultados obtidos por Romana
et al.,, (2019) onde identificaram que a prevaléncia da multimorbilidade em Portugal situava-
se nos 38,3%. As mulhetes, os individuos mais velhos e com niveis de escolaridade baixos
sao os que estao mais predispostos a multimorbilidade. As caracteristicas da amostra dos
clientes dos EF confirmam essa tendéncia e os resultados sio corroborados pelos estudos de
Osborn, et al., (2014); Kim et al., (2016), Korownyk et al., (2017) e Prazeres (2018) onde
mostram que a doenga cronica e a multimorbilidade sio especialmente elevadas em utentes
que recorrem aos CSP. Também se constatou que a multimorbilidade aumentou
significativamente como a idade, sendo que os reformados e os individuos com escolaridade
mais baixa tem maior probabilidade de sofrerem de multimorbilidade. No presente estudo a
multimorbilidade esta presente em 100% da amostra, contudo importa real¢ar que o estudo
teve como populacio as pessoas portadoras de doenga crénica em vigilancia da sua condi¢ao
de saide, esta circunstancia, deve ser ponderada na analise dos resultados obtidos. A elevada
prevaléncia da multimorbilidade é um fator critico no atendimento aos utentes em CSP, que
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segundo Prazeres (2018) aumenta a complexidade dos cuidados de saude, nomeadamente na

acessibilidade e organizacao da consulta.
Interveng6es do EF na gestao da DC

O Enfermeiro de Familia desenvolve a sua atividade profissional no ambito das unidades
funcionais de prestacao de cuidados de saide primérios, nomeadamente nas USF/UCSP,
centrada na familia, ao longo das varias fases da vida e em todos os contextos da comunidade.
Os resultados do estudo mostram que 98,6% das consultas foram realizadas em contexto de
unidade de saude. Este resultado pode estar diretamente associado ao facto dos EF na
maioria das unidades funcionais do ACeS, realizarem a consulta de vigilancia em simultaneo
com a consulta médica, sendo a consulta de enfermagem precedente a consulta médica. O
cuidado domicilidrio insere-se numa politica de continuidade de cuidados e de cuidados de
proximidade. Desde sempre que os cuidados de enfermagem foram prestados no domicilio.
A baixa taxa de realiza¢do de consultas em contexto domiciliario devera ser considerada tema
de reflexdo, na medida em que a relagdo que se estabelece com os utentes e familias em
contexto domiciliario podera ser reforcado, além das tensodes e constrangimentos geradores

de dificuldades, nomeadamente na acessibilidade aos cuidados de saude.

A consulta de enfermagem ¢ atividade através da qual o EF presta cuidados aos
individuos/familias no 4mbito dos CSP, nomeadamente na vigilincia da DC, aplicando o
processo de enfermagem, identificando os diagnosticos associados. Verificou-se através do
estudo que no ambito da consulta os EF prestam cuidados assistenciais (dominio assistencial)
e nao assistenciais (dominio nao assistencial). Sendo que as intervengdes no dominio
assistencial foram concretizadas por intervengdes nos subdominios: avaliar, monitorizar,
ensinar, elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar, assistir, incentivar e executar.
Quanto ao dominio ndo assistencial as interveng¢oes dos EF concretizaram-se pelos
subdominios: acolhimento, procedimentos de controlo de infegdo; procedimentos de
continuidade de cuidados e pela documentagao de cuidados. Os resultados do estudo vao ao
encontro de estudos internacionais que agrupam os cuidados prestados pelos enfermeiros
em quatro categorias: cuidados diretos (assistenciais), cuidados indiretos (nao assistenciais),
aspetos relacionados ao servico e pessoais (Michel et al., 2021; Yen, et al., 2018; Bonfim,
2014; Antinaho et al., 2014). Resultados corroborados pelos estudos de Bonfim (2014) e
Michel (2021) na medida em que também identificaram as intervencdes do tipo, ensinar,

monitorizar parametros antropométricos, administrar medicagdo, entre outras, como
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intervengoes associadas aos cuidados assistenciais. As intervencdes planeamento de
cuidados, preparacio de medicagdo, controlo de infecao, documentacio,
encaminhamento/referenciacio foram identificadas como intervencdes de caricter nio
assistencial. No presente estudo as intervengoes relativas ao dominio assistencial traduziram-
se pelas intervengdes de avaliagao diagnodstica. Considerada a primeira etapa do processo de
enfermagem, na qual possibilita a formulagdo do diagnéstico e a tomada de decisao clinica.
A avaliagao diagnostica apurada ira facilitar a resolu¢do de problemas e a propria prestagao
de cuidados individualizados e de alta qualidade (Doenges & Moorhouse, 2010). Sao
exemplos dessas estimagoes as intervengdes do tipo: avaliar o conhecimento e o potencial
para melhorar o conhecimento sobre a DM; avaliar o conhecimento o potencial e a
capacidade para realizar autovigilancia/autocontrolo dos pés; avaliar o comportamento de
adesao ao regime de exercicio fisico; avaliar o comportamento de adesao ao regime dietético;
avaliar o comportamento de adesdo ao regime medicamentoso; avaliar a adesao ao regime de

imunizacdo; avaliar o risco de ulcera diabética, entre outras.

No que reporta as intervengdes realizadas pelos EF no dominio assistencial apurou-se que a
monitoriza¢ao de parametros antropométricos e clinicos tais como: monitorizar peso, altura,
indice de massa corporal, perimetro abdominal, pressao arterial, hemoglobina glicada se
situou acima de 90% nas consultas realizadas. Resultados encontram-se muito acima do valor
encontrado por Silva et al, (2014). De acordo com as recomendagbes da DGS a
avaliagio/monitotizacio das medidas antropométricas e de parametros clinicos sao aspetos
relevantes do exame fisico da pessoa com doenga cronica, visto que através da sua realizagao
podem ser detetadas complicagGes e identificar outras condi¢oes, que associadas, podem
aumentar a morbilidade e /ou influenciar o tratamento.

A avaliacio do perimetro abdominal permite valorizar clinica e epidemiologicamente o
peso/obesidade na perspetiva do risco de complicagdes metabolicas. Estas medi¢oes tém
uma aplicabilidade variavel e de crescente complexidade, desde uma simples analise da
necessidade de uma pessoa alterar o seu peso, a avaliagio de risco cardiovascular, a
interpretacao da evolugao ponderal na monitoriza¢ao de uma doenga crénica, como sejam a
DM e a HTA, até aos casos mais complexos de multimorbilidade. Compreende-se, assim, a
importancia clinica e epidemiolégica de se garantir que os profissionais de saude no exercicio
profissional estejam capacitados e assegurem nas avaliagdes antropométricas com rigor,
reprodutibilidade e fiabilidade essenciais a posterior utilizacao dessas medicOes nos seus

devidos fins (DGS, 2013). A avaliagdo dos parametros antropométricos nomeadamente do

187



indice de massa corporal (IMC) e a circunferéncia da cintura (CC) também denominado por
perimetro abdominal (Pab) revelam-se significativos, ja que é conhecida a associagao entre a
diabetes, a obesidade e o desenvolvimento de doenga cardfaca (Costa, Pastor, Silva & Ferraz,
2019). Os resultados do presente estudo apontam no mesmo sentido dos estudos de (Chetoui
et al., 2020; Costa et al., 2019) em que verificaram a avaliacio do peso em 97,5%, o calculo
do IMC em 93,4% e avaliagao da circunferéncia da cintura em (83,9%), valores muito acima
dos encontrados por Silveira, Filho, Resende & Pereira (2010).

O comprometimento com comportamentos de prevenc¢ao passa pela educagao continua das
pessoas com DM e dos seus familiares, bem como por uma equipa de satide bem capacitada
para o ensino e detegdo precoce. Assim, o desenvolvimento de habilidades para o
autocuidado/autovigilincia dos pés é um aspeto central na educagio para a saide da pessoa
com DM. Esta preocupagio esta presente no ambito da consulta do EF verificada pelas
intervenc¢des avaliar conhecimento sobre autocuidado/autovigilancia dos pés realizada em
53,3% das consultas; ensinar sobre a prevengao da dlcera diabética 47,5%, e avaliar do risco
de tlcera diabética em 50,4%. Resultados significativamente superiores aos encontrados por
Silva et al., (2014) que foram de 14,3% e muito acima dos valores encontrados por Silveira
et al., (2010), que ficaram pelos 11,1%. Daly, Arrol, Kenealy, Sheridane e Scragg, (2015)
referem que a concretizagao da vigilancia do pé foi de 46% das consultas realizadas, contudo
estes resultados ainda estdo ligeiramente abaixo ao encontrado no presente estudo. Entende-
se que esta intervengao ¢ essencial na consulta de enfermagem a pessoa com DM, dado que
se estima que 15 % das pessoas diabéticas desenvolverdao tdlceras nos pés ao longo da sua
vida, de acordo com as previsoes da IFD (2020). Esta condi¢ao constitui um risco para a
saude das pessoas com DM, havendo também consequéncias negativas na sua qualidade de
vida em geral e resultando muitas vezes em amputagdes dos membros inferiores. Nao foi
verificado no estudo nenhuma intervengao por parte dos EIF que visasse a saude ocular da
populacio diabética, o que seria expectivel considerando as boas praticas de
acompanhamento e vigilancia da pessoa com DM. A retinopatia diabética é outra das
complicacbes major DM e, ¢ considerada a principal causa de cegueira evitavel em populagao
ativa (Lee, et al, 2015). Este facto pode estar relacionado com a implementacio do
diagnoéstico e tratamento sistematico segundo as orientacdes da DGS (1998) que esta
implementado no ACeS em que o estudo foi concretizado, ficando o trabalho de
identificagdo e encaminhamento a cargo do elemento médico da equipa multidisciplinar.

A educagao para o autocuidado da pessoa com doenga crénica consiste num processo de
ensino para lidar com a sua condi¢ao de saude, tendo em conta a importancia de implementar
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o controlo metabdlico, prevenir complicagées agudas e croénicas e proporcionar maior
qualidade de vida (Scain et al., 2013). No estudo estas intervengdes foram concretizadas
através do ensinar sobre: gestao do regime medicamentoso (76,9%), regime diatético (64,4%)
gestao do regime de exercicio fisico (62,4%), vigilancias dos pés (53,3%), entre outros. As
intervengoes realizadas pelos EF estio em consonancia com os identificados no estudo
realizado por Daly et al.,, (2015) que sustentam as intervengoes do ensinar como pratica
essencial dos cuidados de enfermagem. O investimento por parte dos EF na educagao para
a saude ¢ corroborado pelo estudo de Marques et al., (2019) e Azami, et al., (2018) que
destacam o papel dos enfermeiros na condugao de programas estruturados de educagao para
a saude com resultados significativos para os utentes. Entende-se, portanto, que no ambito
das consultas de vigilancia da doenca crénica os EF procurem capacitar os seus utentes para
que estes possam melhorar a sua condi¢io de saidde. Desta forma, a educacio para a
autogestao ¢ uma oportunidade para fornecer os conhecimentos e habilidades para otimizar
o autocuidado, favorecendo o controlo da doenga. Baraz, Zarea, Shan e Bazian, (2017)
procuraram conhecer o impacte dos programas educacionais na qualidade de vida das
pessoas com DC. Os autores mostraram que a educa¢ao para a saude teve impacte na adogao
de comportamentos saudaveis que se manifestaram no aumento da qualidade de vida em
geral da pessoa. Neste sentido Gagliardino e colaboradores (2019) reforgam que a educagao
da pessoa diabética fornece o conhecimento e as habilidades necessarias para a autogestao e
induz uma atitude positiva das pessoas com DM no controlo e tratamento da doenca. A
semelhanca de Marques et al.,, (2019) demonstram também a eficacia das intervengoes
educativas no controlo da DM, em particular na diminui¢ao significativa da HbA1C, em
simultaneo com os cuidados alimentares, o exercicio fisico e a vigilancia dos pés. Os
resultados do presente estudo vém mostrar as intervengdes que os EF realizam no sentido
da promocao da saide e prevencio de complicagbes, de acordo com o demonstrado pelos
autores supracitados, verificando-se um forte investimento na educagao para a saide com
destaque nas intervengoes do tipo ensinar sobre alimentagao, sobre DM e exercicio fisico
realizado em mais 50% das consultas de enfermagem entre outras.

O estudo de Cherly, Himmelfarb, Connodore-Mensah e Hill (2016) pretendeu identificar
que intervengOes realizam os enfermeiros junto da pessoa com HTA. Verificaram que os
enfermeiros realizaram intervencoes baseadas na evidéncia para promover o controlo da PA,
e iniciam o processo de cuidar pela identificagdo das atitudes e o conhecimento e
experiéncias; ensinam sobre as condi¢oes do tratamento, fornecem refor¢o positivo,
promovem apoio e colaboram com outros profissionais. As interven¢des descritas por
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Cherly et al., (2016) vém ao encontro das interven¢oes realizadas pelos EF, ja que estes
avaliam o conhecimento e a capacidade para melhorar o conhecimento, o comportamento
de adesio ao regime medicamentoso, diatético e de exercicio, referenciam a outros
profissionais de saude entre outras. Miao, Wang e Liu (2020) mostraram a eficacia das
intervencoes dos enfermeiros ao utente com HTA através da realizagao de um ensaio clinico
randomizado (ECR) com 156 utentes. O grupo de intervenc¢ao recebeu acompanhamento
através de um programa estruturado para a gestdao da HTA durante 12 semanas. Concluido
o programa de intervengao as pessoas apresentaram melhores niveis de controlo da pressio
arterial, comportamento de autocuidado mais consistente ¢ elevados indices de satisfagao
Miao et, al., (2020).

Chui e Wong (2010) conduziram também um ECR que pretendeu demonstrar a eficacia da
consulta de enfermagem no controlo da pressao arterial. Identificaram um conjunto de
variaveis com diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, em particular, a taxa
de controlo da pressio arterial, adesio a monitorizagao domiciliaria da pressao arterial, a
adesao ao exercicio fisico e a satisfacio com os cuidados recebidos. Uma analise posterior
usando regressao mostrou que a monitorizagao em contexto domiciliario da pressao arterial
¢ o preditor mais significativo para melhor controlo da pressio arterial sistolica. O estudo
mostrou que o ensino para o autocontrolo/autovigilincia da pressdo arterial é uma
intervengao que os enfermeiros realizam no ambito da consulta de vigilancia a pessoa com
doenca cronica.

Bento (2016) implementou um programa estruturado de interven¢oes de enfermagem junto
da pessoa com HTA. Procurou analisar a influéncia de um programa de ensino de
enfermagem estruturado na literacia em saude, estilo e qualidade de vida, na adesao a
terapéutica, na capacidade de autocuidado e nos resultados clinicos. A interven¢dao proposta
foi concretizada através da realizagdo da consulta individualizada e personalizada, estando o
utente sozinho ou acompanhado por uma pessoa significativa. Os resultados obtidos por
(Bento, 2016) apontaram para uma reducao do peso, IMC, Pab, dos valores médios da
pressdo arterial, do colesterol total e da glicemia capilar. Relata também uma melhoria no
estilo de vida, nomeadamente na pratica de exercicio fisico, melhoria da percecao da
qualidade de vida, melhoria na adesao ao regime terapéutico e no autocuidado. Neste sentido,
a consulta de enfermagem individualizada, tal qual, as realizadas neste estudo, é um espaco
privilegiado para o desenvolvimento de um relacionamento terapéutico com a pessoa
hipertensa que podera conduzir a preven¢ao de complicagdes cardiovasculares, tal como
refere (Bento, 2016).

190



Sousa et al., (2015) descreveram as intervengoes realizadas pelos enfermeiros na vigilancia
dos utentes com HT'A no ambito da estratégia saide da familia. Verificaram que a consulta
de enfermagem se focou essencialmente em trés aspetos centrais: anamnese, exame fisico e
otientacio da pessoa/utente na consulta. A anamnese consistiu na identificacio de habitos
tabagicos e de consumo de bebidas alcoodlicas, ingestdo de sal, antecedentes pessoais,
sedentarismo e aumento de peso, uso de medicacao anti-hipertensiva entre outros. O exame
fisico foi realizado através da avaliacio de dados antropométricos e clinicos, tais como
avaliagdo da pressio arterial, peso e altura, calculo de indice de massa corporal, perimetro
abdominal, entre outros. As intervences dos EF na consulta a pessoa com HTA vio ao
encontro das intervengdes identificadas por Sousa et al., (2015) dado que os EF avaliaram o
consumo de tabaco (31,6%); e o consumo de alcool (28,9%). O estudo de Sousa et al., (2015)
identificou que a orientagao ao utente incidiu sobre o padrio alimentar em especial o
consumo de sal (61,9%), atividade fisica (66,7%), o uso correto da medicagao (81%) e o
incentivo ao abandono do consumo de tabaco (28,6%). No estudo concretizado, a avaliagao
dos parametros antropométricos tais como peso e altura foi realizado em 78,6%, o calculo
de IMC em 39% e a avaliacao do Pab em 7,1%. Quanto a avaliacao da PA foi realizada em
100%. Os resultados do estudo realizado vao ao encontro aos dados obtidos por Sousa et al,
(2015), na medida em que atuacao do EF centra-se na identificagao das necessidades através
de um conjunto de intervengdes que procuram identificar quais os fatores de risco a que
estao sujeitos. Procuraram determinar os comportamentos adotados que possam ser
favorecedores da manutenciao do seu estado de saude através da avaliacio da adesdo ao
regime diatético, medicamentoso e de exercicio conducentes com praticas de saude

adequadas.

Para garantir o uso eficaz dos recursos de saude e melhorar os resultados em satde muitos
paises estao a transferir as responsabilidades dos cuidados para os CSP, e o acompanhamento
da pessoa em HIPO oral é um exemplo dessa transferéncia de cuidados. A anticoagulacio
oral ¢ uma terapéutica eficaz para a prevengao de eventos tromboembolicos, mas devido ao
seu intervalo terapéutico e as multiplas interacdes farmacoldgicas e diatéticas de alguns
medicamentos usados, ¢ necessaria uma vigilancia regular do valor de INR. A hemorragia é
a complicagao mais frequente e também a mais grave da terapéutica anticoagulante,
representando 13% das hospitalizages por efeitos iatrogénicos (Ferreira et al., 2012). Nao
foi possivel encontrar na literatura estudos que envolvam enfermeiros para a determinacio

das intervengoes junto da pessoa em HIPO. Os estudos encontrados visam os resultados
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clinicos do utente nao especificando que intervencao efetiva desenvolve o enfermeiro junto
dos utentes. A manutenc¢ao dos niveis de coagulagao, num determinado intervalo de INR, ¢é
indispensavel para uma anticoagulacao segura e eficaz. Valores de INR abaixo dos niveis
minimos de seguranca, poderdo representar um risco tromboembolico aumentado, enquanto
valores de INR superiores ao limite maximo de seguranca poderao conduzir a hemorragias
espontaneas (Sikorska & Uprichard, 2017). O presente estudo mostra que monitorizagao do
INR ¢ a interveng¢ao de enfermagem mais realizada na consulta, contudo os EF fazem um
forte investimento na educagio para a saide. Pretendem a capacitagio da pessoa
hipocoagulada para a gestao da sua condi¢ao de saude, realizando agoes educativas no regime
alimentar, na gestao do regime medicamentoso, entre outras. Verificou-se que a intervengao
do tipo avaliar o conhecimento, capacidade ou comportamento de adesio tém uma
representacao significativa nos resultados do estudo, o que parece estar relacionado com o
facto de serem doengas crénicas e na qual a capacitagao para a autogestao desempenha um
papel central nos cuidados. Contudo ¢ percetivel a realizagao de um conjunto de intervengdes
que visam dar resposta aos diagnosticos. Esta realidade ¢ visivel através das intervencoes do
tipo avaliar o conhecimento o potencial para melhorar o conhecimento para gerir o regime
medicamentoso, avaliar a adesio ao regime medicamentoso, avaliar conhecimento e
potencial e capacidade para realizar a autovigilancia/autocuidado e as consequentes
intervenc¢des do tipo ensinar sobre a importancia de realizar a autovigilancia/autocuidado,

ensinar sobre importancia da adesdo ao regime medicamentoso.

A consulta de vigilancia da doenca crénica (DM, HTA, HIPO (AC4)) ¢ programada de
acordo com as guidelines e as necessidades dos utentes. Trata-se, portanto, de uma consulta
de vigilancia que segue uma programacao regular, este facto, pode ajudar a justificar a baixa
realizagao de intervengdes do tipo avaliar consumo de tabaco e do consumo de alcool
(25,2%) e (15,5%) respetivamente, condi¢oes que sao consideradas impactantes no
tratamento e controlo das DC.

Considerando os resultados do estudo, as interven¢oes dos EF a pessoa com doenga crénica
parecem ser abrangentes e justificadas pela complexidade das doengas pelas quais sdao
acometidas. As intervencdes sao iniciadas de acordo como avaliacio inicial realizada e
tendem a focar-se em aspetos centrais do tratamento e controlo das doengas crénicas, com
especial enfoque no regime diatético, na pratica do exercicio fisico, e na adesao ao regime
medicamentoso resultados que vém ao encontro dos descritos na literatura (Miao, Wang &

Liu, 2020; Gagliardino, et al., 2019; Bento, 2016; Scain, et al., 2013). As interveng¢oes do tipo
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avaliar, a monitorizar parametros antropométricos e a educagio para a saude (ensinar) sao as
intervengoes realizadas com maior frequéncia na consulta. As intervengdes realizadas pelos
EF concretizadas pelo subdominio do ensinar revelam o investimento destes profissionais
na educacdo para a saude no ambito das consultas a pessoa com doenga cronica
independentemente da area clinica em analise no estudo.

A realizagdo deste tipo de intervencdes com esta intencionalidade ajuda a clarificar a diferenca
na abrangéncia da atuacdo do enfermeiro em CSP comparativamente com o ambito da
interven¢ao em contextos hospitalares, refletido nos resultados do estudo de Michel et al.,
(2021) e em muitos aspetos do exercicio da profissio. No entanto, aquela que realmente se
destaca é a educacio para a saude do utente/familia que foi praticamente inexistente no
estudo de Michel et al., (2021), mas que o estudo realizado mostra um forte investimento na

educacao do utente.

Foram também realizadas pelos EF intervencoes de caracter nao assistencial nomeadamente
intervengoes relativas ao acolhimento, procedimento de controlo de infe¢ao, procedimentos
de continuidade de cuidados e documentacao de cuidados. O momento do acolhimento é
essencial para o estabelecimento de uma relacdo terapéutica, empatica ¢ humanizada
influenciando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Que por sua vez conduz a
uma maior satisfacio do utente/familia e profissional de saude (Costa, Garcia & Toledo,
2016). Para Costa et al., (20106), o acolhimento afigura-se como muito mais que um simples
ato inicial de admissdo num servi¢o, de facto, é um cuidado de enfermagem. O termo
acolhimento excede a no¢ao de primeiro contacto ou rece¢ao, este permite o sentimento de
envolvéncia, através da permanente troca de informagao, favorecendo assim a criagio de
relagoes calorosas, personalizadas e de confianga (Costa et al., 2016). No estudo, dado o
contexto da prestacio dos cuidados, o acolhimento da pessoa na consulta passou
fundamentalmente pela chamada e rece¢do da pessoa ao gabinete, com os respetivos
procedimentos. Todavia, como ja referido anteriormente, no instrumento de recolha de
dados nao foram definidas agOes especificas a realizar pelo EF. Aqui foi deixada a liberdade
dos EF documentarem a sua pratica. Face a esta circunstancia, nao foi possivel identificar

intervengoes especificas por eles realizadas.

Procurou-se identificar que procedimentos de prevencao e controlo da infegao realizam os
EF no ambito das consultas de vigilancia a pessoa com DC. Assumiu-se no ambito deste
estudo que os procedimentos de controlo de infegao dizem respeito as atividades que os EF
realizam no sentido de promover a prevencdo e controlo da infe¢ao, nomeadamente a
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higienizagdao das maos, desinfecao de equipamentos, entre outras. Apurou-se que em 51,3%
das consultas foi realizado o procedimento de controlo da infe¢ao através da higienizagao
das maos, estes resultados sio significativamente superiores aos encontrados no estudo
realizado em Portugal em 2009, em que se verificou a adesao de 46,2% a higienizacao das
maos. Os resultados sio ainda superiores aos achados por Alvim et al, (2019) onde
verificaram uma taxa de realizacdo de higieniza¢do das maos de 47%, isto em unidades de
cuidados intensivos. A prevengao e controlo da infe¢do como parte integrante da seguranca
da pessoa é uma componente chave da qualidade dos cuidados de saide. A higiene das maos
por parte dos profissionais de saide ¢ a medida mais eficaz, mais simples e mais econémica
de prevenir as infegoes associadas aos cuidados de saude (DGS, 2017). Neste contexto, a
higiene das maos integrada no conjunto das precaugdes basicas, constitui-se como a medida
mais relevante na prevencao e no controlo da infe¢ao. O controlo da infe¢ao foi identificado
por Souza et al., (2019), como um dos fatores que aumentam consideravelmente a carga de

trabalho dos enfermeiros, contudo no estudo este dado nio foi avaliado de forma isolada.

Os procedimentos de continuidade de cuidados sao essenciais a manuten¢ao dos cuidados
de enfermagem. Na consulta do EF a pessoa com doenca crénica ¢é refletido, entre outros,
pela reprogramacao da consulta de vigilancia. Este tipo de intervengao foi realizado em mais
de 90% das consultas. A reprogramacao da consulta de vigilancia traduz-se no parametro de
vigilancia recomendado nas boas praticas que defende a programacao de uma nova consulta
de enfermagem, respeitando um dado intervalo de tempo entre as consultas de vigilancia, tal
como ¢ referido pela Entidade Reguladora da Satde. O estudo veio demonstrar a
continuidade de cuidados ao nivel interprofissional traduzida pela referenciagao para outros
profissionais de saude, nomeadamente nutricionista e assistente social, para a elaboracao de
um plano multidisciplinar de cuidados. Souza, Cucolo e Perroca (2019) também identificaram
a documentacao de cuidados, o controlo de infegdo e os procedimentos de continuidade de
cuidados como intervencoes realizadas pelos enfermeiros e que tém influéncia nos cuidados
diretos a pessoa. Todavia, e no que diz respeito a documentagao de cuidados, os resultados
do estudo permitem verificar que esta intervencao ¢ desenvolvida com uma frequéncia muito
inferior as restantes intervengoes de cariter nao assistencial, o que pode por em causa a
continuidade de cuidados. Os resultados do estudo apontam para o mesmo sentido do
estudo realizado por De Marinis et al., (2010), onde ¢ referido que apenas 40% das atividades
foram registadas, correspondendo a 37% das avaliagdes e 45% das intervengoes, colocando

em questdo a importancia dos registos de enfermagem como o reflexo do trabalho realizado
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pelos enfermeiros. Por outro lado, o estudo de Campos, Oliveira e Perroca (2018) verificou
que o tempo despendido para a documentagao de cuidados variou de 1 segundo a 1,4
segundos, tempos que ficam consideravelmente abaixo aos encontrados no estudo realizado
em que os tempos se situaram entre 10 seg. e 1800 seg. (30 min.). A documentac¢do dos
cuidados prestados ao utente é crucial para garantir um atendimento de alta qualidade, a
continuidade de cuidados e a seguranca do utente (Bjerkan, Valderaune & Olsen., 2021).
Portanto, o reconhecimento da documentac¢ao de cuidados ¢ um aspeto central do cuidado
ao utente, e a sua realizagiao deve ser reconhecida como tempo efetivo de consulta. Além do
tempo necessario a documentacio de cuidados ¢é necessaria a existéncia de ferramentas de
suporte adequadas, nomeadamente sistemas de informacao ageis. Os EF utilizam como
ferramenta para a documentagio de cuidados o Sclinico-CSP® que permite o registo
eletréonico das intervengOes realizadas. A implementagao dos sistemas de informacio
Sclinico-CSP®, como uma ferramenta para a documentacio de cuidados, resultou em grandes
mudangas, e veio substituir a pratica de documentag¢ao manuscrita, para além de melhorar as
estruturas de documentagao e promover a sistematizagao dos registos, com o recurso ao
sistema de classificagio para a pratica de enfermagem. O Sclinico-CSP®, enquanto sistema
de informagao representa uma ferramenta comunicativa e colaborativa, e serve de registo
escrito das intervencOes implementadas e a continuidade de cuidados o que estdo, por sua
vez, intimamente ligados a seguranga dos utentes e a qualidade dos cuidados prestados

(Bjerhan et al., 2021).

Variaveis socioprofissionais e sociodemograficas influenciadoras da carga de

trabalho

A experiéncia profissional, as competéncias e o treino dos enfermeiros independentemente
do contexto de prestacdo de cuidados vatiam em func¢io do nivel de formagao/educacio,
anos de experiéncia, a quantidade de experiéncias, especificidades dos contextos e/ou o tipo
de popula¢ao a quem se prestam cuidados, e o conhecimento e/ou competéncia, para realizar
determinadas tarefas (Paulsen, 2018). Procurou-se com o estudo identificar que variaveis
socioprofissionais poderiam influenciar a carga do trabalho do EF. Todavia, os resultados
do estudo ndo permitiram identificar nenhuma relagdo estatisticamente significativa entre as

caracteristicas socioprofissionais e o aumento da carga do EF.

Procurou-se também identificar em que medida as caracteristicas sociodemograficas dos

utentes poderiam influenciar a carga de trabalho dos enfermeiros de familia. Como
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verificado, a populagao em estudo foi maioritariamente idosa com idade média 72 anos, do
sexo feminino e com baixa escolaridade. Os resultados do estudo ndo permitem associar a
idade dos participantes a0 aumento da carga de trabalho (tempo de consulta) dos EF, ao
contrario do estudo de Tahepold, Aaroos, Kalda, & Brink-muinen 2003), que assegurou que
a medida que aumentava a idade dos clientes aumentava a carga de trabalho dos profissionais.
Assume-se que as pessoas que participaram no estudo sdo vulneraveis, considerando o
conceito proposto por (Yui & Bajorek, 2019). Os autores consideram as pessoas com idade
igual ou superior a 65 anos e com baixa literacia em satde ou escolaridade como vulneraveis.
Isto por que, segundo os mesmos, as pessoas com as caracteristicas acima descritas
apresentam grandes dificuldades na compreensao das medidas adotar que visem a gestao do
regime terapéutico, e a seguran¢a do medicamento, entre outros. As caracteristicas
sociodemograficas e as condi¢oes de vida das pessoas com doenga crénica mostram ter um
papel preponderante na adesio ao tratamento, bem como a condi¢io de saude
(multimorbilidade) e habitos de consumos de substancias. (Carvalho, 2017). Os fatores
sociais como viver sozinho, ou nio ter lar estio também associados a um risco aumentado
de complicagbes em saude (Demir, et al., 2020). No estudo verificou-se que embora a
composi¢ao do agregado familiar ndo apresente evidéncia estatisticamente significativa com
a carga de trabalho, na consulta a pessoa em HIPO sao as pessoas que vivem sozinhas que
maior carga de trabalho provoca aos EF. No presente estudo nao se verificou evidéncia
estatisticamente significativa entre o nivel de escolaridade e a carga de trabalho dos EF. No
entanto, quando realizada a analise das trés areas clinicas em estudo verificou-se diferencas
na consulta a pessoa em HIPO entre as pessoas que nao frequentaram qualquer nivel de
ensino/nio sabe ler/escrever com as que frequentaram o 1° ciclo, sendo que os que nio
frequentaram qualquer nivel de ensino geram maior carga de trabalho. Cabellos-Garcia et al.,
(2018) destacam a importancia da avaliagio do nivel de instrucio/literacia em saude devido
a correlacao positiva entre o nivel de escolaridade e o conhecimento sobre a medicacao a
realizar. A relacio entre o nivel de instrucao e ou o nivel de literacia em saude foi também
destacado por Osborn, Passche-Orlow e Bailey, (2011) num estudo junto de pessoas com
HTA. Os autores reforcam a importancia da adequagao da educagao para a saide (EPS)
sensivel aos niveis de escolaridade, isto porque, a aquisi¢io do conhecimento pode-se
relacionar com a autoeficacia, autocuidado e os resultados em saidde (Yiu & Bajorek, 2019).
No estudo nao foi encontrada nenhuma relagao estatisticamente significativa entre a variavel
sexo e a carga de trabalho tal como evidenciados no estudo de Tahepold, et al., (2003).
Também o estudo de Macedo (2017), conduzido numa amostra de 240 pessoas, com um
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predominio do sexo masculino procurou evidenciar a relacdo entre a variavel sexo e a carga
de trabalho dos enfermeiros. Avaliou a carga de trabalho através do nursing activities score,
verificou evidéncia estatisticamente significativa entre o sexo e a carga de trabalho. Macedo
(2017) apurou, no seu estudo, que o sexo feminino é preditor da carga de trabalho dos
enfermeiros. A amostra do estudo revela que os participantes sio pessoas idosas. O retrato
demografico do pais mostra que cada vez mais, as pessoas idosas tendem a conviver com
alteragoes sistémicas e doengas cronicas (MS, 2018). O estudo revela também a presenca
elevada de multimorbilidade a semelhanca do identificado por (Fortin, Stewart, Poitras,
Almirral, & Maddocks, 2012; Nguyen et al., (2019). Face a este resultado procurou-se
conhecer a relagao existente entre a multimorbilidade e a carga de trabalho do EF. Nao foi
verificado a existéncia de uma relagdo estatisticamente significativa entre estas variaveis.
Baseados na mesma suposicio, Ferretti-Rebustini et al., (2017) realizaram um estudo com o
objetivo de analisar o envelhecimento como preditor da carga de trabalho de enfermagem
em unidades de cuidados intensivos (UCI), numa amostra de 890 utentes. Elegeram a idade
como preditor independente da carga de trabalho de enfermagem na UCI, de acordo com as
faixas etarias, e verificaram o seu valor preditivo como determinante da carga de trabalho.
Os resultados evidenciaram que os cuidados de enfermagem prestados a pessoas idosas
internadas em UCI estdo associados a uma maior carga de trabalho, em compara¢ao com
pessoas adultas. Os referidos autores também concluiram que apesar dos resultados
apontarem a idade como preditor independente da carga de trabalho de enfermagem, a forca
dessa relagao causal nao foi de maior importancia. Assim, de acordo com Ferretti-Rebustini
et al,, (2017) o envelhecimento pode ser considerado um fator associado, mas nio um
preditor da carga de trabalho de enfermagem em UCIL Também Macedo (2017) incluiu a
variavel idade no seu estudo, e conclui que a idade média dos utentes do sexo masculino era
mais baixa do que a do sexo feminino, sendo esta estatisticamente significativa.
Relativamente a influéncia da idade na carga do trabalho dos enfermeiros, o estudo revelou
que quanto menor for a idade da pessoa maior é a carga de trabalho associada, resultados
contraditérios aos encontrados por Ferretti-Rebustini et al., (2017). O estudo de Simdes
(2020) também realizado em contexto de UCI verificou que a idade esta diretamente
relacionada a carga de trabalho dos enfermeiros. O autor conclui afirmando que o sexo
masculino e a idade avancada apresentam maior probabilidade de aumentar a carga de
trabalho (Simoes, 2020). No estudo concretizado, como ja referido, nao se verificou uma
relagao estatisticamente significativa entre a idade da pessoa e a carga de trabalho dos EF.
Compreende-se este resultado considerando os contextos da pratica clinica. As tipologias de
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cuidados prestados em UCI sdo consideravelmente diferentes dos cuidados prestados em

USF/UCSP, dai ndo permitir uma leitura exime dos resultados apresentados.

A condi¢ao econémica dos participantes, foi também, alvo de andlise em termos de carga
de trabalho do EF, contudo, nio se verificou evidéncia estatisticamente significativa na
produgao de carga de trabalho. No entanto, verificou-se também que na consulta a pessoa

hipocoagulada a situagdo econémica influéncia a carga de trabalho do EF.

As tipologias familiares foram alvo de analise, naquilo que poderia ser a sua influéncia na
CTE. Apesar de nao se verificar uma relagio estatisticamente significativa na predi¢ao da
carga de trabalho dos EF, verificou-se, no entanto, que na consulta a pessoa com HTA a
tipologia familiar casal s familia alargada apresentaram discretas significancias. Sendo que as
pessoas que vivem em casal produzem menor carga de trabalho relativamente a pessoa
inserida em familias alargadas. Nao foi encontrada na literatura bibliografia que permitisse

uma discussao acerca das tipologias familiares ¢ a sua influéncia na CTE.

Nao foi encontrado no estudo evidéncia estatisticamente significativa em relagao ao nivel de
mobilidade das pessoas e a carga de trabalho dos EF, todavia quando verificado ao nivel das
trés areas clinicas constatou-se que a consulta a pessoa em HIPO regista diferencas

marginalmente significativas na influéncia da forma de deslocac¢ao aos SS.

Dominio dos cuidados: assistencial e ndo assistencial

As interven¢oes do dominio assistencial tais como: avaliar comportamento de adesio ao
regime diatético; avaliar conhecimento; potencial e capacidade para gerir regime diatético;
procedimentos de continuidade de cuidados; avaliar adesdo ao regime de imunizagao; avaliar
o comportamento de adesao ao regime medicamentoso; ensinar sobre exercicio fisico;
ensinar sobre a importancia de adesao ao regime de exercicio fisico; avaliar adesdao ao regime
de exercicio; monitorizar frequéncia cardiaca; ensinar sobre alimenta¢ao; monitorizar
petimetro abdominal; avaliar o conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime
terapéutico; monitorizar pressao arterial; avaliar o comportamento de adesdo ao regime
terapéutico; avaliar consumo de tabaco; elaborar plano de exercicio fisico. E intervengdes do
dominio ndo assistencial tais como: acolhimento; procedimentos de controlo de infecao
documentagao de cuidados; foram concretizadas pelos enfermeiros nas consultas de
vigilancia da pessoa com DC. Este tipo de intervencio foi também realizado por Bonfim et
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al, (2014); Grafen e Mackenzie (2015); Yen et al., (2018) e Michel et al., (2021), embora em
contextos e tipologias de unidades de prestagao de cuidados dispares do contexto onde foi
realizado o estudo que se apresenta.

Os resultados permitem reconhecer que os enfermeiros alocam muito do seu tempo ao
planeamento dos cuidados. As avaliagdes de enfermagem incluem a colheita e analise de
parametros fisicos e mentais dos doentes, bem como o histérico de saude da pessoa. A
atividade de avaliagao diagnostica é uma atividade primordial e indispensavel no processo de
enfermagem. O resultado do estudo vem ao encontro dos resultados de Michel et al., (2021)
quando identifica o tempo despendido na avaliacdo por parte dos enfermeiros sugere o uso
estruturado do processo de enfermagem, com a avaliagio, planeamento, execugio e
avaliagao. O estudo realizado por van den Oetellar e colaboradores (2018) verificaram que
os enfermeiros despendem entre 40,1% a 55,8% do seu tempo no atendimento direto aos
doentes. Os valores encontrados neste estudo sao divergentes aos verificados por van den
Oectellar et al.,, (2018) onde se verificaram tempos de prestagio de cuidados diretos
consideravelmente mais elevados. Também divergem dos resultados de Grafen e Mackenzie
(2015) onde estimaram o tempo de cuidado assistencial e ndo assistencial correspondeu a
50% do tempo gasto em que 38% foi gasto em cuidados nao relacionados aos utentes, 11%
na deslocacio para a prestagao de cuidado e 1% na documentacdo dos cuidados. Os
resultados do estudo também se afastam do resultado do estudo de Bonfim (2014). A autora
para estimar a CTE em Unidade de Saude da Familia (USF), recorreu ao método de
amostragem de trabalho e utilizou um instrumento construido para o efeito baseado nas
NIC. Especificamente para o trabalho dos enfermeiros e considerando as 9.198 observagoes
realizadas verificou que os enfermeiros despenderam durante o dia de trabalho 59,2,1% do
tempo em intervencdes de enfermagem, dos quais 30,5% em cuidados diretos e 28.7% em
cuidados indiretos. Yen et al., (2018) utilizou o método de tempo e movimento para estudar
o tempo que os enfermeiros gastam na prestacao de cuidados, num periodo de 12h, em
contexto de enfermaria hospitalar. Verificaram que os cuidados de enfermagem se
caracterizam por multitarefas, em que as intervengoes de enfermagem mais vezes realizadas
foram a prestacao direta de cuidados, através da avaliacio do doente e a administracio de
medicagao. Os cuidados nao assistenciais foram concretizados pela preparagio de
medicamentos e a comunicag¢ao interprofissional. Garcia e Fugulin (2010) também realizaram
um estudo em contexto hospitalar, num servico de urgéncia que visou determinar a CTE.
Os resultados do estudo indicam no sentido de os enfermeiros despenderem 35% do tempo
na prestagao de cuidados diretos e 35% do tempo na prestacao de cuidados indiretos, 18%
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em atividades de tempo pessoal e 12% outras atividades associadas ao exercicio. O estudo
realizado revestia-se de alguma especificidade, nomeadamente no contexto e abordagem na
prestagdo dos cuidados de enfermagem. Assim, apesar de consideravelmente distinto do
contexto e abordagem no cuidado prestado dos estudos acima referidos, os resultados
apontam no sentido de independentemente do contexto e abordagem, os enfermeiros
prestam cuidados assistenciais e ndo assistenciais. No estudo concretizado apenas foi
considerado o tempo de prestacao de cuidados diretos e cuidado indiretos e constatou-se
que 83,7% do tempo despendido pelos EF é na prestagao de cuidados diretos (assistenciais)
e 16,3% do tempo ¢é despendido em cuidados indiretos (ndo assistenciais). Os resultados
obtidos divergem significativamente dos resultados Garcia e Fugulin (2010); Bonfim, (2014);
Grafen e Mackenzie (2015); Yen et al., (2018); van den Oetellar et al., (2018). Aqui, importa
ressalvar que o método e os instrumentos de recolha de dados, os contextos de realizagio e
o ambito da intervencao dos enfermeiros, sio diferentes em todos os estudos, por si, sao

explicativos da divergéncia dos resultados.

Preditores/Tempo de consulta /Carga de trabalho dos enfermeiros

A carga de trabalho dos enfermeiros foi definida como uma combinacao de fatores, incluindo
o tempo despendido no cuidado direto e indireto aos utentes e outro trabalho, competéncia,

esforco fisico e complexidade do cuidado, entre outros (Alghamid, 2016).

As intervengoes preditoras da carga de trabalho dos EF distribuem-se pelos dominios
assistencial e nao assistencial, sendo que o dominio assistencial representa a maior
contribuicdo na determina¢ao da carga de trabalho. No estudo determinou-se a carga de
trabalho traduzida pelo tempo de consulta, nas areas clinicas em analise. Verificou-se que na
consulta a pessoa com DM o tempo médio de consulta foi de 2665 seg. (44,4min), tempo
minimo de 750 seg. (12,5 min) e o tempo maximo de 9420 seg. (157 min). Contribuem para
o tempo de consulta as intervengoes de caracter assistencial realizadas nos subdominios
avaliar, monitorizar, ensinar, elaborar, treinar, promover, administrar, referenciar, assistir,
incentivar. E as intervencoes de caracter nao assistencial nos subdominios do acolhimento,
procedimentos de controlo de infe¢do, procedimentos de continuidades de cuidados, e
documentacao dos cuidados. Na consulta a pessoa com HTA foi determinado o tempo

minimo de consulta de 585 seg. (9,75 min.), o tempo médio de 2633 seg. (43,8 min.) e o
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tempo maximo de 9360 seg. (156 min.). Contribuiram para o tempo de consulta as
intervencoes do dominio assistencial e as intervencdes do dominio nao assistencial. Na
consulta a pessoa em HIPO foi determinado como tempo minimo de consulta 585 seg. (9,75
min), tempo médio 2132 seg. (35,5 min.) e tempo maximo 9360 seg. (156 min.). Concorreram
para o tempo de consulta as intervenc¢oes do dominio assistencial e do dominio nio
assistencial tais como: avaliar, monitorizar, ensinar, acolhimento da pessoa, procedimentos
de controlo de infegao, procedimentos de continuidade de cuidados, e a documentagiao dos
cuidados. Os tempos de consulta obtidos no estudo sio consideravelmente superiores ao
que esta definido no Regulamento n.° 743/2019 da Ordem dos Enfermeiros. O regulamento
define 30 minutos por consulta de especialidade em CSP. Loureiro, Silva, Quitério, &
Charepe (2012) realizaram um estudo num contexto de prestacio de cuidado semelhante
(CSP em Portugal), todavia a dimensao da prestacio do cuidado tivesse sido na gestao da
saude (consulta de vigilancia de saude infantil) e 0 método de recolha de dados consistiu na
observacgao direta de 31 consultas de enfermagem. Verificaram que o tempo despendido na
realizagao da consulta foi de 23 minutos (média) tendo variado entre 10 min de tempo
minimo e 32 min. de tempo maximo. Este resultado é, consideravelmente, inferior ao
encontrado no presente estudo, pese embora a populagiao alvo e o método de recolha de
dados serem diferentes, o que por si so, ajuda a explicar o resultado. No entanto, para a
compreensio deste resultado também é relevante ter em consideragio, as especificidades das
intervengoes de enfermagem face a populagao alvo e as necessidades de satde expressas
pelos clientes alvo dos cuidados.

Margarido e Castilho (2006) procuraram caracterizar os cuidados de enfermagem prestados
a pessoa com doenca coronaria. Sustentaram-se nas intervenc¢oes dos enfermeiros na
consulta dirigida a pessoa com doenga coronaria para estimar o tempo e o custo médio do
trabalho dos enfermeiros. Elegeram uma amostra de 44 pessoas com doenga coronaria e
verificaram que o tempo de consulta foi de 48,9 minutos para as primeiras consultas e 22,4
minutos para as consultas subsequentes. Estes resultados aproximam-se mais dos resultados
obtidos no presente estudo comparativamente ao estudo referido anteriormente,
nomeadamente na populagao alvo, contudo as interven¢oes de enfermagem realizadas foram
significativamente diferentes as realizadas no estudo que se apresenta.

Barratt e Thomas (2018 a) realizaram um estudo de abordagem qualitativa que procurou
compreender a natureza dos processos comunicacionais e a interagdo estabelecida na
consulta de enfermagem. Noutro estudo Barrat e Thomas (2018b) indagaram conhecer a
influéncia e as expectativas com a consulta dos enfermeiros dos CSP do Reino Unido.
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Procuraram relacionar o tempo de consulta com a capacitacao e a satisfagdo do utente. Os
resultados do estudo permitiram conclui que os utentes ficaram muito satisfeitos com a
consulta e expressam niveis de capacitagdo significativamente mais elevados do que os
encontrados em estudos anteriores. Todavia, os autores reconhecem que os elevados niveis
de capacitagao nao sio necessariamente determinados pelo tempo de duracdo da consulta,
mas a forma como a consulta foi conduzida, podera ter sido mais importante do que o tempo
de duracio.

O estudo multicéntrico realizado por Venning, Durie, Roland, Roberts, & Leese, (2000)
procurou comparar os tempos de consulta médica e tempos de consulta de enfermagem. As
consultas foram realizadas a utentes que recorreram aos servigcos de saude por necessidade
espontanea (sem consulta programada). Os resultados mostram que as consultas dos
enfermeiros foram significativamente mais longas do que as consultas médicas (11,5 min s
7,28 min). Verificaram também diferentes intervengdes entre os profissionais, em que 0s
enfermeiros realizaram mais testes de diagnostico e mais frequentemente reprogramam
consultas.

O estudo de Stevens et al., (2017) em que o objetivo foi determinar fatores relacionados com
os utentes e com os profissionais de saude (médicos e enfermeiros) que se associam a duragiao
das consultas. Participaram no estudo 218304 utentes e 316 profissionais de saude. Apuraram
que as consultas de enfermagem presenciais tiveram uma dura¢ao média de 9,70 minutos e
a ndo presencial de 5,73 minutos. As consultas com maior dura¢ao foram associadas a utentes
do sexo masculino, idade mais avancada. Os tempos de consulta obtidos no presente estudo
sao motivo de reflexdo, isto por que, os tempos determinados em comparagdo com a
literatura sao consideravelmente superiores. Por outro lado, o tempo médio de consulta é
um indicador de qualidade usado pela OMS (Silva, et. al., 2017). A consulta de enfermagem
¢ usada como indicador de desempenho nas unidades funcionais USF e UCSP. A duragao
da consulta de enfermagem ¢ também utilizada como uma ferramenta de monitoriza¢ao da
prestagao de cuidados em CSP, como indicador de resultado. Foi amplamente, divulgado na
literatura que as consultas mais longas produzem melhores resultados o que, por sua vez,
implicaria mais recursos para satisfazer as necessidades da populagao. Porém, esta ideia de
relacionar o tempo de consulta a melhores resultados foi desconstruida por Wilson e Chids
(2009) através de uma revisao sistematica da literatura. Os resultados obtidos por Wilson e
Chids (2009) patenteiam ndo existir evidéncia suficiente que confirme essa condigdo (mais
tempo, melhor cuidado), no entanto os autores consideram haver alguma evidéncia que
sugere que as consultas mais longas melhoram a promocao de saude, a capacitacao do utente,
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a qualidade e a manutencao dos registos dos profissionais. O estudo de Mercer et al., (20106)
também evidenciou que as consultas com maior duragao em utentes com multimorbilidade,
levam a uma maior capacita¢ao do utente e a melhor qualidade de vida. Stevens et al., (2017)
também se referem ao tempo de duragdo da consulta admitindo que as consultas mais longas
poderio trazer beneficios as pessoas idosas com multimorbilidade. Estes dados poderao

ajudar a justificar e compreender os tempos médios de consulta obtidos no estudo.

Modelos de calculo da previsido da carga de trabalho do EF

Foram identificados para cada area clinica os preditores da carga de trabalho. Estes serviram
de suporte ao desenvolvimento dos modelos de previsao da carga de trabalho do EF para a
gestao da doenga cronica.

Para area AC1 (consulta a pessoa com DM) foram gerados 5 modelos que podem explicar a
carga de trabalho do EF na referida consulta. Sendo que dos modelos de previsao da carga
de trabalho gerados aquele que melhor prediz a carga de trabalho ¢ o modelo 5. O modelo 5
foi gerado a partir de intervengoes realizadas no ambito dos cuidados assistenciais e nao
assistenciais, nomeadamente: monitorizar peso, monitorizar pressiao arterial, monitorizar
perimetro abdominal, ensinar sobre alimentagao e documentagao de cuidados.

Na AC2 (consulta a pessoa com HTA) foram gerados 4 modelos explicativos da carga de
trabalho dos EF. O modelo 4 inclui interven¢oes de enfermagem dos dois dominios dos
cuidados prestados pelo EF, nomeadamente: monitorizar peso, monitorizar Pab.,
procedimentos de continuidade de cuidados e a documentacao de cuidados. Neste modelo
verificam-se duas intervencoes do dominio assistencial e duas intervencdes do dominio nao
assistencial como preditoras da carga de trabalho. Foram gerados 3 modelos de calculo da
carga de trabalho na AC3 (consulta a pessoa em HIPO). Sugere-se a opgao pelo modelo 3,
na medida em que melhor explica a carga de trabalho do EF na consulta a pessoa em HIPO
oral em vigilancia em CSP. Foram identificadas como intervengoes preditoras: monitorizar a
frequéncia cardiaca, o acolhimento e¢ a documenta¢io de cuidados, correspondendo
respetivamente uma intervengao do dominio assistencial e duas interven¢des do dominio nao
assistencial. Na literatura nao foi identificado nenhum estudo semelhante pelo que as

discussoes dos resultados obtidos ficam comprometidos.

A complexidade do conceito de carga de trabalho do EF na consulta a pessoa DC pode, de

alguma forma, tornar-se mais explicita, quando se identificam os principais dominios
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abrangidos, os quais permitem discriminar melhor as areas de interven¢ao. Assim a carga de
trabalho assistencial ¢ fundamentalmente influenciada pelos subdominios que permitem a
capacitagdo da pessoa para o autocuidado. Através da implementacio de medidas
favorecedoras a gestao da doenga, tais como a adogao de estilos de vida mais saudaveis
(exercicio, alimentagdo), a adesio ao regime terapcutico, e as atitudes de
autocuidado/autovigilincia. Nao se pode deixar de considerar o tempo necessitio para a
realizagao das intervengoes de caracter nao assistencial na carga total do EF, na medida em
que representam uma percentagem consideravel de tempo, além de que sio intervengdes

fundamentais na promog¢ao do cuidado de enfermagem seguro e de qualidade.
Distribuig¢ao da carga de trabalho do EF

A iniquidade em saude ¢ sinénimo de assimetrias ou diferencas desnecessarias e evitaveis.
Além disso é conhecido que as desigualdades em saude fazem aumentar as desvantagens
daqueles que ja sofrem em termos econ6émicos e sociais. Por outro lado, a equidade em saude
implica que idealmente todos devem ter oportunidade justas, logo a equidade em saude
reflete a auséncia de disparidades sistematicas (Pereira, 2018). Na observancia destes
principios e tomando-os por analogia que se procurou conhecer a distribui¢do das cargas de
trabalho dos EF pelas areas clinicas em estudo, para perceber que tipo de iniquidade ou

equidade ¢ mantida nas cargas de trabalho.

Além da importancia da identifica¢ao das cargas de trabalho por dominios da prestacao de
cuidados, também se considerou importante identificar a distribui¢ao das cargas de trabalho
pelas areas clinicas AC1, AC2 e AC3, isto porque, pode permitir compreender a distribui¢ao.
E, por sua vez, encetar agoes que permitira a uma distribuicio mais equitativa da lista de
utentes/familias. Para isso, recorreu-se a curva de Lorenz e o coeficiente de Gini. A consulta
a pessoa com DM ¢ aquela que apresenta maior carga total seguida da consulta a pessoa com
HTA e HIPO. Contudo, estas ligeiras variacGes parecem nao impactar na carga total de
trabalho dos EF. Os estudos de Yu et al,, (2019) e Jin, et al., (2015) procuraram também
explorar a distribuicao dos profissionais e dos utentes (Moskowitz et al., 2008), a aloca¢ao de
recursos de saude (Jin, et al., 2015) e o acesso aos cuidados médicos (Yu et al., 2019). Todos
os estudos referidos mostram desigualdade na distribuicao, quer na aloca¢ao de recursos quer
no acesso aos cuidados de satde. No presente estudo verificou-se um grau de igualdade na
distribuicao da carga total de trabalho assistencial e da carga ndo assistencial. Contudo, no

que diz respeito a carga de trabalho assistencial, verifica-se uma moderada desigualdade.
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Nesta area em estudo, também nao foi encontrado na literatura dados que permitissem uma

discussao sustentada na melhor evidéncia.
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ETAPA 3 - CONSOLIDACAO DA INVESTIGACAO

3.5. Metodologia

Nesta etapa, pretendeu-se dar resposta ao objetivo 15 e 16 proposto no projeto de
investigacao. Foi finalidade do estudo construir uma matriz que sirva de referéncia para a
determinagdo da dotagao segura de enfermeiros de familia para a gestao da doenca croénica.
Na prossecucao dos objetivos definidos para esta etapa da investigacio opta-se pela

realizagdo de um estudo eminentemente qualitativo com recurso a técnica de grupos focais

(GF).

O GF ¢ uma técnica de recolha de dados que as origens estio associadas a Robert King
Merton (Galego & Gomes, 2005; Trad, 2009). O GF ¢é considerado uma técnica qualitativa
de recolha de dados, em que a finalidade é obter opinides de grupos a questdes relacionadas
com um tema proposto. O GF, tal como em qualquer outro tipo de investigagao de natureza
qualitativa, tem por finalidade procurar o sentido e a compreensio dos fendémenos
relacionados com a questio em estudo, em que a estratégia indutiva de investiga¢ao, sendo
o resultado apresentado de forma descritiva (Veloso & Keating, 2014; Trad, 2009; Galego &
Gomes, 2005).

Atendeu-se a utilizagdo dos GF para a continuidade da investigagao por se considerar que
combinada com outras técnicas de recolha de dados primarios, em particular como
complementar a investigacao quantitativa realizada na etapa 2, revelar-se-ia especialmente util
para o prosseguimento dos objetivos definidos nesta investiga¢ao.

Tratando-se uma investigagao em contextos de saude Trad (2009) considera que este tipo de
abordagem enfatiza a necessidade de considerar a visio de diferentes sujeitos e contextos
socials sobre os quais incidem o fenémeno a ser estudado. Neste sentido se considerou
realizar os GF com trés populagoes diferentes em termos de contextos, capacidades e
habilidades, mas com similaridades em termos daquilo que é o cre da investigacio — a
prestagao de cuidados de enfermagem seguro e de qualidade.

A opcao pela realizacdo de entrevista por GF resulta do interesse de recolher informagao de
um grupo alargado de individuos e com perspetivas diferentes daquilo que possa ser a
prestagao de cuidados de enfermagem. Gerar discussao em determinadas questoes, através
de dinamicas criadas a partir da interagdo entre os sujeitos podem trazer uma maior riqueza

a discussao. Assim, procurou-se uma visao multifacetada e holistica dos fenémenos que se
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pretende compreender e estudar, com o intuito de aumentar o grau de confian¢a nos

resultados obtidos.

Tratou-se de um estudo exploratério descritivo de cariz eminentemente qualitativo (Polit &
Beck, 2011) com recurso a uma metodologia de grupo focal, que foi realizado para obter
contributos dos enfermeiros de espectro alargado das competéncias de enfermagem, para a
constru¢ao de uma matriz que possa servir de referéncia para a determinacao da dotagao

segura de enfermeiros de familia.

3.5.1. Objetivos do Estudo

* Validar férmula de calculo do peso da carga de trabalho da gestio da doenga crénica
na carga de trabalho total do EF;

*  Definir matriz de dotagdo segura de EF na gestao da DC.

3.5.2. Populagdao e Amostra

Definiram-se os critérios e as variaveis que norteiam a constitui¢do do GF considerando o
critério do equilibrio entre a homogeneidade e heterogeneidade. Nomeadamente, na selegao
de profissionais de enfermagem da pratica clinica, da gestao de servicos e das associagdes
profissionais. Procurou-se constituir um GF com individuos em que as caracteristicas
profissionais fossem semelhantes para garantit um equilibrio entre a uniformidade e
diversidade (Silva et al., 2014; Galego & Gomes, 2005). Aspetos como a idade, género, area
geografica nao foram tidos em consideracio para a constituicio do GF. Para o presente
estudo considerou-se importante recorrer a trés amostras distintas, mas complementares na
sua esséncia, atendendo ao espectro da abrangéncia das competéncias dos enfermeiros que
se pretendia atingir. Foram definidos os critérios de inclusao para elegibilidade para a
constituicao de cada uma das amostras. Depois de definidos os critérios de elegibilidade para
cada um dos GF a realizar foi enviado um convite via correio eletrénico para averiguar a
sensibilidade para a participacao no estudo. Logo que devolvida a aceitagio do convite foi
enviado novo e-zaz/ com data e a hora e /ink de acesso a reunido. Aqueles que devolveram
resposta foi ainda feito um novo contato via e-zaz/ ao fim de uma semana e contato telefénico
sempre fosse possivel. Uma semana antes da data programada para a realizagdo da sessao
com os especialistas que aceitaram participar foram novamente contactados com uma
mensagem de lembranca da realiza¢ao do evento.
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3.5.2.1. Amostra: Enfermeiros Gestores

Considerou-se eleger enfermeiros com categoria profissional de gestor a integrar os GF
porque, além das fungoes inerentes a categoria de enfermeiro e enfermeiro especialista o seu
conteudo funcional integra na generalidade, as fungdes de planeamento, organizagao, diregao
e avaliagio de cuidados de enfermagem, utilizando um modelo facilitador do
desenvolvimento organizacional e promotor da qualidade e seguranca dos cuidados, entre

outras funcdes (Decreto-Lei n.° 71/2019).

Para a definicdo da amostra consideraram-se os seguintes critérios de inclusao: Deter
categoria profissional de enfermeiro gestor; ter experiéncia profissional superior a 5 anos
como enfermeiro gestor; estar em funcdes de gestao de unidades de saide dos CSP. A
amostra foi constituida por 4 enfermeiros gestores em exercicio de fungdes em unidade
funcionais do ACeS. Contudo, foram convidados a participar no GF 10 enfermeiros

gestores, no entanto, s6 quatro aceitaram o convite.

3.5.2.2. Amostra: Enfermeiros da Pratica Clinica

Considerou-se como especialistas para o GF enfermeiros da pratica clinica em CSP, por se
entender que estes profissionais sao os que melhor conhecem as condigdes de trabalho e as
exigéncias do mesmo. Definiram-se os seguintes critérios de inclusdo para a definicao da
amostra: exercer fungdes em unidades funcionais dos CSP em USF ou UCSP; ter experiéncia
profissional superior a 10 anos; ter formagao pos-graduada em enfermagem de satde familiar
e/ou titulo profissional de enfermeiro especialista em enfermagem de saide comunitiria na
area de enfermagem de saide familiar; pertencer ou ter pertencido ao conselho técnico da
USF/UCSP. A amostra foi constituida por 8 enfermeiros da pratica clinica em USF/UCSP,
aqueles que depois de convidados a participar acederam ao convite, contudo foram

convidados a participar no GF 12 enfermeiros.

3.5.2.3. Amostra: Elementos Representantes de Associagdes de Enfermagem

As Ordens profissionais sao associagoes de direito publico e de reconhecida autonomia pela
constituicao da Republica Portuguesa, criadas com o objetivo de promover a autorregulacio
e a descentralizacao administrativa, com respeito pelos principios da harmoniza¢ao e da
transparéncia (Conselho Nacional das Ordens Profissionais, s/d). As ordens sao criadas com
vista a defesa dos direitos fundamentais dos cidadaos e a salvaguarda do interesse publico,

através da autorregulaciao das profissoes cujo exercicio exige autonomia técnica funcional e
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independéncia, bem como capacidade técnica, como o caso da OE. As associagcdes de
enfermagem tém por principios norteadores a defesa das melhores praticas de enfermagem
e dar contributos no desenvolvimento de estratégias promotoras de competéncias

profissionais nas mais diversas areas de intervengao.

Representantes da Ordem dos Enfermeiros; Associagao Portuguesa de Enfermeiros
Gestores e Lideranca (APEGEL); Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Satde Familiar
(SPESF); Associagdo Portuguesa de Enfermeiros de Cuidados de Saidde Primarios
(APECSP); Associagao Nacional das Unidades de Saude Familiar (USF-AN) foram
convidados a participar no estudo.

A amostra foi constituida por cinco elementos que representam as instituicdes acima
referidas, com caracter relevante a profissio de enfermagem. Foram considerados como
critérios de inclusio os profissionais desempenharem cargos de relevo nas organizagoes.
Elegeu-se uma amostra por conveniéncia dado tratar-se de institui¢des significativas ao
desenvolvimento da enfermagem, sendo que os elementos a participar foram definidos pelas

respetivas associagoes.

3.5.3. Instrumento de colheita de dados

Recorreu-se a um guido de entrevista semiestruturada (Apéndice 6) na qual se definiram os
objetivos e as questoes-chave. Utilizou-se uma grelha de observacao da sessao (Apéndice 7)

criada com o proposito de permitir as anotagoes e reflexdes ao moderador e comoderador

3.5.4. Procedimento de colheita e analise de dados

Face as circunstancias vividas durante o perfodo da realizagao deste estudo, (margo e abril,
2021) em pleno periodo de pandemia por SARS Cov 2, e com regras de confinamento que
desaconselhava fortemente qualquer interacao social e o facto de a investigacao nao poder

parar, considerou-se a realizagdo dos GI por videoconferéncia com recurso ao software Zoom

Colibr.

Perante esta circunstancia, procurou-se compreender as implicagdes da realizacao do GF on
line e conhecer as reais possibilidades da sua concretizacdo. A literatura relata existirem
beneficios e limitagdes com o recurso ao mesmo. Como beneficio salienta-se: ser eficiente
para promover reacio espontinea ¢ intensidade; ter um custo reduzido; sem tempo e
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restri¢oes geograficas; auséncia fisica e distancia psicolégica da interagao pode estimular a
participa¢ao do grupo e aumentar a honestidade. Como limitagdes apontam-se: contribuigdes
com comentarios mais curtos; probabilidade de existir apenas palavras de concordancia com
a interagdo; os resultados podem ser superficiais; restrito a participantes com acesso 4
internet; o papel do moderador pode ser mais complexo; nomeadamente na dificuldade de
interpretar os siléncios (Schroeder, & Klering, 2009). A atual tecnologia informatica e os
softwares altamente sofisticados vém desmontar algumas das desvantagens identificadas na
utilizagdo dos sistemas informaticos na condugao de GF oz /ine, em particular, o referido por
(Edmunds, 1999 as cited. por Duarte, 2007) no que se referia a capta¢ao da imagem em
tempo real e a impossibilidades de captar as expressoes faciais e gestos dos participantes que

sao fundamentais na analise dos discursos proferidos.

Na condugiao dos GF o papel de lideranca foi assumido pela investigadora principal
coadjuvada por um investigador no projeto MDAIF, que tem vindo a realizar investigacao
sobre a carga de trabalho dos enfermeiros de familia. As sessées de trabalho foram como
referidas coordenadas pela investigadora principal, cuja fungio foi promover a participacao
e a interacdo de todos os participantes, assegurando-se que nao houvesse dispersao em
relagao aos objetivos previamente estabelecidos. Os objetivos foram propostos pela equipa
de investigadores e foi dada também a possibilidade ao grupo de participantes
antecipadamente terem conhecimento dos mesmos, caso o solicitassem. Antes de se iniciar
as rondas dos GF foi pedida a autorizagio para a gravacao video e audio para posterior

transcrigao e subsequente analise.

A sessao de cada grupo focal inicia-se com a apresentagao do moderador e comoderador,
informando sobre o propésito da reunido. Solicitou-se aos participantes que se
apresentassem aos restantes membros do grupo. O moderador fez uma breve explicitacio
das regras basicas de funcionamento do grupo, o tempo previsto de duragao da sessdao a
realizar. Procurou-se cumprir o guido da entrevista onde se definiram um conjunto de
questoes-chave que foram determinadas para a conducao da entrevista. A primeira questao-

chave consistiu na sensibilizacao dos participantes e legitimacao da entrevista.

De seguida foram apresentados os resultados do estudo na etapa 2 do desenho de
investigacao. Fez-se uma breve sintese dos objetivos e desenho do estudo. Abordou-se o
conceito de dotagao segura ¢ carga de trabalho dos enfermeiros. Apresentou-se os tempos

médios de consulta obtidos em cada area clinica. Procurou-se no seguimento da apresentagao
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dos resultados refletir sobre as implicacdes da carga de trabalho nos resultados dos cuidados
de enfermagem, nomeadamente na seguranca e qualidade dos mesmos. Esse papel coube ao
investigador principal ao proporcionar um clima favoravel a exposi¢ao de ideias por todos
os participantes, procurando evitar demasiada interferéncia. Apresentou-se a proposta de
térmula de calculo de horas de cuidados, em que a questao-chave consistiu na sua apreciagao
e obten¢ao de contributos por parte dos participantes no sentido de a complementar. A
ultima questao-chave foi concebida no sentido de obter os contributos para a constru¢ao da

matriz de referéncia dos EF para gestao da doenca cronica.

Os grupos focais foram constituidos por 4 a 8 participantes. Foram realizadas duas rondas
no GF dos enfermeiros da pratica clinica (EPC) e com os enfermeiros gestores (EG), cada
ronda teve uma duragao de aproximadamente 90 minutos. No GF em que participaram os
enfermeiros das associagbes profissionais (EAP) foi apenas realizada uma ronda com
duragao aproximada de 90 minutos. As sessOes foram realizadas através da plataforma de

comunicac¢io e video Zoom Colibri durante o més de marco e abril de 2021.

Para analise e tratamento de dados recorreu-se a técnica de analise de conteddo (Bardin,
2011). Foi elaborado um plano descritivo das falas (texto), que consiste na apresentacao das
ideias expressas, bem como nos apoios e destaques para diferengas entre opinides e discursos
dos participantes nos GF. Foi extraido tudo que foi relevante e associado com o tema pré-
estabelecido, foram geradas categorias a partir das informagdes obtidas e dos objetivos
predeterminados. Seguindo as diferentes fases de analise propostas por Bardin (2011) logo
apos a transcri¢ao das entrevistas foi possivel identificar algumas ideias chave que vieram a
consubstanciar uma primeira codificacdo (uma codificacao a priori). Nesta fase procurou-se
sistematizar as ideias principais de forma esquematica e posteriormente através da leitura
flutuante de todas as entrevistas, foi possivel obter um conhecimento mais preciso. Apos a
preparacio de todo o material (corpus) através de processo de edi¢ao, passou-se a fase
seguinte, a exploragao, realizando-se o processo de codificagdao, para logo depois fosse
possivel a concretizagdao da terceira e dltima etapa — tratamento dos resultados obtidos e a
sua interpretagao. Ao nivel da codificagao, e tendo em conta os objetivos do estudo GF
foram selecionadas unidades de registo por referente ao objeto, na medida em que melhor
espelham a natureza do conteido dos discursos. Este tipo de unidades de registo é
considerado “termo eixo, em redor dos quais o discurso se organiza” (Bardin, 2011, p. 132).
Em seguida, procedeu-se a categorizagao, ou seja, a divisdo em categorias das mensagens.
Bardin (2011) classifica as categorias como rubricas que congregam grupos de elementos que
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tém algo em comum entre si — as unidades de registo. Para a identificacao das categorias de
analise teve-se em considera¢ao o conjunto das ideias primarias que foram surgindo ao longo
da transcri¢ao dos discursos dos participantes. Posteriormente estas categorias foram sendo
reformuladas, refinadas a partir da analise exaustiva dos discursos e da sua codificagao, por

forma a permitir uma melhor compreensiao dos dados recolhidos (Bardin, 2011).

De uma forma sucinta, as etapas realizadas no decurso metodolégico da analise de conteudo
foram: leitura integral das entrevistas e dos documentos orientadores; selegao das unidades
de significacdo e identificacio/definicio de categorias; construcio de grelhas de analise;
construcao de um discurso interpretativo onde se invocaram nao sé aspetos comuns, COmo
também as singularidades dos discursos, selecionando-se excertos que se consideraram
relevantes para a tematica em estudo e organizando-os nos diferentes aspetos em que eles se

revestem. Procurou-se em todo o processo respeitar o sentido atribuido pelos participantes.

3.5.5. Resultados

O estudo permitiu ponderar sobre a importancia da determina¢ido da dotagdao segura de
enfermeiros de familia para a gestao da doenga crénica no enquadramento atual dos CSP. E
refletir sobre a inter-relagdo entre a dimensao carga de trabalho (de acordo com os resultados
encontrados no estudo realizado na etapa 2) e a dotagao segura dos enfermeiros de familia

na gestao da doenga cronica

Os participantes neste estudo provieram de trés amostras de profissionais de enfermagem.
A amostra 1 (EG) - é constituida por enfermeiros gestores. Foi composta por 4 enfermeiros
sendo 3 do sexo feminino e 1 do sexo masculino. Com idades compreendidas entre os 50 e
60 anos. Trés dos enfermeiros gestores possuem grau de mestre e um de licenciado, todos
possuem titulo de enfermeiros especialista. Amostra dos profissionais da pratica clinica foi
constituida por 8 enfermeiros, 7 do sexo feminino e 1 do sexo masculino, sendo todos
especialistas em enfermagem de saide comunititia e/ou enfermagem de satde familiar e
exercicio em USF/UCSP. As idades dos participantes variavam entre os 32 anos ¢ os 58
anos. A amostra dos enfermeiros que representaram as associagdes profissionais foi
constituida por 5 elementos sendo 2 do sexo masculino e 3 do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 42 e 68 anos. Trés dos participantes sao detentores de grau
académico de doutor em enfermagem, e dois com titulo de especialista em enfermagem de

saude comunitaria.
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Tabela 91 - Caracterizagdo socioprofissional das amostras dos profissionais de enfermagem que

participaram nos grupos focais

Amostras Amostra 1 Amostra 2 Amostra 3
EG EPC EAP

Variaveis n4) % 7 (8) % 7 (5) %
Sexo
Masculino 1 25% 1 12,5% 2 40%
Feminino 3 75% 7 87,5% 3 60%
Anos de pratica
10-15 anos --- - 2 25%% - -
15-20 anos - - 3 37,5% 1 20%
20-30 anos 3 75% 2 37,5% 3 60%
2 30 anos 1 25% 1 12,5% 1 20%
Titulo profissional
Enfermeiro - - 1 12,5% — —
Enfermeiro especialista 4 100% 7 87,5% 4 80%
Enfermeiro gestor 4 100% - 1 20%
Habilitacio académica
Licenciado 1 25% 6 - -- -
Mestre 3 75% 2 --- 2 40%
Doutor -- -- - -- 3 60%

Fonte: produgio prépria

Tendo em consideragao as questOes levadas a discussao apresenta-se em seguida os
resultados, organizando-se em torno de cada questio-chave definida, as quais tomaram a
forma de categoria de analise para apresentagdo dos dados referentes a cada GI¥ (enfermeiros
gestores; enfermeiros da pratica clinica, e enfermeiros que representam as associagoes
profissionais). Assim, com o objetivo de conhecer as légicas que presidem a uma matriz de
dotagdao segura de enfermeiros de familia para gestao da doenca crénica definiram-se

categorias que decorrem dos objetivos do grupo focal.

Categoria 1 — Importancia atribuida a carga de trabalho dos enfermeiros
E1-EG —[...] ndao conheco estudo que abordem essa tematica |...]

E2 - EG [...] relevante [...] pode contribuir com informagées preciosas para nds gestores

[.]

Os gestores reconhecem a importancia de investigar o contributo que o estudo da carga de
trabalho pode dar a gestdao. Sao afirmativos sobre a importancia deste estudo pois referem
nao conhecer estudos neste ambito e os resultados podem servir como uma mais-valia ao

desempenho dos gestores.
E1- EPC [...] parece-me muito importante que haja estudos que investiguem esse tema |...]

E1- EPC [...] parece-me muito pertinente que haja estudos que investiguem esse tema |...]

213



E2 - EPC [...] acho a questio da carga de trabalho importantissima e fulcral e pode ser o
ponto de mudancga de muita coisa.

E3 - EPC [...] é fundamental que saibamos as cargas de trabalho [...] quando fazfamos os
planos de a¢do a mio e as contas para ver quanto tempo que precisaivamos para as consultas

dava logo para perceber que nao possivel dar respostas |...]

E3 - EPC [...] é fundamental perceber qual é a carga de trabalho em cada consulta [...] o
tempo que precisamos para a executar |[...]
E5 - EPC- [...] o mais importante que vejo nisto ¢ que o estudo realca. [...] o estudo permite

dizer o que se faz e que tempo ¢é necessario |...]

E6 - EPC [...] na minha equipa discutimos muito esta questao de como vamos dar resposta
em relagdo ao acompanhamento adequado que preconiza a DGS em relagdao a doenga crénica

[...] exatamente com a carga de trabalho [...] ha reflexdes a fazer certamente.

E6 — EPC [...] também acho muito interessante pegar nesta questdo da carga de trabalho e

relaciona-la com a autonomia profissional [...]

E7 - EPC [...] revejo naquilo que os colegas tém dito [...] acho fundamental este calculo da
carga de trabalho porque realmente nao ¢ valorizado [...] é preciso demonstrar que a carga

¢ imensa.
E7 - EPC [...] eu agora chego a 40 atendimentos por dia |[...] é andar a correr

E7 - EPC [...] também me parece que serve de ferramenta para demonstrar a necessidade

em termos de mais profissionais |[...]

E7 - EPC [...] também me parece que serve de ferramenta para demonstrar a necessidade

em termos de mais profissionais |[...].

E8 - EPC [...] estes resultados interessam-nos a nds como enfermeiros acho que ¢ um bom
diagndstico de situagao [...] é preocupante a carga de trabalho [...] temos que fazer algumas

reflexoes |[...]

E8 — EPC [...] é assim [...] quando estamos a prestar cuidado a carga de trabalho influencia
a qualidade, nao ¢? [...] quando existe uma grande carga de trabalho obviamente que a

qualidade dos nossos cuidados ¢ afetada |[...]
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Os enfermeiros da pratica clinica reafirmam a importancia da determinagdao da carga de
trabalho dos enfermeiros, na medida que esta podera traduzir-se na demonstra¢ao da
importancia de aumentar as equipas para dar resposta as necessidades dos utentes. E também

de certa forma trazer a debate as condic¢des de trabalho dos EF.

E1 - EAP [...] comeco por dizer que acho altamente pertinente a tematica |...]
E2 — EAP [...] muito importante, sem duvida |[...]
E3 — EAP [...] realmente a carga de trabalho é muito importante [...] interfere claramente

com os cuidados prestados ao utente |...]

E4—EAP [...] conhecer a carga de trabalho trara conhecimento acrescido, muito importante,

nomeadamente no ambito da saude familiar |...]

E5 — EAP [...] acho que ¢ muito importante uma vez que todos nos sabemos que um dos

principais problemas ¢é a sobrecarga |[...]

E5 — EAP [...] a sobrecarga de trabalho nao da boas praticas [...] ha mais erros como é
logico [...]
Os enfermeiros que representam a ordem e as associagoes de relevo para a enfermagem

também destacam a importancia da determinacdo da carga de trabalho e referindo-se as

implicagoes da carga de trabalho desajustada.
Categoria 2 — Relevancia da dotagao segura de enfermeiros

Para melhor se compreender dotacao segura dos enfermeiros de familia, ponderou-se que,
antes de mais, se devia conhecer qual a importancia que lhe é atribuida pelos enfermeiros
gestores, enfermeiros da pratica clinica e dos representantes das associagdes profissionais de
enfermagem. Que significado atribuem a dotagdo segura seja no contexto geral da
enfermagem quer ao nivel da enfermagem de saude familiar em particular. Esse

entendimento foi dado pelos enfermeiros gestores quando referem:

E1- EG [...] sem duvida que a dotagao ¢ essencial |...]

E3- EG [...] ndo podemos pensar em cuidados seguros de outras formas [...]

E1-EG [...] temos que pensar cada vez mais na qualidade [...] e isso além de outros aspetos
implica a dotagao de enfermeiros [...]

E4 — EG [...] dotagao claro, nao dotagao adequada nao ha qualidade [...]
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Ao nivel geral verificou-se que os enfermeiros gestores assumem a dotagao segura como algo

essencial para a qualidade dos cuidados, niao indo além da importancia que lhe atribuem.

E2- EPC [...] olha acho fulcral, mas a questio é que nds temos que dar resposta [...] nao
interessa a qualidade [...] para mim interessa muito [...] o que parece é que nao interessa

muito para eles [...] os superiores |[...]

E3-EPC [...] a pressao a que estamos |...] a qualidade como [...] eu falo mais pelas USF

principalmente no modelo B [...]

E4-EPC [...] n6s temos que perceber o que andamos a fazer no nosso dia-a-dia |[...] se é isto

que queremos para os cuidados de enfermagem [...] que qualidade temos? [...]

E5-EPC |...] n6és chegamos ao fim do dia...do més do ano [...]se calhar com alguma coisa

por fazer, demasiada quantidade e se calhar menos qualidade |...];

E6- EPC [...] em relagdo a seguranga |[...] também sinto que quando nés muitas vezes
fazemos varias coisas em simultaneo [...] questiono-me sobre a seguran¢a muitas vezes e

que qualidade de cuidados estou a prestar.

E7-EPC [...] revejo-me naquilo que os colegas tém vindo a falar [...] se calhar a qualidade é

muito pouco |[...] as solicitagdes sao muitas |...]

E6-EPC [...] em relagdo a seguranga também sinto que quando nds muitas vezes fazemos
varias coisas em simultaneo...também muitas vezes me tenho questionado sobre a qualidade

sobre tudo aquilo que fago se de facto tenho tempo que chega para fazer bem feito [...]

E4 —EPC [...] os colegas falam sobre seguranca e qualidade eu revejo naquilo de tem falado

E7 — EPC [...] penso que esta reflexdo ¢ inevitavel [...] isto de andar a apagar o fogo isto

traz uma angustia imensa |[...]
E2 EPC [...] fico contente por saber que hd mais gente com as mesmas preocupacoes

E2- EPC [...] ndo tenho muito mais acrescentar as preocupagoes e reflexdes feitas aqui |...]
posso apenas referir o nosso caso particular. Estamos com colegas ausentes por doenca e
nao sao substituidos e isso evidentemente reflete-se na carga de trabalho, seguranca e

qualidade dos cuidados infelizmente [...].

Os relatos dos participantes do GF constituido por enfermeiros da pratica clinica, no que se

reporta a importancia da dotagao de enfermeiros consideram que esta permite garantir a
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segurancga e a qualidade dos cuidados. Todos os participantes consideraram que a dotaciao
adequada ¢ fundamental, contudo nos seus discursos reportam-se a aplicagao pratica dos
seus contextos da praxis. Se por um lado, reafirmam a importancia da qualidade, por outro,
poem em causa a sua capacidade de prestar cuidados de qualidade e a seguranca.
Nomeadamente, face ao conjunto de condicionantes vividas: a necessidade de dar respostas
as constantes solicitagdes por parte dos utentes, as solicitagdes por parte da instituigao, a
percecao da falta de valorizagao por parte da instituicdo em implementar estratégias que

permitam a consolidacdo da qualidade dos cuidados.

E1-EAP [...] ndo podemos pensar em carga de trabalho sem as implicagdes que a elas estio

associadas [...]

E2 - EAP [...] OE ja regulamentou [...]

E3- EAP [...] é importante que os enfermeiros considerem o que esta regulamentado [...]
E4 - EAP [...] ja temos um instrumento que nos ajuda nessa questao |...]

E5 — EAP [...] se nos tivermos dotagoes inseguras |...] ndo temos qualidade nos cuidados

E5—EAP [...] as dotagGes seguras sao extremamente importantes para nao haver erros |...]

A dotagio segura de cuidados de enfermagem na perspetiva dos participantes que
representam as associa¢oes profissionais circunscreveu-se ao realce do regulamentado

definido pela Ordem dos Enfermeiros e na importancia da sua operacionalizagao.

Categoria 3 — Proposta da féormula de calculo do peso da gestdo da doenga cronica
na carga total do enfermeiro de familia

Levou-se a debate o conjunto dos pressupostos considerados na férmula que permite
calcular o peso da gestio da doenga cronica na carga total de trabalho do enfermeiro de
familia. Foram ponderados os seguintes requisitos: a taxa de prevaléncia da doenga; o nimero
de utentes por enfermeiro; nimero de consultas a realizar no ano por area clinica; o tempo

médio de consulta; o tempo de horas de cuidados.

A apreciagao por parte dos EG naquilo que foi a férmula apresentada, centrou-se na reflexao

do que foi exposto e na sua consideragio como possibilidade de implementacao.

E1 — EG [...] muito dificil de propor uma férmula, mas acho que é possivel pelo menos

aproximar |...]
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E2 - EG [...] é uma possibilidade |[...]
E3 — EG [...] confesso que nao vejo outro a acrescentar |[...]
E4 - [...] ndo me ocorrem agora outras sugestoes |...]

Os enfermeiros gestores perante a proposta da férmula concordaram unanimemente com os
pressupostos ali apresentados, ndo sugerindo qualquer outra dimensio/variavel a acrescentar

a formula apresentada.

E1 - EPC [...] interessa os indicadores aquilo que é contratualizado [...]

E1 - EPC [...] em relagio a taxa de prevaléncia eu acho que deveria ser por ACeS [...]

E1 - EPC [...] em acho que devia fazer calculo para duas consultas aos diabéticos [...]

E2 —EPC [...] importa considerar as consultas realizadas no ano anterior |[...]

E3 —EPC ...] o nimero de utentes por enfermeiro é sem duvida um aspeto importante |...]
E3 —EPC [...] para mim também seria por ACeS [...]

E3 — EPC - [...] eu tenho feito a volta de 3 consulta |[...]

E4 —EPC [...] taxa de prevaléncia a nivel nacional |[...]

E5—EPC [...] euacho que o nimero de utentes por enfermeiro sera um aspeto importante,
aqui quase todos temos valores diferentes [...]

E 5 EPC [...] tenho muita dificuldade em determinar um nimero de consultas necessarias

[.]

E5—-EPC [...] [...] a taxa de prevaléncia por area geografica seria interessante pensar nisso

[.]

E5 — EPC [...] aos doentes diabéticos controlados eu faco duas consultas aos outros faco
tantas quantas precisam [...]

E6 — EPC [...] eu penso o deviamos colocar a prevaléncia a nivel nacional [...]

E7 —EPC [...] o numero de utentes nao representa tudo ¢ preciso outras referencias |...]

E7 —EPC [...] ter 1800 utentes ndo é o mesmo que 1100 utentes |...] realmente tem pesos
diferentes |[...]

E7 —[...] a mim também me faz sentido que a taxa de prevaléncia deveria de ser regional
[...] o numero de utentes por enfermeiro [...]

E8 — EPC [...] muito importante considerar o nimero de utentes/familias por enfermeiro
[...] existe muita disparidade [...] entdo nos modelos B [...]
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Na globalidade os enfermeiros da pratica clinica anuiram com a proposta apresentada. Neste
verificou-se uma divergéncia inicial no valor de referéncia da taxa de prevaléncia a atender,
se deveria ser considerada a nivel nacional ou a nivel regional (por ACeS). Quanto ao nimero
de consultas também se verificou alguma disparidade. Bem como quase todos os
pressupostos apresentados, foram analisados numa perspetiva centrada na sua realidade da
pratica clinica, como seria natural, trouxeram para a discussiao aquilo que os incomoda no
seu dia de trabalho. Os EPC foram sugerindo um conjunto de variaveis, ja incluidas na

proposta ou mesmo aspetos mais centrados naquilo que ¢é a sua pratica.

E1EAP[...] o regulamento da OF ja definiu conjunto de parametros que importa considera-
los [...] estdo aqui alguns refletidos |...]

E1 - OFEA [...] concordo com o que foi dito aqui [...] no fundo vai de encontro ao que eu
disse.

E2 - EAP [...] matematicamente és preciso um numero [...] é necessaria uma métrica e esses
pressupostos ajudam a defini-la [...]

E2—EAP [...] a Ordem fala em 30 minutos por a consulta de especialidade [...] o tempo de
consulta tem peso |...]

E2 — EAP [...] uma matriz [...] que reflita qual é o valor acrescentado pelos cuidados de
enfermagem |...]

E2- EAP — [...] a defini¢do da populacio a prestar cuidados [...]

E2 - EAP —[...] é importante o tempo que necessitei |[...]

E2 — EAP [...] o numero de consultas |...]

E3 — EAP [...] estdo muito bem pensados [...] eu concordo com todos [...]

E3 — EAP [...] os tempos de consultas [...] o tempo maximo e minimo [...] como outras

variaveis [...]
E3 — EAP [...] os inscritos nas unidades com diagndstico ativo [...]

E3 — EAP [...] a férmula também parece bem e consegue diferenciar [...] la estd a taxa de
prevaléncia pode ser local ou regional ou nacional [...] a mim parece-me melhor local [...]
mesmo que seja a nivel do ACeS [...]

E3 — EAP [...] outra variavel seria o nimero de consultas a realizar por cada utente |...]

E4 — EAP [...] o numero de horas de cuidados [...]
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E4 — EAP [...] estao muito bem definidos [...]

E4 — EAP [...] a taxa de prevaléncia parece-me muito bem pensada |[...] ou o nimero de

consultas realizadas no ano anterior parece-me interessante |...] a nivel nacional |[...]

E4 - EAP [...] temos que pensar no nimero de consultas [...] nas necessidades dos clientes

[.]

E5 — EAP [...] concordo com os apresentados [...] de momento nio me lembro de mais

nenhum [...]
E5—EAP [...] até penso que nem precisara de mais |[...]

Os discursos dos enfermeiros que representam as associagdes de enfermagem, também
validaram os pressupostos apresentados. Fazem reflexdes sobre a importancia de ir ao
encontro das necessidades dos utentes. A tomada de posigdao dos enfermeiros representantes

das associagdes revelou-se bastante consensual naquilo que foi a proposta apresentada.
Categoria 4 — Relevincia e dimensdes da matriz de dotagdo

A andlise do esbogo da matriz apresentada mereceu por parte dos EG as seguintes

consideracoes

E1 EG [...] parece-me ajustada...ndo vejo que contributo mais possa acrescentar |...]

E2 EG [...] nem sei...ndo tinha pensado sobre essa questao |[...] parece-me coerente |...]
E3 EG [...] vou concordar com o apresentado |...]

E4 EG [...] vou apenas dizer que me parece muito oportuno nas dimensdes apresentadas

[.]

Os enfermeiros gestores na generalizada anuiram ao esbogo apresentado nao sugerindo

nenhuma outra dimensao apresentada.

E1 EPC [...] o que apresentas parece-me muito bem [...] mas os superiores melhor

entenderam estas questoes |...]

E2 EPC [...] sim, parece-me ajustado |[...] penso que nao serei a pessoa mais indicada nesta

matéria...os chefes estardao mais dentro destes assuntos [...]

E3 EPC [...] acho bem, mas nunca refleti muito sobre essas dimensoes [...] talvez que tem

que fazer planeamento das equipas [...]
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E4 EPC [...] fico pelas minhas competéncias [...] os superiores estarao mais habilitados |...]

E5 EPC [...] partilho o que tem sido dito |...] talvez os chefes devam pensar mais nessa

questao |[...]

E6 EPC [...] acho que o trabalho apresentado ¢ excelente e fulcral [...] e penso que os

superiores deveriam estar a par destes dados [...]

E7 EPC [...] pensar sobre estas questdes parece-me importante [...] li sobre o assunto e

considero ajustado [...] ¢ um assunto a explorar com interesse pelos superiores |...]

E8 EPC [...] partilho na totalidade as opinides dos colegas |...] ndo deixo de pensar também

naquilo que ¢ o trabalho dos chefes [...]

Os enfermeiros da pratica clinica reconhecem que a dotagdo segura de enfermeiros tem uma
importancia enorme naquilo que ¢ a seguranca dos cuidados por eles prestados. Contudo,
quando lhes é pedido um contributo para a definicao das componentes de uma matriz que
possa ser definidora da seguranca dos cuidados remetem para as hierarquias de enfermagem,
aquilo que ¢ uma analise a esse tipo de responsabilidade. Quanto aos enfermeiros
representantes das associagdes profissionais também se verificou uma anuéncia do que foi

apresentado, nao referindo nenhuma dimensao acrescentar.

E1 EAP [...] bem...isso efetivamente um assunto de interesse [...] as dimensoes parecem-

me ajustadas e vou ao encontro da literatura no conceito geral |[...]
E2 EAP [...] a proposta parece-me interessante, vai além da métrica |[...]
E3 EAP [...] ndo vejo nenhuma dimensao que possa acrescentar |...]

E4 EAP [...] confesso que nunca me debrucei muito sobre este assunto, mas parece-me muito

ajustado [...]

E5 EAP [...] ndo acrescentaria nada |[...]
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Sistematizagdo da proposta férmula validada

Apresenta-se de forma sistematizada os contributos obtidos através dos GF para a
constru¢ao da férmula que permita o calculo do peso da gestao da doenga crénica na carga

total do EF.
Os prossupostos definidos para a férmula estao traduzidos na figura 13.

H — Nimero de horas de cuidados EF na gestao da DC

Ay - Proporcao de inscritos (%) com diagndstico ativo por Vv drea clinica; v=7.8% — ACl,
v=22.2% — AC2, v=1.2% — AC3;

B, - E o nimero de consultas de enfermagem por V area clinica: v=3 — ACl, v=2 — AC2,
v=10 -AC3;

V' - Numero de 4areas clinicas

n, - Numero de consultas na area clinica v

rvi -Eo tempo de consulta por area clinica v, i=1 n constante: 0,74 — ACl1, 0,73 — AC2,

0,6— AC3

P - E o nimero de utentes inscritos no ACeS

Figura 13 - Formula de céalculo do numero de horas de cuidados para a gestdo da doenca crénica

4 ny i
.. 1
H= E Plvﬁv—z“l v
p nv

Fonte: producio prépria

Para a determinacao do nimero de horas de cuidados do EF no atendimento a pessoa com
doenga cronica foi calculada a partir dos seguintes pressupostos: Propor¢io de utentes
inscritos com diagnoéstico ativo (DM, HTA, HIPO); o numero de consultas de vigilancia
consideradas adequadas por area clinica. (foi aceite que para a vigilancia da pessoa com DM
- 3 consultas anuais, para a vigilancia a pessoa com HTA - 2 consultas anuais e a pessoa em
HIPO- 10 consultas anuais); tempo médio de consulta por area clinica (valor determinado
pelo estudo realizado na etapa 2 da investigacao: area clinica 1 — 44,4min, area clinica 2 —
43,8 min e area clinica 3 — 35,5min; horas assistenciais anuais por EF definido no Reg. n.°

743/2019 - 1276h/anuais a realizar 35horas/semanais; o nimero de utentes por EF.
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Operacionalizagdo dos pressupostos validados para o calculo do peso da Gestdo da

Doenga Crénica na Carga total de trabalho do Enfermeiro de Familia

Considerando os prossupostos validados pelos grupos focais que permitem calcular a carga
de trabalho do EF na gestdo da doenga cronica (AC4) que traduz o nimero de horas de

cuidados do EF para a gestio da DC.

Na operacionalizagao pratica dos pressupostos validados tomou-se como exemplo o ACeS
em estudo na etapa 2 da investigacao.
O ACeS ¢ constituido por 12 CS com 38 unidades funcionais. Exercem func¢des nas
respetivas unidades funcionais 208 médicos, 264 enfermeiros, 178 secretarios clinicos, 164
outros profissionais de saude e 52 médicos internos da especialidade. A populagdo inscrita
na area da influéncia do ACeS ¢ de 248, 428 habitantes, a populagao jovem ¢ 17,5% e a
populacio idosa representa 42,66% do total da populagao, apresenta um indice de
dependéncia total de 60,16%.
O ACeS possui 24 unidades funcionais do tipo USF/UCSP, nas quais exetcem fun¢des 160
médicos de medicina geral e familiar, 182 enfermeiros (de cuidados gerais e especializados) e
148 secretarios clinicos.
Os sistemas de informac¢ao da Administracio Regional de Sadde (SIARS) permitiram
identificar a propor¢ao dos utentes inscritos em 2018, no ACeS com diagnéstico ativo de
DM, tendo sido de 7,8%, a propor¢ao de utentes inscritos com HTA foi de 22,2% e os
utentes inscritos com doenga cérebro cardiovascular medicados com TAO (warfarina, sintron,
entre outros) que necessita de vigilancia do INR foi de 1,2% (SIARS, 2019). Face a estes
dados e perante os prossupostos definidos e validados, identificou-se o peso da gestao da
doenca crénica por EF/ano no respetivo ACeS.
Para o calculo do peso da consulta a pessoa com DM (AC1) na carga total do EF considerou-
se Os seguintes pressupostos:

* Populagao inscrita com diagndstico ativo de DM — 7,8%

" NP°de consultas preconizadas — 3

*  Tempo médio de consulta — 44,4min = 0,74 h

* N° horas de enfermagem anuais - 1267

* NP°utentes por enfermeiro (média) - 1365
Tem-se:

* Utentes por enfermeiro em vigilancia — 106*3 = 319 — consultas realizadas/ano

» Horas/ano de 1 enfermeiro= 319*0,74= 236h/ano
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* Horas/ano de 1 enfermeiro= (236/1267) =18,6 % das horas totais/anuais
Verificou-se cada EF por ano de trabalho necessita de 236h/anuais para realizar as consultas
de vigilancia a pessoa com DM inscrito na sua lista de utentes. As 236h necessarias a
vigilancia da pessoa com DM representa, 18,6% das horas totais anuais que o EF dispoe para

prestar cuidados aos utentes inscritos na sua lista.

Para o calculo do peso da consulta a pessoa com HTA (AC2) na carga total do EF,

consideram-se 0s mesmos prossupostos:

" Propor¢ao de utentes inscritos com diagnoéstico ativo de HTA — 22,2%

* N de consultas preconizadas em vigilancia — 2

* Tempo de consulta — 43,8 min — 0,73h

» Utentes por enfermeiro — 1365

* NP horas de enfermagem anuais= 1267h
Tem-se

*  Utentes em vigilaincia em HTA por enfermeiro — 303= 606 consultas realizadas/ano

» Horas/ano de 1 enfermeiro= 606*0,73= 442h/ano

» Horas/ano de 1 enfermeiro= 442h /1267h=34,8% das horas totais de cuidados.
Para a vigilancia a pessoa com HTA o EF precisa de 442h/ano, sendo que representam

34,8% das horas de cuidados que o EF dispde.

Para o célculo do peso da consulta a pessoa em HIPO (AC3) seguiram-se 0s mesmos
procedimentos:

" Propor¢ao de utentes inscritos com prescricao de anticoagulantes oral — 1,2%

* N de consultas preconizadas em vigilancia — 10

* Tempo de consulta — 35,5 min — 0,59 h

* Nuamero de utentes por enfermeiro - 1365

* NP horas de enfermagem anuais= 1267h
Tem-se

=  Horas/ano de 1 enfermeiro= 160%0,59= 94 h/ano

®» Horas/ano de 1 enfermeiro= 94h /1267h= 7,5% das horas totais de cuidados/ano
As horas de cuidados necessarias a vigilancia da pessoa em HIPO ¢é 94h/ano, sendo que

representam 7,5% das horas anuais do EF.
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A figura 14 mostra as areas clinicas definidas como doenca crénica nesta investigagdo. Sendo
que AC1 representa a consulta a pessoa com DM. As horas de cuidados necessarias sao
236h/ano representando 18,6% das horas totais anuais de um EF. A consulta de vigilancia
da pessoa com HTA (AC2), para a vigilancia destes utentes sio necessarias 442h/ano,
correspondendo a 34,8% das horas totais anuais do EF. A consulta a pessoa em
hipocoagulagdo ¢é representada pela AC3 e para dar resposta as necessidades das pessoas em
hipocoagulagio sdo necessarias 94h/anuais. A vigilincia da pessoa em HIPO representa

7,5% das horas totais do EF.

Figura 14 - Distribuicdo de horas de cuidado necessarias anualmente por enfermeiro por area clinica.

Horas de cuidados necessarias para a gestao da doenca
créonica por area clinica

8 ACl s AC2 = AC3

P

T

4

No contexto dos CSP, areas de intervengao do EF vao além daquilo que ¢ a vigilancia da

Al

.

Fonte: produgio prépria

pessoa com DC, nomeadamente nas consultas a pessoa com diabetes, HTA e em HIPO. No
entanto, as consultas de vigilancia da DC sao as mais realizadas nas USF e nas UCSP. De
referir que outras areas de intervenc¢io estio definidas no PNS as quais os EF tem de dar
resposta, entre elas estio o Programa Nacional de Vigilancia de Sadde Infantil e Juvenil
(PNVSI]J); Programa Nacional de Vigilancia da Gravidez de Baixo Risco (PNVGBR) e na

continuidade de cuidados pela realizacao de tratamento de feridas, entre outros.
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Figura 15 - Horas de cuidados necessarias para a gestao da doenga crénica e peso na carga total de trabalho do
enfermeiro de familia

Horas de cuidados para a gestio da doenca
cronica

m Gestao da Doenca Cronica  ® Outras areas de intervencao

Fonte: produgio prépria

A figura 15 mostra o numero de horas necessarias para a gestao da doenca cronica e aquilo
que representa no numero total de horas anuais do EF. Considerando que a gestio da doenca
crénica foi ponderada a partir do numero de horas de cuidados na consulta a pessoa com
DM, HTA e em HIPO. Verifica-se que o EF para a gestio da DC com horas seguras
necessita de 772 h/anuais que cortespondem a 60,9% das horas totais de cuidados anuais
por enfermeiro de familia, sendo que restam 495 horas anuais para a prestagiao de cuidados
nas outras areas de intervencao dos EF. A partir destes resultados definiu-se como horas

seguras para a gestio da DC para o ACeS em estudo 772 horas anuais por EF.
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Proposta da Matriz da Dotagdo Segura de Enfermeiros de Familia para a Gestao da

Doenga Croénica

Apresenta-se a seguinte matriz que pretende identificar o nimero de horas seguras para a

gestao da doenga croénica por EF.

Figura 16 - Matriz de horas seguras para a gestio da doenga crénica por EF/ano

772

Horas seguras para GDC por Enf.

1267

Horas totais por Enf./Ano

Fonte: produgio prépria

A tigura 16 representa uma matriz onde é exibida a linha de horas anuais consideradas seguras
para a vigilancia da pessoa com DC. No eixo da linha horizontal (abcissas) sio apresentadas
o numero de horas que o enfermeiro trabalha anualmente correspondendo a um horario de
35h/semanais o que perfaz 1267 horas/anuais. A linha vertical (ordenadas) apresentam-se
no mesmo intervalo o nimero de horas que o enfermeiro necessita para dar resposta as

necessidades dos utentes portadores de DC.

A matriz de dotagao de horas seguras resulta da juncdo duas dimensoes: o numero de horas
de cuidados por ano/enfermeiro; e o numero de horas atribuidas para a gestao da doenca
cronica ao enfermeiro/ano. A matriz indica o nimero de horas que o enfermeiro necessita
para o atendimento seguro, permitindo identificar o nimero de horas necessarias para a
gestao da DC, que pode ser traduzida por numero de enfermeiros. O nimero de horas torna-
se tanto mais inseguras 2 medida que se afasta do valor considerado como seguro (772h/ano)
tal como ¢ verificado na figura 10.

227



Esta matriz a qual se designa por matriz de horas seguras, cada uma das dimensdes ¢
representada numa tabela de dois eixos. No primeiro eixo estdo definidas as horas de
cuidados do enfermeiro por ano. No outro eixo sdo colocadas as horas atribuidas aos
enfermeiros para a gestao da DC. As horas podem ser quantificadas em: muito inseguras,
inseguras, seguras; representadas na matriz pelas cores vermelha, laranja e verde
respetivamente. Assim, propoe-se que a leitura da matriz se considere que a medida que o
numero de horas se afasta das 772h (verde) as horas disponiveis vao gradualmente tornando-
se menos seguras (laranja) passando a horas inseguras (vermelho), isto implica que 4 medida
que se afasta das 772h/anuais para limites inferiores os cuidados de enfermagem tornam-se
tendencialmente mais inseguros. No entanto, pode-se ainda fazer outra analise, embora que
muito pouco provavel de acontecer face a escassez de profissionais de enfermagem, 4 medida
que as horas se afastam do valor considerado seguro para limites superiores as organizacoes

de sadde investem recursos financeiros que podem nao ser traduzidos em ganhos em satde.
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Operacionalizagdo do calculo de horas seguras para a equipa de enfermagem por

ACeS

Tendo por referéncia o ACeS em estudo calculou-se as horas necessarias para a gestao da
DC. Foram tidos em consideracdo os seguintes pressupostos: nimero de enfermeiros em
exercicio nas unidades funcionais USF e UCSP 182 EF; o numero de utentes inscritos na
area de abrangéncia do ACeS (12 CS), 248428 utentes inscritos; a propor¢ao de utentes
inscritos com diagnéstico ativo (AC1 - 7,8%; AC2 — 22,2% e AC3 - 1,2%); o nimero de
consultas realizadas a pessoa com doenca cronica no ano 2018 e tempo médio de consulta.
Obteve-se a necessidade de 140.354h/ano, no entanto foram realizadas 82.826h/anuais

verificando-se um saldo negativo de 57.528h/anuais, tal como ¢ visivel pela figura 17.

Figura 17 - Matriz de horas seguras para a gestdo da doenga cronica por ACeS

140,354

Horas seguras por GDE/ACES

82,826 140,354

Horas realizadas por GDE/ACES

Fonte: produgio prépria

Pode-se constar através da figura 16 um saldo negativo de horas -57,528h/anuais para que o

cuidado EF a pessoa com DC possa ser considerado como seguro.

Para alcancar o numero de horas seguras, por sua vez traduzida em dotacdo (racio de

profissionais de enfermagem) devem se considerar as seguintes condigdes:

* Aumentar o nimero de horas assistenciais dos EF do ACeS dedicadas a gestao da
doenga créonica de 36% para 60% das suas horas assistenciais, implicando a
diminuicao da realizagdo de consultas de vigilincia no ambito dos restantes
programas de saude;
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* Contratar 45 EF em horario completo de 35h/semanais com dedicacio exclusiva a
gestao da doenga cronica;

* Contratar 126 EF para dar resposta as atividades preconizadas consignadas no
Decreto-Lei n°. 118/2014. Considerando que 36% do seu tempo total de trabalho
dedicados a GDC, representaria a contratagao de 126 enfermeiros para alcangar o n.°

de horas seguras a gestao da doenga cronica.

A determinac¢io do tempo despendido para realizar os cuidados de forma atender as
necessidades dos utentes ¢ uma tarefa complexa, porém essencial para definir o
dimensionamento das equipas de satide (Pereira, 2017). A medida das horas de enfermagem
por utente por dia de trabalho tém sido muito utilizado para justificar e negociar o nimero
e a composi¢ao das equipas de enfermagem na tentativa de assegurar a qualidade dos
cuidados (Pereira, 2017). O tempo médio da prestagao de cuidados, representado pela
identificacdo da carga de trabalho, é a principal variavel dos métodos de dimensionamento

dos profissionais de enfermagem.

A dotagao adequada de enfermeiros, o nivel de qualificagdo e o perfil de competéncias dos
mesmos sdao aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade de
cuidados para a populagido alvo e para as organizagdes. Para garantir a seguranga e qualidade,
devem ser utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequagao dos recursos
humanos as reais necessidades de cuidados (Griffiths et al., 2020). O dimensionamento da
equipa de enfermagem deve procurar um equilibrio entre o que esta disponivel em termos
de profissionais, e o que realmente é necessario para prestar cuidados seguros, efetivos e de
qualidade. Um bom dimensionamento da equipa requer, entre outros, uma boa evidéncia,
das cargas de trabalho dos enfermeiros. Esta possibilita o desenvolvimento de estratégias
conducentes a melhoria das condigdes de trabalho, fornecendo uma perspectiva, a nivel da
gestdo, que permite potenciar tempo gasto nas atividade de enfermagem para dar resposta as

reais necessidades dos clientes.
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CAPITULO 4 - CONCLUSOES

Os CSP sao considerados como a principal via de acesso aos cuidados de saude. Nesta visao,
cabe aos CS através das suas unidades funcionais dar respostas as necessidades de saude a
populagdo que assistem. Os cuidados de enfermagem em CSP, nomeadamente os EF tém
uma ampla abrangéncia, e o enfermeiro independentemente do tipo de cuidados que preste
(gerais ou especializados) precisa de deter um conjunto de habilidades, competéncias e
condi¢bes de trabalho, para que possa prestar cuidados efetivos, seguros e de qualidade.
Tendo em consideragao esta amplitude de atuacdao do enfermeiro em CSP, importou trazer
arelevo as areas de interven¢ao do mesmo, nomeadamente em que consiste a sua intervengao
e a sua configuracao pelas areas de aten¢do de enfermagem. A gestio da doenca crénica é
efetivamente uma dimensao de relevancia na presta¢ao de cuidados de enfermagem em CSP,
em particular nas unidades funcionais USF/UCSP. E, tenderd a aumentar considerando a
populacio envelhecida, com doenga crénica e multimorbilidade e com uma tendéncia cada

vez de maior na procura de cuidados de satde.

A investigacdo realizada teve por finalidade obter contributos para a definicdo de uma matriz
de referéncia para a dotagdo segura de EF na gestao da doenga crénica a partir da mensuragao
da carga de trabalho. Neste propésito projetou-se um desenho da investigagao que consistiu

em trés etapas designadas por: bases, edificagao e consolida¢ao da investigacao.

Na primeira etapa da investigacdo construiu-se um instrumento designado por: Instrumento
de Avaliagdo da Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia — IACTENFF. Este
instrumento ¢ constituido por cinco dimensoes da prestaciao de cuidados dos EF : Gestao
da Doenga Cronica (GDC); Gestao da Saidde (GS); Gestao da Doenga Infeciosa (GDI);
Continuidade de Cuidados (CC) e Cuidados Interdependentes (CI), com o qual se pretende
patentear as intervengoes e a carga de trabalho do EF em CSP, em particular nas unidades

funcionais USF/UCSP.

No ambito desta investigacao validou-se e verificou-se a aplicabilidade pratica da dimensao
TACTENFTF- Gestao da Doenga Crénica (GDC) que se constitui pelas grelhas IACTENFEF-
CE-DIA; IACTENFF-CE-HTA; IACTENFF-CE-HIPO. Pretendeu-se criar um
instrumento que permitisse mensurar a carga de trabalho dos EF, de forma a equacionar o
seu dimensionamento nas USF e UCSP, para garantir a prestagdo de cuidados de
enfermagem, seguros ¢ de elevada qualidade. Assim, esperasse que o instrumento possa no

futuro produzir dados que venham a contribuir para o desenvolvimento de prestagao de
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cuidados de enfermagem cada vez mais sustentada nas reais necessidades das pessoas,
contribuindo assim para a promogao da saude, prevenciao de complicagdes e melhor a

qualidade de vida da populagiao/comunidade.

Com o estudo que objetivou verificar a aplicabilidade pratica do instrumento verificou-se
que mais de 90% das intervengOes realizadas pelos EF na consulta a pessoa com doenca
crénica constam nas respetivas grelhas que o constituem e simultaneamente, permite

mensurar a carga de trabalho a ela associada.

A segunda etapa da investigagdo consistiu na realizacio de um estudo com o objetivo de
identificar as intervencdes realizadas pelo EF na consulta de vigilancia a pessoa com doenca
cronica e determinar a consequente carga de trabalho. O estudo foi desenvolvido num ACeS
da regiao norte do pais, no qual se consegui uma representatividade de toda a area de
influéncia do mesmo, contando com a participacao de EF dos doze CS que o constituem.
Foram realizadas 509 consultas a pessoas com doenga croénica, nas trés areas clinicas em
estudo: respetivamente 242 consultas a pessoa com DM, 187 a pessoa com HTA e 80

consultas a pessoas em HIPO.

Os EF que participaram no estudo sio maioritariamente do sexo feminino, com vinculos de

trabalho em fungdes publicas, com mais de quinze anos de pratica em CSP.

O estudo permitiu verificar que os EF realizam a consulta implementando o processo de
enfermagem. Apurou-se que os EF realizam intervengdes de dominio assistencial (cuidado
direto) e nao assistencial (cuidado indireto). As intervencOes prescritas e aplicadas no
dominio assistencial foram do tipo: avaliar, monitorizar, ensinar, treinar, incentivar,
promover, elaborar, entre outras. As interven¢oes de dominio nao assistencial foram: o
acolhimento, os procedimentos de controlo de infecao, procedimentos de continuidade de
cuidados e a documentagao de cuidados. As intervengoes mais preditoras da carga total de
trabalho dos EF sio as intervengoes do tipo avaliar, ensinar, monitorizar. O estudo revelou
um padrao nas intervengoes que o EF realiza no ambito da consulta a pessoa nas trés areas
clinicas em estudo. Em que a avaliagdo, a determina¢ao de parametros fisicos e fisiologicos
e educagdao para a saude sao as principais intervengdes que caracterizam os cuidados
assistenciais a pessoa com doenga cronica em vigilancia em CSP. As intervengoes de caracter
nao assistencial também desempenham um 6nus consideravel para a carga de trabalho do
EF, sendo concretizadas pelo acolhimento, procedimentos de controlo de infe¢ao,

procedimentos de continuidade de cuidados e documentacao de cuidados.
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O estudo veio mostrar uma populacio envelhecida, com DC e multimorbilidade. Esta
condi¢do vem exigir uma resposta efetiva dos CSP como o primeiro nivel de acesso aos
cuidados de satde e ao sistema de saiude. Paralelamente, a crescente complexificacdo das
necessidades de cuidados de satude, leva a que seja importante refletir sobre a formacao
especifica e o acompanhamento especializado dos prestadores de cuidados, em particular dos

enfermeiros de familia

Determinou-se o tempo de consulta para cada area clinica. Sendo que na consulta a pessoa
com DM foi estimado em 44,4 minutos, na consulta a pessoa com HTA em 43,8 minutos e

na consulta a pessoa em HIPO foi de 35,5 minutos respetivamente.

Foram gerados modelos de previsio do calculo da carga de trabalho para cada area clinica
em estudo. Os modelos de previsao estimam a carga de trabalho baseado nas intervengdoes
realizadas pelos EF no ambito da consulta de vigilancia a pessoa com DC nos dominios

assistenciais e nao assistenciais.

Determinou-se a carga de trabalho EF na gestao da doenga cronica a partir do tempo médio
de consulta por area clinica. Estes resultados traduzem-se por padrdes médios de tempo de
consulta que poderao subsidiar o planeamento da for¢a de trabalho dos EF para a
constituicao das equipas de enfermagem nas USF e UCSP, proporcionando discussoes e

reflexdes sobre a atual politica de planeamento dos EF.

Verificou-se que a carga de trabalho dos EF apresenta uma distribui¢io equitativa nas
respetivas unidades funcionais do ACeS. Determinou-se que a carga de trabalho do EF pelas
areas clinicas (AC1, AC2 e AC3) mantém-se equitativa independentemente da propor¢ao dos

utentes inscritos com diagnoéstico ativo de DM, HTA, HIPO.

Na ultima etapa da investigacdo, também designada por etapa de consolida¢ao, validou-se
uma férmula que permitiu determinar o nimero de horas seguras por enfermeiro de familia
para a gestdao da doenga crénica. O valor de horas seguras foi determinado pelos
pressupostos validados pelos GF e foi cilculado em 772h/anuais. A partir deste valor de
referéncia desenvolveu-se uma matriz de horas seguras para o ACeS, na qual se constata um
déficit de horas. Para a otimizagdao da matriz de horas seguras apresentam-se trés condi¢des
que fundamentalmente se centram na necesssidade da contratagdo de profissionais de

enfermagem.

A definicado de valores de referéncia pode apresentar-se como um instrumento de

planeamento, simultaneamente preventivo e proativo, pois podera evitar a prestagao de
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cuidados inseguros, com as conhecidas implica¢oes para as pessoas/familias, profissionais e
organizagoes. Proativo na medida em que gestio, controlo e manuten¢ao da saide das
pessoas com DC com niveis de pessoal adequado e em tempo util evitard a postereori as

complexidade do tratamento da DC com impacte a nivel pessoal, social e econdémico.

O estudo realizado pretendeu identificar as intervengdes realizadas pelos Enfermeiros de
Familia a pessoa com doenga cronica e determinar a carga de trabalho associada. Trata-se de
um estudo pioneiro na medida em que produziu conhecimento sobre as intervencdes e
dimensoes dos cuidados que os EF realizam na consulta a pessoa com DM, HTA, em HIPO
em CSP e a consequente carga de trabalho traduzida pelo tempo necessirio para a

concretizacao das intervencdes realizadas durante a consulta.

Tendo em consideragdo as condigoes apresentadas na delimitacdo da matriz de dotagdo de
horas seguras para a GDC, considera-se urgente refletir sobre o modelo de cuidados
assistencial implementado nos CSP. Ponderar a implementac¢ao de um modelo de cuidados
centrados na pessoa/familia assume-se como uma possibilidade, no sentido de uma maior
eficéncia dos cuidados. A implementa¢io do modelo centrado na pessoa/familia como
modelo de prestagao de cuidados, exigira que os profissionais de saide (ndo s6 enfermeiros)
renunciem as formas tradicionais de pensar e de se comportar onde se véem como 0s
principais tomadores de decisao ¢ em vez de isso optarem por um modelo de parceria no
qual o utente/familia desempenham um papel ativo na determinacio das suas necessidades

em cuidados de satde.

No planeamento dos cuidados personalizados, o EF vé a familia como cliente dos cuidados,
e nesta perspetiva devera trabalhar com o utente/familia com recurso a uma metodologia
colaborativa e partilhada. A tomada de decisao partilhada na defini¢ao de metas, identificagao
de necessidades e implementar planos de agao e a monitorizagao do progresso sera um aspeto
central no trabalho do EF. Este sera um processo continuo, e ndo um evento unico e podera
ser atingido através da consulta da vigilancia de satde da pessoa com doenca crénica, quando

implementada de forma efetiva e sistematizada.

A matriz proposta podera servir de base aos gestores para a determinagiao das equipas de
enfermeiros de familia. De forma, a que o dimensionamento adequado da equipa de
enfermagem possa criar condi¢oes para que a carga de trabalho seja otimizada. Considerando
que tal como, tem sido demonstrado, o subdimensionamento da equipa aumenta a carga de
trabalho, potencializa impactes em todas as dimensoes associadas a prestacio de cuidados,

manifestando-se na qualidade dos cuidados, na seguranca dos utentes e dos profissionais.
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A matriz apresentada podera constituir-se como ponto de referéncia daquilo que que sio
horas seguras para a gestao da doenga cronica em CSP, podera servir como instrumento aos
enfermeiros dos conselhos técnicos das USF/UCSP na distribuicio das horas assistenciais
de enfermagem por programa de saide. Podera, também, servir de ferramenta de trabalho
aos enfermeiros gestores para a otimizacao das respostas as necessidades dos clientes em
cuidados de enfermagem por unidade funcional dos ACeS contribuindo para o planemanto

em saude.

Como sugestio para futuros estudos considera-se importante melhorar o instrumento de
avaliagdo da carga de trabalho, nomeadamente as grelhas que o constituem, para permitir a
identificacdo pormenorizada das intervengdes realizadas pelos EF, no sentido de se poder

discutir com maior seguranga as componentes da carga de trabalho que delas derivam.

Realizar o mesmo tipo de investigacio, nas diferentes areas de abrangéncia do EF,
nomeadamente nas dimensdes do IACTENFF — Gestao da Saide (GS) e na Continuidade

de Cuidados (CC) o que podera permitir um conhecimento mais preciso do trabalho do EF.

Considera-se a expansao do estudo a outros ACeS, utilizando o mesmo instrumento e
método de recolha de dados para a comparagao de resultados. Outra possibilidade que parece
revestir-se de algum interesse sera a realiza¢ao do estudo optando por outros métodos de
recolha de dados, na medida que se optou pelo método de autorrelato, nomeadamente
através do método de tempo e movimento ou medidas diretas de tempo, ja que apresentam

maior fiabilidade dos resultados.

Sugere-se, a analise mais aprofundada do modelo assistencial adotado pelos EF. E clarificar

e explorar as influéncias das interven¢des do dominio nao assistencial.

A mensura¢ao da carga de trabalho dos enfermeiros pode contribuir para uma gestao
eficiente e efetiva das unidades de saide, assim se assume a justificacdo da importancia desta
investigacdo. No entanto, nao se deixa de ter em consideragao que o tempo de consulta ¢ um
atributo controverso. Envolve aspetos sociais, técnicos, organizacionais e pessoais, € nenhum
deles por si so, define a temporalidade necessaria. E preciso ter consciéncia da necessidade
de uma ordem para respeitar tempos e espagos, para manter o tempo do sistema e o tempo
de cada profissional e os seus respetivos privilégios e limites. Julga-se necessario definir as
atribui¢Oes da consulta do EF e as tarefas correlativas ao tempo dedicado de acordo com os

objetivos de cada consulta.
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O perfil de competéncias especificas do EEESF podera facilitar a formulacao de respostas
adequadas aos processos globais inerentes a familia como unidade de cuidados. Os EEFSF
poderio fortalecer os processos de tomada de decisdo como cogestor e coorganizador de
recursos que potenciem as capacidades da familia para gerir o seu funcionamento face a

situacdo de doenca crénica dos seus membros.

Realizar estudos que possam testar a plicabilidade pratica do dimensionamento dos EF para

a gestao da DC a partir da defini¢do da matriz de horas seguras proposta neste estudo.
A investigagao apresenta limitagdes que importa referir e refletir.

Uma das limitagdes prende-se com o instrumento de colheita de dados para a avaliagio das
intervengoes e carga de trabalho do EF. Os instrumentos de medida desempenham um
importante papel na investigacdo, e o instrumento utilizado, foi usado pela primeira vez no
ambito desta investigacio o que nao permite fazer qualquer tipo de comparagao dos

resultados.

As amostras consideradas no estudo, no que se reporta aos Enfermeiros de Familia ou aos
seus clientes (pessoa com DC) traduzidas no numero de consultas realizadas, apesar de

consideravel, pode tornar-se limitada para que se possam fazer generalizagoes.

O estudo pretendeu avaliar as intervencées dos EF em unidades de prestagdo de satde
constituidas em USF e UCSP, o que limita a generalizagao para outras tipologias de prestagao
de cuidados de enfermagem, nem mesmo, a nivel das regides autbnomas, isto porque, nao

apresentam esta configuracao de prestagao de cuidados.

A localizagao geografica da concretizagao do estudo pode também trazer algumas limitagoes,
dado ter sido realizado numa regido litoral norte do pafs, em que acessibilidade aos CSP é
privilegiada na medida em que nao existem utentes sem enfermeiro de familia a nao ser por
op¢ao do utente, realidade nio verificada em todo o pafs. Apesar das caracteristicas
sociodemograficas dos portugueses nao sofrerem variagoes significativas, a localizacao
geografica onde o estudo foi realizado podera trazer algumas condicionantes, dado a

populagao residente apresentar indice de dependéncia na ordem dos 60%.

O estudo foi realizado com pessoas portadoras de DC que efetuam consulta regular de
vigilancia da sua condicao de saude com o EF. Portanto, a amostra foi retirada a partir de
utentes com consulta programada. Esta condi¢do pode influenciar os resultados, na medida
em que estes utentes ja tém vindo a fazer consulta com regularidade com EF, o que pode ter

afetado a identificagao das intervengdes realizadas e os tempos associados a sua realizagao.
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A férmula definida para a determinagao das horas de cuidados seguras para a gestao de DC,
pode apresentar fragilidades, uma vez que foi criada no ambito desta investigacao e nao foi

testada na pratica.

Procurou-se com esta investigagao trazer a discussao a seguranga e a qualidade dos cuidados
em Cuidados de Saidde Primarios, tema que tem sido colocado na agenda de muitos paises
da Europa, e um pouco por todo o mundo, e Portugal nao é excegao. Desta forma procurou-
se trazer para destaque aspetos relacionados com a seguranca do utente, enquanto

componente chave da qualidade dos cuidados.

Nesta investigagdo procurou-se obter conhecimento que possibilite a implementagido de
medidas que visem diminuir os riscos na prestacao de cuidados de saude pelos EF e
consequentemente potenciar a seguran¢a do utente. E, simultaneamente com base na
transferéncia do conhecimento produzido, implementar e monitorizar agoes de melhoria e

apoiar a tomada de decisao, a nivel local, regional ou mesmo a nivel nacional.

Apesar da evidéncia sobre a seguranga do utente em CSP ser ainda muito incipiente esta,
contudo, a contribuir para a compreensio das multiplas formas em que os cuidados podem
ser comprometidos. Neste sentido procurou-se dar um contributo para a compreensiao de
que forma a carga de trabalho dos EF no ambito da vigilancia da pessoa com doenga crénica,
em contexto de USF/UCSP pode ser considerada como comprometedora da seguranca dos
cuidados. Determinar uma matriz que permitisse identificar a partir da qual as horas de
enfermagem sio seguras ou inseguras para a prestacio de cuidados, pode também ajudar

nessa compreensio.

Nio obstante as limitagdes da investigacdo considera-se que o trabalho realizado podera
fornecer contributos validos para o avanco do conhecimento, na melhoria da gestio de
unidades de saude e servicos de enfermagem e contribuir para a produc¢io de melhor

conhecimento para o dimensionamento das equipas de enfermagem em USF/UCSP.

Pretendeu-se com a realizagao desta investigacdo obter contributos para a reflexdo que
permita as organizagdes de saude irem ao encontro da ideia central do Plano Nacional para

a Seguranca dos Doentes 2021-2026 da DGS — Profissionais seguros, doentes seguros!
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Apéndice 1 - Grelha de registo IACTENFF- CE-DIA
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Instrumento de Avaliagao da Carga de Trabalho do Enfermeiro de Familia - IACTENFF

Parte | — Doenga Cronica

Grelha de Avaliagdo das Intervengdes/atividades realizadas pelo Enfermeiro de Familia na Consulta a

Pessoa com Diabetes Mellitus

IACTENFF-CE-DIA

A grelha abaixo apresentada é constituida por 69 itens predefinidos que pretendem ser intervenc¢des/atividades

passiveis de serem executadas no ambito da consulta de vigilancia pelo enfermeiro de familia a pessoa com diabetes

mellitus, em contexto dos Cuidados de Saude Primarios. As intervengdes de carater assistencial sdo representadas

por 29 intervengdes do tipo avaliar, 8 intervencbes do tipo monitorizar, 19 interven¢des do tipo ensinar, 2

intervencdes do tipo elaborar, 1 intervengao do tipo planear, 1 do tipo treinar, 1 do tipo promover, 1 do tipo

administrar, 1 do tipo referenciar, 1 do tipo assistir, e 1 do tipo incentivar. A atividade ndo assistencial é constituida

por 4 itens sendo respetivamente: 1 dimensdo do acolhimento, 1 dos procedimentos de controlo de infecdo, 1

procedimentos de continuidade de cuidados e 1 para documentacdo de cuidados. A grelha prevé ainda a

possibilidade de serem acrescentadas intervencgdes/atividades que o enfermeiro realize em ndo estejam

predefinidas.

Execucao
ltens  |ntervencdes /atividades de enfermagem (na consulta) Ndo | Sim Tempo Tempo
S M

1 Avaliagdo inicial
2 Monitorizar altura
3 Monitorizar peso
4 Monitorizar IMC
5 Monitorizar perimetro abdominal
6 Monitorizar pressao arterial
7 Monitorizar frequéncia cardiaca
8 Monitorizar parametros de urina
9 Monitorizar HbAlc
10 Avaliar conhecimento e o potencial para melhorar conhecimento sobre

diabetes
1 Ensinar sobre diabetes
12 Ensinar sobre sinais de hipoglicemia ou hiperglicemia
13 Avaliar consumo de alcool
14 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento para

reduzir o consumo de alcool
15 Ensinar sobre complica¢cdes do consumo excessivo de alcool
16 Avaliar consumo de tabaco
17 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento para

reduzir o consumo de tabaco
18 Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco
19 Avaliar o consumo de outras substancias
20 Ensinar sobre os maleficios do consumo de substancias




21

Avaliar comportamento de adesdo ao regime de exercicio

22 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime de exercicio
fisico

23 Ensinar sobre a importancia da adesao ao regime de exercicio fisico

24 Ensinar sobre exercicio fisico

25 Planear exercicio fisico

26 Elaborar plano de exercicio fisico

27 Avaliar comportamento de adesdo ao regime dietético

28 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime dietético

29 Ensinar sobre a importdncia da adesdo ao regime dietético

30 Ensinar sobre alimentagdo

31 Elaborar plano alimentar

32 Avaliar comportamento de adesdo ao regime medicamentoso

33 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime
medicamentoso

34 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime medicamentoso

35 Avaliar comportamento de adesao ao regime terapéutico

36 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime terapéutico

37 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime terapéutico

38 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para realizar
autovigilancia/autocontrolo

39 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento sobre
autovigilancia/autocontrolo dos pés

40 Avaliar comportamento de adesdo a autovigilancia/autocontrolo dos pés

41 Ensinar sobre a importancia da autovigildncia/autocontrolo dos pés

42 Avaliar conhecimento, potencial para melhorar conhecimento sobre
autovigilancia/autocontrolo da glicemia capilar

43 Avaliar comportamento de adesdo a autovigilancia/autocontrolo da glicemia
capilar

44 Ensinar sobre a importancia da autovigilancia/autocontrolo da glicemia
capilar

45 Avaliar conhecimento e potencial para aumentar conhecimento sobre a
autovigilancia/autocontrolo da pressdo arterial

46 Avaliar comportamento de adesdo da pressao arterial

a7 Ensinar sobre a importancia da autovigildncia/autocontrolo da pressdo
arterial

48 Ensinar sobre importancia de realizar autovigilancia

49 Treinar autovigilancia/autocontrolo (GC, PA)

50 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para a autoadministracao de
medicamentos

51 Avaliar o conhecimento e potencial para aumentar o conhecimento sobre
autoadministracdo de medicamentos (insulina)

52 Ensinar sobre a auto-administracdao de medicamentos

53 Avaliar a adesdo ao regime de imunizagao

54 Avaliar conhecimento e potencial para melhor o conhecimento sobre regime
imunizacao

55 Ensinar sobre imunizacdo

56 Promover a adesdo a imunizacdo (PNV e/ou outras)

57 Avaliar conhecimento e o potencial para aumentar conhecimento para a
prevencado de Ulcera diabética

58 Avaliar risco de Ulcera diabética

59 Ensinar sobre prevencdo da ulcera diabética

60

Referenciar a outros profissionais de salde (equipa do pé diabético,
nutricao)




61

Avaliar a aceitacdo do estado de saude

62 Assistir a pessoa a promover a aceitacao do estado de saude

63 Incentivar a comunicacdo de emocgdes

64 Administrar vacina

65 Ensinar sobre estratégias adaptativas

66 Acolhimento da pessoa (Ex: chamada, rececdo)

67 Procedimentos de controlo de infe¢do (Ex: higienizagdo de equipamentos
partilhados; higieniza¢do das maos, etc.)

68 Procedimentos de continuidade de cuidados (Ex: reprogramacgdo de
consultas, convocacgdes, etc.)

69

Documentacdo de cuidados (registo, referenciacdo interna)

Outras Intervencdes/ avaliacGes

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Outras Intervencdes/ avaliagdes
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Instrumento de Avaliag¢dao da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia - IACTENFF

Parte | - Gestao da Doenga Crdnica

Grelha de avaliagdo das intervengées/atividades realizadas pelo Enfermeiro de Familia na consulta a
pessoa com Hipertensdo Arterial

IACTENFF-CE-HTA

A grelha abaixo apresentada é constituida por 60 itens predefinidos que pretendem ser intervencdes/atividades
passiveis de serem executadas no ambito da consulta de vigilancia pelo enfermeiro de familia a pessoa com
hipertensdo arterial, em contexto dos Cuidados de Saude Primarios. As intervencbes de carater assistencial sdo
representadas por 25 intervengbes do tipo avaliar, 6 interven¢des do tipo monitorizar, 17 intervengdes do tipo
ensinar, 2 intervengdes do tipo elaborar, 1 do tipo treinar, 1 do tipo promover, 1 do tipo administrar, 1 do tipo
referenciar, 1 do tipo assistir, e 1 do tipo incentivar. A atividade nao assistencial é constituida por 4 itens sendo
respetivamente: 1 dimensdo do acolhimento, 1 dos procedimentos de controlo de infe¢cdo, 1 procedimentos de
continuidade de cuidados e 1 para documentacdo de cuidados. A grelha prevé ainda a possibilidade de serem

acrescentadas intervengdes/atividades que o enfermeiro realize em ndo estejam predefinidas.

Execugao
Intervengdes /atividades enfermagem (na consulta) N3o Sim Tempo Tempo
S M

Itens

Avaliacdo inicial

Monitorizar altura

Monitorizar peso

Monitorizar IMC

Monitorizar perimetro abdominal

Monitorizar pressdo arterial

Monitorizar frequéncia cardiaca

Avaliar dor

Avaliar o conhecimento e potencial para melhorar o
conhecimento sobre estratégias de alivio da dor

10 Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas do alivio da dor
1 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento
sobre doenga

12 Avaliar conhecimento, potencial para melhorar conhecimento
sobre processo patolégico

13 Ensinar sobre HTA

14 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento
para prevenir HTA

15 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento
sobre habitos de saude

16 Ensinar sobre habitos de salde

17 Avaliar consumo de dlcool

18 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento
para reduzir o consumo de alcool
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Ensinar sobre complica¢gdes do consumo excessivo de dlcool

20 Avaliar consumo de tabaco

21 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento
para reduzir o consumo de tabaco

22 Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco

23 Avaliar comportamento de adesdo ao regime de exercicio

24 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime
de exercicio fisico

25 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime de exercicio
fisico

26 Elaborar plano de exercicio fisico

27 Avaliar comportamento de adesdo ao regime diatético

28 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime
diatético

29 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime diatético

30 Elaborar plano alimentar

31 Avaliar comportamento de adesdo ao regime medicamentoso

32 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime
medicamentoso

33 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime
medicamentoso

34 Avaliar comportamento de adesdo ao regime terapéutico

35 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir regime
terapéutico

36 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime terapéutico

37 Avaliar comportamento de adesdo a autovigilancia (ex: PA)

38 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para realizar
autovigilancia/autocontrolo

39 Ensinar a importancia de realizar autovigilancia/autocontrolo

40 Treinar autovigilancia/autocontrolo

41 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento
sobre obesidade/excesso de peso

42 Ensinar sobre processo patoldgico

43 Ensinar sobre alimentacgado

44 Ensinar sobre complica¢des do processo patolégico obesidade

45 Ensinar sobre padrao alimentar

46 Avaliar aceita¢do do estado de saude

47 Assistir a pessoa a promover a aceita¢do do estado de saude

48 Incentivar a comunicagdo de emocgdes

49 Referenciar a outros profissionais de salude

50 Ensinar sobre estratégias adaptativas

51 Avaliar adesdo ao regime de imunizagdo

52 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento
sobre imunizagdo

53 Promover adesdo ao regime de imunizagdo

54 Ensinar sobre imunizagdo (vacinas)

55 Ensinar sobre complica¢gdes da ndo adesao ao regime de
imunizagao

56 Administrar vacina

57 Acolhimento da pessoa (Ex: chamada, recec¢do)

58 Procedimentos de controlo de infecdo (Ex: higienizacdo de
equipamentos partilhados; higienizacdo das maos, etc.)

59

Procedimentos de continuidade de cuidados (Ex: reprogramacao
de consultas, convocagdes, etc.)




60

Documentacgado de cuidados (registo)

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Dantas & Figueiredo, 2018
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Instrumento de Avaliag¢dao da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia - IACTENFF

Parte | - Gestao da Doenca Cronica

Grelha de avaliagdo das Intervengées/atividades realizadas pelo Enfermeiro de Familia na consulta a
pessoa em Hipocoagula¢ao

IACTENFF - CE-HIPO

A grelha abaixo apresentada é constituida por 63 itens predefinidos que pretendem ser intervengbes/atividades
passiveis de serem executadas no ambito da consulta de vigilancia pelo enfermeiro de familia a pessoa em
hipocoagulacdo, em contexto dos Cuidados de Saude Primarios. As intervencbes de carater assistencial sdo
representadas por 26 intervengdes do tipo avaliar, 7 intervengbes do tipo monitorizar, 18 intervenc¢des do tipo
ensinar, 2 intervengdes do tipo elaborar, 1 do tipo treinar, 1 do tipo promover, 1 do tipo administrar, 1 do tipo
referenciar, 1 do tipo assistir, e 1 do tipo incentivar. A atividade ndo assistencial é constituida por 4 itens sendo
respetivamente: 1 dimensdo do acolhimento, 1 dos procedimentos de controlo de infe¢cdo, 1 procedimentos de
continuidade de cuidados e 1 para documentacdo de cuidados. A grelha prevé ainda a possibilidade de serem

acrescentadas intervengdes/atividades que o enfermeiro realize em ndo estejam predefinidas.

Execucao
ltens  |ntervencdes / atividades de enfermagem (na consulta) N3o Sim  Tempo @ Tempo
S M

1 Avaliacdo inicial
2 Monitorizar altura
3 Monitorizar peso
4 Monitorizar IMC
5 Monitorizar perimetro abdominal
6 Monitorizar pressdo arterial
7 Monitorizar frequéncia cardiaca
8 Monitorizar INR
9 Avaliar dor
10 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o

conhecimento sobre estratégias de alivio da dor
1 Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas do alivio da dor
12 Avaliar conhecimento sobre doenca
13 Ensinar sobre doencga
14 Avaliar conhecimento, potencial para melhorar

conhecimento sobre processo patoldgico
15 Avaliar perda sanguinea
16 Avaliar conhecimento e potencial para prevenir a perda

sanguinea
17 Ensinar sobre hipocoagulagado
18 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar

conhecimento sobre habitos de satde
19 Ensinar sobre habitos de salde
20 Avaliar consumo de alcool




21

Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de
alcool

22 Ensinar sobre complica¢gdes do consumo excessivo de dlcool

23 Avaliar consumo de tabaco

24 Avaliar conhecimento e potencial para reduzir o consumo de
tabaco

25 Ensinar sobre os maleficios do consumo de tabaco

26 Avaliar comportamento de adesdo ao regime de exercicio
fisico

27 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir
regime de exercicio fisico

28 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime de
exercicio fisico

29 Elaborar plano de exercicio fisico

30 Avaliar comportamento de adesao ao regime diatético

31 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir
regime diatético

32 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime diatético

33 Elaborar plano alimentar

34 Avaliar comportamento de adesdo ao regime
medicamentoso

35 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir
regime medicamentoso

36 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime
medicamentoso

37 Avaliar comportamento de adesdo ao regime terapéutico

38 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para gerir
regime terapéutico

39 Ensinar sobre a importancia da adesdo ao regime
terapéutico

40 Avaliar comportamento de adesao a
autovigilancia/autocontrolo (ex: PA)

41 Avaliar conhecimento, potencial e capacidade para realizar
autovigilancia/autocontrolo

42 Ensinar a importancia de realizar
autovigilancia/autocontrolo

43 Treinar autovigilancia/autocontrolo

44 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar
conhecimento sobre obesidade/excesso de peso

45 Ensinar sobre processo patoldgico

46 Ensinar sobre cuidados alimentares

a7 Ensinar sobre complica¢des do processo patoldgico

48 Ensinar sobre padrao alimentar

49 Referenciar a outros profissionais de satude

50 Avaliar aceitacdo do estado de saude

51 Assistir a pessoa a promover a aceita¢do do estado de saude

52 Incentivar a comunicagdo de emocgdes

53 Ensinar sobre estratégias adaptativas

54 Avaliar a adesdo ao regime de imunizagdo

55 Avaliar conhecimento e potencial para melhor
conhecimento sobre imunizagdo

56 Ensinar sobre imunizagado

57 Promover adesdo ao regime de imunizagdo

58 Administrar vacina




59 Ensinar sobre reagao vacinal

60 Acolhimento da pessoa (Ex: chamada, recec¢do)

61 Procedimentos de controlo de infecdo (Ex: higienizacdo de
equipamentos partilhados; higienizacdo das maos, etc.)

62 Procedimentos de continuidade de cuidados (Ex:
reprogramacao de consultas, convocagoes, etc.)

63 Documentacgado de cuidados (registo)

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Dantas & Figueiredo, 2018
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Instrumento de Avaliagao da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia — IACTENFF

Parte | - Gestao da Doenga Crdnica

Grelha de avaliagdo das intervengées/atividades realizadas pelo Enfermeiro de Familia na consulta a

pessoa Ostomizada

IACTENFF — CE- DO

A gelha abaixo apresentada é constituida por 40 itens predefinidos que pretendem ser intervencdes/atividades

passiveis de serem executadas no ambito da consulta de vigilancia pelo enfermeiro de familia a pessoa ostomizada,

em contexto dos Cuidados de Saude Primarios.

Sendo constituida pela dimensdo assistencial que comporta 14

intervengdes do tipo avaliar, 8 do tipo ensinar; 4 do tipo monitorizar; 3 do tipo incentivar; 3 do tipo instruir; 3 do tipo

trinar, 1 do tipo encorajar. A atividade ndo assistencial é constituida por 1 dimensdo do acolhimento, dos

procedimentos de controlo de infegdo, procedimentos de continuidade de cuidados e a documentacdo de cuidados.

A atividade ndo assistencial é constituida por 4 itens sendo respetivamente: 1 dimens3ao do acolhimento, 1 dos

procedimentos de controlo de infecao, 1 procedimentos de continuidade de cuidados e 1 para documentagdo de

cuidados. A grelha prevé ainda a possibilidade de serem acrescentadas intervengbes/atividades que o enfermeiro

realize em ndo estejam predefinidas.

Execucao
ltens  |htervengdes /atividades de enfermagem (na consulta) N3o . Sim  Tempo Tempo
S M

1 Avaliar estoma
2 Avaliar o conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento sobre

o estoma
3 Ensinar sobre estoma
4 Avaliar o conhecimento e potencial para prestar cuidados ao estoma
5 Ensinar sobre cuidados ao estoma
6 Incentivar a prestacdo dos cuidados ao estoma
7 Instruir sobre a prestacdo de cuidados ao estoma
8 Treinar sobre a prestacao de cuidados ao estoma
9 Avaliar dor
10 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar conhecimento sobre

estratégias de alivio da dor
1 Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas de alivio da dor
12 Avaliar a autonomia
13 Avaliar o conhecimento potencial para melhorar o conhecimento do

prestador de cuidado de sobre a prestacao de cuidados ao estoma
14 Ensinar sobre cuidados ao estoma
15 Incentivar a prestacdo dos cuidados ao estoma
16 Instruir sobre a prestagao de cuidados ao estoma
17 Treinar sobre a prestacdo de cuidados ao estoma
18 Avaliar o risco de complicacdes no estoma




19 Ensinar sobre a prevencdo do risco de complicagdes

20 Avaliar a aceitagdo do estado de saude

21 Incentivar a aceitagdo do estado de saude

22 Avaliar a atitude face ao estado de saude

23 Encorajar a aceitagdo do estado de saude

24 Avaliar ansiedade

25 Ensinar sobre ansiedade

26 Ensinar sobre estratégias ndo farmacoldgicas para o controlo da
ansiedade

27 Avaliar o autocuidado

28 Avaliar a necessidade de uso de dispositivos

29 Ensinar sobre o uso de dispositivos

30 Instruir sobre o uso de dispositivos

31 Treinar sobre o uso de dispositivos

32 Avaliar o estado nutricional

33 Monitorizar peso

34 Monitorizar altura

35 Monitorizar perimetro abdominal

36 Monitorizar indice de massa corporal

37 Procedimentos de controlo de infe¢do (Ex: higienizacdo de equipamentos
partilhados; higienizagdo das maos, etc.)

38 Acolhimento da pessoa (Ex: chamada, recec¢do)

39 Procedimentos de continuidade de cuidados (Ex: reprogramacao de
consultas, convocagdes, etc.)

40 Documentacdo de cuidados (registo)
Outras Intervengdes/ avaliagdes
Outras Intervengdes/ avaliagdes
Outras Intervengdes/ avaliagdes
Outras Intervengdes/ avaliagdes

Dantas & Figueiredo, 2018
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Instrumento de Avaliagao da Carga de Trabalho dos Enfermeiros de Familia — IACTENFF

Parte | - Gestao da Doenga Crdnica

Grelha de avaliagdo das Intervengées/atividades realizadas pelo Enfermeiro de Familia na consulta a
pessoa com Doencga Respiratodria

IACTENFF- CE-DR

A gelha abaixo apresentada é constituida por 17 itens predefinidos que pretendem ser intervencdes/atividades
passiveis de serem executadas no ambito da consulta de vigilancia pelo enfermeiro de familia a pessoa com doenca
respiratdria, em contexto dos Cuidados de Saude Primarios. A dimensdo de carater assistencial € composta por 6
intervengdes do tipo avaliar, 5 intervencgées do tipo ensinar, 1 do tipo instruir e 1 do tipo treinar. A atividade nao
assistencial é constituida por 4 itens sendo respetivamente: 1 dimensdo do acolhimento, 1 dos procedimentos de
controlo de infegdao, 1 procedimentos de continuidade de cuidados e 1 para documentacdo de cuidados. A grelha
prevé ainda a possibilidade de serem acrescentadas intervengdes/atividades que o enfermeiro realize em ndo estejam

predefinidas.

Execugao
ltens ' |ntervencdes /atividades de enfermagem (na consulta) N3o Sim | Tempo  Tempo
S M

1 Avaliar processo respiratério (tosse, dispneia, ventilagdo, corrimento

nasal, hipoxia, limpeza das vias aéreas, ...)
2 Avaliar saturacdo de 02
3 Avaliar conhecimento e potencial para melhorar o conhecimento

sobre processo patolégico
4 Ensinar sobre o processo patoldgico

Ensinar sobre complica¢des do processo patoldgico [técnicas de
conversagao de energia, auto cuidado/ AVD, alergénios (...)

6 Avaliar conhecimento, potencial para melhorar o conhecimento e a
capacidade para melhorar o conhecimento sobre o uso de
dispositivos respiratérios

7 Ensinar sobre o uso de dispositivos terapéuticos (inalador,
ventilagdo mecanica, nebulizador (...)

8 Instruir sobre o uso de dispositivos terapéuticos (inalador, ventilagdo
mecanica, nebulizador {...)

9 Treinar o uso de dispositivos respiratorios

10 Avaliar o autocuidado

11 Ensinar sobre autocuidado

12 Avaliar o bem-estar quotidiano

13 Ensinar sobre estratégias para melhorar o bem-estar

14 Procedimentos de controlo de infecdo (Ex: higienizacdo de
equipamentos partilhados; higienizacdo das maos, etc.)

15 Acolhimento da pessoa (Ex: chamada, recec¢do)

16 Procedimentos de continuidade de cuidados (Ex: reprogramacao de

consultas, convocacoes, etc.)




17

Documentacgado de cuidados (registo)

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Outras Intervencdes/ avaliagdes

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Outras Intervenc¢des/ avaliagdes

Dantas & Figueiredo, 2018
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Guiao da sessdo de Grupo Focal

Tempo de duragao previsto - 90 m

Objetivos gerais:

Ponderar sobre a importancia da determinacdo da dotagao segura de enfermeiros
de familia para a gestdo da doenca crénica no enquadramento atual dos CSP

Refletir sobre a inter-relacdo entre a dimensao carga de trabalho (de acordo com
os resultados apresentados) e a dotagdo segura dos enfermeiros de familia na
gestdo da doenca cronica

Ratificar proposta de matriz de dotacdo segura dos enfermeiros de familia para a
gestao da pessoa com doenca crénica

Analisar a relevancia da matriz para a dotagao segura de enfermeiros de familia no
ambito da gestdo da doenca cronica como contributo para a determinacio de
dotacdo segura dos enfermeiros de familia

Objetivos especificos:

Apresentar os resultados do estudo sobre os preditores da carga de trabalho dos
enfermeiros de familia na gestdo da doenca crénica

Nomear as implicagdes da carga de trabalho, face aos resultados do estudo, na
qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem na pessoa com doenca
crénica

Apresentar e discutir a proposta de algoritmo para determinacao do nimero de
horas de cuidado necessarias na gestdo da doenga crénica na carga de trabalho do
enfermeiro de familia como base a carga de trabalho

Propor e debater uma matriz de referéncia para a determinag¢ao da dotacao de
enfermeiros de familia, considerando as varaveis/ dimensdes da mesma, para
além da carga de trabalho

Questoes focalizadoras:

1.

Em que medida considerada importante a determinacdo da carga de trabalho dos
de enfermeiros de familia, em particular para a gestdo da doenca crénica?
Considerando os resultados do estudo (carga de trabalho obtida no estudo) que
posicdo toma relativamente aquilo que tem vindo a ser a pratica da determinacio
da dotacao de enfermeiros de familia

No seu entendimento em que medida a carga de trabalho pode influenciar a
seguranca e a qualidade dos cuidados prestados?

Concorda com os pressupostos apresentados para a definicdo do algoritmo de
calculo do niimero de horas de cuidados dos EF na gestao da DC?



U

Que significado atribui a dotacdo segura de enfermeiros?

Que contributos acrescentaria a proposta apresentada?

7. Considerando os contributos obtidos, concordam com esta nova proposta que ja os
integra?

8. Que dimensdes da matriz considera relevantes na proposta apresentada? Que
dimensoes acrescentaria? Que dimensdées considera redutoras?

9. Considera que a proposta de matriz reflete aquilo que sera uma dotacao adequada

de enfermeiros de familia?

o

Etapas da sessao

Etapa 1
Objetivo 1: Legitimar o debate e motivar os participantes Tempo [15 min.]

Questao-chave: Sensibilizacdo dos presentes

Papel do moderador

a) Informar os participantes sobre os objetivos do grupo focal
b) Solicitar autorizacdo dos participantes sobre a gravacio sessdes assegurando a ndo
divulgacdo da gravacdo, e que apenas servird para analise de informacdo com a
autorizacdo dos mesmos.
c) Assegurar o anonimato das opinides.
d) Destacar a importancia da participagdo de todos no debate.
e) Destacar que nao ha respostas certas.
f) Explicar a importancia de regras de funcionamento do grupo:
= S6 uma pessoa fala de cada vez;
= Evitar discussoes paralelas para que todos possam participar;
= Ninguém deve dominar a discussao;
= Importancia da participacido de todos;
= Devem manter a atencdo e a discussdo na tematica em questao

Apresentacdo da sintese dos objetivos e desenho da investigacdo
Breve introducdo sobre a dotagdo segura e carga de trabalho de enfermagem
= (Conceito de dotagdo segura
= Dimensdes da dotacao segura
= Implicacdes da dotagdo segura
= Carga de trabalho (conceito)

Etapa 2
Objetivo: Apresentar os resultados do estudo sobre os Tempo [15 min.]
preditores da carga de trabalho dos enfermeiros de familia na
gestdo da doenca crénica (resultados do estudo II)

Questao-chave: Apresentacdo dos resultados do estudo empirico (carga de trabalho do
EF na gestdo da doenca crénica)

Objetivos especificos Questodes chave Topicos a explorar no
debate




Conhecer a percecao dos
participantes relativamente
as dimensdes preditoras da
carga de trabalho;

Validar os preditores da
carga de trabalho;

Identificar a importancia
atribuida a determinacao
da carga de trabalho

Identificar a importancia
atribuida a dotacdo segura

Considera que as
dimensodes preditoras
refletem o trabalho dos EF
para gestao da doenca
cronica?

Que sugestoes apresenta
para a determinacao da CT
dos EF para a gestao da
doenca crénica?

Identifica como pertinente
a determinacgdo da CT para
a gestdo da doenca crénica?
Em que medida considera
que a carga de trabalho
pode condicionar o
desempenho do EF na
gestdo da DC?

Que motivos o levariam a
determinar a carga de
trabalho do EF na gestdo da
DC?

Para que serve a
determinacdo da CT na
GDC?

Que vantagens considera
ter se saber a carga de
trabalho na gestdo da
doenca crénica?

Conhecer as cargas de
trabalho dos EF interessa
sobretudo aquém?
Considera importante a
determinacdo da carga de
trabalho dos EF?

Na sua opinido a avaliagao
da CT dos EF serve para
qué?

Papel do moderador:

a) Colocar a questdo-chave inicial para debate
b) Garantir a participacido de todos
¢) Facilitar o processo de discussao
d) Estimular e incentivar a participagao utilizando perguntas como “qual?”, “o qué?”,

“como?”, “onde?”, “porqué?”

e) Incentivar o debate de modo a abordar ou aprofundar os tdpicos a explorar

f) Intervir apenas se algum participante se desviar do tema

g) Explorar ao maximo o tépico antes que o grupo siga a discussao
h) Fazer uma sintese da discussao ja efetuada

Etapa 3

Objetivo: Nomear as implicacdes da carga de trabalho, face aos
resultados do estudo, na qualidade e seguranga dos cuidados de

enfermagem na pessoa com doenca cronica

Tempo [20 min.]

Questao-chave: Reflexdo sobre os resultados do estudo e a qualidade e seguranga dos

cuidados

Objetivos especificos

Questoes chave

Topicos a explorar no
debate

Conhecer as implicagdes da
carga de trabalho nos
cuidados de enfermagem

Que relacdo estabelece
entre a carga de trabalho e
a seguranca dos cuidados
de enfermagem?

Que relacdo estabelece
entre a carga de trabalho e
a qualidade dos cuidados?
No seu entendimento
considerar existir alguma
relacdo entre a omissdo dos




cuidados e a carga de
trabalho?

Papel do moderador:

g) Colocar nova questdo para debate e procurar seguir o rumo natural das discussdes
h) Garantir de novo a participacio de todos
i) Facilitar o processo de discussao

j) Incentivar o debate de modo a abordar ou aprofundar os tépicos a explorar

k) Intervir apenas se algum participante se desviar do tema

1) Fazer uma sintese da discussao ja efetuada

Etapa 4

Objetivo: Apresentar proposta de algoritmo para o calculo do

numero de horas de cuidados dos EF na gestdo da DC

Tempo [20 min.]

Questdo-chave: Apresentacdo e discussdo do algoritmo

Objetivos especificos

Questoes chave

Toépicos a explorar no
debate

Apresentar proposta de
algoritmo construida

Clarificar os pressupostos
apresentados na proposta;

Considera que o esbogo
apresentado da resposta as
necessidades identificadas?
Que pressupostos propdem
para melhorar a proposta?
(apresentar os esbocos
construidos)

Que fases do processo de
construcdo considera mais
relevante?

Que processos de
construcdo gostaria de
acrescentar?

Que dimensodes considera
que podem ter influéncia
positiva ou negativa no
esboco apresentados?

Divulgar as diferentes fases
de construgdo da matriz

Das fases apresentadas
quais considera ter sido a
mais relevante para a
construcdo da matriz?

Que aspeto considera
importante que nao foi
explorado?

Obter contributos a
definicdo do algoritmo

Que pontos fortes e fracos
estdo refletidos no
algoritmo

Que sugestoes apresenta
para a definicao do
algoritmo?

Quais os pontos fortes que
identifica em relacao aos
pressupostos
apresentados?

Que pontos fracos
identifica nos pressupostos
apresentados?

Conhecer que beneficios
poderao surgir com o uso
do algoritmo

Considera que o algoritmo
trara beneficios para a
gestao dos cuidados?
Considera que o algoritmo
podera permitir melhorar o
dimensionamento da
equipa de enfermagem.
Considera que o algoritmo
podera trazer contributos

Que beneficios podera a
matriz trazer para o calculo
da dotagdo segura?




para a melhoria
organizacional das
unidades funcionais?

Papel do moderador:

m) Colocar nova questdo para debate e procurar seguir o rumo natural das discussdes
n) Garantir de novo a participacao de todos

o) Facilitar o processo de discussao

Etapa 5

Objetivo: Apresentar a proposta de matriz de dotacdo segura dos
enfermeiros de familia para a gestdo da pessoa com doenga
crénica

Tempo [15 min.]

Questao-chave: Apresentacdo e discussao da matriz

Objetivos especificos Questoes-chave Topicos a explorar no

debate
Conhecer a tomada de Que contributo considera Que dimensoes
decisao sobre o processo que pode dar a este acrescentaria?

de construcido da matriz

processo de construgao

Concorda com a proposta
apresentada?

Que sugestodes gostaria de
acrescentar?

Na generalidade que
apreciacdo faz da matriz
construida?

Papel do moderador:

p) Incentivar o debate de modo a abordar ou aprofundar os tépicos a explorar

q) Intervir apenas se algum participante se desviar do tema

r) Fazer uma sintese da discussao ja efetuada

s) Colocar nova questdo para debate e procurar seguir o rumo natural das discussdes
t) Garantir de novo a participacdo de todos

u) Facilitar o processo de discussdo

v) Incentivar o debate de modo a abordar ou aprofundar os tépicos a explorar

x) Intervir apenas se algum participante se desviar do tema

z) Fazer uma sintese da discussdo ja efetuada




Etapa 6

Objetivo: Conhecer a opinido dos participantes sobre o evento Tempo [5 min.]

Questdo-chave: Reflexdo sobre a condugao do grupo focal

Objetivos especificos

Questoes-chave

Toépicos a explorar no
debate

Avaliar a sessio;
Identificar aspetos da
discussdo foi considerado
mais importante

Considera que o grupo focal
permitiu dar resposta aos
objetivos colocados?
Considera que as suas
opinides foram tidas em
consideragao?

Voltaria a participar num
evento identifico?

Apontem o que
consideraram mais
importante ao longo deste
momento

Enfatize o interesse ou a
importancia do tema
Considerou o assunto
complexo

Finalizar a sessdo

Apds este periodo de
discussdo, gostariamos que
cada uma fizesse uma
declaracao final sobre o
tema - dotacdo segura de
enfermeiros de familia para
a gestao da doenca croénica.

Papel do moderador:

s) Colocar nova questdo para debate e procurar seguir o rumo natural das discussdes
t) Garantir de novo a participacdo de todos
u) Facilitar o processo de discussao

v) Incentivar o debate de modo a abordar ou aprofundar os topicos a explorar

x) Intervir apenas se algum participante se desviar do tema

z) Fazer uma sintese da discussdo ja efetuada
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Guiao de observacao da sessao

Sessaon.? __

Local

Data/dia/hora

Condig¢odes do local

N¢ Participantes

Disponibilidade dos
participantes

Empatia com o moderador

Observacao geral da sessao

Tempo da sessao

Outras notas
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