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RESUMO

Enquadramento: Os cuidados de enfermagem omissos (CEO) séo definidos como os
cuidados de enfermagem necessarios que sao omitidos, em parte ou na totalidade, ou
significativamente adiados, 0 que corresponde a um erro de omissao (Kalisch, 2015). A
escala MISSCARE ¢ um instrumento validado por Kalisch e Williams (2009), que avalia

a frequéncia e as raz6es da omissao.

Objetivo geral: Analisar as causas dos CEO identificados pelos enfermeiros que

trabalham em servicos de medicina e cirurgia de um centro hospitalar portugués.

Metodologia: Estudo de cariz metodolégico, descritivo-correlacional. Amostragem nao
probabilistica de conveniéncia, sendo a amostra constituida por 208 enfermeiros (idade:
X=39,77; DP=7,94; sexo: 75% feminino, 25% masculino). A colheita de dados foi
realizada por autorrelato escrito, a partir de um questionario de autopreenchimento

construido no GoogleForms®.

Resultados: A dimensao cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente apresentou
valor médio superior, correspondendo ao grupo de CEO mais frequentes. A dimenséo
cuidados instrumentais apresentou o valor médio mais baixo. Em média, os enfermeiros
reportaram como razles significativas para a omissdo as dimensdes dotacdo de
profissionais e, gravidade e fluxo de doentes. Como razdes menores, 0s itens das
dimensbes comunicacdo na equipa e recursos materiais. Nao se registaram diferencas
estatisticamente significativas entre o tipo de unidade de internamento, a intencdo de
abandonar a instituicio e a omissdo de cuidados. N&o foi identificada relagéo
estatisticamente significativa entre o nimero de doentes cuidados, de anos de
experiéncia profissional e a omissdo de cuidados. O APC correlacionou-se
negativamente com a frequéncia dos CEO. A comunicagéo na equipa emergiu como

principal fator preditor da omisséo de cuidados.

Conclusdo: A escala MISSCARE revelou ser um instrumento valido e fiavel.
Verificou-se maior omisséo de cuidados no que se prende com a capacitagdo/autonomia
do doente e menor omisséo nos cuidados instrumentais. As variaveis socioprofissionais
ndo foram associadas aos CEO identificados. A gravidade e fluxo de doentes e a
dotacdo de profissionais foram raz6es moderadas/significativas para a omissdo de

cuidados. Este estudo revelou um APC desfavoravel. A comunicacdo e algumas



dimensées do APC emergiram como preditoras da omisséo de cuidados. E relevante

clarificar este fenémeno para definir estratégias preventivas da omissao.

Palavras-chave: cuidados de enfermagem omissos, enfermagem, qualidade dos
cuidados, seguranca do doente, ambiente da pratica de cuidados



ABSTRACT

Background: Missed nursing care (MNC) refers to any aspect of required care that is
omitted, either in part or in whole, or delayed, which is an error of omission (Kalisch,
2015). The MISSCARE survey is a tool to measure MNC, that it was validated by Kalisch
e Williams (2009).

Aim: To analyse the causes of MNC identified by nurses that work on medical or surgical

wards of a Portuguese hospital.

Methodology: Methodological, descriptive and correlational study. A non-probabilistic
convenience sample was obtained with 208 nurses (age: X = 39.77; SD = 7.94; gender:
75% female, 25% male). Data collection was performed with a written self-report, from a

GoogleForms® questionnaire.

Results: The most frequent MNC were those included on patient
empowerment/autonomy care dimension. Instrumental care showed the lowest average
value. On average, nurses reported staffing and patients flow/acuity as significant
reasons for MNC. As minor reasons for MNC, nurses reported communication and
material resources. No statistically significant relationship was identified between nurse
to patient ratio, years of professional experience and missed care. Nurse work
environment (NWE) was negatively correlated with MNC. Communication emerged as

principal predictor of MNC.

Conclusion: The MISSCARE survey showed to be a valid and reliable tool. There was
greater omission of patient empowerment/autonomy care than instrumental care. There
was no association between sociological/professional variables and MNC. Patients
flow/acuity and staffing were identified as significant reasons for MNC. This study
showed a unfavorable practice environment. Communication and some NWE
dimensions emerged as MNC predictors. It is relevant to clarify this phenomenon to

define preventive strategies for omission.

Keywords: missed nursing care, nursing, quality of care, patient safety, nurse work

environment.
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INTRODUCAO

A seguranca do doente e a qualidade dos cuidados tém constituido um desafio
significativo para os lideres de enfermagem (Kalisch & Williams, 2009). A qualidade dos
cuidados foi definida em 2000, pelo Institute of Medicine (IOM), como o grau em que 0S
servicos de saude aumentam a probabilidade de resultados saudaveis e desejados e
sdo consistentes com o conhecimento atual. Esta qualidade inclui, de acordo com
Fragata (2006), performance técnica, eficiéncia de recursos, gestao de risco e satisfacéo
dos doentes. Este autor define-a pela triangulacao de trés fatores: efetividade (eficacia
e eficiéncia), experiéncia dos doentes (satisfagcdo) e seguranca (auséncia de

complicacdes) (Fragata, 2011).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020, no Despacho n.°
1400-A/2015, evidencia que as instituicbes que negligenciam o investimento nas boas
préaticas de seguranca dos cuidados de saude tém dez vezes mais risco de ocorréncia
de incidentes de segurancga, com consequéncias humanas, fisicas e emocionais nos
doentes e familias e, repercussdes estratégicas na reputacdo do Servico Nacional de

Saude (SNS) e na economia.

Os eventos adversos sdo um tipo de incidente de seguranca, definidos como
ocorréncias indesejaveis que causaram danos, resultantes do tratamento e néo da
doenca, por atos cometidos ou omissos (Fragata, 2011). Estima-se que ocorrem cerca
de dez eventos adversos por cada cem internamentos hospitalares. Em 65% dos casos
nao ha dano para os doentes e nos restantes 35% ha consequéncias, que podem ir
desde o aumento do numero de dias de internamento a danos fisicos. Para 0 mesmo

autor, cerca de metade dos casos poderiam ser evitaveis.

Nos ultimos dez anos, estudos em varios paises tém revelado que os enfermeiros
omitem cuidados aos doentes internados em hospitais (Jones, Hamilton & Murry, 2015).
O conceito cuidados de enfermagem omissos foi largamente trabalhado por Kalisch,
Landstrom e Hinshaw (2009). Assim, cuidados de enfermagem omissos (CEO — do
inglés missed nursing care), sdo definidos como os cuidados de enfermagem
necessarios que sdo omitidos (em parte ou na totalidade) ou significativamente adiados,
0 que corresponde a um erro de omisséo (Kalisch, 2015). Outros autores consideram
outros conceitos: “tarefas deixadas por fazer” para Sochalski (2004); priorizagédo de

cuidados para Schubert et al. (2008); ou cuidados incompletos para Jones et al. (2015).
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Estas séo expressoes diversas encontradas na literatura que apontam para um mesmo
fendmeno (Jones et al., 2015). Contudo, e no ambito deste trabalho, optar-se-& por
utilizar o primeiro conceito de Kalisch (2015). Trata-se de uma problematica significativa
e global (Jones et al., 2015), que tem merecido a atencéo e interesse dos investigadores
tendo sido apontado como um novo indicador da qualidade dos cuidados de
enfermagem e seguranca do doente.

Estudos cientificos evidenciam que os CEO estdo associados com eventos adversos
(Sochalski, 2004; Recio-Saucedo et al., 2018), menor qualidade dos cuidados reportada
pelos enfermeiros (Schubert et al., 2008), menor satisfacdo dos doentes (Lake, Germack
& Viscordi, 2016; Recio-Saucedo et al., 2018), maior readmissdo de doentes com
faléncia cardiaca (Carthon, Lasater, Sloane & Kutney-Lee, 2015), menor satisfacdo com
o trabalho (Kalisch, Tschannen & Lee, 2011), maior intengéo de demisséo (Tschannen,

Kalisch & Lee, 2010) e aumento da mortalidade (Recio-Saucedo et al., 2018).

O ambiente da pratica dos cuidados (APC) tem surgido na literatura como fator
influenciador dos resultados para os profissionais e para a seguranca dos doentes
(Institute of Medicine, 2004). O conceito proposto por Eileen Lake (2002) define APC
como um conjunto de carateristicas de um local de trabalho que facilitam ou dificultam
a pratica de Enfermagem. A revisao da literatura realizada por Jones et al. (2015) aponta
gue o APC tem uma forte influéncia nos CEO. Por conseguinte, ao pretender estudar os
CEO num determinado contexto, optou-se por incluir esta variavel no desenho do

estudo.

Na literatura surgem estudos com diferentes perspetivas do problema e foram
identificados varios instrumentos que permitem quantificar os CEO e as razdes
apontadas para a sua ocorréncia. Este relatério pretende apresentar o processo de
traducéo e validagédo do questionario MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009) e, através
deste instrumento, conhecer quais sdo os CEO reportados pelos enfermeiros que
trabalham em servicos de medicina e cirurgia de um centro hospitalar portugués,

identificando também as causas explicativas do fenédmeno.
Assim, a investigacao realizada tem como objetivos:

- Analisar os CEO dos enfermeiros na pratica de cuidados em unidades de internamento

médicas e cirargicas;

- Identificar as varidveis de dominio socioprofissional associadas aos CEO identificados

pelos enfermeiros;

- Analisar as causas que os enfermeiros atribuem aos CEO identificados;

20



- Identificar a relagéo entre os CEO e as causas atribuidas pelos enfermeiros;
- Analisar a percecgédo dos enfermeiros relativamente ao APC;
- Analisar a relacéo entre os CEO, as causas que lhe séo atribuidas e o APC.

A validacdo da escala permitira, por um lado, conhecer o fendbmeno dos CEO e, por
outro, disponibilizar uma escala util e facilmente utilizavel aos enfermeiros no contexto
da prética clinica e investigadores que pretendam fomentar e consolidar o conhecimento

nesta area.

Apesar de se considerar um problema significativo e global, esta realidade encontra-se
pouco estudada em Portugal. Os constrangimentos nos recursos humanos e
econdmicos dos ultimos anos ao nivel do SNS, reforcam a possibilidade de os cidadaos
nado estarem a receber todos os cuidados que necessitam. Com inicio em 2008, a crise
econdOmica tornou-se o epicentro de importantes impactos na saude dos portugueses.
Num estudo publicado em 2016, Moreira refere que questdes como a falta de pessoal,
recursos, baixa modernizagdo de recursos e meios condicionaram um deficiente e
dificultado acesso para os cidaddos aos cuidados hospitalares. Mais ainda, refere que
os profissionais ndo dispunham das melhores condi¢cdes fisicas e materiais para exercer
o seu trabalho (Moreira, 2016).

O presente documento, construido com a finalidade de registar o percurso de
investigacdo, estrutura-se em trés capitulos. O primeiro, designado enquadramento
tedrico, apresenta a probleméatica estudada do ponto de vista conceptual, ético e da
evidéncia publicada nos udltimos dez anos. O capitulo dois aborda o percurso
metodoldgico seguido ao longo da investigacdo, nhomeadamente as guestbes de
investigacdo e hipdteses, populacdo/amostra, instrumentos de colheita de dados, o
processo de adaptagdo para a lingua portuguesa e validagdo da escala MISSCARE,
procedimentos de colheita de dados e tratamento estatistico realizado. O terceiro
capitulo apresenta a analise dos dados e a discussdo dos resultados. No final,
apresentam-se as conclus@es e anexam-se outros documentos de apoio ao trabalho de
investigacdo, como a autorizaco do centro hospitalar, o parecer da Comiss&o de Etica

e o instrumento de colheita de dados.
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CAPITULO 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Os enfermeiros sao responsaveis pela maioria dos servicos de saude (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2007). Poucos sdo os processos de cuidados que nao

passam em primeiro lugar pelas méos dos enfermeiros (Jones et al., 2015).

Em 2006, Kalisch propds o conceito de CEO e mais tarde definiu-o como os cuidados
de enfermagem necessarios que sdo omissos, em parte ou na totalidade, ou
significativamente adiados (Kalisch, 2015). Correspondem a qualquer parte do cuidado
gue é omitida no plano de cuidados. Assim, a investigacdo em CEO tem procurado dar
resposta a esta dificuldade em compreender quais os cuidados que sdo omitidos e as

razoes que o sustentam.

Desde entéo, proliferaram numerosos estudos que correlacionavam as dotacdes em
enfermagem com a qualidade dos cuidados. A producéo cientifica tem se centrado no
resultado entre fatores, estando pouco claro o que acontece durante o processo de

cuidados e que cuidados de enfermagem fazem a diferenca (Kalisch, 2015).

O presente capitulo deste relatério procura enquadrar e fundamentar os conceitos
centrais desta investigacdo. Em primeiro lugar, esclarecendo a emergéncia de colocar
a qualidade e seguranca no topo das prioridades das politicas de salde.
Posteriormente, importa definir o que € a omissdo de cuidados de enfermagem e a
evolucdo da investigacdo neste dominio, com énfase nos CEO reportados na literatura,
os fatores ou as causas explicativas, as consequéncias dos CEO ja estudadas, bem
como uma reflexdo sobre aspetos éticos que a omissdo de cuidados tem vindo a
suscitar. Em sequéncia e sempre que adequado, sera também apresentada a relagéo

destes cuidados com o APC, clarificando o seu conceito e dimensodes.

Ainda no capitulo, explicita-se o “Modelo de Cuidados de Enfermagem Omissos”

(Kalisch, 2015), um quadro de referéncia que serviu de alicerce a presente investigacao.

1.1 — A OMISSAO COMO INDICADOR DE QUALIDADE

Em 1999, o principio hipocratico primun non nocere foi indelevelmente abalado com a
declaracdo de que entre 44 000 a 98 000 americanos poderiam, por ano, morrer nos

Estados Unidos da América (EUA), em resultado de erros no sistema de salde. A
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publicacéo do To err is Human pelo IOM (1999) constituiu um ponto de néo retorno,
gerando o conhecido movimento da seguranga do doente.

Os cuidados de saude sdao um exercicio de humanidade: acontecem através de atos de

humanos e que recaem sobre humanos, conferindo incerteza a sua prestacédo e

resultados, pois o pre¢o da humanidade dos cuidados ¢ a falibilidade (Fragata, 2011).

O erro tem uma conotacao pejorativa para os profissionais de salde de forma particular,
uma vez que o seu objeto de trabalho sé@o as pessoas. Trata-se de um conceito de dificil

conceptualizacdo, encontrando-se diferentes definicdes na literatura.

Para Fragata (2011), o erro é um desvio de um resultado em relacdo a um plano
estabelecido ou 0 uso de um plano errado para atingir um dado objetivo. Os erros podem
classificar-se em dois tipos: erros de comisséo, quando deliberadamente se pratica um
ato incorreto; ou erros de omissdo, quando existem dificuldades em cumprir um ato de
forma correta (Fragata, 2011; Kalisch, 2015).

Para Kalisch (2015), o erro também pode classificar-se em trés tipos: subuso (do inglés
underuse, ex. CEO, cuidado que devia ser prestado mas que é omitido), uso excessivo
(do inglés overuse, ex. administrar antibiético para uma infecéo viral, cuidado que pode
causar mais dano do que beneficio) ou uso indevido (do inglés misuse, ex. doente com
alergia a um farmaco que Ihe foi administrado), cuidado considerado apropriado, mas

gue conduz a complicacdo que poderia ter sido prevenida.

Volvidos vinte anos do inicio do movimento da seguranca do doente, percebe-se que o
erro continua a ser uma realidade quotidiana. De acordo com Fragata (2011), os estudos
desenvolvidos neste dominio apontam para dados semelhantes: ocorrem cerca de dez
eventos adversos por cada cem internamentos hospitalares, sendo que em 65% dos
casos ndo se verifica dano para os doentes e em 35% ha consequéncias, como o
aumento do numero de dias de internamento ou danos fisicos. Outros dados
frequentemente encontrados nos estudos, apontam que cerca de metade dos eventos
poderiam ser evitaveis. No entanto, a verdadeira dimenséo destes é de dificil avaliacao
por deficiente defini¢cdo e registo. O seu impacto transcende os doentes e profissionais,

repercutindo-se em custos acrescidos em saude.

Os enfermeiros estdo envolvidos na maioria dos processos de cuidados de salde
(Jones et al., 2015), pelo que a omissao de cuidados de enfermagem corresponde
também a um erro de underuse, considerado o tipo de erro mais frequente (Ball &
Griffiths, 2018). Este aspeto €, em parte, explicado pelo fendbmeno da escassez de

recursos de enfermagem (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2007).
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Em 2004, o IOM publicou o relatério Keeping Patients Safe: Transforming the Work
Environment of Nurses, reconhecendo-se o papel decisivo dos enfermeiros para a
seguranca do doente. Este documento aponta que é fundamental alterar os ambientes
da pratica de cuidados, envolver as liderancas e alterar praticas de governacéo,
reconhecer e respeitar as intervencdes de enfermagem, bem como reconhecer os

processos e carateristicas que ameagam ou protegem a seguranga do doente.

Destacam-se oito estratégias promotoras da seguranca do doente: governacao clinica
focada na seguranca; gestdo e lideranca baseada na evidéncia; lideranca de
enfermagem efetiva; dotacdes adequadas; formacao continua e apoio a tomada de
decisdo em enfermagem; mecanismos que promovam colaboracéo interdisciplinar;
contextos de pratica que protejam da fadiga e inseguranca; e um sistema justo de

notificacdo, andlise e feedback de erros, com treino e recompensas (IOM, 2004).

Concomitantemente, tem crescido a consciéncia de que os enfermeiros tém multiplas
solicitagBes, enquanto se registam constrangimentos nas dotacdes e organizacdo das
equipas, 0 que contribui para que alguns cuidados ndo acontecam no tempo oportuno

ou ndo sejam prestados ao doente.

Fatores demogréficos e econdmicos tém influenciado a oferta e procura de cuidados de
enfermagem, conduzindo a inadequadas dotacbes de  enfermeiros.
Concomitantemente, os modelos de gestdo hospitalar assentam em estratégias de
poupanca de custos, com reducdo do nimero de admissdes e dias de internamento. O
consequente aumento de gravidade dos doentes internados e da necessidade de
cuidados de enfermagem, ndo foi acompanhado de um aumento do numero de

profissionais (Schubert et al., 2008).

Simultaneamente, a procura da maxima eficiéncia intensificou a racionalizagdo do
tempo, alocacdo de recursos humanos, com redugdo do numero de profissionais,
reducdo da remuneragdo, criando tensGes entre 0 orgcamento e o atendimento das
necessidades das pessoas. Como referem Harvey, Thompson, Willis, Meyer e Pearson
(2018), estas decisdes tém sido baseadas em indicadores financeiros e ndo na
avaliacdo individual da pessoa. A gestdo Lean centra-se na eficiéncia e controlo de

custos, em vez de definir o valor do doente.

No caso da Nova Zelandia, o pensamento Lean e o Modelo neoliberal New Public
Management tem sido criticado por conduzir a um modelo de gestdo baseado no
mercado. Medir o cuidado como uma unidade estatica ndo é possivel, pois a pessoa
ndo € um objeto inerte. Como defendem Harvey et al. (2018), o cuidado n&o pode ser

considerado uma mercadoria e ndo pode ser reduzido a meros componentes de tarefas.
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Nem os doentes sdo parte de uma linha de montagem, nem os enfermeiros séo

empregados fabris.

Por conseguinte, estudos em varios paises tém revelado que os enfermeiros omitem

cuidados aos doentes internados em hospitais (Jones et al., 2015).

O estudo RN4CAST (Registered Nurse Forecasting) foi conduzido em 12 paises
europeus e 4 estados dos EUA. Tratou-se do primeiro estudo europeu que explorou a
relacdo entre as dotacbes em enfermagem e o seu impacto nos resultados para o
doente. Para além disto, verificou-se que um contexto com um melhor APC e racio
enfermeiro/doente adequado apresentava melhores indicadores de qualidade e
seguranca do doente (Aiken et al., 2012) e que existe uma relacdo positiva entre o

namero de enfermeiros e a reducdo de cuidados omissos (Aiken et al. 2017).

Assim, importa esclarecer esta problematica e o seu impacto na condicao do doente,
reforcando-o como um indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem
(VanFosson, Jones & Yoder, 2016).

1.2 — EVOLUCAO DO CONCEITO DE CEO

O fenbmeno da omisséo de cuidados de enfermagem tem sido amplamente estudado.
Na literatura podem encontrar-se varias designacdes: “cuidados de enfermagem
omissos” (Kalisch, Landstrom & Hinshaw, 2009), “tarefas deixadas por fazer” (Sochalski,
2004), “priorizacao/racionalizacdo de cuidados” (Schubert et al., 2008) ou “cuidados

incompletos” (Jones et al., 2015).

Em 2004, a primeira expressao encontrada na literatura, tarefas deixadas por fazer (do
inglés tasks undone), remetia para as atividades de enfermagem que nao séo realizadas
por falta de tempo (Sochalski, 2004). Este tem sido o referencial para o International
Hospital Outcomes Research Consortium (IHORC). O instrumento TU-7 foi o primeiro
utilizado para medir o fenbmeno da omisséo de cuidados e correspondia a uma lista de
7 atividades de enfermagem, a que o respondente indicava, em resposta de Sim/N&ao,

se ocorria omissao.

Em 2006, foi publicado o primeiro artigo que explorou o conceito de cuidados de
enfermagem omissos, por Beatrice Kalisch, da Universidade do Michigan (EUA). A
autora define CEO como os cuidados de enfermagem necessarios que sdo omitidos (em
parte ou na totalidade) ou significativamente adiados, correspondendo a um erro de
omissao (Kalisch, 2006; Kalisch, 2015; Kalisch et al., 2009). Posteriormente, em 2009,

a autora conjuntamente Arthur Williams, na sequéncia de estudos prévios com grupos
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focais, validam a escala MISSCARE. Trata-se de um questionario constituido por 31
itens, divididos em duas partes: parte A que avalia a frequéncia de CEO (24 itens) e a
parte B que avalia as razdes para a omissdo (17 itens).

Uma outra abordagem conceptual surgiu do estudo Rationing of Nursing Care in
Switzerland que incluiu o IHORC e a Universidade de Basileia (Schubert et al., 2007). A
priorizacdo de cuidados (do inglés rationing of nursing care/implicit rationing) define-se
como a negacdo ou incapacidade de realizar as tarefas de enfermagem necessarias,
devido a falta de tempo ou inadequadas dotac¢des/skill mix (Shubert et al., 2008). Este
consorcio desenvolveu outro instrumento para avaliagdo da frequéncia da omisséo de
cuidados, o Basel Extent of Rationing of Nursing Care instrument (BERNCA). Trata-se
de um inventario de 20 atividades vulneraveis a omissao que, mais tarde, foi expandido
para 32 (Ausserhofer et al., 2013).

Outro conceito surgiu em 2015, definido por Jones et al.: cuidados de enfermagem
incompletos. Estes sdo considerados como o resultado de um problema de escassez
de tempo, que precipita um processo de racionalizacdo assente em prioridades clinicas.
Esta abordagem integra trés dimensfes: um problema — falta de recursos/tempo, um

processo —tomada de decisao clinica, e um resultado — cuidados que ficam incompletos.

A omisséo de cuidados de enfermagem tem sido amplamente investigada em unidades
de internamento médico-cirargicas de agudos, mas também em contextos diferenciados
de cuidados, desde unidades de cuidados intensivos neonatais (Rochefort, Rathwell, &
Clarke, 2016; Tubbs-Cooley et al., 2017; Tubbs-Cooley, Mara, Carle, Mark & Pickler,
2019; Tubbs-Cooley, Pickler, Younger, & Mark, 2015), unidades de cuidados intensivos
de adultos (Rehem, El badawy Abd, ELhamid & Elsalam, 2017), servicos de obstetricia
(Simpson & Lyndon, 2017; Simpson, Lyndon, Spetz, Gay, & Landstrom, 2019), bloco
operatorio (Talsma & McLaughlin, 2015), servigos de oncologia (Dehghan-Nayeri, Shali,
Navabi, & Ghaffari, 2018; Papastavrou, Charalambous, Vryonides, Eleftheriou, &
Merkouris, 2016; Vyronides et al., 2018), em contexto comunitario (Phelan, McCarthy, &
Adams, 2018) e até em estruturas residenciais para idosos (Henderson, Willis, Xiao, &
Blackman, 2017; Nelson & Flynn, 2015; Zufiga et al., 2015).

A revisdo da literatura conduzida por Jones et al. (2015) incluiu estudos de 20 paises e
a evidéncia gerada sugere, também, que esta é uma problematica global, experienciada
por enfermeiros de diferentes culturas, ambientes politicos, sistemas de saude e

contexto socioprofissional.

Embora os conceitos paregam apontar para um fenémeno comum, verificam-se

algumas diferencas conceptuais, que tém conduzido a desenhos de investigagcao
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diversos (Jones et al., 2015). Este aspeto parece explicar porque se encontram
resultados dispares na literatura, uma vez que os instrumentos de colheita de dados e

a variaveis nele consideradas, em cada investigacao, sao diferentes.

1.3 — A INVESTIGAGCAO EM CEO

Com diferentes abordagens conceptuais, toda a investigacdo em CEO dos ultimos dez
anos tem apontado que esta é uma problematica real. Todos os estudos analisados
identificam omissao de cuidados, a serem reportados com frequéncias dispares pelos
enfermeiros. A revisdo da literatura realizada por Jones et al. (2015) aponta uma

prevaléncia de CEO entre 55 a 98%.

O estudo de Smith et al. (2017) aponta que 94% dos enfermeiros reportaram que, no
Gltimo més, uma ou mais atividades de enfermagem foram sempre ou frequentemente
omitidas. A média de CEO foi de 1,74 (desvio-padrao de 0,68), de um total maximo de
4.

Para Ball et al. (2016), 74% dos enfermeiros relataram que alguns cuidados foram
deixados por fazer no seu ultimo turno. De forma semelhante, Jones (2015) mostra que
98% dos enfermeiros referiram algum grau de priorizacdo/omissao de cuidados e que
97% reportaram multiplas atividades omissas. O estudo de Cho et al. (2016) aponta que
82% dos enfermeiros identificaram que, no seu dltimo turno, uma ou mais atividades
necessarias nado foram realizadas devido a falta de tempo, sendo que em média 3

atividades de 12 possiveis foram omissas.

Numa outra investigagéo realizada por Hessels et al. (2015), os enfermeiros omitiram
cerca de 10 a 27% de cuidados de enfermagem e em Lake et al. (2016) os enfermeiros
reportaram que deixaram por fazer 2,7 das 12 atividades de cuidados avaliadas, sendo

gue 73,4% omitiram pelo menos uma atividade.

Os CEO mais frequentemente identificados nestas investiga¢des foram a deambulagéo,
posicionamento a cada duas horas, higiene oral, alimentagédo do doente, educacgdo do
doente e familia, conforto/comunicacéo, suporte emocional, assistir no uso do sanitéario,
avaliacdo do risco de queda, administracdo da medicacdo e documentagao/registos de
enfermagem. Verifica-se que existe grande diversidade de resultados, com diferentes

cuidados de enfermagem a serem considerados omissos.

Por um lado, um conjunto de autores refere omissdo de cuidados de enfermagem
relacionados com a mobilidade do doente (Bruyneel et al., 2015; Chapman et al., 2016;
Cho et al., 2015; Hernandez-Cruz et al., 2017; Orique et al., 2016; Palese et al., 2015;
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Smith et al., 2017; Winsett et al., 2016) e, por outro, emerge a omissédo de cuidados
correspondentes a comunicacdo, educacdo ou suporte emocional (Ball et al., 2016;
Bruyneel et al., 2015; Carthon et al., 2015; Cho et al., 2016; Dehghan-Nayeri et al., 2015;
Hernandez-Cruz et al., 2017; Hessels et al., 2015; Higgs et al., 2016; Jones, 2015; Lake
et al., 2016; McMullen et al., 2017; Orique et al., 2016; Palese et al., 2016).

Para Jones et al. (2015), os cinco cuidados mais omitidos encontrados na literatura séo
0 suporte emocional, educacdo do doente, coordenacdo dos cuidados e planeamento

da alta, planeamento dos cuidados e pontualidade dos cuidados.

No entanto, a abordagem dos CEO proposta por Kalisch mostra que os cuidados
relacionados com a mobilidade do doente sdo mais omitidos, comparativamente a
abordagem implicit rationing (Schubert et al., 2007) onde surgem atividades omissas

relacionadas com a vigilancia do doente.

A investigacdo tem ainda identificado os cuidados que os enfermeiros raramente
omitem. Globalmente, estes relacionam-se com monitorizacdes (glicémia capilar ou
balanco hidrico), tratamentos e procedimentos (medicagdo, tratamento a feridas e
gestdo da dor), avaliacdo do doente e higienizacdo das maos. Tal como os CEO mais
reportados, também aqui existe variabilidade de resultados, possivelmente explicavel

pelos diversos instrumentos de colheita de dados utilizados.

A revisdo de Jones et al. (2015) também corrobora esta variabilidade pois as atividades
consideradas menos omissas relacionam-se com o controlo de infecdo, tratamentos,

procedimentos, nutricdo e eliminagao.

Os resultados parecem indicar que os enfermeiros priorizam atividades no dominio das
necessidades fisiolégicas imediatas em detrimento de outras atividades, como salienta
Jones (2015), ou omitem mais atividades de planeamento do que atividades clinicas

como refere Lake et al. (2016).

Os CEO mais frequentes, para Jones et al. (2015), partilham caracteristicas como
estarem mais relacionados com necessidades emocionais ou psicolégicas do que com
necessidades fisiolégicas, o seu efeito na salude do doente ser indireto e ndo imediato,
requererem mais tempo para serem completados, e haver menor probabilidade de

serem auditados.

A investigacdo sobre a efetividade dos cuidados basicos de enfermagem é incipiente,
para autores como Kalisch (2015), havendo uma genérica desvalorizacdo destes
cuidados, o que pode ajudar a explicar que a omissdo dos cuidados de enfermagem

tenha esta dimenséo globalizada nos servigos de saude.
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1.4 — CEO: UMA QUESTAO ETICA?

Apesar de parecer uma verdade irrefragavel e dos enfermeiros estarem conscientes que
existem cuidados de enfermagem que ndo acontecem, este € um tépico que ndo é
discutido abertamente (Kalisch et al., 2009). No entanto, a deontologia da profissdo
sustenta uma posicao clara sobre a temética.

O Cadigo Deontolégico do Enfermeiro, no artigo 83.°, estabelece que o enfermeiro tem
o dever de corresponsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo util, de forma
a ndo haver atrasos no diagndstico da doenca e respetivo tratamento. Mais adiante, o
artigo 88.° aponta que o enfermeiro procura, em todo o ato profissional, a exceléncia do
exercicio, através da adequacdo das normas de qualidade dos cuidados as
necessidades da pessoa, assegurando as condi¢des de trabalho que permitam exercer
a profissédo com dignidade e autonomia e comunicando as deficiéncias que prejudiquem

a qualidade dos cuidados (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005).

E, assim, possivel afirmar que os enfermeiros se encontram numa encruzilhada. Por um
lado, estdo reféns da inseguranca dos cuidados e inadequada gestéo e lideranca que
promovam ambientes de prética favoraveis (Conselho Internacional de Enfermeiros,
2007) e por outro, esmagados pelo imperativo ético e deontoldgico de cuidar de acordo

com a melhor evidéncia e qualidade.

Este fenbmeno apresenta-se como um problema perverso de sustentabilidade, em
resultado de obstaculos estruturais que impedem uma alocagéo de recursos efetiva e

preventiva da omissao (Jones, Willis, Amorim-Lopes & Drach-Zahavy, 2019).

Assim, os CEO poderao ser encarados numa perspetiva ética? Os enfermeiros poderdo
ser moralmente e deontologicamente responsabilizados pela omissdo de cuidados?
Para Suhonen e Scott (2018), o conjunto de decisbes que o enfermeiro toma para omitir
um qualquer cuidado e a prépria omissdo desse cuidado deve ser objeto de uma
cuidada reflexdo ética. E relevante salientar que a priorizagdo sobre as diferentes
necessidades de cuidados avaliadas e a gestdo de expectativas conflituantes, desafia

os valores profissionais e morais dos enfermeiros (Suhonen et al., 2018).

Sabendo que a raiz do problema da omissao de cuidados é em muito atribuida a
deficiente alocag&o de recursos, a responsabilidade da situagdo n&o pode recair no
enfermeiro de forma individual. Contudo, sobre esta situacdo Kearns (2019) considera
gue a decisdo individual de um enfermeiro ou de uma equipa recai nas pessoas que a

tomam.
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Este autor construiu uma reflexdo em torno do principio “Ought implies can” e os CEO.
Ought implies can significa que quando uma pessoa tem a obrigacdo moral de fazer
uma coisa, esta tem de ter a capacidade de o fazer. Ou seja, se a pessoa ndo tem
condi¢cdes para fazer algo, entdo ndo pode ser moralmente responsavel pela sua
omissao. Para o autor, este principio ético abre a possibilidade de os enfermeiros ndo
poderem ser eticamente responsabilizados pela ocorréncia de CEO. Todavia, pode néao

ser aplicavel a toda a omisséo de cuidados dependendo da causa subjacente.

Para Sapontzis (1991) como referido por Kearns (2019), quando cessa a obrigacdo de
fazer pela incapacidade de o cumprir, podem surgir novas obrigacdes para corrigir a
falha da primeira obrigagdo, como seja o designado principle of making amends. A
lacuna entre a obrigacdo moral, presente nos valores e na deontologia da profisséo e a
capacidade para cumprir os cuidados necessarios tem suscitado a investigacao sobre

a angustia moral dos enfermeiros (Papastravou, Andreou & Vryonides, 2014).

A angustia moral tem sido entendida como a ansiedade ou preocupacao sobre a
capacidade de corresponder aos desafios, a integridade de uma pessoa, ou um
sentimento de falha, traicdo de compromissos e valores morais fundamentais (Carse,
2013).

Na perspetiva de Harvey et al. (2018), os enfermeiros raramente omitem cuidados por
esquecimento ou ndo reconhecimento deste no plano de cuidados do doente, mas
priorizam/racionalizam através de um processo de tomada de decisdo que recorre as
suas competéncias de avaliacdo e conhecimento da situagéo clinica do doente. Para
estes, a omissdo de cuidados pode também ser uma responsabilidade da organizacao
por responsabilidade indireta, se houver questdes da organizagéo relacionadas com a

omissao.

1.5- CEO E FATORES RELACIONADQOS

A investigacdo em CEO tem estabelecido correlagbes com diversos fatores ou causas.
Ao mesmo tempo que se tem vindo a conhecer este fendmeno, as causas subjacentes
permitem deslindar as razées que conduzem a omissao e fatores que influenciam a

tomada de decisao do enfermeiro, neste dominio.

Os CEO foram considerados mais frequentes em unidades médico-cirargicas do que
em servigos de urgéncia no estudo de Hernandez-Cruz et al. (2017). No entanto, Higgs
et al. (2016) concluiram que as intervenc¢des relacionadas com cuidados bésicos foram

mais frequentemente omitidas em unidades de cuidados intensivos e urgéncia,
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enquanto as atividades de planeamento foram mais omissas em unidades médicas e
cirurgicas. Em Bragadéttir et al. (2016), também as unidades médico-cirargicas
apresentaram maior frequéncia de CEO do que as unidades de cuidados intensivos,
enguanto que, para Chapman et al. (2016), as frequéncias de CEO foram semelhantes

nas diversas unidades de internamento incluidas no estudo.

Os enfermeiros de hospitais universitarios e com idade inferior a 34 anos reportaram
mais CEO no trabalho de Bragadottir et al. (2016). De forma semelhante, os enfermeiros
de unidades cirtrgicas com idades compreendidas entre 20 e 29 anos e com mais
habilitacdes literarias, assim como os enfermeiros de unidades médicas com maior
nuamero de anos de experiéncia profissional e no servigo foram os que reportaram mais
CEO (Higgs et al., 2016). Para Palese et al. (2015), a idade da equipa foi considerada
um fator protetor da omisséo, ou seja, enfermeiros com mais idade reportam menos
CEO. Pelo contrario, Bruyneel et al. (2015) identificaram que os enfermeiros com mais
qualificacbes reportaram menos CEO, o que é justificado pelos autores considerando
gue os enfermeiros com mais qualificacBes tém uma produtividade mais elevada e, por

isso, omitem menos cuidados.

Num estudo de 2017, Ball et al. avaliaram os CEO em diferentes turnos, tendo concluido
gue a frequéncia de CEO foi 1,13 vezes maior para enfermeiros que trabalham em
turnos com duracao superior a 12 horas, com uma média de 4,23 atividades omissas,
contra 3,85 atividades omissas por enfermeiros que trabalham menos de 8 horas. Para
Ball et al. (2016) foram registados mais CEO nos turnos da manha e tarde, enquanto

gue no turno da noite todas as atividades avaliadas foram menos omissas.

O trabalho em equipa foi considerado elemento preditor de CEO por Bragadéttir et al.
(2016), enquanto Chapman et al. (2016) encontraram correlagéo entre CEO e o trabalho
em equipa. Os mesmos autores encontraram correlacdo positiva fraca, mas
significativa, entre o nimero de doentes atribuidos a cada enfermeiro e a frequéncia de
CEO. Os enfermeiros que percecionavam melhor dotacdo de profissionais reportaram
menos CEO (Bragaddttir et al., 2016).

De forma similar também Ball et al. (2016), identificaram que a probabilidade de ocorrer
CEO foi reduzida para metade em turnos onde cada enfermeiro tem atribuidos menos
de seis doentes, em comparagdo com turnos onde cada enfermeiro cuida de dez ou
mais doentes. Nos turnos diurnos, os enfermeiros que relataram CEO tinham, em média,
6,2 doentes distribuidos, em comparagéo com 4,76 doentes em turnos onde néo foram
reportados CEO. Este dado € corroborado pelas conclusdes de Cho et al. (2016), em

gue a um aumento de 1 doente por enfermeiro foi associado um aumento de 3% de
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probabilidade de omisséo de cuidados. Uma relacdo significativa entre o niumero de
doentes por enfermeiro e a frequéncia de CEO foi identificada por Orique et al. (2016).

A escala MISSCARE considera trés grupos de causas para os CEO: comunicacao,
recursos materiais e recursos laborais (Kalisch & Williams, 2009), conforme explicita a
tabela que se segue.

Tabela 1 - Causas dos CEO consideradas na escala MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009).

CAUSAS ITENS CONSIDERADOS

- Tensdo ou quebras de comunicagéo dentro da equipa de enfermagem

- Falta de suporte dos elementos da equipa

- O auxiliar de enfermagem ndo comunica cuidados que ndo foram cumpridos
- O cuidador esté fora da unidade ou indisponivel

- Tensédo ou quebras de comunicagdo com a equipa médica

- Tensdo ou quebras de comunicagdo com outros servigcos de suporte

- Outros servigos nao providenciam os cuidados necessarios

- Inadequada transmissé&o de informacao do turno anterior ou da unidade que
transfere o doente

- Distribuic@o de doentes desequilibradas

- Aprovisionamento/equipamento indisponivel quando necessario

Comunicacao

zea(t:grr; ?: - Apro_visiclna_me_nto/eguipamento nao funpipnantes guando necessario

- Medicacdo indisponivel quando necessario

- Inesperado aumento do nimero e/ou gravidade de doentes na unidade
Recursos - Agravamento da situagdo do doente
laborais - Inadequada dotagéo de enfermeiros

- Inadequada dotacéo de auxiliares

Para Hernandez-Cruz et al. (2017), os recursos humanos foram apontados como
principal fator influenciador dos CEO, seguido da comunicacao e, por fim, os recursos
materiais. Os participantes do estudo indicaram que a frequéncia de CEO se devia a
inadequada dotacdo da equipa, ao aumento inesperado de doentes e/ou volume de
trabalho. Outros autores como Chapman et al. (2016), Palese et al. (2015), Winsett et
al. (2016) consideram potenciadores de CEO os recursos laborais, fundamentalmente
um inesperado aumento do volume de trabalho. Por seu turno, os resultados de
McMullen et al. (2017) mostraram que a comunicagao e 0s recursos materiais e laborais

foram considerados fatores influenciadores de CEO pelos enfermeiros.

A indisponibilidade de medicamentos quando necessario e uma dotacdo inadequada
(Winsett et al. 2016) foram considerados aspetos relevantes, sendo este Gltimo fator
também identificado por Chapman et al. (2016), Cho et al. (2015), Cho et al. (2016),
Orique et al., 2016 e Palese et al. (2015).

Cuidados realizados por enfermeiros em detrimento de auxiliares e niumero de doentes
por enfermeiro foram considerados fatores protetores da ocorréncia de CEO por Palese
et al. (2015). Ao invés, as tensdes na comunicacdo entre enfermeiros e auxiliares,
experiéncia na unidade e cuidados realizados por auxiliares foram considerados fatores

de risco para CEO para o0 mesmo autor e também para Orique et al. (2016).
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Para Dehghan-Nayeri et al. (2015), um ambiente de trabalho inadequado, falhas no
trabalho em equipa ou na gestéo e lideranca séo fatores identificados pelos enfermeiros
como explicativos da omisséo de cuidados.

Por seu turno, o estudo de Smith et al. (2017) relacionou os CEO com o APC. Como
referido anteriormente, trata-se de um conceito proposto por Lake (2002), que se traduz
num conjunto de carateristicas de um local de trabalho que facilitam ou dificultam a
pratica de enfermagem. Tem sido associado com a qualidade dos cuidados e resultados
para o doente em varios paises (Warshawsky & Havens, 2011 como referido por Smith
et al., 2017). Um APC favoravel foi associado a menos CEO (Smith et al., 2017). Esta
relacdo entre CEO e o APC foi encontrada nos estudos de Ball et al. (2016), Bruyneel
et al. (2015), Carthon et al. (2015) e Hessels et al. (2015). Estes resultados justificaram

a escolha do APC como variavel a incluir no desenho da investigacao.

1.5.1 — O ambiente da pratica de cuidados

Nas ultimas décadas, varios investigadores tém estudado a efetividade dos cuidados de
enfermagem, através do modelo de estrutura-processo-resultado de Donabedian (1988)
ou do modelo de efetividade dos cuidados de Enfermagem de Doran, Sidani, Keatings
& Doidge (2002). Os dois modelos valorizam as carateristicas do ambiente como

influenciadores dos cuidados de Enfermagem.

Ambiente da pratica dos cuidados (APC) é um termo de conceptualiza¢do dificil e surge
na literatura como fator influenciador dos resultados para os profissionais e para a
seguranca dos doentes (Institute of Medicine, 2004). O conceito mais conhecido foi
proposto por Eileen Lake (2002), que define APC como um conjunto de carateristicas

de um local de trabalho que facilitam ou dificultam a pratica de Enfermagem.

Assim, e de acordo com o conceito, conhecer o ambiente onde se desenrola o processo
de prestagéo de cuidados permite deslindar as relagdes que condicionam as equipas e
gue tém impacto nos resultados para o doente. Em 2007, o Conselho Internacional de
Enfermeiros alertou para este facto com a publicagdo do documento “Ambientes

favoraveis a prética: condigdes no trabalho = cuidados de qualidade”.

A revisdo da literatura realizada por Jones et al. (2015) aponta que o APC tem uma forte
influéncia nos CEO, sendo esta superior as caracteristicas individuais do enfermeiro.
Um APC favoravel condiciona maior satisfacdo profissional, diminuicdo do burnout e
reducéo de profissionais que querem sair do servigo ou abandonar a profisséo (Aiken et
al., 2008). No entanto, o consorcio europeu RN4ACAST que estudou as condigbes de

trabalho dos enfermeiros em 12 paises mostra que continua a ser necessario melhorar

34



0 APC, com vista a maximizar a qualidade dos cuidados e a aumentar a satisfacdo dos
profissionais (Aiken et al., 2013).

O APC tem sido associado com a qualidade dos cuidados em diversos paises
(Warshawsky & Havens, 2011), pela ocorréncia de menos eventos adversos, com
reducdo da incidéncia de quedas, erros de medicacdao, Ulceras por pressao e infecdes
associadas aos cuidados de saude (Stalpers, et al. 2015). Deste modo, e de acordo com
um conjunto de autores, um APC favoravel correlaciona-se com menos CEO (Ball et al.,
2016; Bruyneel et al., 2015; Carthon et al., 2015; Hessels et al., 2015; Jones et al., 2015;
Smith et al., 2017).

Uma revisao sistematica da literatura realizada por Schalk, Bijl, Halfens, Hollands e
Cummings (2010) lista varias interven¢des com vista a melhorar o APC, que passam

pelo refor¢co de competéncias de lideranca e do trabalho em equipa.

A escala PES-NWI (Practice Environment Scale of the Nursing Work Index) (Lake, 2002)
€ um instrumento que avalia 0 APC, validado para a populacao portuguesa por Amaral,
Ferreira e Lake (2012). E uma escala composta por 31 itens que descrevem as
carateristicas do ambiente da pratica agrupadas em cinco subescalas: participacdo nas
politicas hospitalares; fundamentos de Enfermagem para a qualidade dos cuidados;
capacidade de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros; adequacao dos recursos
humanos e materiais; e relacéo colegial entre médicos e enfermeiros. A pontuacao das
cinco subescalas é combinada, servindo como uma medida de avaliagdo do APC. Uma
pontuacdo acima de 2,5 indica um ambiente favoravel e abaixo de 2,5 corresponde a

uma APC desfavoravel (Zangaro & Jones, 2019).

A sua utilizag&o tem sido recomendada por diversas organizagfes internacionais, como
a National Quality Forum, ou a Joint Commission For Accreditation of Hospitals (Amaral,
Ferreira & Lake, 2012). A meta-analise de Zangaro e Jones (2019), aponta a PES-NWI
como um instrumento confidvel para avaliagdo do APC, em diversos paises e contextos

de cuidados.

1.6 — IMPLICACOES DOS CEO

As implicacdes dos CEO podem manifestar-se de formas distintas e em diferentes
intervenientes dos cuidados de saude pois a omissdo pode: colocar o doente em risco
de deterioracdo clinica; desafiar as organizacdes, que confiam na qualidade dos
cuidados e continuam a enfrentar a (in)seguranca dos cuidados, e os enfermeiros que
colocam a si proprios, questdes ético-legais e morais por ndo atingirem o standard de

cuidados (Harvey et al., 2018).
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A primeira revisdo sistematica da literatura sobre o impacto dos CEO em adultos
internados em hospitais ou estruturas residenciais para idosos foi publicada por
Recio-Saucedo et al. (2018). A reviséo incluiu 14 estudos que reportaram relagéo entre
a omissao de cuidados, a qualidade dos cuidados e resultados adversos para o doente.

Varios estudos encontraram associacdo entre CEO e a ocorréncia de infecdes
associadas aos cuidados de saude (Lucero et al., 2010; Schubert et al., 2008; Schubert
et al., 2009) e, de forma particular, infecbes da corrente sanguinea e pneumonia
(Ausserhofer et al., 2013). Foi encontrada associacdo entre CEO e erros na
administracdo de medicagdo nos estudos de Ausserhofer et al. (2013), Lucero et al.
(2010) e Schubert et al. (2008). Também a ocorréncia de quedas foi associada a
omisséao de cuidados de enfermagem nos estudos de Lucero et al. (2010) e Schubert et
al. (2008).

A incidéncia de lesBes por pressao também foi significativamente associada aos CEO
(Schubert et al.,, 2008; Schubert et al., 2009). Por oposi¢cdo, Thompson (2014) nao

encontrou relacdo entre a prevaléncia de lesdes por pressao e a omissao de cuidados.

O estudo de Nelson e Flynn (2015), realizado em 63 estruturas residenciais para idosos,
revelou associacdo entre a percentagem de residentes com infecao do trato urinario e
a omissdo de administracio de medicacdo, vigilancia do doente,
tratamentos/procedimentos, conforto/falar com doentes, ensinos ao doente/familia,

documentacao dos cuidados de enfermagem e coordenacao dos cuidados.

No que diz respeito a mortalidade, Ambrosi et al. (2016) e Lucero et al. (2010) nao
encontraram relacdo significativa com a omissdo de cuidados. Todavia, Schubert et al.
(2012) verificaram que os doentes tratados hum hospital com maior nivel de CEO tinham
51% maior probabilidade de morrer do que os doentes dos outros hospitais. Na
investigacdo de Carthon et al. (2015), um aumento de 10% de omissdo de
tratamentos/procedimentos resultou num aumento da probabilidade de readmisséao nos

30 dias ap0s a alta hospitalar.

Também a satisfacdo do doente foi correlacionada com a omissdo de cuidados de
enfermagem (Ausserhofer et al., 2013; Bruyneel et al., 2015; Schubert et al., 2009). Em
Schubert et al. (2008), um aumento de 0,5 nas pontuacgfes de CEO foi associado a uma
reducdo de 37% de probabilidade de o doente reportar satisfacdo com os cuidados
recebidos. Os CEO foram associados a cinco dimensdes da satisfacdo do doente
(cuidados de enfermagem diretos, cuidados técnicos, informacéo, relagéo interpessoal
e cuidados de enfermagem indiretos) no trabalho de Papastavrou, Andreou, Tsangari &
Merkouris (2014).
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Ao invés, a segurancga do doente reportada pelos enfermeiros foi associada a qualidade
dos cuidados de enfermagem (Ball, Murrells, Rafferty, Morrow, & Griffiths, 2014) e a
gqualidade dos cuidados foi associada a menor omissao (Zuniga et al., 2015). Para
Sochalski (2004), a baixa qualidade dos cuidados foi associada ao numero de tarefas

de enfermagem incompletas.

Apos a publicacédo da revisdo de Recio-Saucedo et al. (2018), foram publicadas outras
investigagdes que procuraram identificar o impacto dos CEO. Um estudo qualitativo,
com dados colhidos por entrevista em grupos focais, por Simpson e Lyndon (2017) tinha
0 objetivo de identificar a omissdo de cuidados no trabalho de parto e nascimento. Os
participantes expressaram preocupac¢ado com o risco materno-fetal presente quando ndo
existem profissionais em numero suficiente e discutiram a possibilidade de resultados
adversos como hascimento por cesariana, hemorragia, insucesso na amamentacao,

satisfacdo e experiéncia do doente.

As lacunas na documentacéo de intervencdes de enfermagem foram identificadas no
estudo de Tesoro, Peyser e Villarente (2018), que tinha como objetivo determinar a
incidéncia de pneumonia associada aos cuidados de salde e identificar omissao de
intervencdes de enfermagem preventivas deste tipo de infecdo. Os autores colocaram
a hipoétese que esta omissao pode explicar a incidéncia deste evento adverso. A falta de
documentacdo de intervengbes de enfermagem foi mais relevante na higiene oral,

elevacéao da cabeceira, mobilizacao fora do leito e espirometria de incentivo.

As quedas sdo outra das implicacdes dos CEO identificados por Hessels, Paliwal,
Weaver, Siddiqui e Wurmser (2018).

No que se prende com a mobilidade do doente, também Veal, Peat, Jones, Tsianakas
& Armes (2019) identificaram gque os profissionais de salde omitem a atividade fisica
durante o tratamento secundario do cancro colorretal, com prejuizo da funcionalidade e

prevencdo de efeitos secundarios.

Para além das implicagBes para o doente, a omissdo de cuidados também tem sido
associada a resultados deletérios para os profissionais e organizagbes. Nestes
dominios tem sido identificado que os CEO estéo correlacionados com menor satisfagdo
dos doentes (Lake, Germack & Viscardi, 2016), menor satisfacdo com o trabalho
(Kalisch, Tschannen & Lee, 2011) e maior intencdo de demissdo do trabalho atual
(Tschannen, Kalisch & Lee, 2010).

Conhecer mais fatores que afetam o cumprimento das intervencdes de enfermagem €&
de grande importancia e um aspeto para que os investigadores deste dominio tematico

devem estar sensiveis, dado o potencial impacto negativo dos CEO. E imperioso limitar
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a ocorréncia de omissao de cuidados para reduzir a frequéncia de eventos adversos e,
tal como referem Recio-Saucedo et al. (2018) aumentar a cultura de seguranca e
gualidade das instituicbes. Mas importa salientar que limitar esta ocorréncia (de CEO)

seréa tanto mais viavel quanto mais se evidenciarem as suas implicagées.

1.7 — MODELO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM OMISSOS

O “Modelo de Cuidados de Enfermagem Omissos” (do inglés — Missed Nursing Care
Model), desenvolvido por Beatrice Kalisch, serviu de alicerce conceptual a investigacao
(Kalisch, 2015). Este baseia-se no modelo de estrutura-processo-resultado de
Donabedian (1988). Também Jones et al. (2015) identificaram que os CEO sao um
fendbmeno que inclui um problema (recursos/escassez de tempo), um processo (decisao
clinica de priorizar ou omitir cuidados) e um resultado (CEQ), considerando que para
indagar a frequéncia, causas e consequéncias destes seria relevante selecionar

indicadores de estrutura, processo e resultados.

O modelo tem sido desenvolvido e estudado para conhecer 0 que acontece durante o
processo da prestacdo de cuidados de enfermagem. Este assume que as carateristicas
do hospital, das unidades de internamento e equipas, assim como o trabalho em equipa
sdo indicadores de estrutura. Estes indicadores concorrem para os CEO nos hospitais,
constituindo-se como indicador de processo, e podem condicionar o resultado para o
doente e para as equipas — indicadores de resultado. Estes indicadores e os seus

elementos constituintes estdo esquematizados na Figura 1.

CARACTERISTICAS DO

HOSPITAL
RESULTADOS PARA A EQUIPA
- Tamanho o
- Universitario ou ndo - Sallsfagao
universitario - Rotatividade
- Magnet® - Intengéo de sair do servico
- Angustia moral
- Bumout
CARACTERISTICAS DAS CUIDADOS DE ENFERMAGEM
UNIDADES DE OMISSOS
INTERNAMENTO
Dotagéo RESULTADOS PARA O

Caracteristicas da equipa DOENTE
Absentismo

Horarios de trabalho

Queda

Ulceras por pressdo
Reinternamento
Infegédo

Satisfacao

TRABALHO EM EQUIPA

ESTRUTURA ’ PROCESSO | | RESULTADO

Figura 1 — Modelo de Cuidados de Enfermagem Omissos (adaptado de Kalisch, 2015).
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As carateristicas do hospital, enquanto indicador de estrutura, compreendem a sua
dimensdo, a tipologia e as atividades a que se destina. A unidade de internamento é
caraterizada pelo tipo de servico (ex. unidades médicas, cirlrgicas, cuidados
intensivos), dotagfes, a equipa e suas carateristicas e horarios de trabalho. Quanto as
carateristicas do hospital, o modelo inclui varidveis como a dimenséao, o facto de se
tratar de um hospital universitario ou tratar-se de uma instituicdo com designacao
especifica, como € o caso dos hospitais Magnet®. Também as carateristicas individuais,
como sexo, idade, educacdo, experiéncia profissional e horarios de trabalho, séo

incluidos como variaveis influenciadoras nos indicadores de estrutura do modelo.

A avaliacdo do processo dos cuidados de enfermagem é fundamental para que se
possam desenvolver intervencdes para o melhorar (Kalisch, 2015). Assim, o indicador
de processo do modelo sdo os CEO, enquanto medida de avaliagdo da qualidade dos

cuidados de enfermagem.

Os indicadores de resultado incluem variaveis tanto do doente como das equipas. No
caso do doente, o modelo relaciona os CEO com eventos adversos como a infecao, a
incidéncia de quedas, as Ulceras por pressdo ou a satisfacdo com os cuidados. No caso
das equipas, a ocorréncia de CEO pode influenciar a satisfa¢éo profissional, a intencéo

de demissédo ou a angustia moral.

Assim, perante o modelo poderdo ser postuladas varias hipéteses, como por exemplo:
a dotacdo influencia os CEO; o tipo de unidade de internamento prediz a ocorréncia de
CEO; a experiéncia profissional tem impacto na ocorréncia de CEO; entre outros. Para
além das varidveis descritas, esta investigacdo pretende incluir o conceito de APC
dentro das varidveis de estrutura. Como sera apresentado posteriormente, esta
centrar-se-a nos indicadores de estrutura e processo do modelo, conforme se ilustra na
figura 2.
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Dotacéo
Caracteristicas da equipa

Caracteristicas individuais CUIDADOS DE ENFERMAGEM
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enfermeiros

- Adequagéo dosrecursos

humanos e materiais

- Relagéo colegial entre médicos

e enfermeiros

ESTRUTURA ‘ ‘ PROCESSO

Figura 2 — Modelo conceptual do estudo, adaptado do modelo de cuidados de enfermagem
omissos de Kalisch (2015).

Considerando a evidéncia analisada, o fendbmeno dos CEO assume-se como uma
realidade global e significativa. A decisdo de priorizar ou omitir cuidados de enfermagem
€ influenciada por diversos fatores e, sobre estes, pretende-se dar mais alguns

contributos nesta investigacao.
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CAPITULO 2 - METODOLOGIA

A investigacao realizada assenta numa abordagem quantitativa, tratando-se de uma
investigacdo de nivel Il, descritiva e correlacional. Para a concretizacdo desta, em

simultaneo, realizou-se um estudo metodoldgico (Polit & Beck, 2012).

A inexisténcia de instrumentos de medida para avaliar dos CEO, conduziu a decisao de
utilizar a MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009), uma vez que este instrumento foi ja
largamente utilizado em investigagbes realizadas noutros paises (Bragadottir et al.,
2016; Chapman et al., 2016; Cho et al., 2015; Hernandez-Cruz et al., 2017; Higgs et al.,
2016; McMullen et al., 2017; Orique et al., 2016; Palese et al., 2015; Smith et al., 2017,
Winsett et al., 2016) evidenciando ser um instrumento valido. Neste caso, procedeu-se
previamente a traducdo para a lingua portuguesa e respetiva validacdo, de forma a

possibilitar a sua utilizacdo no contexto da pratica clinica e no ambito desta investigacao.

O presente capitulo define as etapas do percurso metodolégico, explora as opcdes
tomadas e apresenta alguns dados nele obtidos. Concretizando, visa apresentar
guestdes e hipoteses de investigacdo, populacdo e amostra, instrumento de colheita de
dados, processo de adaptacdo para a lingua portuguesa e validacdo da escala
MISSCARE, os procedimentos adotados para e na colheita de dados, bem como a

apresentacdo da estratégia seguida no seu tratamento estatistico.

2.1 - QUESTOES DE INVESTIGACAO E HIPOTESES

A investigacdo desenvolvida pretende dar resposta a questédo geral: quais as causas
dos cuidados de enfermagem omissos que sdo reportados pelos enfermeiros que
trabalham em unidades de internamento médicas e cirlrgicas de adultos de um centro

hospitalar?

Considerando a questdo e o conhecimento ja desenvolvido no ambito da omisséo de
cuidados de enfermagem, subdividiu-se a questdo em trés partes e, dentro de cada uma

destas, formularam-se hipoteses.

- Questdo 1: Quais os cuidados de enfermagem omissos identificados pelos

enfermeiros das unidades de internamento médicas e cirlrgicas?
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e Hipdtese 1: Existe diferenca entre os CEO identificados de acordo com o tipo
de unidades de internamento.

e Hipdtese 2: Ha relagdo entre os CEO identificados e o niumero de anos de
servico dos enfermeiros.

e Hipotese 3: Existe diferenca entre os CEO identificados e a intencdo de
abandonar a institui¢éo.

e Hipdtese 4: Ha relagdo entre os CEO identificados e o niumero de doentes

atribuidos a cada enfermeiro.

- Questdo 2: Quais os fatores identificados pelos enfermeiros das unidades de

internamento médicas e cirargicas que estdo associados a omisséo de cuidados?

e Hipotese 5: Ha relacdo entre os fatores e os CEO identificados pelos

enfermeiros.

- Questdao 3: Qual a percecéao dos enfermeiros das unidades de internamento médicas

e cirurgicas sobre o APC?

e Hipodtese 6: Existe diferenca entre o APC de acordo com o tipo de unidade
de internamento.
e Hipdtese 7: Os fatores associados e o APC identificados pelos enfermeiros

permitem prever os CEO.

2.2 - POPULACAO/AMOSTRA

Uma vez que se pretendia estudar a percec¢éo dos enfermeiros sobre o fenomeno CEO,
optou-se por considerar um determinado contexto: unidades hospitalares direcionadas
ao internamento de adultos com patologias médicas e cirlrgicas. Esta escolha
deveu-se, por um lado, a facilidade de acesso ao contexto e, por outro lado, por estas
constituirem um grupo de unidades que rednem um conjunto de carateristicas
homogéneas. Assim, tratou-se de um processo de amostragem nao probabilistico de
conveniéncia (Polit & Beck, 2012).

Assim, a populagcdo do estudo correspondeu aos enfermeiros que trabalhavam em
unidades de internamento hospitalar médicas e cirurgicas, de adultos. A populagéo
acessivel correspondeu a uma parte da populagdo que esté acessivel ao investigador
(Polit & Beck, 2014) que, neste caso, correspondeu aos enfermeiros dos referidos

servicos do centro hospitalar.

Para efeitos do estudo de validade e fiabilidade do instrumento, Bryman e Cramer (1992)

recomendam que a amostra seja constituida por 5 sujeitos por cada item e ndo menos
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de 100 sujeitos no total. Uma vez que a MISSCARE possui 41 itens e pretendendo-se
fazer uma avaliacdo das suas propriedades psicométricas, incluiram-se unidades de
internamento médicos e cirdrgicos (medicina interna, cirurgia geral e diversas

especialidades médicas e cirdrgicas).

Para além disto, foram incluidos os enfermeiros que reuniam os seguintes critérios de
inclusdo: aceitarem participar no estudo; que prestassem cuidados diretos ao doente; e

gue tivessem pelo menos seis meses de experiéncia no atual servico.

2.2.1 — Caraterizacédo geral da amostra

A amostra do estudo foi caraterizada em funcdo de variaveis demograficas, como a
idade, numero de anos de experiéncia profissional, numero de anos de experiéncia na
instituicdo e niumero de faltas ao trabalho nos ultimos 3 meses, como se apresenta na
Tabela 2.

Os participantes eram maioritariamente enfermeiras (75,0%). A média de idade era de
40 anos, com um tempo médio de experiéncia profissional de 17 anos e 10 anos de
experiéncia na instituicdo (em média). Registou-se um nivel de absentismo com uma

média de 1 dia de falta ao trabalho nos ultimos 3 meses.

Tabela 2 — Variaveis demograéficas.

Variaveis Demograéficas n.° %

Sexo Feminino 156 75,0

Masculino 52 25,0

Min.  Max. X S EPM Cv
Idade 250 61,0 39,77 7,94 0,55 19,96%
N.° anos de experiéncia profissional 3 36 16,82 7,58 0,525 45,06%
N.° anos de experiéncia na instituicdo 1 34 10,20 7,76 0,537 76,83%
N.° turnos que faltou nos ultimos 3 meses 0 90 1,15 0,49 7,074 42,61%

No que diz respeito as varidveis académicas e profissionais, a maioria dos enfermeiros
detinham a categoria profissional de enfermeiro (71,2%) e tinham um vinculo
profissional por contratos de trabalho por tempo indeterminado de 35 horas por semana
(99%). No que diz respeito as habilitacdes, destacam-se aproximadamente 90% que
eram licenciados ou pés licenciados, isto é 58,7% e 20,7% detinham Licenciatura em

Enfermagem e Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem, respetivamente.

Dos participantes que explicitaram o local de trabalho, cerca de 46% trabalhavam em
unidades de internamento médicas e 50% em unidades cirdrgicas. Observou-se que a
duracdo do turno mais frequente era de 7 a 8 horas, sendo que a maioria dos

enfermeiros trabalhavam por turnos rotativos (37%) ou turno da manha (36,5%). A
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maioria dos participantes apontaram 1 a 20 horas de trabalho extraordinério nos ultimos
3 meses (47,6%). No que diz respeito a intengdo de deixar a instituicdo, 69,2% dos
enfermeiros ndo planeavam deixar, 21,2% planeavam deixar no proximo ano e 9,6%

nos proximos 6 meses. Estes dados encontram-se sintetizados na Tabela seguinte.

Tabela 3 — Variaveis académicas e profissionais.

Variaveis académicas e profissionais n.° %
Categoria Enferme?ro o 148 71,2
profissional Enfermeiro Especialista 56 26,9
QOutro 4 19
CPFP por tempo indeterminado 100 48,1
CPFP por tempo certo 1 0,5
Vinculo profissional CIT por tempo indeterminado 98 47,1
CIT por tempo certo 5 2,4
CIT por tempo incerto 4 1,9
25h/semana 1 0,5
n.° horas de trabalho 35h/semana 206 99
40h/semana 1 0,5
Bacharelato em Enfermagem 1 0,5
Licenciatura em Enfermagem 122 58,7
Habilitagbes Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem 43 20,7
Académicas Mestrado em Enfermagem 34 16,3
Doutoramento em Enfermagem 1 0,5
Outro Mestrado/Doutoramento 6 2,9
N&o responde 1 0,5
i . Médica 96 46,2
iTn'fe‘;ndaem”e“r']?c‘;"de 9 Cirdrgica 105 50,5
N&o responde 7 3,4
Manha 76 36,5
Turno de trabalho Tarde 51 24,5
mais frequente Noite 4 1,9
Rotativos 77 37
- 7 horas 67 32,2
Duracgédo do_turno de 8 horas 103 495
trabalho mais
frequente 10 horas 25 12
QOutro 13 6,3
N.° de horas Nenhuma 43 20,7
extraordinarias 1 a 20 horas 99 47,6
realizadas nos 20 a 50 horas 51 24,5
dltimos 3 meses > 50 horas 15 7,2
Intencéo de deixar a Nos pff’?‘imos 6 meses 20 9.6
instituicao No proxmp ano 44 21,2
N&o planeio 144 69,2

2.3 -INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados foi realizada na forma de autorrelato escrito, construido no

GoogleForms®, sendo constituido por 6 seccdes (ver APENDICE ).

A primeira seccdo era constituida por informagcdo ao participante e o pedido de
consentimento informado. Encontravam-se explicitados os objetivos do estudo, bem

como 0s contactos da investigadora principal.



A segunda, terceira e quarta secgdes correspondiam a escala MISSCARE traduzida. O
instrumento era constituido por 41 itens, dividido em 3 partes que avaliam: satisfacao
profissional (trés perguntas); CEO (Parte A) e razGes para a omissao (Parte B).

A escala MISSCARE na versao original € um instrumento constituido por 41 itens,
validado nos EUA por Kalisch e Williams (2009) com boas propriedades psicométricas
(percentagem de resposta de 85%; indice de validade interna 0,89; alfa de Cronbach de
0,64-0,86; coeficiente de correlacdo de Pearson de 0.87 na parte A e 0.86 na parte B).
A parte A é constituida por 24 afirmacdes sobre cuidados de enfermagem em que o0s
individuos respondem, numa escala de tipo Likert de 5 itens (sempre, frequentemente,
ocasionalmente, raramente e nunca), qual a sua percecao sobre a frequéncia com que
aguele cuidado é omitido, por toda a equipa de enfermagem. Na parte B, constituida por
17 afirmacdes — fatores contribuintes dos CEO - os individuos reportam a sua percecao

se esta é uma “razdo significativa”, “razdo moderada”, “razdo menor”’ ou “nao é razao
para CEO” (Kalisch e Williams, 2009).

A quinta seccdo correspondia a versdo validada para a populacdo portuguesa do
Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI) (Amaral, Ferreira &
Lake, 2012). Este instrumento que avalia o ambiente da prética de cuidados (APC) é
composto por 31 itens agrupados em 5 subescalas: participagdo nas politicas
hospitalares; fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados; capacidade
de gestdo, lideranca e de apoio dos enfermeiros; adequacao dos recursos humanos e
materiais; e relacéo colegial entre médicos e enfermeiros. O indice foi desenvolvido e
validado por Lake (2002) apresentando com boas propriedades psicométricas em
termos de consisténcia interna (alfa Cronbach 0,71-0,83). O instrumento foi
posteriormente traduzido e validado para a populagdo portuguesa por Amaral, Ferreira
e Lake (2012), apresentando boa consisténcia interna, com valores de alfa de Cronbach
entre 0,69 e 0,82 nas varias subescalas, a saber: participa¢do nas politicas hospitalares
—0,78; fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados — 0,76; capacidade
de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros — 0,77; adequagdo dos recursos
humanos e materiais — 0,79; e relagcdo colegial entre médicos e enfermeiros — 0,82.
Trata-se de uma escala com opc¢édo de resposta tipo likert, em que o participante
seleciona o nivel de concordancia com as afirmagdes numa escala de 1 (“concordo

fortemente”) a 4 (“discordo fortemente”).

A sexta seccgdo incluia questbes de caraterizacdo demografica, académica e
profissional, como idade, sexo, categoria profissional, servico onde trabalha, nimero de
horas de trabalho semanal, vinculo profissional, nUmero de anos de experiéncia

profissional, nimero de anos de experiéncia profissional no atual servigo e habilitacdes
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literarias/académicas. Foi ainda questionado qual o turno realizado com maior
frequéncia, duragdo do mesmo, numero de horas extraordinarias realizadas nos ultimos
trés meses, niumero de faltas por doenca, nimero de doentes atribuidos no ultimo turno,
numero de admissdes e altas e uma questao sobre a intencdo de deixar o atual trabalho.
Estas questbes foram formuladas a partir da caraterizacdo sociodemografica e
profissional proposta na escala MISSCARE na sua verséo original, com as adaptac¢oes

exigiveis ao contexto profissional portugués.

2.3.1 — Processo de adaptacdo para a lingua portuguesa e validacdo da escala
MISSCARE

De forma a utilizar um processo de traducdo e validacdo sistematico da escala
MISSCARE, optou-se por seguir as recomendacoes de Beaton, Bombardier, Guillemin
e Ferraz (2000) para a adaptacdo transcultural de instrumentos de autopreenchimento.
Para estes autores, a adaptacdo transcultural destes instrumentos para uso hum novo
pais, cultura ou lingua, necessita um método Unico para obter uma equivaléncia entre o
original e a versao traduzida. A Figura 3 apresenta um esquema das etapas do processo

de adaptacédo transcultural, adaptado a partir de Beaton et al. (2000).

+2 tradutores (T1 &T2)
ETAPA1 «Traducdo para portugués
Traducdo «Tradutor enfermeiro e ndo
enfermeiro

ETAPA2 -Sintese de T1 e T2 em T-12
Sintese *Resolver discrepancias de traducéo.
-Retraducdo a partir de
ETAPA3 L2
Retraducéo *Criagéo de 2

retraducdes RT1 & RT2

ETAPA4 : .
«Reunir peritos

Reviséo por «Atingir consensos e resolver
reunido de discrepancias
peritos «Produzir a versdo pré-final

IYNI4 OYSHIA YA OYONLILSNOD
9vdv.L3

-n=30-40
ETAPAS «Finalizar

questionario

Pré-teste «Garantir que 0§ ——»
itens sdo
compreensiveis

Figura 3 — Etapas de Tradug&o do Questionério, adaptado de Beaton et al. (2000).
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Na etapa 1, foram convidados dois tradutores (um enfermeiro e outro ndo enfermeiro)
para traduzir a MISSCARE da lingua inglesa para a lingua portuguesa (T1 e T2).
Seguiu-se a etapa 2, com a sintese e fusdo das duas traducbes realizada pelos
investigadores (T-12).

A retraducao do portugués para o inglés foi também realizada por dois tradutores (RT1
e RT2) com dominio da lingua inglesa, a partir da traducéo anterior (T-12), criando-se
uma retraducao final Unica (RT-12). Nas duas etapas anteriores ndo se verificaram

discrepancias significativas.

Constituiu-se uma reunido de peritos (etapa 4) com enfermeiros que trabalhavam em
unidades de internamento médicas e cirlrgicas e professores da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (ESENfC). O conceito caregiver levantou a divida se este era
referente aos cuidadores informais ou aos profissionais de saude. Este aspeto foi
esclarecido com a autora da escala, tendo sido resolvidas as discrepancias encontradas
nas retraducdes. Foram revistos todos os relatorios escritos e constituiu-se a verséo

pré-final.

Por fim, na etapa 5 realizou-se um pré-teste com uma amostra de enfermeiros,
estudantes da formacéo pés-graduada, ha Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,
para assegurar a operacionalidade do questionario e obter a versao final a aplicar na
amostra do estudo. Apos este teste, verificou-se que o conceito de CEO nao era claro
para os participantes, situacdo revelada pela dificuldade de resposta ao questionario.

Assim, optou-se por incluir o conceito na introducéo da escala MISSCARE.

2.3.1.1 — Estudo de fidelidade e validade através da analise fatorial

Concluido o processo de adaptacdo para a lingua portuguesa, foram avaliadas as
propriedades psicométricas da escala MISSCARE. Para tal, procedeu-se a um estudo
da sua validade de construto, através da analise fatorial. Adicionalmente, foi também
avaliada a consisténcia interna, tendo sido calculado o alfa de Cronbach de cada uma

das partes do instrumento.
Escala MISSCARE - Satisfagcao

Para o estudo da validade de construto procedeu-se a realizagdo de uma andlise fatorial
em componentes principais, para os trés itens. A solucdo encontrada € apresentada na
Tabela 4, que mostra um fator (ndo rodado), com valores proprios = 1,00 e que explica

61,49% da variancia. Salienta-se que a medida KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) € de 0,65,
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valor considerado aceitavel, assim como o resultado do teste de esfericidade de Bartlett
(x?>=103,766; p = 0,000).
Tabela 4 — Matriz de saturacéo dos itens do fator Satisfagédo Profissional com recurso a analise

fatorial — solugdo n&o rodada (n=208) da escala MISSCARE-PT. Inclui valor de consisténcia
interna (Alfa de Cronbach).

Itens do Fator Saturacfes
Quao satisfeito esta na sua situacéo profissional atual? 0,81
Independente do seu emprego atual, quao satisfeito esta por ser enfermeiro/a? 0,81
Quao satisfeito esta com o nivel de trabalho em equipa na unidade? 0,73
Valores préprios 1,85
% variancia explicada 61,49
Alfa de Cronbach 0,69

Escala MISSCARE Parte A

Para o estudo da validade de construto procedeu-se a realizacédo de analise fatorial em
componentes principais, seguindo rotagdo ortogonal Varimax. A solu¢éo encontrada é
apresentada na Tabela 5 e mostra cinco fatores com valores préprios = 1,00 e que
explicam na totalidade 64,18% da variancia. Salienta-se que a medida KMO (Kaiser-
Meyer-Olkin) é de 0,923, valor considerado muito bom, assim como o resultado do teste
de esfericidade de Bartlett (y227): = 2732,954; p = 0,000).

Tabela 5 — Matriz de saturacdo dos itens nos fatores para solu¢do rodada ortogonal Varimax
com cinco fatores (n=208) da escala MISSCARE Parte A. Inclui valores de consisténcia interna
(Alfa de Cronbach).

Itens da Escala 1 2 3 4 5
Cuidados a boca 0,79

Banho do doente/cuidados a pele 0,72

Lavar as maos 0,70

Monitorizacao da glicémia conforme planeado 0,68

Cuidados e avaliagao dos acessos vasculares... 0,59

Cuidados a pele/feridas 0,57

Sinais vitais avaliados como prescrito 0,79

Monitorizacéo de entradas/saidas 0,70

Avaliacbes do doente realizadas em cada turno 0,64

Reavaliagdes focalizadas de acordo com ... 0,64

Documentagédo completa de todos... 0,51

Assistir na necessidade de uso do sanitario... 0,70

Assistir a reunides interdisciplinares... 0,66

Resposta ao sinal/toque de chamada... 0,64

Solicitagdes de medicagdo SOS respondidas... 0,62

Avaliar a eficacia dos medicamentos 0,61

Deambulacao trés vezes por dia ou conforme planeado 0,68
Posicionar o doente a cada 2 horas 0,65
Suporte emocional ao doente e/ou familia 0,60
Planeamento da alta do doente e ensino 0,55
Ensinar o doente sobre a doenga, exames... 0,54
Preparar refeicdes para doentes que se alimentam... 0,75
Alimentar o doente quando os alimentos ainda estao quentes 0,70
Administracdo de medicamentos dentro de 30 minutos... 0,52
Valores proprios 10,06 1,70 1,47 1,14 1,04
% variancia explicada 4191 7,07 6,14 473 4,33
% variancia explicada cumulativa 41,91 48,98 55,12 5,85 64,18
Alfa de Cronbach (global=0,86) 0,88 0,85 0,85 0,74 0,71
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O 1.°fator, designado de cuidados instrumentais, explica 41,91 da variancia e agrega 6
itens: cuidados a boca, banho do doente/cuidados a pele, lavar as maos, monitorizagao
da glicémia capilar conforme planeado, cuidados e avaliagdo dos acessos vasculares
(periférico e central) de acordo com a politica do hospital e cuidados a pele/feridas.

O 2. fator explica 7,07% da variancia e foi designado avaliagdo do doente e
documentacdo. Neste fator pontuam 5 itens: sinais vitais avaliados como prescrito,
monitorizacdo de entradas/saidas, avaliacdes do doente realizadas em cada turno,
reavaliacbes focalizadas de acordo com a condicdo do doente e documentacdo

completa de todos os dados necessarios.

O 3.° fator, que se nomeou pontualidade na resposta ao doente/equipa, explica 6,14%
da variancia e agrega os itens: assistir na necessidade de uso de sanitario nos 5 minutos
apos o pedido, assistir a reunides interdisciplinares sempre que realizadas, resposta ao
sinal/toque de chamada nos primeiros 5 minutos, solicitacbes de medicacdo SOS

respondidas em 15 minutos e avaliar a eficacia dos medicamentos.

O 4.° fator, designado cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente, explica 4,73%
da variancia, integrando-se 5 itens deambulacdo trés vezes por dia ou conforme
planeado, posicionar o doente a cada 2 horas, suporte emaocional ao doente e/ou familia,
planeamento da alta do doente e ensino e ensinar o doente sobre a doenca, exames e

estudos de diagnoéstico.

Por fim, os itens preparar refeicdes para doentes que se alimentam autonomamente,
alimentar o doente quando os alimentos ainda estdo quentes e administracdo de
medicamentos dentro de 30 minutos antes ou depois do horario agendado, explicam

4,33% da variancia. Este fator foi designado por eficiéncia na alimentagéo e medicagéao.

Escala MISSCARE Parte B

Tal como anteriormente foi descrito, procedeu-se a realizacdo de analises fatoriais em
componentes principais, seguindo rotacdo ortogonal Varimax. A solugéo encontrada e
apresentada na Tabela 6 mostra cinco fatores com valores proprios = 1,00, e que
explicam na totalidade 65,58% da variancia. Salienta-se que a medida KMO (Kaiser-
Meyer-Olkin) é de 0,830, valor considerado muito bom, assim como o resultado do teste
de esfericidade de Bartlett (x%u36): = 1330,601; p = 0,000).
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Tabela 6 — Matriz de saturacdo dos itens nos fatores para solucdo rodada ortogonal Varimax
com cinco fatores (N=208) da escala MISSCARE Parte B. Inclui valores de consisténcia interna
(Alfa de Cronbach).

Itens da Escala 1 2 3 4 5
Comunicacéo dentro da EQUIPA DE ENFERMAGEM 0,82

Assistente operacional ndo comunicou... 0,72

Comunicacdo com DEPARTAMENTOS DE APOIO 0,70

Profissional de saude ausente ou indisponivel 0,69

Falta de apoio dos membros da equipa 0,68

Tenséo ou falhas de comunicacdo com a EQUIPA MEDICA 0,68

Inadequada passagem de informacao 0,54

Materiais/equipamentos nao disponiveis 0,83

Materiais/equipamentos ndo funcionam 0,77

SituagBes de doentes urgentes 0,83

Aumento inesperado do nimero e/ou gravidade dos doentes 0,81

Elevada atividade de admisséo e alta 0,56

Distribuicdo ndo equilibrada de doentes 0,74
Medicamentos nado disponiveis quando necessario 0,66

Outros departamentos ndo prestaram os cuidados necessarios 0,53
Inadequado nimero de elementos na equipa 0,82
NUmero inadequado de pessoal assistencial e/ou administrativo 0,73
Valores préprios 3,80 1,97 1,85 1,78 1,75
% variancia explicada 22,34 11,60 10,89 10,49 10,27
% variancia explicada cumulativa 22,34 33,93 44,82 5531 65,58
Alfa de Cronbach (global=0,86) 089 08 064 056 0,68

O 1.°fator, designado de comunicac¢do na equipa, explica 22,34% da variancia e agrega
7 itens: falhas de comunicacdo na equipa de enfermagem, falhas de comunicagcédo com
assistente operacional, falhas de comunicacdo com departamentos de apoio,
profissional de salude ausente ou indisponivel, falta de apoio da equipa, falhas de

comunicag¢ao com a equipa médica e inadequada passagem de turno.

O 2.° fator explica 11,60% da variancia, reportando-se a recursos materiais, como se
verifica pelos 2 itens: materiais/equipamentos néo disponiveis e materiais/equipamentos

nao funcionam.

O 3.° fator foi denominado por gravidade e fluxo de doentes e explica 10,89% da
variancia. Incluem-se 3 itens: situacdes de doentes urgentes, aumento do

numero/gravidade dos doentes e elevada atividade de admissao e alta.

O 4.° fator explica 10,50% da variancia. Foi designado por gestdo e organizacao,
estando incluidos 3 itens: distribuicdo n&o equilibrada de doentes, medicamentos n&o

disponiveis e outros departamentos ndo prestaram cuidados.

O ultimo fator explica 10,27% da variancia e foi designado de dotagéo de profissionais.
Inclui os itens: inadequado numero de elementos na equipa e inadequado niumero de
pessoal assistencial/administrativo.
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2.4 — PROCEDIMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Antes de se iniciar a colheita de dados foi formalizado um pedido de autorizacdo para
utilizagdo das escalas utilizadas no instrumento de colheita de dados. No caso da escala
MISSCARE, a Dr.2 Beatrice Kalisch foi contactada em setembro de 2017, tendo
informado que ndo conhecia a existéncia de um estudo de validacdo no contexto de
cuidados de saude em Portugal. De igual modo, pediu-se autorizagdo para utilizar a
escala PES-NWI verséo portuguesa. Nos dois casos, 0s autores acederam ao pedido

formulado.

Definido o desenho da investigacdo, estabeleceu-se contacto informal com a Enfermeira
Diretora e Enfermeiros Supervisores do Centro Hospitalar onde se colheu dados, no
sentido de dar a conhecer os objetivos do estudo e estimular o seu envolvimento no
processo investigativo. Seguidamente, foi solicitada autorizacdo do Conselho de
Administracdo do Centro Hospitalar para a colheita de dados, pedido que foi autorizado
(ANEXO I).

De forma a assegurar que todos os principios éticos estavam a ser cumpridos na
consecucao da investigacao, foi solicitado parecer & Comissédo de Etica da Unidade de
Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA:E) da ESENfC. O parecer da
Comissao foi favoravel (parecer n.° 515/07-2018 — ANEXO II).

A colheita de dados iniciou-se a 6 novembro de 2018 e terminou a 3 de maio de 2019.
Foi pedida colaboracédo aos enfermeiros supervisores das unidades de internamento
onde se colheram dados, de forma a garantir o seu envolvimento, divulgacéo do estudo
e estimulo a participacdo dos enfermeiros das suas equipas. Os enfermeiros
supervisores encaminharam a hiperligacdo do questionario aos enfermeiros chefes,
gue, por sua vez, o encaminharam aos enfermeiros de cada unidade de internamento,

através do e-mail institucional.

Aos participantes do estudo foi assegurado o direito & participacdo voluntaria apos
consentimento informado (ver APENDICE 1), ndo se prevendo qualquer dano decorrente

da participacdo na investigagao.

Foi necessario manter um periodo de colheita de dados longo, uma vez que a taxa de
resposta se encontrava aquém das expetativas. Para contornar esta dificuldade, foram
realizadas visitas as unidades de internamento e contactos com 0s enfermeiros,

enfermeiros chefes e enfermeiros supervisores das unidades incluidas no estudo.
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2.5 - TRATAMENTO ESTATISTICO

Concluidos os procedimentos de colheita de dados, as respostas do questionario do
GoogleForms® foram exportadas para um ficheiro Excel® e, posteriormente, para o
SPSS®. Através deste ultimo aplicativo foi realizada a andalise dos dados, com recurso

a estatistica descritiva e inferencial.

No que diz respeito a caraterizagdo da amostra, foram calculadas as distribuicdes de

frequéncias absolutas e percentuais, bem como medidas resumo adequadas.

Para a escala MISSCARE, procedeu-se a analise fatorial em componentes principais e
a analise de fiabilidade, em termos de consisténcia interna, tendo utilizado o alpha de

Cronbach.

Tendo em consideracdo as questdes de investigacdo e hipéteses formuladas, foram
calculadas as estatisticas resumo, assim como testes de hipbteses estatisticos,
nomeadamente teste t de student para grupos independentes, coeficiente de correlagcédo
de Pearson e respetivo teste de significAncia do r e, por ultimo, anélises de regresséo

multipla pelo método de stepwise.

Dado o tamanho da amostra sob estudo, optou-se por testes paramétricos para a
testagem das hipéteses (Loureiro & Gameiro, 2011), dado serem robustos as violacdes

dos seus pressupostos, comparativamente aos ndo paramétricos e de distribuicao livre.
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CAPITULO 3 — RESULTADOS

O presente capitulo estrutura-se em duas partes. Inicia-se com a apresenta¢do dos
dados obtidos na investigacdo, de acordo com o desenho metodologico definido
anteriormente. No segundo subcapitulo, expde-se a discussdo dos resultados, assente
no confronto entre os dados, o modelo conceptual que sustentou a investigacao, ja

apresentado no capitulo 1, e os resultados de outros estudos.

Os dados serao apresentados e analisados seguindo a ordem das questdes e hipoteses
formuladas. Concomitantemente, quando se proceder a discussdo dos resultados,
pretende-se apresentar, também, as limitac6es identificadas nesta investigacdo, bem

como implicacdes para a investigacao e para a pratica de Enfermagem.

3.1 - APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Aos patrticipantes foram apresentadas questbes do ambito demografico e profissional,
mas também sobre o nimero de doentes cuidados, nimero de admissdes e altas ou
transferéncias ocorridas no Gltimo turno de trabalho. Como se pode verificar na Tabela
gue se segue, registou-se grande variabilidade de respostas para as trés variaveis, com
coeficientes de variacdo elevados. Em média, os enfermeiros cuidavam, num turno de

trabalho, seis doentes e tiveram um doente admitido ou com alta.

No que diz respeito a satisfacdo profissional, os enfermeiros apresentavam um nivel de
satisfacdo médio de 3,12, o que corresponde a uma posi¢do neutra, com um minimo de
1,33 (muito insatisfeito/insatisfeito) e maximo de 4,67 (satisfeito/muito satisfeito). Estes

dados encontram-se representados na Tabela 7.

Tabela 7 — Estatisticas resumo das variaveis relativas as unidades de internamento (N=208).

Variaveis Min. Max. X S CcVv
N.° doentes atribuidos no turno da manha 0 31 549 3,15 57,38%
N.° de admissdes no Ultimo turno 0 12 1,27 1,90 149,60%
N.° de altas/transferéncias no Gltimo turno 0 12 1,09 1,66 152,29%
Satisfacéo profissional dos enfermeiros 1,33 4,67 3,12 0,84 27,00%

Em seguida, procedeu-se a apresentacao e analise dos dados referentes & omissao de

cuidados.
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3.1.1 — Omissao de cuidados

Primeiramente, importa esclarecer o fendbmeno da omissao de cuidados. Pretende-se
dar resposta a subquestao “Quais os cuidados de enfermagem omissos identificados

pelos enfermeiros das unidades de internamento médicas e cirargicas?”.

Procedeu-se a andlise estatistica das diferentes dimensdes da escala MISSCARE —
Parte A. Foram calculadas medidas de tendéncia central, de dispersdo e o coeficiente

de variacdo para as pontuagdes de cada uma das dimensoes.

Como se pode verificar na Tabela que se segue (Tabela 8), encontraram-se valores
elevados de coeficiente de variacdo para as dimensfes cuidados instrumentais,
avaliacdo do doente e documentacdo, pontualidade na resposta ao doente/equipa e
eficiéncia na alimentacdo e medicacdo, que revelam heterogeneidade nas respostas.
Por outro lado, a dimensdo cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente
apresentou coeficiente de variacdo mais baixo, o que indica uma menor
heterogeneidade nas respostas. Os valores elevados de coeficiente de variacédo
apresentados sugerem que a MISSCARE discrimina e sugere uma homogeneidade da

amostra nos valores mais baixos.

A média sugere que os cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente (3,13 —
ocasionalmente) era a dimensdo com valor médio superior, seguido de pontualidade na
resposta ao doente/equipa (2,70 — raramente/ocasionalmente), eficiéncia na
alimentacdo e medicacdo (2,65 — raramente/ocasionalmente) e avaliacdo do doente e
documentacdo (2,53 — raramente/ocasionalmente). Com valor médio mais baixo,
emergiu a dimensdo cuidados instrumentais (2,28 — raramente/ocasionalmente).
Globalmente, verificou-se um valor médio de omissdo de 2,64

(raramente/ocasionalmente), variando entre 1,13 (nunca) e 4,46 (frequentemente).

Tabela 8 — Estatisticas resumo das dimensdes e totais da escala MISSCARE — Parte A (N=208).

Dimensodes Min. Max. X DP Ccv#
Cuidados instrumentais 1,00 5,00 2,28 0,77 0,34
Avaliacdo do doente e documentacéo 1,00 5,00 2,53 0,79 0,31
Pontualidade na resposta ao doente/equipa 1,00 5,00 2,70 0,83 0,31
Cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente 1,00 4,60 3,13 0,69 0,22
Eficiéncia na alimentag&o e medicagdo 1,00 5,00 2,65 0,81 0,31
Total 1,13 4,46 2,64 0,64 0,24

#Coeficiente de variagdo

Para além de uma analise entre as dimensdes, importa apresentar dados relativos a

distribuicdo percentual das respostas para cada item da MISSCARE — Parte A.
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Nenhum dos itens da MISSCARE — Parte A apresentou maior percentual na frequéncia
de omisséo nunca. A este nivel, os percentuais variaram entre 2,40% (ensinar o doente
sobre a doenca, exames e estudos de diagndstico) e 38,46% (monitorizacdo da glicémia
conforme planeado).

De igual forma, nenhum item apresentou maior percentual no nivel de omissdo sempre,
variando entre 1,44% para cuidados a pele/feridas e 14,90% para o item assistir a

reunides interdisciplinares sempre que realizadas.

Seguidamente, apresenta-se uma analise dos percentuais observados para cada item

da MISSCARE, agregados nas dimensdes anteriormente descritas.

Para os itens da dimensdo cuidados instrumentais verificaram-se percentuais mais
elevados entre o nivel de omissao nunca e ocasionalmente. Os enfermeiros reportaram
omissao ocasional e rara dos cuidados a boca em 28,85% e 34,13% dos casos,
respetivamente. Para o banho do doente/cuidados a pele, foi apontada omissédo rara em
44,71% dos casos e em 37,5% foi reportado que este cuidado de enfermagem nunca
era omisso. Ja para os cuidados a pelefferidas, 53,85% dos enfermeiros identificaram
um nivel de omisséao rara. Em 38,94% das respostas, lavar as maos foi reportada como
omissao rara e em 24,52% esta omissao foi considerada ocasional. A monitorizacéo da
glicémia conforme planeado apresentou maior percentual nos niveis de omissao
raramente (43,75%) e auséncia de omissao em 38,46% das respostas. Por fim, o item
cuidados com 0s acessos vasculares surgiu com maior percentual nos niveis de

omissao raramente, em 40,87% dos casos, e ocasionalmente, em 33,17%.

Na dimensdo avaliacdo do doente e documentacdo, 0s maiores percentuais
registaram-se no nivel de omisséo raramente, incluindo os itens sinais vitais avaliados
como prescrito (36,06%), monitorizacdo de entradas/saidas (37,98%), avaliaces do
doente realizadas em cada turno (39,90%) e reavaliagfes focalizadas de acordo com a
condi¢éo do doente (37,50%). Contudo, em alguns itens observaram-se percentuais
semelhantes para o nivel de omissdao ocasionalmente: sinais vitais avaliados como
prescrito (30,77%), monitorizacdo de entradas/saidas (27,40%), avaliagbes do doente
realizadas em cada turno (27,88%) e reavaliacdes focalizadas de acordo com a
condi¢do do doente (32,21%). Ja o item documentacdo completa de todos os dados
necessarios registou percentuais mais elevados nos niveis de omissao ocasional e

frequente em 40,87% e 32,69% das respostas, respetivamente.

Considerando a dimenséo eficiéncia na alimentacdo e medicacéo, todos 0s seus itens
apresentaram maior percentual na frequéncia de omissdo rara e ocasional,

respetivamente: alimentar o doente quando os alimentos ainda estdo quentes (40,87 e
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30,77%), preparar refeicbes para doentes que se alimentam autonomamente (39,90 e
26,44%), administracado de medicamentos dentro de 30 minutos antes ou apos o horario
agendado (35,10 e 28,85%).

Para a dimensdo pontualidade na resposta ao doente/equipa, 0s itens em que se
observou percentual mais elevado no nivel de omissédo raramente foram: solicitacdes
de medicacdo SOS respondidas em 15 minutos (42,31%), assistir na necessidade de
uso do sanitario nos 5 minutos apés o pedido (36,54%) e avaliar a eficacia dos
medicamentos (35,58%). Os dois ultimos itens apresentaram percentuais semelhantes
para uma omissao ocasional: 28,37% para assistir na necessidade de uso do sanitario
nos 5 minutos apés o pedido e 33,65% para avaliar a eficacia dos medicamentos. Com
percentuais idénticos para a omissdo rara e ocasional, surgiu o0 item resposta ao
sinal/toque de chamada nos primeiros 5 minutos, em 32,31% e 32,69% dos casos. O
item assistir a reunides interdisciplinares sempre que realizadas registou maiores

percentuais de omissao ocasional, em 33,17%, e frequente, em 24,04% das respostas.

Como salientado anteriormente, a dimenséo cuidados para capacitacdo/autonomia do
doente registou um valor médio de omissdo mais elevado. Nos itens desta dimenséao
observam-se percentuais mais altos nos niveis de omissdo ocasional e frequente.
Ensinar o doente sobre a doenca, exames e estudos de diagndstico apresentou omissao
ocasional em 38,94% dos casos e, de forma semelhante, 34,62% dos enfermeiros
indicaram omisséao frequente. O item suporte emocional ao doente e/ou familia registou
omissdo ocasional e frequente em 38,94% e 36,54%, respetivamente. Com maior
percentual no nivel de omissao frequentemente, pontuaram os itens deambulacéo trés
vezes por dia ou conforme planeado (46,63%) e posicionar o doente a cada 2 horas
(29,81%). J& no que diz respeito ao planeamento da alta do doente e ensino, 34,13%

dos enfermeiros reportaram omissao ocasional e 27,88% consideravam omissao rara.

Os dados da distribuicdo percentual das respostas aos itens da MISSCARE — Parte A

encontram-se na Tabela que se segue.

Tabela 9 — Distribui¢c@o percentual das respostas assinaladas pelos enfermeiros aos itens dos
cuidados omissos (MISSCARE — Parte A) (N=208).

i) 2
) 5 5
© S £ £ g
(8] < [J] o
Itens da Escala = £ c € £
=z N o () )
[l 7} g_ 0
@ 8 4]
(@) (I
Deambulacao trés vezes por dia ou conforme planeado 481 13,94 26,44 46,63 8,17
Posicionar o doente a cada 2 horas 5,77 28,85 28,85 29,81 6,73
Alimentar o doente quando os alimentos ainda estao quentes 11,54 40,87 30,77 13,94 2,88
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Preparar refeicdes para doentes que se alimentam autonomamente 12,98 39,90 26,44 15,87 4,81
Administracdo de medicamentos dentro de 30 minutos ... 8,65 35,10 28,85 23,08 4,33
Sinais vitais avaliados como prescrito 20,67 36,06 30,77 9,13 3,37
Monitorizagdo de entradas/saidas 27,40 37,98 21,15 8,65 4,81
Documentacgdo completa de todos os dados necessarios 3,85 19,71 40,87 32,69 2,88
Ensinar o doente sobre a doenca, exames e estudos de diagndstico 2,40 19,23 38,94 34,62 4,81
Suporte emocional ao doente e/ou familia 4,81 16,83 38,94 36,54 2,88
Banho do doente/cuidados a pele 37,50 44,71 11,06 4,81 1,92
Cuidados a boca 12,98 34,13 28,85 20,67 3,37
Lavar as maos 19,23 38,94 24,52 12,02 5,29
Planeamento da alta do doente e ensino 9,13 27,88 34,13 23,59 5,29
Monitorizagdo da glicémia conforme planeado 38,46 43,75 1154 1,44 4,81
AvaliagcBes do doente realizadas em cada turno 19,71 39,90 27,88 10,10 2,40
Reavaliacdes focalizadas de acordo com a condi¢gdo do doente 13,46 37,50 32,21 14,42 2,40
Cuidados e avaliagdo dos acessos vasculares ... 7,69 40,87 33,17 15,38 2,88
Resposta ao sinal/toque de chamada nos primeiros 5 minutos 14,42 32,31 32,69 15,87 4,81
Solicitagbes de medicacdo SOS respondidas em 15 minutos 22,21 42,31 20,67 12,02 2,88
Avaliar a eficacia dos medicamentos 15,87 35,58 33,65 12,50 2,40
Assistir a reunifes interdisciplinares sempre que realizadas 5,29 22,60 33,17 24,04 14,90
Assistir na necessidade de uso do sanitario nos 5 minutos... 6,25 36,54 28,37 24,04 4,81
Cuidados a pele/feridas 20,67 53,85 18,75 529 144

Considerando os niveis de omissdo ocasionalmente, frequentemente e sempre,

registaram-se percentuais entre 17,79 (banho do doente/cuidados a pele; monitorizacao

da glicémia conforme planeado) e 81,24 (deambulacao trés vezes por dia ou conforme

planeado), conforme se pode observar na Tabela seguinte.

Tabela 10 - Distribuicdo percentual das respostas assinaladas pelos enfermeiros aos itens dos
cuidados omissos (MISSCARE — Parte A), como ocasionalmente, frequentemente e sempre

(N=208).

Itens da Escala

%

Deambulacéo trés vezes por dia ou conforme planeado

Posicionar o doente a cada 2 horas

Alimentar o doente quando os alimentos ainda estdo quentes
Preparar refeicGes para doentes que se alimentam autonomamente
Administracdo de medicamentos dentro de 30 minutos antes ou depois do horario agendado
Sinais vitais avaliados como prescrito

Monitorizacdo de entradas/saidas

Documentacéo completa de todos os dados necessarios

Ensinar o doente sobre a doenca, exames e estudos de diagndstico
Suporte emocional ao doente e/ou familia

Banho do doente/cuidados a pele

Cuidados a boca

Lavar as méos

Planeamento da alta do doente e ensino

Monitorizag&o da glicémia conforme planeado

Avaliacbes do doente realizadas em cada turno

Reavaliacdes focalizadas de acordo com a condi¢édo do doente

Cuidados e avaliacdo dos acessos vasculares (periférico e central) de acordo com a politica. ..

Resposta ao sinal/toque de chamada nos primeiros 5 minutos
Solicitagfes de medicacao SOS respondidas em 15 minutos

Avaliar a eficicia dos medicamentos

Assistir a reunides interdisciplinares sempre que realizadas

Assistir na necessidade de uso do sanitario nos 5 minutos apés o pedido
Cuidados a pele/feridas

81,24
65,39
47,59
47,12
56,26
43,27
34,61
76,44
78,37
78,36
17,79
52,89
41,83
63,01
17,79
40,38
49,03
51,43
53,37
35,57
48,55
72,11
57,22
25,48
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Previamente ao teste da 1.2 hipotese do estudo, calcularam-se os coeficientes de
correlacbes de Pearson (e respetivo teste de significancia) entre as dimensdes da
escala MISSCARE — Parte A. Como se apresenta na Tabela 11, observam-se
correlagbes positivas substanciais e estatisticamente significativas entre todos os
fatores da escala, com correlacbes estatisticamente significativas positivas, de
moderadas a fortes, isto €, um valor médio superior numa dimenséo esta correlacionado

com um valor médio superior de outra dimensao.

Relativamente a dimensdo cuidados instrumentais, observou-se correlagdo positiva
forte a muito forte com a dimenséo avaliagdo do doente e documentagéo (r = 0,712),
isto é, em média, os enfermeiros que reportam omissao dos cuidados instrumentais,
reportam mais omissdo na dimensédo avaliagdo do doente e documentacéo. Verificou-
se ainda uma correlacdo moderada a forte com as dimensfes pontualidade na resposta
ao doente/equipa (r = 0,665), cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente (r =

0,512) e eficiéncia na alimentacdo e medicacao (r = 0,533).

A dimenséao avaliacdo do doente e documentacéo, apresentou correlacdo moderada a
forte com a pontualidade na resposta ao doente/equipa (r = 0,657), cuidados para a
capacitacao/autonomia do doente (r = 0,572) e eficiéncia na alimentacédo e medicacdo
(r=0,512).

A dimensdo pontualidade na resposta ao doente/equipa correlacionou-se de forma
positiva, moderada a forte, com as dimens@es cuidados para a capacitacdo/autonomia

do doente (r = 0,548) e eficiéncia na alimentacao (r = 0,583).

No caso da dimenséao cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente, encontrou-se
correlacdo moderada a forte com a dimenséo eficiéncia na alimentacdo e medicacao (r

= 0,469). Estes dados encontram-se sintetizados na Tabela 11.

Tabela 11 — Matriz de correla¢des bivariadas de Pearson entre os fatores da Escala MISSCARE
Parte A (N=208). Testes bicaudais.

Dimensfes Cl AD PR CCA EAM
Cl 1 0,712" 0,665™ 0,512" 0,533"
AD 0,712" 1 0,657" 0,572" 0,512"
PR 0,665™ 0,657 1 0,548™ 0,583"
CCA 0,512" 0,572" 0,548™ 1 0,469™
EAM 0,533" 0,512" 0,583™ 0,469™ 1

** p<0,01

Cl — Cuidados instrumentais; AD — Avaliagcdo do doente e documentagdo; PR — Pontualidade na resposta ao
doente/equipa; CCA — Cuidados para a capacitacao/autonomia do doente; EAM — Eficiéncia na alimentacgéo e
medicacao

58



Para testar a hipétese, “existe diferenca entre os CEO identificados de acordo com o
tipo de unidades de internamento”, procedeu-se ao teste t student para amostras

independentes.

Para o total da escala MISSCARE Parte A, verificou-se que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa (Tabela 12) na omisséo de cuidados e o tipo de unidade
de internamento, excecdo para a dimensédo pontualidade na resposta ao doente/equipa
(p<0,05). Para esta dimenséao verificou-se que o nivel de CEO era significativamente

superior em unidades médicas (X=2,83; p=0,03).

Tabela 12 — Teste t student para amostras independentes entre o nivel de omisséao e tipo de
unidade de internamento (N=208).

Grupo n.° Média DP t p
. . . Médico 96 2,27 0,76
Cuidados instrumentais Cirdrgico 105 229 077 -0,198 0,844

Médico 96 2,63 0,77
Cirdrgico 105 2,44 0,79
Médico 96 2,83 0,84
Cirdrgico 105 2,58 0,81
. Y . Médico 96 3,14 0,72
Cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente Cirdrgico 105 314 0,67 -0,018 0,986
Médico 96 2,60 0,89
Cirdrgico 105 2,71 0,72
Médico 96 2,68 0,66
Cirdrgico 105 261 0,61

Avaliagéo do doente e documentagéo 1,676 0,095

Pontualidade na resposta ao doente/equipa 2,134 0,034

Eficiéncia na alimenta¢do/medicacao -1,000 0,318

Total 0,787 0,432

Relativamente a hipétese 2, “ha relacdo entre os CEO identificados e o nUmero de anos
de servigo dos enfermeiros”, calcularam-se coeficientes de correlacdo entre a escala

MISSCARE — Parte A e o nUmero de anos de experiéncia profissional.

Como ilustrado na Tabela 13, a correlacdo néo € estatisticamente significativa.

Tabela 13 — Matriz de correla¢des bivariadas de Pearson entre a omissao de cuidados dada pela
MISSCARE — Parte A e a nimero de anos de experiéncia profissional (N=208).

Experiéncia profissional
MISSCARE Parte A -0,119

No que diz respeito a hipotese 3, ‘“existe diferenca entre os CEO identificados e a
intencdo de abandonar a instituicdo”, procedeu-se ao teste t student para amostras
independentes. Como se pode verificar na Tabela 14, a diferenca néo € estatisticamente

significativa (p>0,05).
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Tabela 14 — Teste t student para amostras independentes entre o nivel de omisséo e a intencao
de abandonar a instituicdo (N=208).

Grupo n.° Média DP t p
Planeio deixar a instituicao 64 2,66 0,61
N&o planeio deixar a institui¢éo 144 2,64 0,65

MISSCARE Parte A 0,293 0,769

Para testar a hipétese 4, “ha relacédo entre os CEO identificados e o nimero de doentes
atribuidos a cada enfermeiro”, foi calculado o coeficiente de correlacdo de Pearson entre
a omissao de cuidados dada pela MISSCARE — Parte A e o nimero de doentes cuidados
no ultimo turno da manha. Como se pode observar da Tabela 15, o valor da correlacao

ndo € estatisticamente significativo.

Tabela 15 — Matriz de correlag&o bivariada de Pearson entre a omissdo de cuidados dada pela
MISSCARE — Parte A e a nimero de doentes cuidados no ultimo turno da manha (N=208).

MISSCARE — Parte A
-0,013

N.° doentes cuidados no ultimo
turno da manha

Apoés a analise dos resultados sobre a omissao de cuidados, importa esclarecer quais

os fatores que lhe estéo relacionados.

3.1.2 — Omissao de cuidados e fatores associados

Pretende-se dar resposta a segunda questdo: “Quais os fatores identificados pelos
enfermeiros das unidades de internamento médicas e cirargicas como estando

associados a omissao de cuidados?”.

Procedeu-se a analise estatistica das diferentes dimensdes da MISSCARE - Parte B.
Foram calculadas medidas de tendéncia central, de dispersdo e o coeficiente de

variagdo para as pontuagdes de cada uma das dimensdes.

Registaram-se valores elevados de coeficiente de variacdo para a dimens&o recursos
materiais, que revela heterogeneidade nas respostas. Por outro lado, as dimensdes
comunicacdo na equipa, gravidade e fluxo de doentes e dotagdo de profissionais
apresentaram coeficientes de variacdo mais baixos, o que indica uma menor

heterogeneidade nas respostas.

No global da subescala, encontrou-se um valor médio de 2,80, um valor que indica que
oS enfermeiros, em média, reportaram razdes que consideravam
moderadas/significativas para a omissdo de cuidados. As médias sugerem que a

gravidade e fluxo de doentes (3,27) e dotacgéo de profissionais (3,26) eram as dimensdes
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com valor médio superior, seguidas pelas dimensdes recursos materiais (2,79) e gestado
e organizacao (2,70). Finalmente, a dimensdo comunicagdo na equipa surgiu com o
valor médio mais baixo (2,51). Estes resultados encontram-se explicitados na Tabela

seguinte.

Tabela 16 — Estatisticas resumo das dimensdes e totais da MISSCARE — Parte B (N=208).

Dimensdes Min. Max. X s Ccv#
Comunicacéo na equipa 1,29 4,00 2,51 0,65 0,26
Recursos materiais 1,00 4,00 2,79 0,84 0,30
Gravidade e fluxo de doentes 1,00 4,00 3,27 0,61 0,19
Gestéao e organizacao 1,00 4,00 2,70 0,64 0,24
Dotacéo de profissionais 1,00 4,00 3,26 0,74 0,23
Total 1,53 4,00 2,80 0,48 0,17

#Coeficiente de variacdo

Para complementar a andlise, importa referir alguns dados da distribuicao percentual
das respostas para cada item da MISSCARE — Parte B, agregados em funcdo das

dimensOes anteriormente assinaladas.

Em primeiro lugar, importa salientar que o nivel “néao é razao para CEO” nao apresentou
maior percentual em nenhum dos itens e que a maioria dos enfermeiros

identificaram-se com as razdes para a omissao de cuidados incluidas no instrumento.

Como referido acima, a comunica¢do na equipa correspondeu a dimensao da Parte B
da MISSCARE com valor médio mais baixo. A maioria dos seus itens obtiveram maior
pontuacdo como razdo menor para CEO, nomeadamente: tensdo ou falhas de
comunicacao dentro da equipa de enfermagem (43,27%), assistente operacional ndo
comunicou que o cuidado né&o foi prestado (44,23%), tenséo ou falhas de comunicagéo
com outros departamentos auxiliares/de apoio (42,79%), inadequada passagem de
informacé&o do turno anterior (40,87%), falta de apoio dos membros da equipa (37,98%)
e profissional de salude ausente ou indisponivel (37,02%). Apenas o item tensao ou
falhas de comunicacdo com a equipa médica foi apontado por 45,67% dos participantes

como razdo moderada para CEO.

Também como razbes menores ou moderadas, 0os enfermeiros apontaram os itens da
dimensdo gestdo e organizacdo. Como razdes moderadas emergiram o0s itens
distribuicdo ndo equilibrada de doentes (35,58%) e medicamentos ndo disponiveis
guando necessario (43,75%). Estes itens surgiram com percentuais semelhantes para
razdes menores: distribuicdo ndo equilibrada de doentes (32,69%); medicamentos ndo
disponiveis quando necessario (26,44%). O item outros departamentos ndo prestaram

o0s cuidados necessarios foi reportado como razdo menor por 40,38% dos enfermeiros.
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Relativamente a dimensdo recursos materiais, 0s itens materiais/equipamentos nao
funcionam corretamente quando necessérios (34,13%) e materiais/equipamentos nao
disponiveis quando necessarios (41,83%) registaram maiores percentuais como razdes

moderadas para CEO.

A dotacdo de profissionais emergiu como a dimensao com segundo valor médio mais
alto. Assim, os seus itens apresentaram percentuais mais elevados como razdes
significativas para CEO: inadequado nimero de elementos na equipa (49,52%); nUmero
inadequado de pessoal assistencial e/ou administrativo (47,12%).

Por fim, verificou-se que, na maioria dos casos, os itens da dimenséo gravidade e fluxo
de doentes foram reportados como razdes significativas para CEO: aumento inesperado
do numero e/ou gravidade dos doentes na unidade (52,88%), situacGes de doentes

urgentes (45,67%) e elevada atividade de admisséao e alta (41,83%).

Estes dados encontram-se organizados na Tabela 17.

Tabela 17 - Distribuicdo percentual das respostas assinaladas pelos enfermeiros aos itens das
razdes para os cuidados omissos (MISSCARE — Parte B) (N=208).

. g £

S £ B =

Itens da Escala MISSCARE — Parte B N o) g =)

o « o @

o] RSJ S zg

o x
Inadequado nimero de elementos na equipa 2,88 14,42 33,17 49,52
SituacBes de doentes urgentes 3,86 12,5 37,98 45,67
Aumento inesperado do nimero e/ou gravidade dos doentes na unidade 0,96 10,1 36,06 52,88
Numero inadequado de pessoal assistencial e/ou administrativo 481 14,9 33,17 47,12
Distribuicdo néo equilibrada de doentes 577 32,69 35,58 25,96
Medicamentos nao disponiveis quando necessario 577 26,44 43,75 24,04
Inadequada passagem de informacao do turno anterior ... 16,35 40,87 29,33 13,46
Outros departamentos ndo prestaram os cuidados necessarios 14,42 40,38 32,69 12,5
Materiais/equipamentos nao disponiveis quando necessarios 6,25 29,33 41,83 22,6

Materiais/equipamentos nao funcionam corretamente quando necessarios 6,73 34,13 34,13 25
Falta de apoio dos membros da equipa 12,5 37,98 35,1 14,42
Tenséo ou falhas de comunicagdo com outros departamentos auxiliares... 9,62 42,79 36,06 11,54
Tenséo ou falhas de comunicacéo dentro da equipa de enfermagem 16,35 43,27 25 15,38
Tenséo ou falhas de comunicacdo com a equipa médica 2,88 22,12 45,67 29,33
Assistente operacional ndo comunicou que o cuidado néo foi prestado 14,9 44,23 30,29 10,58
Profissional de saude ausente ou indisponivel 19,23 37,02 27,88 15,87
Elevada atividade de admissao e alta 529 16,83 36,06 41,83

Previamente aos testes de hipotese, foram calculados os coeficientes de correlagao
entre as dimensfes da MISSCARE — Parte B. Neste caso, verificou-se correlacdo entre

todos as dimensdes da escala, como ilustrado na Tabela 18. Foram encontradas
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correlagbes estatisticamente significativas positivas, baixas, ligeiras a moderadas e
moderadas a fortes.

A dimensdo comunicacdo na equipa apresentou uma correlagédo positiva: moderada a
forte e estatisticamente significativa com as dimensdes recursos materiais (r = 0,437;
p<0,01) e gestéo e organizacgéo (r = 0,498; p<0,01); ligeira a moderada com a gravidade
e fluxo de doentes (r = 0,300; p<0,01) e dotacdo de profissionais (r = 0,249; p<0,01).

A dimensdo recursos materiais apresentou correlagdo positiva, moderada e
estatisticamente significativa com a gestdo e organizacdo (r = 0,407; p<0,01) e a
dotacéo de profissionais (r = 0,429; p<0,01) e correlacionou-se de forma ligeira com a
gravidade e fluxo de doentes (r = 0,239; p<0,01).

A dimensédo gravidade e fluxo de doentes apresentou-se correlacionada de forma
positiva, ligeira e estatisticamente significativa com a dotacéo de profissionais (r = 0,159;

p<0,05) e ligeira a moderada com a gestdo e organizacdo (r = 0,208; p<0,01).

A dimensdo dotacdo de profissionais demostrou uma correlacdo positiva, ligeira e

estatisticamente significativa com a dimensao gestao e organizacéo (r = 0,226; p<0,01).

Tabela 18 — Matriz de correlacfes bivariadas de Pearson entre as dimensdes da MISSCARE
Parte B (N=208). Testes bicaudais.

Comunicagdo  Recursos G;?J)Igagg €  Gestdoe Dotacéo de
na equipa materiais doentes organizacdo profissionais

Comunicacgdo na equipa 1 0,437" 0,300™ 0,498™ 0,249™
Recursos materiais 0,437" 1 0,239™ 0,407" 0,429™
Gravidade e fluxo de doentes 0,300™ 0,239™ 1 0,208™ 0,159
Gest&o e organizagdo 0,498™ 0,407™ 0,208™ 1 0,226™
Dotacéo de profissionais 0,249™ 0,429™ 0,159 0,226™ 1
** n<0,01
* p<0,05

Para testar a hipotese 5, “ha relagéo entre os fatores e os CEO identificados pelos
enfermeiros”, foram calculados coeficientes de correlagdo entre os fatores da
MISSCARE Parte A e MISSCARE Parte B.

Verificaram-se correlagdes positivas, ligeiras e estatisticamente significativas entre
todas as dimensbes da parte A com a comunica¢do na equipa (0,195 < r = 0,295;
p<0,01). No caso da dimensdo recursos materiais, ndo foi encontrada correlagéo
estatisticamente significativa com as dimensfes da omissédo de cuidados. A dimenséo
gravidade e fluxo de doentes apresentou correlacdo positiva ligeira e estatisticamente
significativa com a dimensédo cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente (r =

0,146; p<0,05). Relativamente & dimensdo gestdo e organizacdo, foi encontrada
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correlagéo estatisticamente significativa ligeira a moderada com cuidados instrumentais
(r=0,189; p<0,01), avaliacdo do doente e documentacéo (r = 0,155; p<0,01) e eficiéncia
na alimentacdo e medicacéo (r = 0,205; p<0,01). A dotacao de profissionais apresentou
correlagdo positiva e estatisticamente significativa com a avaliacdo do doente e
documentacédo (r = 0,201; p<0,01), pontualidade na resposta ao doente/equipa (r =
0,154; p<0,05) e cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente (r = 0,182; p<0,01).

Estes resultados encontram-se sintetizados na Tabela seguinte.

Tabela 19 — Matriz de correlacdes bivariadas de Pearson entre as dimenses da MISSCARE
Parte A e Parte B (N=208). Testes bicaudais.

Comunicagdo  Recursos G;?J)'gagg € Gestéo e Dotagéo de
na equipa materiais doentes organizagdo profissionais
Cl ,219*%* ,002 ,081 ,189* ,078
AD ,203** ,079 ,033 ,155* ,201**
PR ,221%* -,020 -,038 ,128 ,154*
CCA ,195** ,020 ,146* ,118 ,182**
EAM ,295** ,019 ,072 ,205** ,095
** p<0,01
* p<0,05

Cl — Cuidados instrumentais; AD — Avaliagdo do doente e documentacdo; PR — Pontualidade na resposta ao
doente/equipa; CCA — Cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente; EAM — Eficiéncia na alimentacdo e medicagado

3.1.2.1 — Ambiente da pratica de cuidados

Apoés a apresentacdo dos dados dos fatores associados aos CEO, pretende-se, de
forma particular, apresentar os dados relativos a relagéo entre a omissao de cuidados e
o APC, para dar resposta a terceira questdo: “Qual a percecdo dos enfermeiros das

unidades de internamento médicas e cirargicas sobre o APC?”.

Procedeu-se a andlise estatistica das diferentes dimensdes da escala PES-NWI, tendo
sido calculadas medidas de tendéncia central, de dispersado e o coeficiente de variagao

para as pontuacdes de cada uma das dimensdes.

Como se apresenta na Tabela 20, observam-se valores elevados do coeficiente de
variagdo para a dimenséo capacidade de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros,
gue revela heterogeneidade nas respostas. Por outro lado, a dimensao fundamentos de
enfermagem para a qualidade dos cuidados apresentou coeficiente de variagdo mais

baixo, indicando uma menor heterogeneidade nas respostas.

Analisando os resultados no global da escala, observou-se um nivel médio de APC de
2,32, com minimo de 1,48 e maximo de 3,48. As médias sugerem que a dimensao
fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados era a dimenséo com valor

médio superior (2,75), seguido das dimensdes relagdo colegial entre médicos e
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enfermeiros (2,38), capacidade de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros (2,16)
e adequacédo dos recursos humanos e materiais (2,14). Com valor médio mais baixo,

surgiu a dimensdao participacdo nas politicas hospitalares (1,98).

Tabela 20 — Estatisticas resumo das dimens®es e totais da escala PES-NWI (N=208).

Dimensdes Min. Max. X s Ccv#
Participacéo nas politicas hospitalares (PPH) 1,00 3,44 198 0,47 0,24
Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados (FEQ) 1,60 3,90 2,75 0,43 0,16
Capacidade de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros (GLA) 1,00 4,00 2,16 0,59 0,27

Adequacao dos recursos humanos e materiais (RHM) 1,00 3,75 2,14 0,55 0,26
Relagdo colegial entre médicos e enfermeiros (RME) 1,00 4,00 2,38 0,60 0,25
Total 148 348 2,32 0,39 0,17

#Coeficiente de variagéo

Em seguida, procedeu-se ao calculo dos coeficientes de correlacé@o entre as dimensdes
da escala PES-NWI, que permitiram verificar que existia correlagdo positiva e

estatisticamente significativa entre todos os fatores da escala (p<0,01).

Para a dimensdao participacéo nas politicas hospitalares foi encontrada correlacdo: forte
com as dimensdes fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados (r =
0,632) e capacidade de gestao, lideranca e apoio dos enfermeiros (r = 0,686); moderada
com as dimensdes adequacao dos recursos humanos e materiais (r = 0,355) e relacéo

colegial entre médicos e enfermeiros (r = 0,320).

No gue diz respeito a dimensédo fundamentos de enfermagem para a qualidade dos
cuidados, verificou-se correlacao forte com a dimenséo capacidade de gestao, lideranca
e de apoio dos enfermeiros (r = 0,542). No caso das dimensdes adequac¢ao dos recursos
humanos e materiais (r = 0,364) e relagdo colegial entre médicos e enfermeiros (r =

0,384), a correcao encontrada era moderada.

A dimensé&o capacidade de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros apresentou
correlacdo moderada com as dimensdes adequacao dos recursos humanos e materiais

(r=0,373) e relacéo colegial entre médicos e enfermeiros (r = 0,291).

Verificou-se, ainda, correlagdo moderada entre a dimensdo adequagdo dos recursos
humanos e materiais e relagdo colegial entre médicos e enfermeiros (r = 0,295). Estes

dados encontram-se sintetizados na Tabela seguinte.
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Tabela 21 — Matriz de correlacbes bivariadas de Pearson entre as dimensfes da Escala PES-
NWI (N=208). Testes bicaudais.

PPH FEQ GLA RHM RME
PPH 1 0,632" 0,686™ 0,355" 0,320
FEQ 0,632" 1 0,542" 0,364™ 0,384"
GLA 0,686™ 0,542" 1 0,373" 0,291"
RHM 0,355" 0,364™ 0,373" 1 0,295"
RME 0,320" 0,384" 0,291" 0,295" 1

*%

p<0,01
PPH — Participagdo nas politicas hospitalares; FEQ — Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados; GLA
— Capacidade de gestao, lideranga e de apoio dos enfermeiros (GLA); RHM — Adequacao de recursos humanos e
materiais; RME — Relagao colegial entre médicos e enfermeiros.

Em seguida, procedeu-se ao calculo dos coeficientes de correlagéo entre as dimensdes
da escala MISSCARE — Parte A e a escala PES-NWI. Verificaram-se correlacfes
negativas ligeiras, estatisticamente significativas, entre algumas dimensbes da
MISSCARE e da PES-NWI.

A dimensdo cuidados instrumentais apresentou correlacdo negativa fraca e
estatisticamente significativa com a dimensdo fundamentos de enfermagem para a
gualidade dos cuidados (r = -0,18; p<0,05). Por seu turno, a pontualidade na resposta
ao doente/equipa surgiu com correlacdo negativa fraca com a dimensao fundamentos
de enfermagem para a qualidade dos cuidados (r = -0,14; p<0,05) e adequacéo dos
recursos humanos e materiais (r = -0,16; p<0,05). A dimensédo cuidados para a
capacitacao/autonomia do doente demonstrou correlagcdo negativa fraca com a
dimensao relacao colegial entre médicos e enfermeiros (r = - 0,16; p<0,05) e adequacao
dos recursos humanos e materiais (r = -0,16; p<0,05). Por fim, a eficiéncia na
alimentacdo e medicacdo apresentou correlacdo negativa ligeira a moderada com as
dimensdes adequacédo dos recursos humanos e materiais (r = - 0,23; p<0,01), e fraca
com as dimensfes fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados (r = -
0,17; p<0,05) e relagéo colegial entre médicos e enfermeiros (r = - 0,15; p<0,05). Estes

resultados encontram-se sintetizados na Tabela 22.

Tabela 22 — Matriz de correlagdes de Pearson entre as dimensdes da MISSCARE — Parte A e
da PES-NWI (N=208). Testes bicaudais.

Cl AD PR CCA EAM
PPH -0,06 -0,07 -0,06 -0,08 -0,04
FEQ -0,18** -0,11 -0,14* -0,10 -0,17*
GLA 0,01 0,02 0,05 -0,02 -0,10
RHM -0,10 -0,13 -0,16* -0,16* -0,23**
RME -0,09 -0,06 -0,13 -0,16* -0,15*
** n<0,01
* pp<0,05

Cl — Cuidados instrumentais; AD — Avaliacdo do doente e documentacdo; PR — Pontualidade na resposta ao
doente/equipa; CCA — Cuidados para a capacitacao/autonomia do doente; EAM — Eficiéncia na alimentacéo e
medicacédo; PPH — Participacéo nas politicas hospitalares; FEQ — Fundamentos de enfermagem para a qualidade dos
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cuidados; GLA — Capacidade de gestéo, lideranca e de apoio dos enfermeiros (GLA); RHM — Adequacéo de recursos
humanos e materiais; RME — Relagdo colegial entre médicos e enfermeiros.

Considerando a globalidade da pontuacdo das escalas MISSCARE — Parte A,
MISSCARE — Parte B e PES-NWI, procedeu-se ao calculo de coeficientes de correlagéo
entre as escalas (Tabela 23). Foi encontrada correlacdo negativa ligeira bicaudal e
estatisticamente significativa entre a PES-NWI e a MISSCARE Parte A (r = - 0, 141;

p<0,05), ou seja, quanto maior era a frequéncia de CEO menor era o indice de APC.

Foi também encontrada correlacé@o positiva, moderada e estatisticamente significativa (r
= 0,247; p<0,05) entre a parte A e B da escala MISSCARE. Verificou-se que quanto

maior a frequéncia de CEO, maior a frequéncia de razdes para a omissao.

Analisando a relagéo entre as razdes para a omissao de cuidados de enfermagem dada
pela MISSCARE Parte B e o indice de APC obtido pela PES-NWI, verificou-se uma
correlacdo negativa, ligeira a moderada e estatisticamente significativa (r = - 0,221;
p<0,01). Esta correlacao parece indicar que um APC menos favoravel esta relacionado

com aumento das razdes para a omissao de cuidados.

Tabela 23 — Matriz de correla¢des de Pearson entre a escala MISSCARE Parte A, MISSCARE
Parte B e PES-NWI (N=208).

MISSCARE Parte A PES-NWI MISSCARE Parte B
MISSCARE Parte A 1 -,141 247"
PES-NWI -,141" 1 -,221"
MISSCARE Parte B 247" -,221" 1
* p<0,05
** p<0,01

Para testar a hipotese 6, “existe diferenca entre o APC de acordo com o tipo de unidade
de internamento”, procedeu-se ao teste t student para amostras independentes. Como
se pode verificar na Tabela 24, existe diferenca estatisticamente significativa entre o

APC das unidades de internamento médicas e cirlrgicas.

Tabela 24 — Teste t student para amostras independentes entre o nivel de APC e o tipo de
unidade de internamento (N=208).

Grupo n.c Média DP t p
Médico 9% 2,38 0,36
Cirlrgico 105 227 0,40 1,977 0,049

PES-NWI
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Para testar a hipétese 7, “os fatores associados e o APC permitem prever os CEO”,
procedeu-se a realizacdo de seis Analises de Regresséo Multipla pelo método stepwise.
Consideraram-se como variaveis critério as cinco dimensdes da parte A da MISSCARE
e como preditores as dimensodes da parte B da MISSCARE e da PES-NWI.

Na primeira analise de regressdo, analisaram-se quais as dimensdes da MISSCARE
Parte B e PES-NWI eram preditoras do nivel de omissdo obtido na parte A da
MISSCARE. Como se verifica na Tabela seguinte, o preditor da omisséo retido no
modelo e que era estatisticamente significativo foi a comunicagéo na equipa (p=0,269;
p=0,000). Ou seja, o0 modelo sustentou a comunicacdo na equipa como preditor dos
CEO (Tabela 25).

Tabela 25 — Resultados da andlise de Regresséo Multipla (método stepwise) da MISSCARE
Parte A (N=208).

Modelo Coeficientes ndo padronizados ri\?jigﬁliig:jiss ¢ D
B EP Beta
(Constante) 1,986 0,170 11,712 0,000
Comunicagdo na equipa 0,262 0,065 0,269 4,015 0,000

r? ajustado = 0,068
a. Variavel Dependente ou critério: MISSCARE Parte A

Posteriormente, repetiu-se 0 mesmo processo, considerando como variaveis critério as
diversas dimensbes da MISSCARE — Parte A. Relativamente a dimensdo cuidados
instrumentais (Tabela 26), o modelo reteve trés fatores preditores estatisticamente
significativos: comunicacdo na equipa (B=0,199; p=0,004), fundamentos de
enfermagem para a qualidade dos cuidados (B=-0,224; p=0,006) e capacidade de

gestao, lideranca e de apoio dos enfermeiros (3=0,161; p=0,046).

Tabela 26 — Resultados da analise de Regressdo Multipla (método stepwise) da dimenséao
cuidados instrumentais (N=208).

Coeficientes -
ndo Coeficientes
Modelo padronizados padronizados t p
B EP Beta

(Constante) 2,332 0,426 5,473 0,000
Comunicacgédo na equipa 0,234 0,080 0,199 2,904 0,004
Fundamentos de enfermagem para a qualidade 0395 | 0,142 0,224 2778 | 0,006
dos cuidados

Capamdgde de gestéo, lideranca e de apoio dos 0,209 | 0,104 0,161 2011 | 0,046
enfermeiros

r2 ajustado = 0,071
a. Variavel Dependente ou critério: cuidados instrumentais
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Para a segunda dimensdo da MISSCARE, avaliacdo do doente e documentacdo, o
modelo reteve dois preditores estatisticamente significativos: comunicacdo na equipa
(8=0,163; p=0,020) e dotacgdo de profissionais (=0,161; p=0,022) (Tabela 27).

Tabela 27 — Resultados da analise de Regressdo Miltipla (método stepwise) da dimenséao
avaliacdo do doente e documentacdo (N=208).

Coeficientes ndo Coeficientes
Modelo padronizados padronizados t p
B EP Beta
(Constante) 1,478 0,284 5,209 0,000
Comunicacao na equipa 0,197 0,084 0,163 2,339 0,020
Dotagéo de profissionais 0,171 0,074 0,161 2,308 0,022

r? ajustado = 0,056

a. Variavel Dependente ou critério: avaliagdo do doente e documentagao

O preditor da dimenséo pontualidade na resposta ao doente/equipa retido no modelo foi

a comunicacao na equipa (B=0,221; p=0,001) (Tabela 28).

Tabela 28 — Resultados da analise de Regressdo Multipla (método stepwise) da dimenséo
pontualidade na resposta ao doente/equipa (N=208).

Coeficientes ndo padronizados Coeflc!entes
Modelo padronizados t p
B EP Beta
(Constante) 1,998 0,224 8,920 0,000
Comunicagéo na equipa 0,280 0,086 0,221 3,246 0,001

r? ajustado = 0,044
a. Variavel Dependente ou critério: pontualidade na resposta ao doente/equipa

Considerando a dimensao cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente, a analise
de regresséo considerou trés preditores estatisticamente significativos: comunicagdo na
equipa (p=0,142; p=0,045), relacéo entre médicos e enfermeiros ($=-0,140; p=0,041) e
dotacao de profissionais (=0,141; p=0,044) (Tabela 29).

Tabela 29 — Resultados da andlise de Regresséo Mdltipla (método stepwise) da dimensao
cuidados para capacitagdo/autonomia do doente (N=208).

Coeficientes ndo Coeficientes
Modelo . -
padronizados padronizados t p

B EP Beta
(Constante) 2,713 0,323 8,388 0,000
Comunicacgdo na equipa 0,149 0,074 0,142 2,022 | 0,045
Relacao entre médicos e enfermeiros -0,159 0,077 -0,140 -2,059 | 0,041
Dotag&o de profissionais 0,131 0,064 0,141 2,026 | 0,044

r2 ajustado = 0,063

a. Variavel Dependente ou critério: cuidados para capacitacdo/autonomia do doente
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A andlise de regresséao referente a dimenséo eficiéncia na alimentacdo e medicagéo
(Tabela 30), reteve trés preditores da omissdo: comunicagdo na equipa (p=0,326;
p=0,000), adequacéo de recursos humanos e materiais (f=-0,191; p=0,005) e recursos
materiais (=-0,160; p=0,029).

Tabela 30 — Resultados da analise de Regressdo Miltipla (método stepwise) da dimenséao
eficiéncia na alimentacéo e medicacdo (N=208).

Coeficientes ndo | Coeficientes
Modelo padronizados padronizados t p
B EP Beta
(Constante) 2,664 | 0,352 7,565 0,000
Comunicagdo na equipa 0,405 0,091 0,326 4,456 0,000
Adequacao de recursos humanos e materiais -0,280 | 0,098 -0,191 -2,848 0,005
Recursos materiais -0,155 | 0,071 -0,160 -2,197 0,029

r? ajustado = 0,124
a. Variavel Dependente ou critério: eficiéncia na alimentagdo e medicacéo

Assim, conclui-se a apresentacao e analise estatistica dos dados referentes a omissao
de cuidados de enfermagem e aos fatores que lhe estdo associados, incluindo
particularmente o APC. Seguidamente, importa discutir estes dados para extrair 0s

resultados mais relevantes da investigacao.

3.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apoés concluida a apresentacdo e andlise dos dados obtidos, serdo agora sintetizados
e apreciados criticamente os resultados desta investigacao, o que permitira refletir sobre
o trabalho realizado, realgcar os dados significativos que foram encontrados e

confronta-los com a literatura cientifica nacional e internacional existente neste dominio.

Serdo ainda enumeradas as limitagdes e fragilidades deste estudo, assim como,
sugestdes para investigacdes futuras, dado que deste trabalho de investigagdo surgiu
um volume de dados com interesse para a tematica, que serdo apenas analisados na
sua globalidade. Contudo, estes poderdo ser um valioso ponto de partida para a
continuar a criar evidéncia cientifica sobre a probleméatica da omisséo de cuidados de

enfermagem.

Importa iniciar a discusséo dos resultados pela analise da validade e fiabilidade da
escala utilizada — MISSCARE. Como foi explanado anteriormente, garantiu-se um
método sisteméatico para a traducédo do instrumento da sua lingua original para a lingua
portuguesa (Beaton et al., 2000) e assegurou-se rigor do seu conteudo, pelo recurso a

um painel de peritos e realizacao de pré-teste.
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A versao original da MISSCARE é constituida por 41 itens, 24 na parte A e 17 na parte
B (Kalisch & Williams, 2009). Para o estudo da validade de construto, procedeu-se a
andlise fatorial, da qual emergiram cinco dimensdes para cada uma das partes da
MISSCARE, mantendo-se o mesmo numero de itens. Procurou-se, por um lado,
maximizar a variancia explicada através do numero de dimensoes e, por outro, garantir

as dimensdes relevantes para a medicao do fendmeno dos CEO.

No estudo de Kalisch e Williams (2009), os autores optaram por ndo categorizar as
dimensbes emergidas da analise fatorial da parte A, justificando que se tratava de uma
lista de cuidados de enfermagem independentes e néo relacionados entre si. Nesta
investigacdo, optou-se por agregar os itens de acordo com a andlise fatorial, tendo se
obtido as seguintes dimensfes: cuidados instrumentais, avaliagdo do doente e
documentacdo, pontualidade na resposta ao doente/equipa, cuidados para a

capacitacao/autonomia do doente e eficiéncia na alimentagéo e medicagéo.

Globalmente, o instrumento apresentou bons valores de consisténcia interna, com um
alfa de Cronbach de 0,86. Na parte A, este variou entre 0,71 e 0,88, enquanto na parte
B variou entre 0,56 e 0,89. Na versdo da MISSCARE de Kalisch e Williams (2009)
registou-se um alfa de Cronbach global de 0,89, variando entre 0,64 e 0,86. Como é
possivel constatar, a versdo adaptada para a lingua portuguesa apresentou

propriedades semelhantes.

No que diz respeito a parte A, as dimensdes encontradas apresentaram bons valores
de consisténcia interna: cuidados instrumentais (o. = 0,88; 6 itens), avaliacdo do doente
e documentacao (a = 0,85; 5 itens), pontualidade na resposta ao doente/equipa (o =
0,85; 5 itens), cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente (o = 0,74; 5 itens) e

eficiéncia na alimentacdo e medicacao (a. = 0,71; 3 itens).

Relativamente a parte B, as dimensdes encontradas também apresentaram boas
valores de consisténcia interna: comunicagéo na equipa (a. = 0,89; 7 itens), recursos
materiais (a.. = 0,89; 2 itens), gravidade e fluxo de doentes (a. = 0,64; 3 itens), gestdo e
organizacao (a. = 0,56; 3 itens) e dotag&o de profissionais (a. = 0,68; 2 itens). Embora
se observem valores mais baixos, estes sdo considerados aceitaveis pelo reduzido
numero de itens agregados. Na versao traduzida e validada mantiveram-se 0 mesmo
numero de itens da vers&o original, embora o nimero de dimensdes consideradas

aumentou de trés para cinco.

Apesar das varias estratégias utilizadas na divulgacéo do estudo e no envolvimento dos

participantes, a taxa de resposta situou-se nos 18%. Este € um aspeto que € relevante
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assinalar, dado que pode constituir uma limitacgdo do estudo, pela baixa
representatividade das respostas.

A principal ambicdo desta investigagdo era conhecer o fendmeno da omissdo de
cuidados de enfermagem no contexto de unidades de internamento médicas e cirargicas
de um centro hospitalar portugués. Para dar resposta a primeira subquestao “Quais os
cuidados de enfermagem omissos identificados pelos enfermeiros das unidades de
internamento médicas e cirtrgicas?” importa discutir os principais resultados obtidos
pela versao portuguesa da MISSCARE.

No que diz respeito a frequéncia de CEO, a dimensdo cuidados para a
capacitacdo/autonomia do doente foi evidenciada como aquela em que se verificou
maior omissdo (X=3,13; s=0,69). Dentro desta dimens&o foram incluidos os itens
deambulacao trés vezes por dia ou conforme planeado, posicionar o doente a cada 2
horas, suporte emocional ao doente/familia, planeamento da alta e ensino e, ensinar o
doente sobre a doenca, exames e estudos de diagnéstico. Para este grupo de cuidados
de enfermagem encontrou-se um nivel de omissao frequente, a oscilar entre 29,81 e
46,63% dos casos. Contudo, quando considerada a soma entre o nivel de omissao
ocasional, frequente e sempre destes itens, foram encontrados percentuais entre 63,01
e 81,24.

Y

Os itens cuidados a boca, banho do doente/cuidados a pele, lavar as maos,
monitorizacdo da glicémia capilar conforme planeado, cuidados com acessos
vasculares e cuidados a pele/feridas, constituiram a dimenséo cuidados instrumentais.
Pela andlise dos dados identificou-se a dimensao cuidados instrumentais como a menos
omissa (X =2,28; s=0,77). Considerando os niveis de omissdo ocasionalmente,
frequentemente e sempre, registaram-se percentuais de 17,79 para os itens banho do

doente/cuidados a pele e monitorizagéo da glicémia conforme planeado.

A revisdo da literatura de Jones et al. (2015) salientou uma prevaléncia de CEO entre
55 a 98%, em que o0s estudos analisados indicavam omissdo de pelo menos uma
atividade de enfermagem. E relevante assinalar que, de forma similar aos resultados de
Jones et al. (2015), todos os participantes desta investigacao identificaram pelo menos
um CEO e que em nenhum item se observou maior percentual para a ndo omissao.
Observou-se um valor médio de 2,64, que corresponde a um nivel de omisséo
ocasional, variando entre 1,13 (nunca) e 4,46 (frequentemente). Saliente-se que este é
um valor médio de omissdo mais elevado do que o encontrado em 2017 por Smith et

al., apesar da pontuacdo maxima da escala utilizada por estes autores ser 4.
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A deambulacéo trés vezes por dia foi identificada como CEO mais frequente o que é
sobreponivel ao identificado em varios estudos que consideraram a MISSCARE como
instrumento de colheita de dados (Chapman et al., 2016; Cho et al., 2015; Hérnandez-
Cruz et al., 2017; Orique et al., 2016; Palese et al., 2015; Smith et al., 2017; Winsett et
al., 2016). De forma similar, posicionar o doente a cada duas horas foi também reportado
como CEO frequente, que vai ao encontro dos resultados de Chapman et al. (2016),
Cho et al. (2015), Orique et al. (2016), Palese et al. (2015), Smith et al. (2017).

Dentro dos estudos analisados que utilizaram a MISSCARE, o suporte emocional ao
doente/familia, planeamento da alta e ensino e ensinar o doente sobre a doenca,
exames e estudos de diagnéstico ndo surgem como CEO frequentes, exceto por
Hérnandez-Cruz et al. (2017) e Higgs et al. (2016), que encontraram omissao frequente
para o suporte emocional ao doente/familia. No entanto, noutras investigacbes que
consideraram outras abordagens concetuais, nomeadamente a BERNCA,
encontram-se resultados diversos. A omissdo do suporte emocional e ensino do
doente/familia surge como frequente nas investigacdes de Bruyneel et al. (2015), Cho
et al. (2016) e Hessels et al. (2015). Um estudo realizado em Portugal pelo consércio
RN4CAST (Braga, Jesus & Araujo, 2018), indica a educacdo do doente/familia e a
comunicacdo com o doente como os CEO mais frequentes, com uma prevaléncia de

aproximadamente 50%.

Nesta linha, a revisdo de Jones et al. (2015) também aponta como CEO mais frequentes
0 suporte emocional, a educacao do doente e o planeamento da alta. Todavia, salientam
gue os estudos que assentam na abordagem missed nursing care identificam maior

omissao de atividades relacionadas com a mobilidade do doente.

Os resultados desta investigacdo relativamente aos cuidados menos omissos vao ao
encontro de outros autores, que identificaram a monitorizagdo da glicémia capilar
(Chapman et al., 2016; Hessels et al., 2015; Higgs et al., 2016; Lake et al., 2016; Palese
et al., 2015; Smith et al., 2017; Winsett et al., 2016), lavar as méaos (Palese et al., 2015;
Smith et al., 2017) e cuidados a feridas (Hérnandez-Cruz et al., 2017; Jones, 2015).
Corroborando estes resultados, Jones et al. (2015), consideraram que as atividades de
enfermagem menos omissas relacionavam-se com o controlo de infegdo, tratamentos,

procedimentos, nutricdo e eliminagéao.

Dentro do grupo de cuidados instrumentais, surge um elemento divergente com a
literatura — cuidados a boca. Este tem sido apontado como CEO frequente em varias
investigacdes (Ball et al., 2016; Bruyneel et al., 2015; Cho et al., 2015; Chapman et al.,
2016; Hessels et al., 2015; Hérnandez-Cruz et al., 2017; Orique et al., 2016; Palese et
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al., 2015; Smith et al., 2017; Winsett et al., 2016). A explicagéo para este resultado ndo
€ clara, podendo dever-se ao contexto profissional portugués. Enquanto a investigagéo
internacional tem, genericamente, incluido registered nurses e nurse assistants, este
estudo considerou apenas os enfermeiros. No contexto portugués, os cuidados a boca
sdo da responsabilidade dos enfermeiros, o que pode explicar um nivel de omissdo mais

baixo.

Tal como sublinham Jones et al. (2015), estes resultados parecem indiciar que 0s
enfermeiros priorizam atividades no dominio das necessidades fisioldgicas imediatas. A
investigacao tem evidenciado que os CEO se relacionam mais frequentemente com
necessidades emocionais ou psicoldgicas e menos com necessidades fisioloégicas. De
facto, a dimensdao com maior nivel de omissédo foi cuidados para a capacitacao/
autonomia do doente, enquanto que as dimensbdes cuidados instrumentais, eficiéncia na
alimentacdo e medicacdo ou avaliacdo do doente e documentacado registaram menos
omisséo. Esta tomada de decisdo parece assentar na priorizacdo de atividades cujo

efeito na saude do doente € indireto e ndo imediato.

Por outro lado, é também relevante sublinhar que a segunda dimens&o com maior nivel
de omisséao foi designada pontualidade na resposta ao doente/equipa. O fator tempo
também tem sido apontado como relevante para a tomada de decisdo, ocorrendo maior
omisséo nas atividades que requerem mais tempo ou tempo imprevisivel para serem

completadas (Jones et al., 2015).

Uma andlise mais detalhada da natureza das intervengBes mais omissas, demonstra
gue sdo sobretudo intervengbes auténomas de enfermagem, como revelam as
atividades incluidas na dimensédo cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente.
Ao invés, as atividades menos omissas correspondem a algumas intervencgdes
interdependentes, como € o caso da monitorizagéo da glicémia capilar, os cuidados com
acessos vasculares ou a monitorizacdo de sinais vitais. Concomitantemente a
identificacdo de CEO, a escassa evidéncia cientifica para a maioria dos cuidados
fundamentais de enfermagem, de acordo com Richards, Hilli, Pentecost, Goodwin e
Frost (2018) tem fragilizado a tomada de decisdo dos enfermeiros, defesa pela

gualidade dos cuidados e a pratica baseada na evidéncia.

Como apresentado no enquadramento tedrico deste relatério, a omissao de cuidados
de enfermagem tem sido analisada do ponto de vista ético. A tomada de decisédo da
omissao implica diversas competéncias de avaliagdo da situacdo clinica do doente
(Harvey et al., 2018), sendo relevante conhecer este processo de tomada de deciséo

gue conduz & omissao de cuidados.
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Como refere Kalisch et al. (2009), os enfermeiros estdo conscientes que isto acontece,
mas este € um assunto que nédo é discutido abertamente. Acresce a este dado, tal como
referido no capitulo dois, que os enfermeiros envolvidos no pré-teste da versao traduzida
da MISSCARE apresentaram alguma dificuldade na compreenséo do conceito de CEO.
Assim, estes dois elementos podem ter influenciado a resposta ao questionario e
consequentemente 0s resultados, por ndo ser uma tematica discutida ampla e
abertamente dentro das equipas. Adicionalmente, é importante sublinhar que apesar da
MISSCARE incluir um leque de atividades de enfermagem, podem existir outros

elementos do cuidar que ndo foram analisados nesta investigagao.

Na literatura tém sido identificadas variaveis de dominio socioprofissional que estao
associadas aos CEO. Neste estudo, para o valor médio da parte A da escala MISSCARE
verificou-se que ndo existe diferenca estatisticamente significativa entre a omisséao de
cuidados e o tipo de unidade de internamento. No entanto, verificou-se relagéo
estatisticamente significativa entre a dimensdo pontualidade na resposta ao
doente/equipa e o tipo de unidade de internamento (p<0,05). Para esta dimensao, a
omisséo era significativamente superior em unidades de internamento médicas (X=2,83;
p=0,03). Como indica o resultado do teste, a média de CEO era semelhante para as
restantes dimensdes, sendo que nas dimensdes cuidados instrumentais e eficiéncia na
alimentacdo e medicac¢ao era superior nas unidades cirdrgicas e na dimenséo avaliacdo
do doente e documentacdo era superior em unidades médicas. Com os dados
disponiveis, a explicacdo para estes resultados nado € linear. Entre outros aspetos, estes
achados por ser influenciados pela sobrecarga e interrup¢des no trabalho, como aponta
MacPhee, Dahinten & Havaei (2017).

Em 2015, Jones et al. analisaram 54 artigos, tendo sumarizado as carateristicas dos
enfermeiros, do doente, do hospital e da unidade de internamento que apresentaram
relacdo com a omisséo de cuidados. A maioria dos estudos evidenciaram uma relagéo
inconsistente entre o tipo de unidade de internamento e a omissdo de cuidados de
enfermagem (Jones et al., 2015). Isto é, o fenémeno dos CEO parece ser homogéneo

nas varias tipologias de unidades de internamento.

Contrariando estes resultados, Bragadéttir et al. (2016) verificaram um nivel de omisséo
significativamente inferior em unidades de cuidados intensivos, do que em unidades
médicas e cirurgicas (p<0,01), enquanto Hérnandez-Cruz et al. (2017) concluiram que
o nivel de omissdo em unidades médicas e cirtrgicas € maior do que em unidades de
cuidados intensivos. Também Champan et al. (2016) identificaram diferenca
estatisticamente significativa entre os CEO e o tipo de internamento, sendo que a média

de CEO era significativamente mais baixa em unidades de cuidados intensivos,
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enguanto que nos servicos de urgéncia era significativa mais alta (p<0,001). No entanto,
estes autores ndo encontraram diferenca significativa entre as unidades médicas e

cirurgicas.

No caso da experiéncia profissional, ndo foi encontrada correlagéo significativa entre os
CEO identificados e o numero de anos de servigo dos enfermeiros (r=-0,119; p>0,05).
Este resultado vai ao encontro do evidenciado na revisdo de Jones et al. (2015), que
indicou que a maioria dos estudos revelaram relagdo inconsistente com a omissao de
cuidados. Estudos mais recentes apresentaram resultados semelhantes (Oriqueet al.,
2016). Para Champan et al. (2016), os enfermeiros com menos de seis meses de
experiéncia profissional percecionavam menos CEO do que os enfermeiros com mais
de dez anos de experiéncia. Ja Higgs et al. (2016) apontaram que os enfermeiros de
unidades cirtrgicas com maior experiéncia profissional reportaram mais CEO. Outro
estudo indicou que os enfermeiros com menos de 34 anos reportavam mais CEO do
gue os enfermeiros com idades compreendidas entre os 45 e 54 anos (p<0,01)
(Bragaddttir et al., 2016).

A intencdo de abandonar a instituicdo tem sido considerada como uma possivel
consequéncia da omisséo de cuidados para os profissionais por Kalisch (2015). Nesta
investigacao, o teste de hipotese ndo revelou diferenca significativa entre a intencéo de
abandonar a instituicdo e a omissao de cuidados (p>0,05). Saliente-se que 69,2% dos

enfermeiros ndo planeavam deixar a instituicao.

Assim, estes resultados ndo vao ao encontro do concluido por Tschannen, Kalisch e
Lee (2010), que analisaram o impacto dos CEO na intencdo de abandonar a instituicao.
Os resultados indicaram maior intencéo de abandonar a instituicdo nas unidades com
maior nivel de omissédo de cuidados (beta=0,302; p<0,001). Situacdo idéntica foi
identificada por Blackman et al. (2014), em que os enfermeiros que pretendiam
manter-se no mesmo local de trabalho, reportavam menos CEO. Estes resultados séo

similares aos identificados por Orique et al. (2016).

Diversos estudos tém correlacionado a omissdo de cuidados de enfermagem e a
dotacdo de enfermeiros (Jones et al., 2015). N&o se verificou relagdo significativa entre
0 numero de doentes atribuidos a cada enfermeiro no turno da manhé e o nivel de CEO
(r=-0,013; p>0,05).

Contrariando os resultados desta investigacao, foi encontrada correlagéo significativa e
fraca entre a 0 nimero de doentes atribuidos para cuidar e o nivel de CEO em
Bragadottir et al. (2016), enquanto que em Orique et al. (2016), o numero de doentes

atribuidos por enfermeiro foi considerado preditor de CEO. Esta diferenca nos
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resultados pode ser explicada pela diferenca no nimero de doentes atribuidos, pois
neste estudo os enfermeiros cuidavam, em média, de 5,49 doentes (+3,15), enquanto
gue em Bragadéttir et al. (2016), cuidavam de 6,39 doentes (+3,20).

A explicacdo para estes resultados pode ainda ser sustentada quando se analisam os
estudos de: Ball et al. (2016) revelaram que a probabilidade de ocorrer omissédo de
cuidados era reduzida para metade em turnos onde os enfermeiros cuidavam de seis
ou menos doentes, em comparagao com turnos onde cuidavam de dez ou mais doentes.
Em turnos com menos de quatro doentes por enfermeiro, a probabilidade de CEO
reduziu-se em 85%; em Cho et al. (2015), as unidades de internamento com alta
dotacdo reportam significativamente menor nivel de CEO. Resultados semelhantes

foram encontrados noutros estudos (Bruyneel et al., 2015; Hessels et al., 2015).

A investigacdo tem também procurado esclarecer as razfes, causas atribuidas ou
fatores que influenciam e explicam a omissdo de cuidados. Como evidenciado
precedentemente, no global da subescala, encontrou-se um valor médio de 2,80, um
valor que indica que os enfermeiros, em média, reportaram razles
moderadas/significativas para a omissao de cuidados. Nesta amostra emergiram cinco
dimensdes para as razdes da omissao, que foram denominadas: gravidade e fluxo de
doentes, dotacdo de profissionais, recursos materiais, gestdo e organizacdo e
comunicacao na equipa. Em linha com os resultados de estudos anteriores, a dotacao
de profissionais (X=3,26; DP=0,74) e a gravidade e fluxo de doentes (X=3,27; DP=0,61).
foram as dimensdes com valor médio superior, seguindo-se 0S recursos materiais
(X=2,79; DP=0,84), gestio e organizacio (X=2,70; DP=0,64) e comunicacio na equipa
(X=2,51; DP=0,65).

A dotacao de profissionais emergiu como a dimensdo com segundo valor médio mais
alto, pontuando com maior percentual os itens: inadequado nimero de elementos na
equipa (49,52%) e numero inadequado de pessoal assistencial e/ou administrativo
(47,12%). Para os itens da dimensao gravidade e fluxo de doentes, os enfermeiros
reportaram como razées significativas para CEO, o aumento inesperado do nimero e/ou
gravidade dos doentes na unidade (52,88%), as situacbes de doentes urgentes

(45,67%) e a elevada atividade de admissao e alta (41,83%).

Nos estudos que utilizam a MISSCARE, os recursos laborais tém sido identificados
como uma das causas significativas para CEO, ndo obstante a correlacéo ser fraca. A
inadequacéo dos recursos materiais e a comunicagdo surgem como segunda e terceira

causa atribuida aos CEO (Jones et al., 2015). Resultados semelhantes sdo apontados
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em estudos mais recentes (Chapman et al., 2016; Hérnandez-Cruz et al., 2017; Orique
et al., 2016; Palese et al., 2016; Winsett et al., 2016).

Os resultados deste estudo vao ao encontro dos achados explicitados, uma vez que os
itens da dimenséo recursos laborais, da verséao original da MISSCARE, ficaram incluidos
na dimensédo gravidade e fluxo de doentes e dotacdo de profissionais (Kalisch &
Williams, 2009).

Para além disto, os resultados vém corroborar os de Hérnandez-Cruz et al. (2017) e
Chapman et al. (2016), em que os recursos laborais, a comunicagdo e 0S recursos
materiais como principais razfes para os CEO. De forma mais expressiva, em Orique
et al. (2016), 90,9% dos enfermeiros reportaram os recursos laborais, 89,2% indicaram
0S recursos materiais e 81,3% percecionavam a comunicacdo como razao significativa
para CEO. Das causas atribuidas, os recursos laborais correspondem a dimenséao mais

significativa também para Jones et al. (2015).

Este estudo ndo evidenciou correlacdo entre 0s recursos materiais e a omissao de
cuidados de enfermagem. Foi encontrada correlacdo! significativa positiva entre os
recursos laborais (r= 0,408; p<0,001), a comunicac¢ao (r=0,418; p<0,001) e nivel global
de CEO, enquanto que o0s recursos materiais nao mostraram correlacao significativa em
Hérnandez-Cruz et al. (2017). Os recursos humanos apresentaram correlacédo
significativa com intervencdes de necessidades individuais (r=0,327; p<0,01), cuidados
basicos (r=0,349; p<0,01) e atividades de avalia¢do continua (r=0,282; p<0,01). Para a
comunicacao, foi identificada correlacao significativa com intervencdes de necessidades
individuais (r=0,324; p<0,01) e cuidados basicos (r=0,391; p<0,001).

Jéa a dimensdo da comunicacdo na equipa apresentou correlacdo significativa fraca a
moderada com todas as dimensfes da MISSCARE (0,195 < r = 0,295). A dimensao
gravidade e fluxo de doentes (que inclui itens da dimensdo recursos laborais)
apresentou correlacéo ligeira com a dimenséo cuidados para a capacitagdo/autonomia
do doente (r = 0,146). Relativamente a dimenséo gestédo e organizacao, foi encontrada
correlacdo estatisticamente significativa ligeira a moderada com cuidados instrumentais
(r=0,189), avaliacdo do doente e documentac¢éo (r = 0,155) e eficiéncia na alimentacao
e medicagédo (r = 0,205). A dotagdo de profissionais apresentou correlagdo significativa
com a avaliagdo do doente e documentacgédo (r = 0,201), pontualidade na resposta ao
doente/equipa (r = 0,154) e cuidados para a capacitagcdo/autonomia do doente (r =
0,182).

! Correlacdo de Spearman
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Em suma, apesar da percecao dos enfermeiros apontar os recursos laborais como razéo
mais significativa para a omissdo, a comunicagdo na equipa surgiu como um fator
relacionado com todas as dimensGes da omissdo de cuidados, enquanto que as
restantes causas atribuidas foram relacionadas apenas com algumas dimensdes da
omissdo. Esta € uma analise similar a realizada por Hernandez-Cruz et al. (2017),
guando identificaram associacao entre os fatores comunicacionais e o nivel global de

omissao, que explicavam 14% dos CEO do estudo.

O ambiente da pratica de cuidados de enfermagem tem surgido como causa atribuida
e fator com grande influéncia para a omisséo de cuidados (Bruyneel et al., 2015; Carthon
et al., 2015; Hessels et al., 2015; Jones et al., 2015; Smith et al., 2017).

Nesta investigacédo, o APC revelou um valor médio de 2,32 o que indica, de acordo com
Zangaro e Jones (2019), um APC desfavoravel. Todas as dimensdes do APC
apresentaram valores inferiores a 2,5, com excec¢do da dimensdo fundamentos de

enfermagem para a qualidade dos cuidados.

Os resultados de outras investigacdes séo dispares do presente estudo. Smith et al.
(2017) avaliaram o APC através da escala PES-NWI de Lake (2002), tendo sido
evidenciado um nivel médio de APC de 3,10. Também Olds, Aiken, Cimiotti e Lake
(2017) analisaram o APC numa amostra de 600 hospitais dos Estados Unidos da

América (N=27009), identificando um valor médio de 2,68.

Deste modo, o nivel de APC encontrado neste estudo ndo vai ao encontro dos
resultados de outros estudos internacionais (Olds et al.,, 2017; Smith et al., 2017),
ficando mais proximo dos achados de um estudo portugués (Leone et al., 2015). A
escala PES-NWI utilizada por Leone et al. (2015) apresentava seis dimensdes, com

valores médios a oscilar entre 1,85 e 2,85.

As razbes para a omissdo de cuidados de enfermagem apresentadas foram
relacionadas com o indice do APC tendo-se verificado uma correlacdo negativa ligeira
amoderada (r = - 0,221). Esta correlacéo indica que um ambiente da pratica de cuidados
menos favoravel foi relacionado com a identificagdo de um numero elevado de razdes

justificativas da omissédo de cuidados.

Por fim, para encontrar os preditores da omissdo de cuidados, procedeu-se a realiza¢éo
de seis analises de regressdo multipla pelo método stepwise. Quando considerando o
nivel de omissdo global obtido pela parte A da MISSCARE, o modelo reteve a
comunicacdo na equipa (MISSCARE - Parte B) como preditor dos CEO. Sublinha-se
que quando considerando cada uma das dimensbes da omissdo de cuidados, a

comunicacao na equipa emergiu sempre como preditor de CEO.
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Nas dimensdes da MISSCARE — parte B, a dotacdo de profissionais surgiu como
preditora dos cuidados para a capacitacdo/autonomia do doente e 0s recursos materiais
foram preditores da eficiéncia na alimentacdo e medicacdo. As dimensdes gravidade e
fluxo de doentes e organizacdo de profissionais ndo emergiram como preditoras da
omissao de cuidados.

Outros fatores relacionados com o APC foram considerados preditores dos CEO. Os
fundamentos de enfermagem para a qualidade dos cuidados e a capacidade de gestéo
e lideranga e apoio dos enfermeiros foram considerados preditores da omisséo na
dimenséo cuidados instrumentais. A relacao entre médicos e enfermeiros emergiu como
preditora dos cuidados para a capacitagdo/autonomia do doente. A adequacgédo de
recursos humanos e materiais surgiu como preditora da dimenséo eficiéncia na

alimentag&o e medicagéo.

A participacdo nas politicas hospitalares foi a Unica dimensdo da PES-NWI que néo
emergiu como preditora dos CEO, resultado que diverge do estudo de Hessels et al.
(2015), em que o valor global de APC e de cada uma das subescalas foi considerado

preditor da omisséo de cuidados.

Torna-se ainda relevante assinalar a diferenca entre estes resultados obtidos a partir da
analise estatistica inferencial e aquilo que é a percecdo dos enfermeiros. Como
salientado anteriormente, a comunica¢ao na equipa correspondeu a dimensao da Parte
B da MISSCARE com valor médio mais baixo, em que a maioria dos seus itens
obtiveram maior pontuacdo como razao menor para CEO. No entanto, esta

configura-se como um fator preditor da omissao de cuidados.

Como foi evidenciado, do confronto entre os resultados desta investigacao e a literatura
cientifica publicada neste dominio surgiram marioritariamente pontos convergentes no
gue diz respeito a incidéncia e tipologia de CEO, assim como os fatores relacionados
ou causas atribuidas. Outros resultados foram considerados divergentes da literatura.
Seguidamente, apresentam-se as conclusbes e limitacbes deste estudo,

estabelecendo-se recomendacdes para o futuro.
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CONCLUSAO

O principio first do not harm é uma pedra basilar dos profissionais e servicos satde. E
inegavel que os enfermeiros desempenham um papel central na promocdo da
seguranca do doente. No entanto, verifica-se que 0s eventos adversos sdo uma
realidade que se comecou a deslindar nas ultimas duas décadas e que continuam a

ocorrer numa frequéncia indesejavel.

Os enfermeiros tém o privilégio e a misséo de cuidar pessoas, com diferentes niveis de
dependéncia e vulnerabilidade, ao longo do seu ciclo vital, que apresentam respostas
fisicas, emocionais, psicoldgicas e espirituais diversas. O aumento da esperanca média
de vida e da prevaléncia de doencas crénicas contribuem e explicam a necessidade
emergente de aumentar a disponibilidade e acesso a cuidados de enfermagem. E
inquestionavel que vivemos na era do cuidado. Contudo, esta primavera que poderia
ser de uma afirmacédo e globalizacdo dos cuidados de enfermagem revela algumas

fragilidades.

Os enfermeiros encontram multiplas solicitacdes no seu trabalho quotidiano, que
condicionam a sua resposta as necessidades de cuidados dos cidad&os. E inaceitavel
gue uma pessoa doente ndo tenha acesso a cuidados de enfermagem. Por outro lado,
a austeridade global vivida na ultima década suscitou constrangimentos orcamentais
para a saude, com implicacdes nas dotagbes das equipas e consequente aumento da

carga de cuidados.

Os CEO correspondem a uma problematica relevante, uma vez que os enfermeiros
coordenam, providenciam e avaliam muitas intervengdes prescritas por outros, durante
0 processo de cuidados hospitalares. Mais ainda, os enfermeiros planeam, prestam e
avaliam a¢Oes independentes para gerir sintomas e respostas dos doentes, com vista a

promocao da salude e bem-estar.

A principal finalidade deste estudo correspondia a tradugéo da escala MISSCARE, de
forma a disponibilizar um instrumento valido como ferramenta de auditoria nos contextos
clinicos e para consolidar a investigacdo sobre o fendbmeno da omisséo de cuidados.
Este estudo demonstrou que a versao portuguesa da MISSCARE é um instrumento

valido e fiavel.
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Através deste instrumento, foi possivel constatar que os CEO sdo uma problematica
presente no contexto das unidades de internamento médicas e cirdrgicas da instituicdo
em estudo. Todos os participantes identificaram pelo menos um cuidado como omisso.
Os CEO mais frequentes relacionavam-se com a dimensdo cuidados para
capacitacdo/autonomia do doente, enquanto que 0s menos omissos se prendiam com

cuidados instrumentais.

Relativamente as variaveis de dominio socioprofissional, ndo se verificou relagéo
estatisticamente significativa entre a omissdo de cuidados e o tipo de unidade de
internamento, a excecao da dimensédo pontualidade na resposta ao doente/equipa, que
era significativamente superior em unidades de internamento médicas. No caso da
experiéncia profissional, intengdo de abandonar a instituicdo e namero de doentes
atribuidos por enfermeiro, também nado foi encontrada relacdo estatisticamente

significativa com os CEO.

Foram apontadas vérias causas atribuidas a omissao de cuidados de enfermagem. A
gravidade e fluxo de doentes e a dotacdo de profissionais foram consideradas razées
significativas para a omisséo de cuidados, seguido dos recursos materiais e, por fim, a
gestdo e organizacdo e comunicacdo na equipa. No entanto, apenas a dimensao
comunicacao na equipa apresentou relacao estatisticamente significativa com todas as
dimensdes da omissdo de cuidados, enquanto que as restantes causas atribuidas foram

relacionadas apenas com algumas dimensfes da omissao.

Este estudo revelou um contexto com APC desfavoravel, com todas as dimensdes a
apresentarem valores médios inferiores a 2,5, com excec¢do da dimenséo fundamentos
de enfermagem para a qualidade dos cuidados. As razbes para a omissao foram
relacionadas com o indice do APC tendo-se verificado uma correlacdo negativa ligeira
a moderada, o que indica que um APC desfavoravel foi associado a uma maior

identificacdo de razdes para a omissao.

A comunicacdo na equipa emergiu como fator preditor dos CEO, quer na sua
globalidade, quer para cada dimens&o individualmente. Também a dotacdo de
profissionais e 0s recursos materiais foram consideradas preditores de algumas
dimensdes dos CEO. Ja relativamente ao APC, os fundamentos de enfermagem para a
gualidade dos cuidados, a capacidade de gestéo e lideranca e apoio dos enfermeiros,
a relacdo entre médicos e enfermeiros e a adequacédo de recursos humanos e materiais

também emergiram como preditores de algumas dimensdes dos CEO.

Esta investigacdo apresenta algumas limitacbes, que se prendem com a aparente

novidade da problemética e do estudo. Por um lado, o conceito de cuidados de
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enfermagem omissos é ainda pouco conhecido pela generalidade dos enfermeiros. Por
outro lado, persiste uma cultura assente no erro/culpabilizacdo ou auséncia de
notificagcdo, bem como uma dificuldade em assumir que existe omissado, pela fraca
cultura de desocultagdo dos problemas que podem interferir na qualidade dos cuidados.
Estes aspetos podem ter condicionado a baixa adesdo ao preenchimento do
guestionario e a resposta dos participantes. Adicionalmente, este estudo ficou
circunscrito a uma parte de um centro hospitalar, que pode néo expressar a realidade
de outros contextos, pois o fenémeno em estudo € mediado por fatores do ambiente da

pratica de cuidados.

Assim, € importante que os CEO sejam conhecidos em profundidade, eventualmente
em cada servico, envolvendo todos os profissionais das equipas, para a partir deste
conhecimento se perspetivarem intervencdes para a resolucdo dos problemas

identificados, com reavaliacdes periédicas.

Este trabalho trouxe alguns contributos para a ainda incipiente investigacdo em CEO
em Portugal e, por conseguinte, algumas recomendacdes para o futuro. Em primeiro
lugar, importa sublinhar alguns aspetos da pratica profissional. Torna-se essencial
fomentar uma discussdo sobre a tematica da omissdo de cuidados ao nivel das
instituicdes de saude e suas equipas. E necessario debater e desmitificar o conceito,
assente numa cultura de notificacdo, melhoria continua e de seguranca, uma vez que
0s CEO tém sido considerados como um novo indicador da qualidade dos cuidados de
enfermagem. A escala MISSCARE pode constituir um instrumento util de auditoria
interna. Como foi possivel constatar, a comunicacdo na equipa e o APC séao fatores
relacionados com a omissdo de cuidados. Neste estudo, a semelhanca de outros
estudos do contexto nacional, foi identificado um APC desfavoravel. Deste modo, a
analise das suas dimensdes, a identificagéo de problemas e a implementacao de acdes

de melhoria sdo aspetos urgentes.

Em segundo lugar, é fundamental investigar mais sobre CEO no contexto portugués.
Importa conhecer a realidade nacional, mas mais ainda conhecer as causas subjacentes
e as razbes explicativas, no sentido de se implementar medidas preventivas. Também
é relevante conhecer o processo de tomada de decisao individual do enfermeiro que
conduz a omissdo e os dilemas éticos que se colocam. Para além disto, torna-se
necessario avaliar as consequéncias deste fendbmeno na perspetiva do doente, dos

enfermeiros e das instituicdes de saude.

Por fim, as questfes da qualidade e seguranga tém de estar presentes na formacao

continua dos enfermeiros, ndo se podendo excluir o fenébmeno dos CEO. Tendo em
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consideragéo estes resultados, continua a ser relevante o investimento na formagéo em
comunicacdo e em lideranca, bem como a criagdo de espacos de debate dentro das

equipas de enfermagem e também multiprofissionais/interprofissionais.

Os CEO nao constituem um mero conceito tedrico. Sao uma realidade que se comeca
a conhecer em Portugal. A experiéncia da racionalizacao/priorizacdo continuada pode,
inconsistentemente, conduzir a normalizacdo do desvio, ou seja, a aceitacdo de adiar
ou omitir cuidados por parte dos enfermeiros. Ndo é admissivel manter uma cultura de
baixas expectativas sobre a qualidade dos cuidados de enfermagem e adiar a

reflexdo/investigacdo/formacédo neste dominio.
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ANEXO | — Autorizagdo do Centro Hospitalar






L

.

L=

AL S

AL =

"\

) \ C 2 s\ ‘\‘!.,L:‘-‘

.\ i O AN A oc - . e \ S L 9
oAt S wo @ A L&E»\k?;»{k J SGOT \ 5
\~ = |
\’ (K] AN .
.‘/ ) | < y
Q c

Ex.mo Sr. Presidente do Conselho de

Centro Hospitalar

2|\ €

Assunto: Pedido de autorizacdo para a aplicagéo de questionarios aos enfermeiros.

Eu, Ana Rita dos Santos Loureiro, enfermeira a exercer fungdes no Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra, EPE (CHUC, EPE) e estudante do Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, estou
a desenvolver uma dissertacdo integrada neste curso, intitulada “Cuidados de
Enfermagem Omissos e Fatores Relacionados”, sob orientagdo da Professora Doutora

Maria Isabel Fernandes, docente na referida instituicao.

Os objetivos da investigagdo passam por: avaliar as propriedades psicométricas do
questionario MISSCARE para a populagdo portuguesa; identificar a tipologia e
frequéncia de cuidados de enfermagem que s30 omissos nos servicos de
internamento médicos e cirirgicos do centro hospitalar; identificar as razbes que
contribuem para a ocorréncia de cuidados de enfermagem omissos (CEO) naqueles
servicos de internamento; avaliar a relagéo entre CEO e o ambiente de pratica dos

cuidados (APC) da unidade de internamento.

Assim, solicito a Vossa Exceléncia a autorizagao para a colheita de dados, que sera
realizada pelo preenchimento de um questionario disponibilizado online aos
enfermeiros dos servicos de internamento médicos e cirurgicos. A participacdo neste
estudo sera voluntaria e apds o esclarecimento dos seus objetivos e obtencao de
consentimento informado. Assegura-se que sera mantido o anonimato e a
confidencialidade, preservando-se a privacidade de todos os participantes. Os dados
serdo tratados conjuntamente e utilizados exclusivamente nesta investigagao

cientifica.

Em anexo, disponibilizo uma copia do projeto de investigagao. Grata pela atengéo

dispensada, coloco-me a disposi¢céo de Vossa Exceléncia para esclarecer qualquer

duvida.
A’W}'g;“u*'zi ® Com os melhores cumprimentos pessoais,
. D { o ) f~r | | 5
%‘ ( A 11\ ALl danps Mrpeipc
(Ana Rita dos Santos Loureiro)
Coimbra, 28 de Marco de 2018
Contacto: 498; E-mail: anaritasantosloureiro@gmail.com







ANEXO Il — Parecer da Comisséo de Etica






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigagdao em Ciéncias da Salde: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N° 515/07-2018
| Titulo do Projecto: Cuidados de Enfermagem omissos e factores relacionados. |

Identificagao das Proponentes
Nome(s): Ana Rita dos Santos Loureiro

Filiagdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESENnfC)
Investigador Responsavel/Orientador: Prof.2 Doutora Maria Isabel Domingues Fernandes

| Relator: Rogério Manuel Clemente Rodrigues |
Parecer

O estudo apresentado integra-se em Dissertacao de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirtrgica. Centra-se na tematica dos ".. cuidados de enfermagem omissos (CEQ - do inglés
missed nursing care)'... definidos por

.. Kalish (2015) como os cuidados de enfermagem
necessarios que séo omitidos (em parte ou na totalidade) ou significativamente adiados, o que
corresponde a um erro de omisséo.”

Tem como objectivos "Avaliar as propriedades psicométricas do questiondrio MISSCARE para a
populagao portuguesa; Identificar a tipologia e frequéncia de cuidados de enfermagem que
sdo omissos (CEO) nos servigos de internamento méedicos e cirdrgicos de um centro hospitalar;
Identificar as razbes que contribuem para a ocorréncia de CEQ nos servicos de internamento
médicos e cirdrgicos, Avaliar a relagdo entre CEO e o ambiente de pratica de cuidados (APC)
da unidade de internamento”.

Metodologicamente o estudo é apresentado como ".. transversal, descritivo e correlacional.”
Os participantes sao enfermeiros de ".. fodos os servicos de cirurgia e especialidades
cirtirgicas e servigos de medicina e especialidades médicas do Centro Hospitalai

Os instrumentos de recolha de dados estardo disponiveis online (Google Forms), com texto
introdutdrio explicativo que funciona também como termo de consentimento informado.

No documento submetido:

- Estdo definidos os critérios de inclusdo e exclusdo;

- 580 apresentados os instrumentos de recolha de dados e autorizaggo dos autores criginais;

- E garantida a participacdo livre, voluntaria e informada das participantes;

- E garantida a confidencialidade dos dados recolhidos;

- Nao sdo identificados danos para as participantes.

-E apresentada a autorizagdo da instituigdo a que pertencem os participantes.

Pelo exposto o parecer da Comissdo de Etica da UICISA-E é favoravel ao estudo tal como

apresentado. - —
/ /
\ n .7 \ o
O relator: \2\(-3 L T o L(/ . ;',l\? | / (Lk\“""
l\j =7

Data: 19/09/2018 O Presidente da Comissao de Etica: !ilmm NCIWM@;&(LL;&

& @ FCT Fundacio para a Ciéncia ¢ a Tecnologia

o WNIDADE D VST AGACAD muperio:*
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APENDICE | — Instrumento de Colheita de Dados






Cuidados de Enfermagem Omissos e Fatores
Relacionados

Sou Ana Rita Loureiro, enfermeira e estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirurgica na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Estou a realizar uma investigagao
integrada no plano curricular do curso de mestrado intitulada “Cuidados de Enfermagem Omissos e
Fatores Relacionados”.

Os cuidados de enfermagem omissos s&o definidos como os cuidados de enfermagem necessarios
que sao omitidos (em parte ou na totalidade) ou significativamente adiados, o que corresponde a um
erro de omissao (Kalisch, 2015).

Tendo a finalidade de promover o conhecimento em enfermagem e contribuir para a melhoria dos
cuidados de Enfermagem, defini como objetivos: avaliar as propriedades psicométricas do
questionario MISSCARE traduzido para a populagdo portuguesa; identificar a tipologia e frequéncia
de cuidados de enfermagem que sdo omissos nos servigos de internamento médicos e cirurgicos de
um centro hospitalar; identificar razdes que contribuem para a ocorréncia de CEO nos servigos de
internamento de medicina e cirurgia de um centro hospitalar; avaliar a relagéo entre CEO e o
ambiente de pratica dos cuidados (APC) da unidade de internamento.

Neste sentido, venho solicitar a sua colaboragao nesta investigagao, participando no preenchimento
de duas escalas — MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009) e PES-NWI que avalia o ambiente da
pratica de cuidados (Amaral, Ferreira e Lake, 2012). O tempo de demora é de aproximadamente 10
minutos. A sua participagdo € muito relevante, sendo pertinente assegurar-lhe que me comprometo
a cumprir rigorosamente os pressupostos da confidencialidade, anonimato e consentimento
informado.

A enfermeira investigadora
Ana Rita Loureiro

Contactos - Telm.: 91 827 08 84 E-mail: anaritasantosloureiro@gmail.com

*Obrigatorio

1. Declaro que tive conhecimento do ambito e objetivos da investigacdo a desenvolver por
Ana Rita Loureiro, com o titulo “Cuidados de Enfermagem Omissos e Fatores
Relacionados” e que aceito participar no mesmo, de forma voluntaria, respondendo aos
respetivos questionarios. *

Marcar tudo o que for aplicavel.

Aceito participar no estudo

A| CEO - Parte A
Escala MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009)

2. Por favor, selecione uma resposta para cada pergunta. *
Marcar apenas uma oval por linha.

I\/!wtc_) Satisfeito Neutro Insatisfeito . ML.“tO.
satisfeito insatisfeito
Quéo satisfeito esta na sua
situagao profissional atual?
Independente do seu emprego
atual, quao satisfeito esta por
ser enfermeiro/a?
Quao satisfeito esta com o
nivel de trabalho em equipa
na unidade?


mailto:anaritasantosloureiro@gmail.com

A| CEO - Parte A

Escala MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009)

Os enfermeiros encontram, frequentemente, multiplas solicitagdes no seu turno de trabalho exigindo
que redefinam prioridades e ndo realizem todos os cuidados necessarios aos seus doentes. Os
cuidados de enfermagem omissos sao cuidados de enfermagem necessarios ao doente e que sdo
omitidos (em parte ou na totalidade) ou significativamente adiados. A omissao parcial ou total e o
adiamento de cuidados correspondem a erros de omissao (Kalisch, 2015).



3. No melhor de seu conhecimento, com que frequéncia os seguintes elementos do cuidado
de enfermagem sdao OMISSOS pela equipa de enfermagem (incluindo-o/a) na sua unidade?
Selecione apenas uma opg¢ao para cada item. *

Marcar apenas uma oval por linha.

SEMPRE FREQUENTEMENTE OCASIONALMENTE RARAMENTE NUNCA
omisso omisso omisso omisso omisso

Deambulagao
trés vezes por
dia ou conforme
planeado
Posicionar o
doente a cada 2
horas

Alimentar o
doente quando
os alimentos
ainda estao
quentes
Preparar
refeicdes para
doentes que se
alimentam
autonomamente
Administracao
de
medicamentos
dentro de 30
minutos antes ou
depois do
horario
agendado
Sinais vitais
avaliados como
prescrito
Monitorizacao de
entradas/saidas
Documentagao
completa de
todos os dados
necessarios
Ensinar o doente
sobre a doenga,
exames e
estudos de
diagndstico
Suporte
emocional ao
doente e/ou
familia

Banho do
doente/cuidados
a pele

Cuidados a boca
Lavar as maos

Planeamento da
alta do doente e
ensino
Monitorizacéo da
glicémia
conforme
planeado
Avaliacdes do
doente
realizadas em
cada turno

-

0 000
O 000
O 000
0 000

0 00

0
0
0
0
0

0 0 0o 0 0 000
0 0 0o 0 0 000
0 0 0000 0 0 000
0 0 0o 0 0 000
0 0 0o 0 0 000



SEMPRE FREQUENTEMENTE OCASIONALMENTE RARAMENTE NUNCA
omisso omisso omisso omisso omisso

Reavaliagbes
focalizadas de
acordocoma () -, - -, -,
condicéo do
doente
Cuidados e
avaliacao dos
acessos
vasculares
(periférico e
central) de
acordo com a
politica do
hospital
Resposta ao
sinal/toque de
chamada nos
primeiros 5
minutos
Solicitacbes de
medicacao SOS
respondidas em
15 minutos
Avaliar a eficacia
dos
medicamentos
Assistir a
reunides
interdisciplinares
sempre que
realizadas
Assistir na
necessidade de
uso do sanitario
nos 5 minutos
apos o pedido
Cuidados a
pele/feridas

0
0
0
0
0

0 0 00 0O
o0 0 00 O
o0 0 00 O
o0 0 00 O
o0 0 00 O

0

B| CEO - Parte B
Escala MISSCARE (Kalisch & Williams, 2009)



4. Pensando nos cuidados de enfermagem omissos, na sua unidade, pela equipa (como
indicou na Parte A deste questionario), indique as RAZOES porque o cuidado de
enfermagem esta a ser omisso na sua unidade. Selecione apenas uma opg¢éao para cada
item. *

Marcar apenas uma oval por linha.

Razao Razao Razdo NAO E RAZAO para o
SIGNIFICATIVA MODERADA MENOR cuidado omisso

-

Inadequado numero de
elementos na equipa
Situacoes de doentes
urgentes (por exemplo,
agravamento da
situagao clinica do
doente)

Aumento inesperado do
numero e/ou gravidade
dos doentes na unidade
Numero inadequado de
pessoal assistencial
e/ou administrativo (por
exemplo, assistentes
operacionais, técnicos,
secretarios de unidade,
etc.)

Distribuicao nao
equilibrada de doentes
Medicamentos nao
disponiveis quando
necessario

Inadequada passagem
de informagéao do turno
anterior ou da unidade
de origem

Outros departamentos
nao prestaram os
cuidados necessarios
(por exemplo, ndo
houve deambulagao na
fisioterapia)
Materiais/equipamentos
nao disponiveis quando
necessarios
Materiais/equipamentos
nao funcionam
corretamente quando
necessarios

Falta de apoio dos
membros da equipa
Tenséao ou falhas de
comunicagdo com
outros
DEPARTAMENTOS
AUXILIARES / DE
APOIO

Tens&o ou falhas de
comunicagao dentro da
EQUIPA DE
ENFERMAGEM
Tensao ou falhas de
comunicagao com a
EQUIPA MEDICA
Assistente operacional
nao comunicou que o
cuidado néo foi
prestado

o 00 0000 0 000 0 0 00
o 00 0000 0 000 0O 0 00
o000 0000 0 000 0 0 00
o 00 0000 0 000 O 00



Razéo Razéo Razao NAO E RAZAO para o
SIGNIFICATIVA MODERADA MENOR cuidado omisso

Profissional de saude
ausente ou indisponivel
Elevada atividade de
admissédo e alta

C| Ambiente da Pratica de Cuidados
Escala PES-NWI (Amaral, Ferreira & Lake, 2012)



5. Por favor indique o seu grau de concordancia com as afirmagoes apresentadas
relativamente a presenca desse aspecto no seu local de trabalho actual. Assinale a
resposta que melhor se adequa a si. *

Marcar apenas uma oval por linha.

Concordo Concordo Discordo Discordo
totalmente totalmente

Servigos de apoio adequados
permitem-me passar tempo
com os meus doentes.

Os médicos e os enfermeiros
tém boas relagdes de trabalho.
Existe uma equipa de
supervisores que apoia 0s
enfermeiros.

Existem programas de
desenvolvimento activo do
pessoal ou programas de
formagao continua para
enfermeiros.

Tenho oportunidade de
desenvolvimento/ascenséao na
carreira profissional.

Existe oportunidade dos
enfermeiros participarem nas
decisbes de politica interna.
Os supervisores utilizam os
erros como oportunidades de
aprendizagem e nao de critica.
Tenho tempo suficiente e
oportunidade para abordar os
problemas relacionados com
os cuidados dos doentes com
outros enfermeiros.

Existe um numero suficiente
de enfermeiros para prestar
cuidados de qualidade aos
doentes.

Tenho um enfermeiro chefe
que € bom gestor e lider.

O director de enfermagem esta
presente e é acessivel ao
pessoal.

Os profissionais sao
suficientes para a realizagao
das tarefas.

Ha valorizacao e
reconhecimento pela boa
realizagdo de uma tarefa.

A administracéo espera
elevados padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem.
A direcgdo de enfermagem
tem poder e autoridade
semelhantes a outros
executivos de topo a nivel
hospitalar.

Existe muito trabalho de
equipa entre enfermeiros e
médicos.

Sao proporcionadas
oportunidades de promogéo.
Uma clara filosofia de
enfermagem esta presente no
ambiente de prestagéo de
cuidados aos doentes.

000 0 000000 0 000 0 000
000 0 000000 0 000 0 000
000 0 000000 0 000 0 000
000 0 000000 0 000 0 000



Concordo Concordo Discordo Discordo
totalmente totalmente
Trabalha-se com enfermeiros
competentes a nivel clinico.
O enfermeiro chefe apoia a
equipa de enfermagem na
tomada de decisbes, mesmo
que o conflito envolva um
médico.
A administracéo ouve e da
resposta as preocupagdes dos
funcionarios.
Existe um programa activo de
garantia da qualidade.
Os enfermeiros estéao
envolvidos na gestéo interna
do hospital (ex: comissdes de
praticas e de politica).
Ha colaboracéo (pratica
conjunta) entre enfermeiros e
médicos.
Existe um programa com um
orientador para enfermeiros
recém -contratados.
Os cuidados de enfermagem
sdo baseados num modelo de
enfermagem e ndo num
modelo médico.
Os enfermeiros tém
oportunidade de pertencer as
comissoes hospitalares e de
enfermagem.
Os supervisores de
enfermagem consultam a
equipa sobre os problemas e
procedimentos diarios.
Ha planos de cuidados de
enfermagem escritos e
actualizados para todos os
doentes.
A atribuigdo dos cuidados aos
doentes promove a
continuidade dos cuidados,
isto €, 0 mesmo enfermeiro
pode cuidar do mesmo doente
de um dia para o outro.

Utilizam-se diagndsticos de
enfermagem. C) Q

o 00 0 000000 00
o 00 0 000000 00
o 0 0 0 0 000000 00
o 0 0 0 0 000000 00

D| Caracterizagcao Demografica e Profissional

6. Idade *

7. Sexo *
Marcar apenas uma oval.

O Feminino
O Masculino



8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

Categoria Profissional *
Marcar apenas uma oval.

Enfermeiro
Enfermeiro Especialista

Outra:

Unidade de internamento onde trabalha *
Marcar apenas uma oval.

Medicina Interna
Cirurgia Geral
Especialidade Médica

Especialidade Cirurgica

Vinculo profissional com a instituigéo *
Marcar apenas uma oval.

Contrato por fungdes publicas por tempo indeterminado

Contrato por fungdes publicas por tempo certo

Contrato individual de trabalho por tempo indeterminado

Contrato individual de trabalho por tempo certo

Contrato individual de trabalho por tempo incerto

Outra:

Numero de horas de trabalho semanal *
Marcar apenas uma oval.

35 horas/semana

40 horas/semana

Outra:

N.° de anos de experiéncia profissional *

N.° de anos de experiéncia profissional na
atual unidade de internamento *

Habilitag6es académicas *

Selecione o seu grau académico mais elevado.
Marcar apenas uma oval.

Bacharelato em Enfermagem

Licenciatura em Enfermagem

Pés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
Mestrado em Enfermagem

Doutoramento em Enfermagem

Outra:



15. Qual o turno que faz com mais frequéncia? *
Marcar apenas uma oval.

Turno da Manha
Turno da Tarde
Turno da Noite

Turnos rotativos

16. Qual a duragao do turno que faz com mais frequéncia? *
Marcar apenas uma oval.

7 horas
8 horas
10 horas

12 horas

Outra:

17. Nos ultimos 3 meses, quantas horas extraordinarias fez? *
Marcar apenas uma oval.

Nenhuma
1 a 20 horas
20 a 50 horas

Mais do que 50 horas

18. Nos ultimos 3 meses, quantos turnos faltou
por motivo de doenga? *

19. Planeia deixar o seu trabalho e/ou servigo atual? *
Marcar apenas uma oval.

Nos préximos 6 meses
No préximo ano

Nao planeio

20. No seu ultimo turno da manha, prestou
cuidados a quantos doentes? *

21. No seu ultimo turno de trabalho, quantas
admissoes de doentes teve? *

22. No seu ultimo turno de trabalho, quantas
altas/transferéncias de doentes teve? *

Muito obrigada pela sua participacao.



23. %
Marcar tudo o que for aplicavel.

| | Submeter resposta

Com tecnologia

E Google Forms


https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms




