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RESUMO

ENQUADRAMENTO: A complexidade e exigéncia dos cuidados de salde evidenciam
a necessidade de repensar as funcdes dos enfermeiros para que direcionem as suas
praticas em funcdo das necessidades efetivas das pessoas e que estas sejam
desenvolvidas em seguranca. Os cuidados de enfermagem, deixados por fazer ou
significativamente adiados, podem comprometer a qualidade dos cuidados prestados e
a seguranca do doente. A prevencao de cuidados de enfermagem omissos (CEQO) é um

dos grandes desafios no campo da seguranca do doente.

OBJETIVO: Compreender quais as razdes percecionadas pelos enfermeiros de uma
instituicdo de saude de oncologia que conduzem a omisséo de cuidados de enfermagem
e identificar quais as estratégias percebidas pelos enfermeiros como promotoras da nao-

existéncia de CEO.

METODOLOGIA: Estudo exploratdrio, descritivo e transversal de natureza qualitativa
assente em alguns pressupostos do estudo caso. Amostra de meio, geogréfica ou
institucional, de uma populacéo previamente participante num estudo de investigagédo
realizado por Santos (2018), constituida por 10 enfermeiros. A colheita de dados foi
realizada através de entrevista semiestruturada. Foi obtido consentimento informado

dos participantes e autorizacdo da comissdo de ética da unidade de salude em estudo.

RESULTADOS: Foram apuradas 3 categorias centrais: Cuidados de enfermagem
omissos, Razdes para a ocorréncia de CEO e Estratégias para a minimiza¢éo de CEO.
Foram identificados como CEO: no ambito das intervengées autbnomas, Comunicar
com o doente e familia, Documentar os cuidados de enfermagem, Elaborar ou atualizar
planos de cuidados, Cuidados de higiene oral, Cuidados de higiene corporal, Ensino ao
doente e familia, Posicionamentos, Levante e deambulacéo e Alimentacao; e no ambito
das intervenc@es interdependentes, Monitorizacdo de Sinais Vitais/Glicémia capilar,
Identificacdo e administracao da terapéutica até 30 minutos apds a sua prescricdo e

Cuidados de manutencdo com dispositivos médicos.

A Negligéncia/Desvalorizagéo, o Dolo e as Crencas dos enfermeiros, a Escassez de
recursos e a Cultura organizacional sdo apontadas como razfes que podem conduzir &
omissdo de cuidados. As estratégias apontas pelos enfermeiros como passiveis de
adocdo e minimizacdo do problema foram a Conscientizagdo do erro, a Formacao, a

Comunicacao, a Adequacéao de recursos e a Mudanca da cultura organizacional.



CONCLUSOES: O mapeamento dos CEO permitiu identificar, pela primeira vez, a
identificacdo da terapéutica prescrita e os cuidados de manutencao com os dispositivos
médicos, como CEO. As razdes apontadas pelos enfermeiros e que colocam em causa
a seguranca dos doentes e a qualidade dos cuidados prestados devem ser minimizadas.
O trabalho dos enfermeiros deve ser redesenhado para garantir que os padrées basicos

dos cuidados de enfermagem sao cumpridos.

Palavras chave: Enfermagem, Cuidados de enfermagem omissos, Seguran¢a do

doente.



ABSTRACT

BACKGROUND: The complexity and demand for health care are evidences the need to
rethink about the duties of nurses so that it directs their practices in function of the
effective needs of the people and are developed in safety. Nursing care, left undone or
signigivantly delayed, can compromise quality of care and patient safety. The prevention
of Missing Nursing Care (MNC) is one of the major challenges in the field of patient

safety.

OBJECTIVES: To understand the reasons perceived by nurses of an oncology health
institution that lead to the MNC and to identify which strategies perceived by nurses as

promoters of non-existence of MNC.

METHODOLOGY: An exploratory, descriptive and transversal study of qualitative nature
based on some assumptions of the case study was carried out. A sample by
homogenization of a previously participating population in a research per Santos (2018),
and 10 nurses were interviewed. Data collection performed through semi-structured
interview, with previously validated script. Written Informed Consent was obtained from
the participants and this research was approved by the medical-ethical committee of the

hospital.

RESULTS: Three central categories were found: Missed nursing care, Reasons for the
occurrence of MNC and Strategies for the minimization of MNC. We identified as MNC.:
in the context of autonomous interventions, Communicating with the patient and family,
Documenting nursing care, Elaborating or updating care plans, Oral hygiene care, Body
hygiene care, Teaching to the patient and family, Positioning, Lift and Ambulation and
Food; and in the context of interdependent interventions, Monitoring of Vital
Signs/Capillary Glycemia, Identification and administration of therapy up to 30 minutes

after its prescription and Maintenance care with medical devices.

Negligence/Devaluation, Dolo and Beliefs of nurses, Scarcity of resources and
Organizational culture as reasons that can lead to the MNC. The strategies pointed out
by nurses as susceptible to adoption and could minimize the problem as Error
awareness, Training, Communication, Adequacy of resources and Change in the

organizational culture.



CONCLUSIONS: The mapping of the MNC allowed identifying, for the first time, the
identification of prescribed therapy and Maintenance care with medical devices, as MNC.
The reasons pointed out by nurses and that call into question patient safety and the
guality of care provided should be minimized. Nurses' work should be redesigned to

ensure that basic nursing care standards of nursing care are performed.

Keywords: Nursing, Missed nursing care, Patient safety.
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a seguranca e a qualidade dos servicos de saude tem figurado na
agenda permanente da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em que a andlise dos
eventos adversos tem sido um dos pontos fulcrais. As politicas emanadas por este
organismo centram-se na necessidade de eliminar os riscos desnecessarios a sua
ocorréncia e prevenir danos evitaveis a pessoa doente, por meio de intervencdes
baseadas em evidéncias cuja eficacia foi comprovada (Hernandez-Cruz, Moreno-
Monsivais, Cheverria-Rivera & Diaz-Oviedo, 2017; Twigg, Geelhoed, Bremner &
Duffield, 2013), sendo necesséria a redefinicdo das fungdes dos profissionais de saude
(Amaral & Ferreira, 2013; Silva, Bittencourt & Paixao, 2016).

A seguranca dos doentes, considerada como a prevencao de riscos de danos, requer
sistemas de saude sélidos que evitem o erro. Caso 0 erro ocorra, este deve constituir
uma fonte de aprendizagem, gerando uma cultura de seguranca que envolva nao s6 0s
profissionais de salude e a organizacdo, mas também os proprios doentes (DiCenso,
Cullum & Ciliska, 1998; Fragata, 2011; Hernandez-Cruz et al., 2017).

Um indicador de qualidade identificado, no que a seguranca dos doentes respeita, € 0s
cuidados de enfermagem omissos (CEO). Estes sdo definidos como cuidados de
enfermagem que sendo necessarios, sao omitidos ou atrasados, indicando um erro por
omissao (Kalisch, Landstrom & Hinshaw, 2009; Ausserhofer, Zander, Busse, Shubert,
De Geest, Rafferty & Schwendimann, 2014; Bragadéttir, Kalisch & Tryggyadéttir, 2016).

Até ao momento, ha poucos estudos publicados sobre a incidéncia e caracterizacdo dos
CEO em servigos oncologicos hospitalares (Friese, Kalisch & Lee, 2013). Os resultados
dos estudos realizados em contexto oncolégico indicam segundo Villamin, Anderson,
Fellman, Urbauer e Brassil (2018) uma taxa significativamente mais baixa de CEO

quando comparados com unidades com outra tipologia de doentes.

Embora os estudos realizados tenham fornecido uma andlise geral dos CEO, apenas
os estudos desenvolvidos por Winters e Neville (2012), Friese et al., (2013), Dehghan-
Nayeri, Ghaffari e Shali (2015) e Villamin et al. (2018) avaliaram as percecbes dos

enfermeiros no que respeita a probleméatica em andlise e, destes, apenas Friese,
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et al., (2013) e Villamin et al. (2018) analisaram o contexto especifico da problematica

em unidades oncoldgicas.

Os CEO identificados estdo relacionados com as dimensdes relacional e técnica do
cuidar, com atividades de suporte a prestacdo de cuidados e como fatores
influenciadores, as caracteristicas da organizac¢ao, do enfermeiro, do doente bem como

com os recursos disponiveis (Hernandéz-Cruz et al., 2017).

Assim, torna-se imperioso estudar em cada contexto particular quais as razées que
levam a ocorréncia de CEO para que se possam desenvolver ou adotar estratégias

minimizadoras da sua incidéncia (Dehghan-Nayeri et al., 2015; Winters & Neville, 2012).
Seguindo estes pressupostos, formulou-se como questéo norteadora da investigacao:

“Quais as razdes subjacentes a existéncia de cuidados de enfermagem omissos

percecionadas pelos enfermeiros de um hospital de oncologia?”

Esta investigacdo teve um desenho exploratério, descritivo e transversal de natureza
gualitativa assente em alguns pressupostos do estudo de caso. Encontra-se alicercada
nos resultados de uma investigacdo de natureza quantitativa realizada por Santos
(2018), no contexto onde o estudo foi realizado, e que teve como foco identificar e

guantificar a incidéncia de CEO.

Os objetivos delineados para a condugdo do estudo foram: compreender quais as
razBes percecionadas pelos enfermeiros de uma instituicdo de saude de oncologia que
conduzem a omisséo de cuidados de enfermagem e identificar quais as estratégias
percebidas pelos enfermeiros como facilitadoras/promotoras da nao-existéncia de

cuidados de enfermagem omissos.

A identificagdo dos CEO e dos fatores relacionados com essas omissdes permitem
adotar medidas relevantes envolvidas na reestruturacéo dos servigos de enfermagem,
a fim de contribuir para a solucdo da problematica em estudo, potencializando a

gualidade dos cuidados e a seguranca dos doentes (Amaral, 2014).

A OMS (2017) evidencia a necessidade de se prevenir a ocorréncia de CEO
considerando um dos desafios mais importantes no campo da seguranca dos doentes.
Em Portugal, esta tematica surge enquadrada no Plano Nacional de Saude 2012-2016,
que visa promover o controlo dos “fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes
de seguranga associados a prestacdo de cuidados de saude no dmbito do Sistema
Nacional de Saude“ [SNS, 3882 (2)], reiterando que o incumprimento das boas préticas

de seguranca dos cuidados prestados pode ter consequéncias humanas, fisicas e
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emocionais ndo sé no doente e/ou familia, mas também na reputacdo e economia do
SNS (Despacho n° 1400-A/2015).

Esta dissertacdo apresenta-se dividida em quatro capitulos: no primeiro € exposto o
enquadramento tedrico e concetual acerca da tematica em andlise; no segundo
apresenta-se a investigacdo empirica, com a descri¢cdo das estratégias metodoldgicas
utilizadas; no terceiro apresentam-se e analisam-se os resultados e no quarto realiza-
-se a discussdo dos achados obtidos face a literatura cientifica disponivel. Este
documento integra ainda a presente introducdo, a conclusdo da investigagdo, as
referéncias bibliograficas consultadas e os apéndices elaborados para a consecuc¢éo da
investigacao, tendo sido redigido ao abrigo das Normas de Elaboracéo e Apresentacao
da Dissertacdo preconizado pela Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
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1 — AMBIENTE DA PRATICA DE ENFERMAGEM E CUIDADOS DE ENFERMAGEM

OMISSOS

O envelhecimento populacional, a maior prevaléncia de doencas crénico-
-degenerativas e 0 aumento das expectativas dos cidaddos, entre outros fatores,
colocam desafios atuais a governacdo dos sistemas de salde e aos seus profissionais
(Santos, 2017).

Assiste-se a uma crescente exigéncia nos servigos de saude sobre o papel dos seus
profissionais, nomeadamente os enfermeiros. Por um lado séo desafiados a demonstrar
que os seus cuidados sdo de alta qualidade, apropriados, eficientes e efetivos,
produzindo os melhores resultados nos doentes, com 0s recursos que estao disponiveis,
por outro, o atual contexto politico e econdémico tem conduzido a uma desqualificacéo
das equipas hospitalares, substituindo enfermeiros por outros profissionais menos
gualificados, o que esta associado a um aumento da inseguranca na prestacdo de
cuidados e a um aumento de 21% na probabilidade de morte dos utentes (Amaral,
2014).

A OMS estima que, nos paises em desenvolvimento, cada délar investido em saude tem
um retorno em termos de crescimento entre 9 a 20 délares, demonstrando que os
hospitais com mais enfermeiros apresentaram menores taxas de mortalidade, infecdes,
guedas, bem como menos complicacbes apds a alta e maior satisfacao dos utentes. O
ndo investimento nos cuidados de enfermagem acaba por refletir-se num aumento de

7%, na mortalidade dos doentes (Doran & Pringle, 2011).

Ambientes que favorecem a pratica da enfermagem tém sido estudados desde que
alguns hospitais foram reconhecidos por apresentarem facilidade em atrairem e
manterem os profissionais, por mais tempo e, por conseguinte, terem a capacidade de

prestar cuidados de alta qualidade (Aiken, 1997 como referido por Santos, 2017).

O ambiente da pratica de enfermagem (APE) foi definido por Lake (2002) como sendo
0 conjunto de fatores que melhoram ou atenuam a possibilidade de os enfermeiros
prestarem cuidados de enfermagem com base nas boas praticas e, por isso, oferecerem
cuidados de alta qualidade. Baumann (2007) como referido por Jesus, Roque e Amaral
(2015), acrescenta que um ambiente favoravel a pratica de enfermagem melhora a

qualidade dos resultados obtidos no doente (menor incidéncia de quedas, erros de
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medicacdo, infe¢cdes associadas aos cuidados de salde e Ulceras por pressao),
maximiza a salde e bem-estar dos enfermeiros (maior satisfacdo profissional e
menores niveis de burnout e intencédo de abandonar o local de trabalho ou profissdo),
bem como o desempenho da organizacdo (menos dias de internamento e menor taxa

de mortalidade).

A promogdo de um ambiente favoravel a prética de enfermagem € uma das
competéncias dos enfermeiros gestores. Pode ler-se no Regulamento do Perfil de
Competéncias do Enfermeiro Gestor (Diario da Republica, 2015) que o enfermeiro
gestor € o motor da construgdo de ambientes favoraveis a prética clinica e da qualidade
do servico prestado ao cidad&o. E gestor de pessoas, da seguranca dos cuidados, da
adequacdo de recursos, da formacgdo, do risco clinico, da mudanca, das relacdes
profissionais, dos conflitos, entre outros (Aiken et al., 2002 como citado por Jesus et al.,
2015).

Na realidade, a promocao de ambientes favoraveis a pratica de enfermagem é um
aspeto central nos cuidados de saude, jA que os enfermeiros sdo 0 maior grupo
profissional no Servico Nacional de Saude, (39.217 profissionais) (DGS, 2016), e os

cidadaos tém direito a cuidados seguros.

Segundo Fragata (2011, p. 22), “os erros podem ser por comissao ou por omissao”. Os
erros por comissao sao aqueles que sao resultantes de uma acgéo errada e 0s erros por
omissdo sdo aqueles que sao resultantes da nédo realizacdo de todas as acdes que

deveriam ter sido tomadas.

Tanto os erros por comissao como o0s de omisséo tém um potencial de causar dano nos
doentes e, consequentemente, enfraquecer os resultados dos cuidados prestados pelas

equipas de saude.

A Agency for Healthcare Research and Quality (s.d.) enfatiza a problematica dos erros
por omissao referindo que sdo mais dificeis de reconhecer do que erros por comissao
mas, provavelmente representam um problema maior. Por outras palavras, é provavel
gue existam mais casos em que se se tivesse providenciado medidas diagnoésticas,

terapéuticas ou preventivas adicionais, ter-se-ia melhorado o cuidado.

Os CEO comecaram a ser estudados com grande énfase em 2006 e atualmente,
surgem associados a cuidados de enfermagem com pouca qualidade, com
consequéncias conhecidas como: aumento da taxa de mortalidade, aumento dos erros

com terapéutica, aumento da incidéncia de quedas, de infecBes associadas aos
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cuidados de saude e do numero de Ulceras por pressdo nos doentes internados
(Ausserhofer et al., 2014).

Quando os racios enfermeiro por utente ndo permitem prestar todos os cuidados
necessarios, por escassez de tempo, os enfermeiros fornecem os melhores cuidados
possiveis com os recursos disponiveis, mas vém-se obrigados a deixar algumas
atividades por realizar - parcial ou totalmente - (Kalisch, Landstrom & Williams, 2009),

criam hierarquias de cuidados e surgem os CEO.

Da analise da literatura surge um conjunto de cuidados de enfermagem menos
priorizados, e consequentemente omissos, sendo eles: 0 levante
terapéutico/deambulagdo (mediante prescricdo ou quando necessario) e atraso na
alimentacédo (Ausserhofer et al., 2014; Chapman, Rahman, Courtney & Chalmers, 2016;
Cho, Kim, Yeon, You & Lee, 2015; Kalisch, Xie & Dabney, 2014; Palese et al., 2015;
Papastavrou, Charalambous, Vryonides, Eleftheriou & Merkouris, 2016; Willis,
Henderson, Hamilton, Toffoli, Blackman, Couzner & Verrall, 2015; Winsett, Rottet,
Schmitt, Wathen & Wilson, 2016 e Winters & Neville, 2012); a alternancia de
decubitos/posicionamentos a cada 2 horas (Ausserhofer et al., 2014; Bruyneel, et al.,
2015; Chapman et al., 2016; Cho et al., 2015; Palese et al., 2015; Papastavrou et al.,
2016; Schubert, Ausserhofer, Desmedt, Schwendimann, Lessafre, Li & Geest, 2013;
Willis et al., 2015; Winters & Neville, 2012) e os cuidados de higiene corporal e oral
(Ausserhofer et al., 2014; Bruyneel et al., 2015; Chapman et al., 2016; Cho et al., 2015;
Kalisch et al., 2014; Papastavrou et al., 2016; Schubert et al., 2013; Willis et al., 2015;
Winsett et al., 2016).

A prestacdo de apoio emocional e a educacdo para a saude do doente e familia séo
referidos, pelos enfermeiros e pelos doentes como CEO assim como a administracao
de terapéutica nos 30 minutos seguintes a prescricdo (Ausserhofer et al., 2014; Ball,
Murrels, Rafferty, Morrow & Griffiths, 2014, Papastavrou et al., 2016 e Willis et al., 2015).

Os cuidados basicos relacionados com as intervencfes autbnomas do enfermeiro, como
a alimentacdo do doente, planeamento ou atualizacdo de plano de cuidados, entre
outros séo os cuidados mais frequentemente omitidos em detrimento de intervengdes
interdependentes (Bruyneel et al., 2015, Schubert et al., 2013 e Willis et al., 2015).

Num estudo desenvolvido por Kalisch e Lee (2012) e Rehem, Elhamid e Elsalam (2017)
que comparou a percecdo dos enfermeiros acerca dos CEO e a observacdo dos
mesmos, 0s investigadores concluiram que existem diferencas significativas entre o que

os investigadores observaram e a percecao dos enfermeiros, uma vez que os CEO mais
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frequentemente percecionados pelos enfermeiros relacionavam-se com a educacado do
doente e os CEO mais frequentemente observados relacionavam-se com registos de
enfermagem e avaliacdo do doente. Igual constatacdo foi também defendida por
Ausserhofer et al. (2014), Ball et al. (2014) e Schubert et al. (2013) que relatavam que
o0 planeamento e a atualizacdo dos planos de cuidados de enfermagem ndo eram
cumpridos em 47% dos casos estudados, bem como a avaliagdo dos doentes recém-

admitidos e da eficacia dos medicamentos administrados.

Relativamente aos fatores que se relacionam com os CEO, encontrou-se, na literatura
consultada, uma extensa possibilidade de aspetos a considerar podendo estes estar
relacionados com o doente e familia, com o enfermeiro, com 0s recursos materiais ou
equipamentos ou com a propria filosofia de cuidados da instituicdo em que o estudo &
realizado (Bragadattir et al., 2017; Chapman et al., 2016; Cho, Mark, Knafl, Chang &
Yoon, 2017; Dehghan-Nayeri et al., 2015; Kalisch et al., 2014; Moreno-Monsivais et al.,
2015; Papastavrou et al., 2016).

O agravamento do estado dos doentes ou 0 aumento inesperado do volume de trabalho
(seja por admissbes ou altas clinicas ndo programadas geradoras de grande
rotatividade) surgem como fatores preditores mais identificados nos estudos analisados
por Rehem et al., (2017).

Segundo Cho et al. (2017) e Kalisch et al. (2014), a constante interrup¢do a que o
enfermeiro é sujeito durante o seu turno de trabalho, seja por familiares ou outros
profissionais de saude, condiciona a organizacao do trabalho e a prestacdo de cuidados
— que é atrasada — e percecionada como tendo menor qualidade quer pelo doente quer

pelo enfermeiro.

Para Amaral (2015), os fatores que determinam os CEO sdao varios: a falta de recursos,
a negligéncia ou a desvalorizacdo pura e simples das areas de intervencao do
enfermeiro. O autor considera que sao os fatores relacionados com o local de trabalho
e as mdultiplas exigéncias, e ndo a prestacao direta de cuidados, que sédo o principal
motivo da ocorréncia de CEO. Em média, 7 a 8 atividades por turno sédo deixadas por
fazer (Ball et al., 2014).

Niveis elevados de cuidados omissos podem estar associados a redugéo da satisfacéo
no trabalho por parte dos enfermeiros, ao aumento da intencdo de abandonar a

profissdo e a rotatividade pelos locais de trabalho (Ausserhofer et al., 2014).

E importante referir que os interesses individuais e o sentido de moralidade dos

enfermeiros podem influenciar a ocorréncia de CEO. O profissional satisfeito, com boas
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relac6es no &mbito da equipa prestadora de cuidados, com baixa taxa de absentismo e
com recursos disponiveis adequados tende a reportar menos CEO (Bragadottir et al.,
2016; Chapman et al., 2016).

Os recursos materiais, como 0 atraso no fornecimento de equipamentos, materiais ou
medicamentos em tempo Util condiciona o atraso da administracdo da terapéutica
prescrita nos 30 minutos posteriores a prescricdo resultando, consequentemente em
CEO (Moreno-Monsivais et al., 2015).

A omissdo de cuidados pode estar relacionada com fatores organizacionais, como a
baixa dotagdo de profissionais, a falta de trabalho em equipa e o fraco clima de

seguranca hospitalar (Ausserhofer et al., 2014).

A dotacédo de enfermeiros e outros profissionais colaboradores na prética dos cuidados
foi um elemento referido por multiplos investigadores, onde os enfermeiros com mais
habilitacbes e que trabalham em servigcos com melhor dotacéo tendem a reportar menos
CEO (Ball et al., 2014, Chapman et al., 2016; Maloney, Fend & Hardin, 2015; Palese et
al., 2015; Papastavrou et al., 2016; Willis et al., 2015; Winsett et al., 2016; Winters &
Neville, 2012). Enfermeiros mais jovens e que exergam fungdes em servigos com baixa
dotacao reportam mais CEO (CEO de menor complexidade técnica e cientifica) (Cho et
al., 2015). E & baixa dotacdo de enfermeiros que esta associada, na maioria dos estudos

analisados, a falha na comunicag&o com o doente (Cho et al., 2017).

A comunicacao foi considerada simultaneamente CEO e fator preditor: enquanto CEO
na relacdo enfermeiro-doente e enquanto fator preditor na comunicacdo enfermeiro-
outro profissional de saiude em que a eficacia da comunicacéo e o trabalho em equipa

foram prejudicados (Cho et al., 2017).

No que respeita a falta de trabalho em equipa e ao clima de seguranca hospitalar,
Dehghan-Nayeri et al. (2015) sugerem que a cultura hospitalar, a falha na gestdo e
lideranca se traduzem em poucos recursos materiais € humanos e num trabalho em
equipa deficitario o que pode resultar num ambiente de trabalho inadequado e

favorecedor da incidéncia de CEO.

No estudo realizado por Santos (2018) numa unidade hospitalar de oncologia, o autor
concluiu que os enfermeiros que consideraram o APE favoravel reportaram, em média,
2,53 (DP = 2,22) CEO, enquanto que os que consideram o APE desfavoravel reportam,
em média, 2,97 (DP = 2,31) CEO. Observou-se diferencas estatisticamente
significativas do numero total de CEO consoante o APE, favoravel ou desfavoravel, dos

servigos estudados.
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Santos (2018) concluiu que 40,1% dos enfermeiros referiram que, por falta de tempo,
nao confortaram/falaram com os doentes internados, 39,4% nao elaboraram ou
atualizaram os planos de cuidados de enfermagem, 37,9% nao educaram o doente
internado ou seus familiares, 33,3% ndo documentaram os cuidados de enfermagem de
forma adequada e, em igual percentagem, ndo prestaram cuidados de higiene oral. A
vigilancia adequada das pessoas internadas nao foi realizada por 28,8% dos
enfermeiros. Verificou que no turno da noite “Administrar a medicagao no horario” € um

dos CEO mais frequentes.

Deste estudo ressaltou que, metade dos enfermeiros referiram prestar algumas vezes
cuidados ndo relacionados com enfermagem (providenciar materiais e equipamentos
para a prestacdo de cuidados, atender telefonemas ou realizar outras tarefas

burocréticas) o que pode influenciar a omisséo de 2 a 4 cuidados de enfermagem.

A priorizacdo por atividades de suporte a prestacdo de cuidados em detrimento das
assistenciais de enfermagem, pode acorrer num aumento de incidéncia de
complicagdes no doente, e consequentemente comprometer a sua seguranga, como por
exemplo, provocar um aumento da sua limitagdo funcional, do risco de desenvolver
Ulceras por pressao ou das infe¢cdes associadas aos cuidados de saude (Ball et al.,
2014, Papastavrou et al., 2016 e Willis et al., 2015).

No processo de avaliacdo da qualidade dos cuidados pode-se identificar dois quadros
de referéncia distintos, mas complementares: o dos doentes (onde os resultados
observados na evolucéo da situagéo de saude sdo o centro da sua atengéo) e o dos
profissionais (que avaliam o processo e as atividades executadas) (Hagen citado por
Gunther & Alligood, 2002).

Os motivos referidos pelos profissionais como conducentes & omissdo dos cuidados
foram a falta de enfermeiros, a falta de tempo para realizar as intervencbes de
enfermagem, delegacao ineficaz, habitos de trabalho, negacgéo e falta de vinculagéo

com o local de trabalho (Kalisch, 2006).

A falta de enfermeiros e a falta de tempo para realizar as intervencdes de enfermagem
assumem, num contexto de crise econémica, uma dimensdo maior uma vez que num
contexto de baixos recursos ou pressdes de tempo, os enfermeiros optam por omitir
parte dos cuidados (Kalisch et al., 2009 e Ausserhofer et al., 2014 como referido por
Timmings, Parissopoulos, Plakas, e Fouka, 2017) e priorizam as atividades relativas as
tarefas fisicas e aos aspetos mais urgentes dos cuidados (Timmings et al., 2017) em

detrimento da dimensao afetiva-relacional do cuidar.
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1.1 — CUIDADOS DE ENFERMAGEM OMISSOS: MODELOS DE ANALISE

Num estudo publicado por Sochalski em 2004, o autor identificou que a baixa qualidade
dos cuidados de enfermagem, estava associada aos cuidados “inacabados”. Contudo,
intencionalmente, os CEO apenas comegaram a ser estudados por Kalisch (2006) que
desenvolveu o modelo tedrico de médio alcance Missed Nursing Care Model, com base

no modelo de Donabedian, para explicar o fenomeno (Figura 1).

O modelo ilustra as varias categorias de atributos relatadas pelos enfermeiros em
contextos de cuidados agudos que contribuem para a omissdo dos cuidados de
enfermagem: antecedentes dentro do APE que facilitam ou inibem a pratica de
enfermagem; processo de Enfermagem, percecdes internas e processos de tomada de

deciséo (cuidado que é fornecido conforme planeado ou CEO) e resultados no doente.

Segundo Kalisch et al. (2009), os antecedentes dentro do APE (ou variaveis de
estrutura, segundo Donabedian) que facilitam ou inibem a pratica de enfermagem séo
externos aos enfermeiros e criam uma necessidade para que eles tenham que decidir
sobre quais os cuidados que serdo prestados. O estudo enumerava como fatores: os
recursos disponiveis para prestar cuidados aos doentes — nimero de profissionais, nivel
de competéncia, formacdo e experiéncia profissional; 0os materiais ou recursos
acessiveis para auxiliar na prestacdo de cuidados como medicamentos ou
equipamentos indispensaveis a sua execucdo e os fatores de relacionamento e

comunicacao que tém um impacto na capacidade do enfermeiro de prestar assisténcia).

Demand for patient Gf(;‘;JP/Team
care orms
Assessment/diagnosis i
Resource allocation 9 Priority
- labor Planni decision- :
i making Missed Patient
i . nursing
Resource allocation - [HiEemions - GO s - outcomes
- materials ‘
. and beliefs
Relationships/ Evaluation
elationship :
communication Habits
Antecedents Nursing Nurses’ intemal
process processes

Figura 1: Missed Nursing Care Model (Kalisch et al., 2009)

Quando algum destes antecedentes esta presente, o enfermeiro deve examinar os
cuidados que, para ele sédo determinantes e é necessario que faga escolhas ou priorize
0 seu trabalho (Kalisch et al., 2009).
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A andlise do conceito de CEO sugere que as ac¢des tomadas pelos enfermeiros
dependem da sua experiéncia anterior em ambientes especificos. Por exemplo, o
processo de enfermagem (nas suas cinco etapas estruturais) € influenciado e
determinado por processos internos do enfermeiro onde 0 exercicio sistematico,
centrado no cliente enquanto método de estruturacdo da prestacdo de cuidados de
enfermagem pode ficar comprometido tendo em conta as crencas, habitos e prioridades

na decisédo (Kalisch et al., 2009).

A escolha em executar, completar, atrasar ou omitir cuidados € influenciado por quatro
fatores relacionados com o enfermeiro, nomeadamente a existéncia de normas e
protocolos na equipa prestadora de cuidados em que o enfermeiro desempenha a sua
atividade; processos de tomada de decisdo sobre a prestacdo de cuidados que,
segundo a expertise e condi¢cdes do doente deveréo ser prestados (conduzindo a um
ciclo continuo de avaliagdo-intervengéo, na medida em que ha consciencializagdo da
omisséo de cuidados); valores internos, atitudes e crengas dos enfermeiros, que podem
priorizar cuidados mediante valores culturais ou perspetivas individuais (se a omissao
for devido ao facto do enfermeiro ndo querer executar determinada atividade,
geralmente provoca sentimentos de arrependimento e culpa) e habitos do enfermeiro
em omitir cuidados, se nao houver aparente efeito prejudicial no doente ou ninguém o

notar, serd mais facil a omissao futura (Kalisch et al., 2009).

Uma outra abordagem ao modelo de Kalisch (Figura 2) conduzida por Castner, Wu e
Dean-Baar (2015), indicou que mais de um tergo da variancia na omissao de cuidados
de enfermagem é atribuida ao APE, o que veio sustentar a qualidade do modelo de

analise.

A teoria em desenvolvimento, conduzida por Castner et al. (2015) subjacente ao modelo
proposto por Kalisch, refere que existem varidveis de estrutura, de processo e de
resultado que influenciam os CEO onde o APE e o enfermeiro influenciam

simultaneamente a ocorréncia desta problemética.

A variavel de estrutura € composta por dimensao do hospital, niveis de formacéao
existentes, indice de case mix, skill mix dos enfermeiros, experiéncia profissional dos
enfermeiros, absentismo e durag&o dos turnos e o trabalho em equipa multidisciplinar;
0 processo sdo 0s cuidados por omissdo ou comissao; e o resultados repercutem-se
nos enfermeiros (niveis de satisfacdo, desejo de mudanca de local de trabalho ou
profissdo) e nos doentes (erros com medicacgéo, incidéncia de quedas, Ulceras por

presséo e infecdes e nivel de satisfacdo do doente) (Kalisch & Xie, 2014).
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Figura 2: Missed Nursing Care Model em desenvolvimento (Castner et al., 2015)

No estudo desenvolvido por Castner et al. (2015), foi possivel, a partir da teoria

apresentada anteriormente que procurava validar o novo modelo teérico explicativo dos

CEO, validar uma teoria multi-nivel que indicou que o aumento do volume de trabalho

do enfermeiro, os problemas de comunicagdo entre a equipa multidisciplinar e o

aparecimento de situacdes inesperadas surgem como preditores dos CEO e a prestacao

de cuidados de enfermagem a doentes criticos e as habilidades individuais do

enfermeiro para resolucdo de problemas complexos como fatores protetores. A

experiéncia profissional do enfermeiro conduz a uma maior percecao da probleméatica

acerca dos CEO (Figura 3).
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Figura 3: Teoria multi-nivel explicativa de CEO testada (Castner et al., 2015)

Como defensores da seguranca dos doentes, os enfermeiros s&o, habitualmente,

incapazes de completar os cuidados dentro dos padrdes bésicos, deixando os doentes
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mais vulneraveis, pelo que os papéis, responsabilidades e trabalho dos enfermeiros
devem ser redesenhados para garantir que os cuidados de enfermagem basicos sdo

executados e que a qualidade dos cuidados ndo é comprometida (Kalisch et al., 2009).
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2 — QUALIDADE EM SAUDE

Qualidade, segundo Quinto citado por Carvalho (2004), é a propriedade, atributo ou
condicdo das coisas ou das pessoas que as distingue das outras e Ihes determina a
natureza, dote e virtude. Pode ser entendida como um processo dindmico, complexo,
polivalente, multidimensional e permanente de identificagdo de falhas procurando a
melhoria continua e englobando o compromisso e educacado de todos os profissionais

envolvidos no processo (Paladini,1995; Uchira & Bosi, 2002).

Abordar a tematica da “qualidade” na generalidade, traduz-se num desafio associado
as multiplas concecdes, dimensdes, perspetivas e problematicas que lhe estdo
inerentes (Pereira, 2009). Falar de “qualidade em saude” significa que os envolvidos nos
atos de salde estdo constantemente preocupados com as propriedades, beneficios e
maleficios dos servigos prestados e desenvolvem atividades de afericdo e
aperfeicoamento, para uma maior satisfagdo dos que necessitam desses servigcos
(Allen-Duck, Robinson & Stewart, 2017).

Os sistemas de saude a nivel mundial tém vindo a deparar-se com uma crescente
necessidade de prestar cuidados de saude seguros e de qualidade esclarecendo quais
as intervencdes de saude que melhores resultados produzem nas populagdes (Ribeiro,
Martins & Tronchin, 2017).

Em Portugal, a qualidade dos cuidados de saude é uma das prioridades da DGS,
estando claramente apresentada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude
2015-2020 aprovada pelo Despacho n.° 5613/2015 de 27 de maio.

De acordo com o enunciado no documento:

“A qualidade em saude, definida como a prestacdo de cuidados acessiveis e equitativos,
com um nivel profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a
adesdo e satisfacao do cidadao, pressupde a adequacéo dos cuidados as necessidades e
expectativas do cidaddo” (Despacho n° 5613/2015, p.13551).

A qualidade em saude é frequentemente percecionada segundo trés pontos de vista:
das organizacdes (através da utilizagdo dos recursos disponiveis da melhor forma, sem
desperdicio e dentro dos requisitos exigidos), dos profissionais de salde (seguindo

procedimentos e métodos que sao considerados mais eficazes para atender as
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necessidades clinicas do doente, conforme avaliado) e dos doentes (recebendo o

tratamento que querem e esperam, durante e apds o atendimento) (OMS, 2008).

A partir dos pressupostos acima citados, pode dizer-se que a qualidade € um conceito
dindmico, cujos referenciais sdo mutaveis, motivo pelo qual se torna importante avaliar
a percecao da qualidade em saude junto dos profissionais para melhor direcionar as
estratégias organizacionais, tornando o exercicio da pratica de cuidados mais
compativel com o contexto e objetivos das instituicdes de saude de forma a que a
organizagcdo dos servicos atenda melhor as necessidades dos doentes (Silva &
Rodovalho, s.d.).

A Agency for Healthcare Research and Quality (2016) prevé que a Qualidade em Saude
se atinja por meio de trés objetivos distintos: melhor atendimento (requer funcionamento
coordenado com condi¢Bes estruturais e organicas adequadas), menor incidéncia de
episodios de doenca na populacgdo (atenuar os efeitos das co-morbilidades por meio da
prevencdo primaria) e acessibilidade dos servicos (reduc@o de custos associados a

prestacéo de cuidados de saude).

O relat6rio identifica como prioridade no que respeita a estratégia definida para a
qgualidade, a seguranca do doente — tornar os cuidados mais seguros, reduzindo os
danos causados na prestacdo de cuidados e garantindo que cada pessoa e familia sdo
envolvidas como parceiras nos cuidados (Agency for Healthcare Research and Quality,
2016).

Para tal, Portugal deve promover o desenvolvimento de iniciativas de qualidade:
incentivar os profissionais & adesd@o de diretrizes clinicas bésicas para otimizar o
resultado clinico e o uso de recursos com vista a reducao da variabilidade na pratica
clinica, garantindo efetividade e eficiéncia nos processos clinicos (Organization for

Economic Co-operation and Development, 2015).

A gestéo da qualidade pressupde a adocao de programas desenvolvidos internamente
ou segundo padrBes externos, capazes de comprovar um padrdo de exceléncia
assistencial, a partir da melhoria continua do contexto onde os cuidados séo prestados
(estrutura), da forma como s&o prestados esses cuidados (processos) e pelas
mudancas que a execucdo desses cuidados causam nas pessoas (resultados)
(Graham, 1995).

O Modelo da Qualidade dos Cuidados proposto por Donabedian (Figura 4) permite

avaliar sistematicamente os cuidados nos servicos de saude e tem em conta a
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interdependéncia entre a estrutura, o processo e o resultado (Carayon, Hundt, Karsh,
Gurses, Alvarado, Smith & Brennan, 2006).

Relativamente a estrutura séo incluidos todos os fatores que afetam o contexto em que
os cuidados séo realizados (tipologia de doentes, instalacdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos, bem como caracteristicas organizacionais, formagéo e pagamento
aos colaboradores). Segundo Donabedian (2003), é facil de observar e medir, podendo

ser a causa a montante de problemas identificados no processo.

O processo € a soma de todas as acBes que compdem o0s cuidados de salde,
diagnostico, tratamento, cuidados preventivos e educacgéo. Estas podem ser expandidas
para incluir as acdes tomadas pelos doentes ou pelos seus familiares (Donabedian,
2003). A medicao do processo, na perspetiva dos profissionais, € quase equivalente a
medicao da qualidade dos cuidados porque o processo contém todos os atos de saude
cujas informagbes podem ser obtidas de registos, entrevistas com doentes e

profissionais ou em observacdes na prestacao direta de cuidados de saude.

O resultado contém todos os efeitos dos cuidados de salde em doentes ou populacdes
(alteracbes de estado de salude, comportamento, conhecimento, bem como satisfacéo
do doente e qualidade de vida). Sao, por vezes, vistos como 0S mais importantes
indicadores de qualidade. No entanto, medir com preciséo os resultados que podem ser
atribuidos exclusivamente aos cuidados de saude € muito dificil. Encontrar relacfes
entre 0 processo e 0s resultados requer, muitas vezes, amostras muito grandes, ajustes
por case mix e grande acompanhamento a longo prazo para que os resultados sejam

observaveis (Donabedian, 2003).

ESTRUTURA

PROCESSO = _
- Infrastrutura (e
) Isfpﬂcélfﬁg;a - Testes de diagndstico
- Racio Tratarn_ent::ls - Qualidade de vida

. - Procedimentos - Mortalidad
doentes/enfermeiro T d ortalidade
BMpos de 83pEra | . Morbilidade
- Custos

- Satisfacdo do doente

Figura 4: Modelo da Qualidade dos Cuidados de Donabedian. Adaptado de Santos (2018)

Como refere Amaral (2010), caracteristicas da pessoa (fatores genéticos,

séciodemograficos, habitos de saulde, crencas, atitudes e preferéncias), fatores
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ambientais (culturais, sociais, politicos) bem como fatores relacionados com o0s
profissionais de saude, por si mesmos, sdo vitais para entender completamente a
verdadeira efichcia de novas estratégias ou modificagcbes dentro do processo de
cuidados. Atualmente, as investigacées baseadas na triade definida por Donabedian,
propdem um modelo integrativo com avaliacdo das relacdes entre a qualidade do

cuidado, o estado de salde e os gastos de recursos (Reis et al., 1990).

Os especialistas em qualidade sugerem que a adequada procura da qualidade néo é
uma questdo de inspec¢do, de padrdes, de limiares, ndo é uma série de decisdes para
aceitar ou rejeitar um bem ou produto, mas sim uma busca continua de pequenas
oportunidades para reduzir a complexidade desnecessaria, o desperdicio e o trabalho
em vao (Uchira & Bosi, 2002).

Os componentes fundamentais para a existéncia de qualidade em salde, nos dias de
hoje, devem contemplar a efetividade clinica (eficacia e eficiéncia), a experiéncia dos
doentes (satisfacdo), a seguranca dos cuidados (auséncia de complica¢fes) (Fragata,

2011) e a otimizagdo do desempenho organizacional (Doran & Pringle, 2011).

2.1 — QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A qualidade dos cuidados de salde € transversal a varias disciplinas, incluindo a
Enfermagem. Nightingale destaca-se entre as pioneiras a desenvolver uma abordagem
tedrica para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, ao procurar
identificar e minimizar os fatores que impedem os processos de recuperacdo dos
doentes (Allen-Duck et al., 2017).

A Teoria Ambientalista da autoria de Nightingale, identificou as condigbes ambientais
como ventilagdo, aquecimento, luminosidade, ruido entre outros como fatores passiveis
de controlo pelo enfermeiro. Quando um ou mais aspetos do ambiente estivessem
desequilibrados, o doente despenderia de maior energia para contrabalancar o stress

ambiental e retirar-lhe-ia a energia necessaria para a convalescenca (George, 2000).

O pensamento de Nightingale, continua a influenciar o exercicio profissional da
enfermagem moderna, levando a uma reflexdo sobre o agir profissional, em especial no
gue tange a atual problematica ecoldgica relativa & seguranca do doente e a qualidade

dos cuidados de enfermagem (Medeiros, Enders & Lira, 2015).

De acordo com o mencionado pelo Despacho n® 5613/2015, € consensual que o

desenvolvimento da qualidade em saude € uma tarefa multiprofissional. Claramente,
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‘nem a qualidade em salde se obtém apenas com o exercicio profissional dos
enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser negligenciado ou
deixado invisivel, nos esforgos para obter qualidade em saude” (Ordem dos Enfermeiros
(OE), 2012, p. 6).

Ao longo da ultima década tem-se desenvolvido esfor¢os no sentido de implementar os
padrdes de qualidade nas instituicbes hospitalares, bem como promover a apropriagéo
dos mesmos pelos enfermeiros embora sejam visiveis algumas fragilidades. A
efetividade dos cuidados como dizendo respeito a capacidade de se atingir 0s
resultados pretendidos, sendo a relacdo entre os resultados conseguidos e o0s
resultados propostos foi alvo dos estudos de Irvine, Sidani e Hall (1998) que propuseram
0 Nursing Role Effetiveness Model, Modelo da Efetividade dos Cuidados de

Enfermagem (MECE).

O MECE representa a natureza multidimensional de uma situacdo de cuidados,
podendo, na opinido de Irvine et al. (1998) orientar a investigacao sobre os mecanismos
gue estdo subjacentes a forma como os cuidados de enfermagem influenciam os
resultados obtidos nos doentes; 0 sucesso ou insucesso dos cuidados na producédo de

um determinado resultado e as condi¢des que influenciam os efeitos dos cuidados.

Este modelo proporciona um quadro concetual para a investigagdo das relacdes que
podem existir entre as caracteristicas dos doentes, as intervengdes de enfermagem e
os resultados (Figura 5). Assume-se que as caracteristicas dos doentes influenciam o
processo de intervengdo dos enfermeiros, 0 que proporcionard& mudancas nos
resultados que se podem obter uma vez que influenciam o potencial de cada pessoa ha
recuperacdo da doenca (Doran, Sidani, Keatings & Doidge, 2002). Para as autoras,
prestar cuidados de saude envolve um sistema que, mobiliza um conjunto de
prestadores que interagem entre si e prestam cuidados, com vista a obter os resultados
pretendidos. A contribuicdo dos diferentes prestadores de cuidados, nos resultados que
os doentes podem obter, e 0s seus custos sdo orientados pelas fungbes que cada um

assume nos cuidados (Amaral, 2010).

O MECE assenta na analise de fatores de estrutura, de processo e de resultado (triade
de Donabedian) — apresentado anteriormente — em que o autor defende que os
diferentes tipos de papéis desempenhados pelo enfermeiro no processo de cuidados
(auténomo, interdependente e dependente) é influenciado pelas variaveis estruturais

gue, por sua vez, vao-se refletir nos resultados (Irvine et al., 1998).
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Desta forma, a componente estrutura refere-se aos fatores da pessoa sujeita a cuidados
(a idade, a relagdo com o estado de saude, gravidade da doenca e morbilidades), do
enfermeiro prestador de cuidados (a experiéncia profissional e a formacdo) e da
organizacao (cultura organizacional, padrbes de qualidade existentes e atividades que

afetam diretamente os cuidados de enfermagem) (Irvine et al., 1998).

O componente processo refere-se aos diferentes papeis que o enfermeiro assume na
prestacdo de cuidados (Irvine et al., 1998): intervenc¢des autbnomas (aquelas que sao
atribuiveis exclusivamente aos enfermeiros); interdependentes (atividades em que os
enfermeiros participam, mas que estdo, total ou parcialmente, ligadas a funcdes de
outros profissionais de saude) ou dependentes (atividades e responsabilidades que tém

gue ver com a implementacao de prescricdes médicas).

A componente resultado é composta pelos efeitos dos cuidados prestados que s&o
sensiveis aos cuidados de enfermagem. As autoras agrupam os resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem em seis categorias: prevencdo de complicacdes, gestdo
de sintomas, conhecimento da doenca, tratamento e gestdo de efeitos secundarios,
estado funcional e autocuidado e satisfagdo com os cuidados e custo (Irvine et al.,
1998).

Estrutura Processo Resultado

ParPEL INDEPENDEMNTE

oos EMNFERMEIRDS Resultados no
D te/Sadd
Enfermairo e
Experiéncia Avaliagho —m L Controlo
Conhecimentos sintomas clinicos
L. Intervencio, Prevencio
Capacidade Cuidados, Follow-UP complicagtes
Estado Funcional- auto-
. . PareL DEFEMNDEMNTE cuidadao
Organizacional Dos ENFERMEIROS Conhecimento da Doenca &
“Misture Pessoal™

Sobrecarga de Custos de Tratamento

T"i‘bilhu Execucao de ordens madica

Padrao de

Atribuicao Eventos Adversos
PareL

Doente INTERDEPEMNDEMNTE

Estado de Sadde oos EMFERPMEIROS .---""'.7 TR

Gravidadae da Eauipa

Comunicacao =j=

Mortalidade

Gestao de Casos
Coordenacio de Cuidados
Continuidade/Monitorizacao/Registos

Figura 5: Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem. Adaptado de Picado
(2013).
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Assim, o MECE permite identificar o contributo dos cuidados de enfermagem para os
resultados atingidos pelos doentes, dentro da complexidade dos cuidados prestados por
equipas multidisciplinares. Constitui um desafio a responsabilizacdo, uma vez que leva
a que se assuma responsabilidade pela qualidade dos cuidados e pela contribui¢do para
a salde e bem-estar das pessoas, vinculando os cuidados de enfermagem aos

resultados atingidos (Doran, et al., 2002; Doran et al., 2006).

A validade do modelo foi testada pelas autoras e as conclusdes foram que o modelo
fornece um quadro concetual bem definido que permite avaliar os resultados dos
cuidados de enfermagem em contextos de internamento de cuidados agudos e analisar
a contribuicdo dos cuidados prestados pelos enfermeiros nesses contextos (Doran et
al., 2002).

O MECE fornece uma forma compreensiva de avaliar os resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem dirigindo-se as caracteristicas do ambiente onde os cuidados
sdo prestados, as intervengdes responsaveis pelo resultado nos doentes e aos efeitos
das intervencdes de enfermagem na obtencédo dos resultados (Sidani, Doran & Mitchell,
2004).

Desta forma considera-se na avaliagdo dos resultados o impacto das caracteristicas dos
enfermeiros e das dotacdes, mas as intervencdes de enfermagem sdo consideradas
como mediadoras entre as condi¢cdes do doente no inicio de um evento e as suas
condigbes apds lhe terem sido prestados cuidados. Isto implica a avaliacdo dos

resultados que sdo sensiveis aos cuidados de enfermagem (Amaral, 2010).

O cuidado prestado, para ser considerado eficiente e efetivo deve ser centrado na
pessoa enquanto parceiro no planeamento, desenvolvimento e avaliagdo para que seja

0 mais apropriado as suas necessidades (Silva, 2014).

Os servicos sdo, atualmente, reorientados para se focarem na pessoa de forma a
promover autocontrolo, independéncia e autonomia, para oferecer escolha na prestacao
de cuidados e baseiam-se numa filosofia de equipa colaborativa através da tomada de
decisdo compartilhada, do apoio a autogestdo e da comunicacao proativa. Trata-se de
considerar as preferéncias das pessoas, os valores, a sua situacdo familiar, as
circunstancias sociais e estilos de vida, considerando-o como um sujeito de direitos e

trabalhando com ele o seu projeto terapéutico (OE, 2012).

Os cuidados de salde devem incidir sobre o individuo, com uma identidade distinta e

com necessidades, desejos, experiéncias, preferéncias, comportamentos, sentimentos,
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percecdes e compreensdes especificas [Hagsten et al. (2004) como referido por Amaral
(2014)].

H& indicios de que o cuidado individualizado se relaciona positivamente com a
participacdo da pessoa nos cuidados e na tomada de decisbes relativamente aos
cuidados que lhes séo prestados (OE, 2012).

A procura permanente da exceléncia no exercicio profissional esta regulamentada. O
Conselho de Enfermagem da OE (2001), aquando da definicdo dos padrbes de
gualidade dos cuidados de enfermagem, apresentou seis categorias de enunciados
descritivos: a satisfagdo do cliente, a promocédo da saude, a prevencao de complicacoes,
0 bem-estar e 0 autocuidado, a readaptacgdo funcional e a organizagdo dos cuidados de
enfermagem. Estes enunciados descritivos, visando explicitar a natureza e os diferentes
aspetos do mandato social da enfermagem, sdo para os clientes o quadro de garantia
da qualidade dos cuidados de enfermagem, e para os enfermeiros a referéncia comum

e a orientagcdo para uma pratica profissional de exceléncia (OE, 2012).

Na perspetiva de Potra (2015), os enunciados descritivos constituem-se com uma matriz
concetual com potencial para orientar o exercicio profissional dos enfermeiros,
promovendo e proporcionando, entre outros, a reflexdo sobre os cuidados prestados, a
orientacdo da tomada de decisdo em enfermagem, bem como a visibilidade da
dimensao auténoma do exercicio profissional. Neste sentido, os padrdes de qualidade
indicam & populagéo o que pode esperar em termos de cuidados de enfermagem, e aos
enfermeiros o0 que se espera no seu conjunto e o que cada um deve fazer em prol de

um exercicio profissional de qualidade.

Num contexto em que temas como a qualidade em saude vigoram, e onde se incita a
exceléncia no exercicio profissional dos enfermeiros que incorpora uma prestacao de
cuidados de enfermagem congruente com o regulamentado para 0 exercicio
profissional, torna-se importante identificar barreiras que condicionam os resultados dos
cuidados centrados na pessoa, para que se melhore os processos dos sistemas de
saude (Silva, 2014).
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CAPITULO Il
ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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1 -METODOLOGIA

O objeto de estudo desta investigacdo centra-se na compreensao sobre as razdes que
promovem a ocorréncia de CEO e na identificacdo de estratégias para a sua
minimizacao. Esta-se no campo da exploragdo de um fendbmeno que, segundo Merriam
e Tisdell (2015), se enquadra num desenho de investigacdo de natureza qualitativa na
medida em que se procura compreender a problematica dos CEO tendo como objetivo

obter informacdes adicionais sobre a mesma.

Para Guerra (2006), a pesquisa gualitativa centra-se ha compreensao da realidade tal

como ela é experienciada pelos sujeitos a partir do que pensam e como agem.

Neste capitulo apresentam-se 0s pressupostos que guiaram o desenho do estudo de
investigacao.

1.1 -TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo e transversal de natureza qualitativa

assente em alguns pressupostos do estudo caso.

O estudo de caso deve ser considerado em situagfes em que o investigador tem pouco
ou nenhum controlo sobre os eventos comportamentais em estudo e o foco do estudo
é um fenémeno contemporaneo (Yin, 2014). E definido como uma investigacéo empirica
que investiga o “caso” em profundidade e dentro do seu contexto do mundo real
(Hollweck, 2014).

O estudo de caso, na sua esséncia, parece herdar as caracteristicas da investigacao
gualitativa na medida em que apresenta um carater holistico, procura compreender o
fendmeno na globalidade; considera a rela¢éo do contexto com o fenédmeno em estudo,
onde a problemética podera assumir particularidades dignas de registo e exige um
caréter interpretativo constante, em que a organizacao concetual orienta a recolha dos
dados e novas informagfes ou constatacdes conduzem a reformulacéo das premissas
iniciais (Yin, 2014).
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Para a exploracdo dos dados obtidos, utilizou-se a técnica de analise de contetdo de
Bardin (2013), seguindo as fases de pré-analise, exploracdo do material e tratamento

dos dados (inferéncia e interpretacao).

1.2 — OBJETIVOS E QUESTAO DE INVESTIGAGCAO

Tendo como objetivos da investigacdo compreender quais as razdes percecionadas
pelos enfermeiros de uma instituicdo de saude de oncologia que conduzem a omissao
de cuidados de enfermagem e identificar quais as estratégias percebidas pelos
enfermeiros como facilitadoras/promotoras da n&o-existéncia de cuidados de

enfermagem omissos, formulou-se como questéo norteadora da investigagao:

“Quais as razdes subjacentes a existéncia de cuidados de enfermagem omissos

percecionada pelos enfermeiros de um hospital de oncologia?”

1.3 — POPULAGAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi constituida pelos enfermeiros que exercem a sua atividade
profissional numa unidade de internamento (especialidades médicas) ha mais de um
ano, de uma instituicdo de saude de oncologia e que participaram na investigacéo de
Santos (2018) realizada no mesmo contexto, em que o autor avaliou a incidéncia dos
CEO (n =61).

Integraram a populacédo do estudo todos os enfermeiros que no periodo compreendido
entre 6 de novembro de 2017 e 2 de fevereiro de 2018 n&o estiveram inibidos do seu
exercicio profissional (por atestado médico, licenca de maternidade, ou outros) e
exerciam a sua atividade nas unidades de internamento ha mais de um ano (tempo
minimo em que o profissional j& consegue compreender de maneira intuitiva cada
situacao no seu todo, de forma global; séo profissionais flexiveis e com um nivel elevado

de adaptabilidade, agindo de acordo com cada situagdo — Benner, 2005)

A técnica de amostragem adotada no estudo foi a amostra de meio, geografico ou

institucional.

A selecdo por este tipo de amostragem prendeu-se com o facto de pretender-se estudar
0 grupo de enfermeiros que exercem a sua atividade nos servigos de internamento das

especialidades médicas de um hospital de oncologia. Neste tipo de amostragem o
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universo de andlise apresenta-se de forma néo parcelada e passivel de compreensao
do fendmeno na sua totalidade onde o obijetivo principal é fornecer um retrato global,
aprofundado da problematica em estudo (Poupart, Deslauriers, Groulx, Lapirriere,
Mayer & Pires, 2008).

A selecéo dos participantes na investigacao foi intencional e 0s sujeitos que constituiram
a amostra foram escolhidos a partir de critérios estratégicos definidos pelo investigador:
0s que revelaram uma maior acessibilidade e os que, voluntariamente, se mostraram
disponiveis para colaborar na investigacdo. Teve-se como objetivo obter a maxima

informacéo possivel sobre a problematica em analise (Aires, 2015).

7

A amostra é constituida por 10 enfermeiros. Os participantes do estudo séo
maioritariamente do sexo feminino (80%, n = 8) e casados (60% - n = 6). A média (x) da
idade é de 37,9 anos com desvio padrdo (DP) de 6,33 anos, com minimo (min.) e
maximo (max.) de 27 e 49 anos, respetivamente. O tempo médio de exercicio
profissional é de 14,9 anos (DP = 6,03), com minimo e maximo de 4 e 23 anos,

respetivamente.

Como habilitagdes académicas verificou-se que 100% (n = 10) séo licenciados; 20% (n
= 2) sdo mestres e 20% dos enfermeiros (n = 2) reportam deter o titulo de “enfermeiro

especialista” atribuido pela Ordem dos Enfermeiros.

No que respeita ao vinculo contratual, verificou-se que 60% dos enfermeiros, (n = 6),
exercem a sua atividade profissional ao abrigo de um Contrato Individual de Trabalho
(CIT) e os restantes em Contrato de Trabalho em Fun¢des Publicas (CTFP). Destes

ualtimos, 75% dos enfermeiros sédo graduados (n = 3) e 25%, (n = 1), é especialista.

Dos 10 enfermeiros, 20% (n = 2) exercem fung¢des no Servico A, 30%, (n = 3), no Servico
B e 50%, (n = 5), no Servico C. Em média os enfermeiros exercem fun¢des nesses

servicos ha 11,9 anos (DP = 5,5) com minimo e maximo de 2 e 17 anos, respetivamente.

Da amostra, 100%, (n = 10), exercem a sua atividade por turnos e 70%, (n = 7), dos
enfermeiros revela trabalhar, em média, mais 5 horas por semana relativamente as
contratualizadas. Sobre a disponibilidade para pesquisar sobre atualizacdes dos
cuidados que prestam, 80%, (n = 8), referem fazé-lo semanal a mensalmente. Os dois
participantes restantes, um refere fazer raramente e outro diariamente (10% - n = 1,
cada) (Tabelal).
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Tabela 1: Dados sociodemograficos e profissionais dos enfermeiros

n x DP Min. Max.
Sexo Feminino 8
Masculino 2
Total 10
Idade (anos) 37,90 6,33 27 49
Estado Civil Solteiro 4
Casado 6
Habilitag6es Académicas Licenciatura 10
Mestrado 2
Enfermeiro N&o 8
especialista
Habilitagdes Sim 2
Profissionais
Enfermeiro N&o 7
graduado
Sim 3
Tipo de vinculo contratual CIT 6
CTFP 4
Servico Servico A 2
Servico B 3
Servico C 5
Anos de exercicio profissional 14,90 6,03 4 23
Anos de exercicio profissional no servico 11,90 5,50 2 17
AtualizagGes cientificas Diariamente 1
Semanal a Mensal 8
Raramente 1

1.4 — INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

Como instrumento de colheita de dados utilizou-se um “Guido de entrevista semi-
estruturada” (Apéndice 1ll) para garantir o questionamento e a abordagem de tépicos

essenciais para explorar a percecao dos participantes sobre a problemética em estudo.
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A entrevista semi-estruturada foi a técnica selecionada para a recolha de dados pois
permite a aproximacéo holistica na qual se procura compreender o fenbmeno como um
todo e permite obter descricées da experiéncia, do significado atribuido, onde é possivel
realizar uma descricdo tdo completa quanto possivel da situacdo (Dehghan-Nayeri et
al., 2015 e Winters & Neville, 2012).

Antes da aplicacdo do guido de entrevista, procedeu-se a um pré-teste para treinar as
habilidades do investigador e aperfeicoar a redacao das perguntas a realizar, 0 que nao

foi necessario.

O guido foi constituido por trés secc¢bes: a primeira referiu-se a contextualizacao da
investigacdo, onde foram explicitados os objetivos do estudo, a fungéo do investigador,
a estruturacao da entrevista e 0s recursos necessarios a sua realizacdo, bem como ao
preenchimento do questionario de caracterizacdo sociodemogréfica e profissional dos
participantes; a segunda dizia respeito a exploracdo do tema em andlise e era
constituida por perguntas abertas que permitiram explorar o tema dos CEO mediante
0s objetivos da investigacdo definidos e, por ultimo, a terceira considerava o
encerramento da entrevista como momento ideal para sumariar as informacoes
recolhidas assim como criar 0 espago para o participante expor alguma consideragéo

pertinente.

O guido previamente elaborado permitiu que na condugdo das entrevistas fossem
abordadas as questdes estabelecidas bem como garantiu flexibilidade ao investigador
e participante para desenvolver a entrevista segundo a dire¢cdo considerada mais
adequada, explorando de forma aprofundada os aspetos considerados mais relevantes

como forma de garantir uma riqueza informativa.

As entrevistas foram realizadas presencialmente, ap0s a negociagdo com cada

participante.

1.5 - RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados realizou-se de 5 de setembro de 2018 a 9 de outubro de 2018, fora
do horario de trabalho dos participantes e num ambiente privado para evitar

interrupgdes. A duragdo média das entrevistas foi de 50 minutos.

Apbs a selecdo da amostra, foi estabelecido contato com cada potencial participante

selecionado no sentido de aferir a sua vontade em participar no estudo de investigacao
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e solicitar o seu consentimento informado, livre e esclarecido. Todos os participantes
selecionados acederam participar na entrevista. O local, dia e hora da entrevista foi
determinado mediante as preferéncias do entrevistado e requisitos exigidos para o
momento pelo investigador (em local privado para evitar interrupcdes desnecessarias e

confortavel para o entrevistado e fora do periodo de trabalho do participante).

Os questiondrios para a caracterizacdo sociodemografica e profissional dos
participantes foram distribuidos previamente a entrevista e recolhidos diretamente pelo

investigador, em envelope fechado.

Apés cada entrevista, as informacdes recolhidas, gravadas em audio, foram transcritas
e analisadas tendo em consideracdo a literatura cientifica disponivel.

Apés a analise da décima entrevista, constatou-se que ndo foi obtida nenhuma
informac&o nova que permitisse caraterizar a problematica em estudo e por esse motivo
deu-se por terminada a colheita de dados dada a saturagdo da informagéao (Gondim,
2003).

1.6 - TRATAMENTO DE DADOS

Na analise dos dados referentes a caracterizagdo sociodemografica e profissional dos
participantes no estudo, foi utilizado a estatistica descritiva, os dados foram tratados no

programa informético SPSS 22.0.

Apos a realizacdo de cada entrevista procedeu-se a sua transcricdo. A andlise do
conteldo das entrevistas iniciou-se no momento da sua transcricdo. A técnica de analise
de conteudo utilizada foi a de Bardin (2013), seguindo as fases descritas: pré-analise,

exploracdo do material e tratamento dos dados (inferéncia e interpretagéo).

A pré-andlise foi iniciada por uma leitura como referido, denominada como “flutuante”,
permitindo a ocorréncia de um conjunto de “impressdes e orientagdes iniciais”, que
facilitaram as sucessivas leituras e, mais tarde, a construcdo de categorias (Bardin,
2013).

Na fase de reflexado foi realizada a exploracdo do material, ocorrendo a transformagéo
dos dados brutos em unidades de significagdo, através da codificacdo. Apds a
delimitacdo das unidades de registo, estas foram organizadas em subcategorias e,

posteriormente, em categorias — analise de contetdo do tipo teméatica/categorial.
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Ainda segundo as orientacbes de Bardin (2013), procurou-se que as categorias
estabelecidas respeitassem o0s principios da exclusdo muatua, homogeneidade,

pertinéncia, objetividade, fidelidade e produtividade.

Durante este processo, teve-se em consideracdo 0s objetivos estabelecidos para o
estudo e a fundamentacéo teérica, por forma a dar sentido a interpretacao e pode dizer-
-se que o processo de analise foi dedutivo e indutivo: dedutivo, considerando categorias
estabelecidas a priori a partir dos referenciais teéricos e indutivo resultante dos
procedimentos exploratorios, através de processos de diferencia¢cdo, com identificacao
de categorias a posteriori.

A andlise e interpretacao dos dados foi submetida ao juizo critico de dois investigadores,
doutorados e orientadores do estudo nas diferentes apresentacdes formais realizadas
no decurso da investigacao o que se revelou ser uma estratégia de credibilidade, por
permitir garantir maior consisténcia dos resultados, apesar da constante mutagdo da
realidade (Latorre, 2003).

1.7 — ASPETOS ETICOS

Segundo Nunes (2013) qualquer investigacdo efetuada junto de seres humanos levanta
guestdes éticas e que, se por um lado, os conceitos em estudo, o0 método de colheita
de dados e a divulgacgao de certos resultados podem contribuir para o avanco da ciéncia,

por outro, podem lesar os direitos fundamentais das pessoas.

O projeto de investigac&o foi submetido & Comiss&o de Investigaco e Etica da unidade
de saude onde o estudo foi desenvolvido a 9 de abril de 2018, tendo recebido parecer

favoravel a sua realizagéo (Apéndice IV).

Como foi referido, antes do inicio da recolha de dados, solicitou-se a cada participante
0 seu consentimento (Apéndice I): este processo iniciou-se com uma explicagdo sobre
a natureza e objetivos da investigagdo, o fim e a duracdo da investigacdo para a qual
foi solicitada a sua participacdo. Assim, a cada participante foi disponibilizado um
periodo de tempo apds ter recebido informacdo sobre o estudo, para que cada um
pudesse consentir de forma livre e esclarecida a sua participacdo no estudo,
respeitando-se assim o direito & autodeterminacdo. A cada participante foi também
assegurado o direito de em qualquer momento poder desistir de participar no estudo,

nédo sofrendo com isso qualquer dano.
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Relativamente ao respeito pela confidencialidade e anonimato dos informantes este
principio foi assegurado através da atribuicdo de um cdédigo a cada participante, para
gue nao fossem identificados, constante quer dos questionarios preenchidos e
recolhidos em envelope fechado para a caraterizacdo sociodemogréfica, quer das

transcricdes das entrevistas realizadas.

Dando continuidade a garantia da confidencialidade e da privacidade dos participantes,
apos a transcri¢cdo das entrevistas, foram destruidas as respetivas gravacoes e depois
da concluséo do estudo serdo destruidas as transcrigdes integrais das entrevistas, bem
como o consentimento informado que os enfermeiros assinaram e o questionario para

caracterizacao sociodemografica e profissional dos participantes.

No sentido do respeito pelo principio da beneficéncia foi explicado a todos os
participantes que embora a investigagcdo nao trouxesse beneficios diretos, ela ao
fornecer um conhecimento sobre o contexto, poderia contribuir para a possibilidade de
otimizar a prestagdo de cuidados de enfermagem, tornando-0s mais seguros, eficazes
e eficientes através da adocdo de estratégias minimizadoras de CEO e
consequentemente assegurando como prioridade a seguranca do doente.

Foi ainda solicitada autorizacdo para a divulgacdo dos resultados sendo estes
apresentados de forma a que nenhum dos participantes no estudo possa ser

reconhecido (Nunes, 2013).
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CAPITULO 1lI

APRESENTACAO E ANALISE DOS
RESULTADOS
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1 - RESULTADOS

Neste capitulo apresentam-se os resultados que emergiram da andlise do corpus de

dados resultante das entrevistas realizadas aos enfermeiros, no que respeita aos

cuidados de enfermagem omissos percecionados por estes, as razbes que identificaram

como promotoras da sua incidéncia e, consequentemente, as estratégias percebidas

como minimizadoras da ocorréncia de cuidados omissos.

Do processo da andlise de conteldo apurou-se como categorias centrais: Cuidados de

enfermagem omissos, Razbes para a ocorréncia de CEO e Estratégias para a

minimizacdo de CEO, cujas subcategorias correspondentes sdo apresentadas na

Tabela 2.

Tabela 2: Categorias e subcategorias resultantes da analise de contetudo das

entrevistas semi-estruturadas

Categorias

Subcategorias

Cuidados de enfermagem omissos

Defini¢do

Impacto

Tipologia

Razdes para a ocorréncia de CEO

Negligéncia / Desvalorizagéo

Dolo

Crencas

Escassez de recursos

Cultura organizacional

Estratégias para a minimizagao de
CEO

Conscientizacdo do erro

Formacéao

Comunicacao

Adequacéo de recursos

Mudanca da cultura organizacional
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1.1 — CUIDADOS DE ENFERMAGEM OMISSOS

Para os participantes entrevistados a definicdo de CEO diz respeito aos cuidados que
sdo planeados para que a pratica de enfermagem seja de qualidade, e ndo sdo
realizados total ou parcialmente, por diferentes razdes, nomeadamente por falta de
tempo ou outras condi¢bes, porque nao é avaliada a sua realizacdo ou nado €
documentada. A omissdo pode ser intencional ou ndo, e ela pode estar presente logo
no planeamento dos cuidados, tal como ilustram as palavras dos enfermeiros

entrevistados:

“sdo cuidados de enfermagem que deveriam ser executados por terem sido
planeados para que fossem feitos, mas que deixamos por fazer de forma
consciente ou inconsciente e que podem ter sido deixadas por fazer na totalidade
ou s6 em parte.” (E9, E1, E10)

“sdo cuidados que a maior parte das vezes nao confirmamos de forma objetiva e
clara que foram planeados, realizados e avaliados. Muitos acontecem numa parte
técnica, mas penso que na componente social e afetiva existem muitos cuidados
gue ficam omissos.” (E6)

‘fornam-se omissos na pratica, mas que estavam planeados ser feitos para que a
prética fosse de qualidade” (E5, E9)

Os participantes reconhecem que os cuidados omissos tém impacto no doente e

familia, no enfermeiro e na profissao.

Ao nivel do doente e familia, a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados que
Ihes sdo prestados podem estar comprometidas quando um cuidado planeado nao é
prestado ou quando é prestado mas néo é realizado de acordo com as necessidades
da pessoa e as boas praticas havendo um potencial agravamento do estado de salde

(por exemplo, Ulceras por presséao, IACS, consequéncias da imobilidade).

Ao nivel do enfermeiro, porque os cuidados ao ndo serem prestados em seguranga e
os profissionais ao ndo os percecionarem como respondendo as necessidades do
doente leva a que se questionem e a que nao se sintam bem com a sua consciéncia,
pois sabem que deveriam de ter feito determinado cuidado e néo o fizeram porque ndo
tinham recursos; e ao nivel da profissdo, pois se a qualidade dos cuidados estiver
comprometida a visao da sociedade face aos mesmos é negativa, tal como evidenciam

estes excertos:

“o doente fica desanimado, emocionalmente desmotivado” (E3)
‘traz prejuizos para o doente, familia e até para a equipa...” (E4)
“os CEO trazem riscos: porque ndo se registou ou nédo se fez. E o risco ndo é s6

z

clinico... & também profissional uma vez que o enfermeiro tem ética e
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consciéncia... e se se interessa pela sua profissdo e tem carater enquanto pessoa

acho que néo fica bem com a sua consciéncia, quando devia ter feito e nao fez...

e para o doente sabemos o que isso implica um CEO.” (E10)
No que respeita a tipologia de CEO, os enfermeiros entrevistados identificaram
cuidados relacionados com a dimensao relacional do cuidar, como “Comunicar com o
doente e familia” e “Ensino ao doente e familia”. O “Documentar os cuidados de
enfermagem”, “Elaborar ou atualizar planos de cuidados” e “Alimentacdo” sao
considerados CEO incidentes. A componente técnica também é reportada como uma
dimensédo onde ocorrem CEO, nomeadamente “Monitorizagéo de Sinais Vitais/Glicémia
capilar”, “Cuidados de higiene oral”, “Cuidados de higiene corporal’, “Posicionamentos”
e “Levante e deambulacdo”; por ultimo, e no dmbito das atividades interdependentes,
surge como CEO “Identificacdo e administracdo da terapéutica até 30 minutos apés a

sua prescricdo” e “Cuidados de manutengéo com dispositivos médicos”.

O “Comunicar com o doente e familia” € um cuidado de enfermagem reportado pelos
enfermeiros entrevistados como omisso. Segundo os informantes, tal acontece devido
as contingéncias vividas nos servigos de internamento: seja pela invisibilidade da sua
concretizagdo e consequente dificuldade de julgamento por outros profissionais ou pela
indisponibilidade, multifatorial, o que condiciona a sua prestagdo. Os enfermeiros
referem executar procedimentos técnicos sem informar e capacitar previamente o
doente para o cuidado a prestar, condicionando o direito deste a autodeterminacao.
Como apontam, ndo é explicado o que se vai fazer, ndo é negociada a prestacdo de
cuidados, quando a comunicacao existe, € considerada minima, unidirecional ou com

possibilidade de respostas curtas com o objetivo de maximizar o tempo do enfermeiro:

“o facto de as vezes sO executarmos o0s procedimentos e ndo explicarmos o que
vamos fazer...” (E8)

“a comunicacdo ao doente e a familia é o que ninguém vé e é o que fica por fazer.”
(E1, E4, E6)

“cingimo-nos a comunicagdo minima e necessaria com o doente: comunicacao
unidirecional ou bidirecional, caso queiras obter alguma informacdo e tens um
questionamento simples e direto, porque ndo podes perder tempo e tens que
passar para o seguinte” (E7)

O “Documentar os cuidados de enfermagem”, € percecionado pelos enfermeiros
entrevistados como uma atividade que consome muito tempo. Relativamente a esta
atividade, os enfermeiros referem que é a Ultima coisa que fazem, privilegiam a
prestacéo direta de cuidados face & documentacdo dos mesmos, pelo que o0s registos
Sao por vezes omissos relativamente aos cuidados realizados, apesar de reconhecerem

a importancia da correta documentacédo, como um mecanismo de protecado legal. Para
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uns, a complexidade do registo informético, devido a existéncia de diferentes
plataformas, é apontada como raz&o para a incidéncia deste CEO; para outros, reside
no facto de que consideram que o registo diario das intervencdes realizadas ndo tem
implicacdes imediatas no estado clinico do doente, embora reconhecam que possa ter

a longo prazo como apontam os excertos dos entrevistados:

“os registos sdo a ultima coisa que faco. Se tiver que abdicar de alguma coisa

sera, com certeza, dos registos de enfermagem nomeadamente as intervencdes

em plano.” (E4)

“a documentacgéo dos cuidados é muito deficiente e os registos ndo implicam no

doente imediatamente... Poderéo prejudica-los a longo prazo, mas a curto prazo

nao o implica.” (E10)

‘faco-os [registos] para minha prote¢&o porque nés sabemos que sédo importantes

e que temos de o fazer mas n&o deixaria de os fazer por uma questao de protecao

legal.” (E4) e “o registo em plano passaria a Notas Gerais com forma telegrafica

onde tentaria descrever os cuidados que prestei, personalizando essas agdes e

inclusivamente referindo a omissao do convencionado registo” (E5)
A “Monitorizagdo de Sinais Vitais/Glicémia capilar” é referida pelos enfermeiros
entrevistados como um CEO frequente. E o juizo que fazem sobre a necessidade de
avaliar determinado parametro que determina a sua execucédo. Assim, face a carga de
trabalho prevista para o turno e a avaliacdo do doente decidem se avaliam ou ndo os
sinais vitais e que parametro/s avaliam. Realcam, no entanto, que ha colegas que
avaliam os sinais vitais em todos os turnos, mesmo quando o doente esta estavel, outros
gue registam um valor sem que tenham avaliado, quer sejam 0s sinais vitais ou a
glicémia capilar e “as vezes nao se avalia com medo do resultado que vamos ter porque
podemos ter de desencadear outras acdes que ainda dardo mais trabalho... (E10)”.
Relativamente & avaliacdo da dor referem que este € um sinal vital que privilegiam,
embora reconhegcam que nem sempre o fazem corretamente ao ndo pedirem ao doente

para quantificar a sua dor, numa escala de 0 a 10:

“a nivel de monitorizacao dos Sinais Vitais ndo € uma preocupagao maior. Nao ha
omisséo na parte do controlo da dor, agora dos restantes sinais vitais... se ndo
estdo prescritos, ndo os avalio. Ainda que haja colegas que os avaliam todos os
turnos.” (E2)

“as vezes nao avalias porque néo te apetece. E nem a escala da dor aplicamos
corretamente. Nao andamos a perguntar ao doente... pelo menos ndo ougo nem
o facgo... "de 0 a 10 qual é a sua dor?"... operacionalizamos mal a dor apesar de
termos escalas...” (E6)

Os enfermeiros entrevistados reportam o “Elaborar ou atualizar planos de cuidados
(PC)” como um CEO. O PC é entendido como uma obrigagdo administrativa,

burocrética, pois quando atualizado ndo se traduz em melhoria das dotagBes e dos
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racios enfermeiro-doente mediante a transposicdo em horas de cuidados necessérias.
Assim, na priorizacao das atividades de enfermagem, os entrevistados consideram que
esta ndo € uma prioridade major embora reconhecam que a ndo atualizacdo pode pbr
“‘em causa a qualidade dos cuidados e a eficacia das intervengdes (E1)”. A
desvalorizacdo atribuida por alguns enfermeiros a elaboracdo ou atualizacdo do PC
deve-se sobretudo ao facto de ndo considerarem que o seu planeamento tenha traducéo
efetiva nos cuidados diretos ao doente e consequentemente ndo o entendem como
garantia da adequacéo dos cuidados de enfermagem as necessidades de cada doente.
Os enfermeiros apontam a falta de tempo, o ser trabalhoso e o0 ndo haver feedback na
dotacdo de pessoal, como as razdes para a ndo atualizacdo do PC, como ilustram os

excertos das entrevistas:

“relativamente a atualizagdo do PC nao é feito porque da trabalho!” (E10)

“compreendo que a atualizagdo do PC néo é uma prioridade de topo, ou é?” (E1,

E2, E4)

“Em termos da atualizacdo do PC, o que vés é que andas a fazer coisas e ndo

tens feedback nenhum: aquilo até pode dar 100h negativas que o racio vai ser

sempre o mesmo.” (E7)

“Eu ndo atualizo nenhum PC quando a alteragdo de um estado geral de um doente

€ nas primeiras 24h, porque pode ser passageiro.” (E3)
Os “Cuidados de higiene” sé@o reportados como CEO, particularmente, a higiene oral,
que como refere um dos entrevistados “é deixada para segundo plano (E7)”, ainda que
considerem que este é um cuidado fundamental, em especial nos doentes com tumores
da cabeca e pescoco. A omissdo deste cuidado acontece mais no periodo de trabalho
da tarde, em doentes que ndo colaboram e nos que nao querem realizar a higienizacéo
da boca. Consideram ainda que a omissao da higiene oral acontece também apds as

refeicbes. Este é um cuidado que consome tempo:

“as vezes esquecemo-nos da [higiene] oral efetivamente” (E2, E4)

“deixamos por fazer os cuidados a boca, que deveriam ser fundamentais no nosso

servico: tenho a percecgédo que, nas tardes, ha pouco tempo para os executar” (E5

e E9)

“a higiene oral podes demorar num doente 5'ou 10" (E7)
Relativamente aos “Cuidados de higiene corporal”, deixam antever que “ha muitos
enfermeiros que ndo acompanham os seus doentes nos banhos (E10)”. Consideram
que se tiverem de deixar um cuidado por realizar deixam os cuidados de higiene, ainda
que admitam que sdo criticados por essa decisdo. No entanto, outros enfermeiros
também referem que tentam nunca deixar de realizar os cuidados de higiene, realizando
cuidados de higiene parciais de forma a garantir o minimo de conforto ao doente. Tal é

percetivel em momentos das entrevistas como:
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“a meu ver, mais rapidamente sou capaz de deixar um banho por dar do que
ensinar alguém que precise de ser ensinada: mas vejo que sou criticada por isso”
(E3)
“deixo as higienes gerais: identifico os doentes para 0s quais isso seria algo
imprescindivel e passaria os restantes a higiene parcial.” (E5)
“a higiene... essas coisas tento fazer... Nem que faca s6 uma higiene parcial...
para que o doente esteja minimamente confortavel...” (E9)
O “Ensino ao doente e familia” é outro dos cuidados identificado como omisso, néo
porque n&o seja feito, mas porque nao € realizado de forma correta, séo realizados “um
bocado a correr (E4)”. Os enfermeiros reconhecem que a qualidade do cuidado é
comprometida pela falta de tempo para esclarecimento de duavidas, validacdo e/ou
refor¢o da informacao partilhada, tendo a consciéncia de que apesar de validarem este

cuidado planeado, tal ndo é executado nas melhores condi¢es de aprendizagem.

“muitas vezes até arranjas aquele bocadinho de tempo para ensinar o doente, mas
da informacéo que Ihe deste, ele vai apreender metade ou, se calhar nada do que
Ihe disseste. E muitas vezes falta o tempo para reforcar isso ao longo do
internamento. Foram feitos e pronto, ja foram. Muitas vezes fazemos porque
sabes que tens que o fazer, que é importante para o doente, mas é a despachar...
nao omites, mas ndo o fazes de forma correta.” (E4)

Os enfermeiros entrevistados revelam que esta atividade carece de tempo necessario
para a sua execugdo, e que quando devidamente realizada pode comprometer o
desenvolvimento de outras intervencdes pelo tempo despendido nela, o que os leva, por
vezes, a realizar as atividades pelo doente, ndo potenciando a sua autonomia enquanto
ainda tem condic6es para as realizar. Como refere um dos entrevistados é mais facil ser
o enfermeiro “a fazer do que dar ao doente a esponja para fazer, enquanto puder...
(E3)”. Admitem que o processo de transicdo do hospital para casa pode ficar
comprometido quando ndo realizam o ensino a familia/cuidador informal com vista a
capacitacao para o papel de cuidador, quando ndo “integram a familia no contexto, nos
cuidados (E7)” durante o periodo de hospitalizacdo, como refere um dos entrevistados
“‘quando vamos ao quarto do doente e ele estd acompanhado dizemos "por favor, va
até la fora" (E3)”. No entanto, referem que capacitando a familia/cuidador informal para
alguns cuidados, liberta-los-iam (aos profissionais) para a execucdo de outros.
Consideram que no processo de ensino deveriam de prescrever determinados cuidados
para minimizar a possibilidade da sua nao realizagdo, “para ndo ser um CEO no
domicilio (E5)".

Os “Posicionamentos” e a sua alternancia sao considerados um dos CEO incidentes.
Os participantes referem que os posicionamentos registados ndo sdo efetivamente

executados ou por considerarem que o doente tem equipamentos adaptativos
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promotores da prevencdo de Ulceras por pressdo ou por decidirem deliberadamente
respeitar o sono e repouso do doente, ndo o acordando para o posicionarem. Nesta

situacdo a omissao é entendida como para beneficio do doente:

“a alterna@ncia de posicionamentos ndo € cumprida: seguimos uma sequéncia de

posicionamentos que na realidade ndo sdo praticados; registamos
posicionamentos sem alternar os decubitos” (E1)

“os posicionamentos e a sua alternancia sao prevaricados pela existéncia de
colchdes viscoelasticos e por vezes, 0s doentes ndo sao tdo posicionados quanto
deviam... precisavam de mais.” (E7 e E10)

‘se o doente esta a dormir eu ndo o acordo... e ndo o ... é e em beneficio do
doente!” (E3, E9)

O ‘“Levante e Deambulagdo” sao também reportados como CEO. Avaliam como
importante levantar o doente ‘para promover a sua independéncia, mas ndo o
fazemos... ndo temos tempo! (E1)”. Realcam que a falta de reconhecimento e
valorizacao pelas chefias relativamente a este cuidado, a disponibilidade de tempo e as
condigOes fisicas dos enfermeiros, sdo algumas das razfes para a sua nado realizagédo

COMOo expressam nos excertos que se seguem:

“Porque é que vou andar com o doente 0,5km no corredor, se vai dar ao mesmo?!

O reconhecimento que vou ter € o mesmo... Ha pessoas que pensam um bocado

assim. Deixa-me estar aqui sentado.” (E4)

“...se tiver dores na coluna, ndo vou levantar o doente, ndo é! E é um CEQO.” (E10)
Ainda relativamente ao “Levante e Deambulacdo” consideram que ha omissao quando
este cuidado é realizado, mas ndo é documentado, ou pelo contrario ndo é executado,
ainda que previsto, e é documentado como tendo sido realizado, tal como ilustra o

excerto que se segue:

“As vezes levantas os doentes e os registos dizem que esté em dectbito dorsal e

o contrario também é verdade” (E2)
A “Identificagdo e administragao da terapéutica até 30 minutos apos a sua prescrigao”,
enquanto intervencéo interdependente, surge como CEO, quando a terapéutica ndo €
administrada no horario prescrito. Como referem “nés muitas vezes alteramos o horario
[de administracdo de terapéutica] para conforto do doente e para nossa conveniéncia,
0 que ira isso produzir no doente? (E3, E8)”. Reportam ainda que este CEO pode surgir
quando o enfermeiro utiliza o cardex, que pode estar desatualizado relativamente ao
plano terapéutico online, quando a terapéutica administrada ndo é identificada ou
quando ndo capacitam o doente para a tomada de decisdo sobre a administracdo da

terapéutica o que € evidenciado em excertos como:

“Muitas vezes nao ha identificagdo da terapéutica administrada em perfuséo” (E1)
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‘muitas pessoas baseiam-se na preparacdo de terapéutica num cardex impresso
que pode estar desatualizado” (E6)

“até nos esquecemos gque o doente pode recusar a terapéutica que muitas vezes
administramos sem explicar o que é ou para que serve.” (E6)

A “Alimentagdo” é identificada como CEO particularmente quando o doente néo é
hidratado ou quando os enfermeiros “ndo dao a alimentacdo aos doentes (E10)” ou

ainda nao os incentivam a alimentarem-se.

“deixamos a alimentagéo para os auxiliares... assim podemos fazer outras coisas”
(E3)

“ndo incentivamos a que os doentes comam a ceia... € é tdo omisso que nem
existe nas nossas predefinicbes o horéario de alimentar-se as 22h.” (E5)

“damos pouca agua aos doentes... hidratamo-los pouco. Ja reparei em copos nao
usados ou garrafas com o mesmo volume de agua de um dia para o outro.” (E9)
Também os “Cuidados de manutengdo com dispositivos médicos” sao reportados como
CEO pela néo otimizagéo do dispositivo médico. Este cuidado ao ndo ser planeado ndo
vai ser executado. Consideram ainda que quando tém dispositivos novos, que
habitualmente ndo séo usados na unidade, a falta de formacdo ou de conhecimentos

sobre 0s mesmos pode levar a dificuldades em trabalhar com eles.

“cuidados com os dispositivos médicos na generalidade que nés muitas vezes
nem nos apercebemos que deviamos fazer essa planificagéo e ficam por prestar
e eu proprio... também me acontece: cateteres, sondas, traqueostomias” e “Prefiro
deixar um penso de um CTI por fazer... se esta integro, ndo fago todos os dias...”
(E6)

“E muitas vezes temos dispositivos novos, por exemplo drenos toracicos, sistemas
de drenagem novos e ndo sabemos trabalhar com eles.” (E9)

Em suma, a amostra definiu a probleméatica dos CEO, reconhecendo
o impacto destes no doente e familia, no enfermeiro e na profissdo. Os
participantes  identificaram CEO na sua prética diaria, quer na
componente dos cuidados auténomos (dimensdo relacional, técnica e de

suporte a prestacao de cuidados), quer dos interdependentes.

1.2 - RAZOES PARA A OCORRENCIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM OMISSOS

No que concerne as razbes que no entender dos enfermeiros entrevistados levam a
ocorréncia de CEO, estas estéo relacionadas com: a Negligéncia/Desvalorizacéo, o

Dolo, as Crencas, a Escassez de Recursos, e a Cultura organizacional.
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A Negligéncia/Desvalorizacdo surge no entender dos enfermeiros entrevistados
quando privilegiam a realizacéo de cuidados de enfermagem interdependentes face aos
auténomos, prescritos pelo enfermeiro. Como aludem, privilegiam a realizacdo da
preparacdo e administracédo de terapéutica em detrimento do ensino ao doente ou apoio
emocional. Segundo estes, a omisséo destes cuidados é mais dificil de ser objetivada
relativamente ao cuidado interdependente que resulta de uma prescricdo de outro grupo
profissional. Como refere um dos enfermeiros “deixamos cuidados que sdo mais dificeis
de operacionalizar. O apoio emocional a um doente, por exemplo... passa mais
despercebido, € pouco operacionalizavel ... o que é certo é que prevaricas na
comunicacdo e nao na medicacdo (E4, E5, E6, E10)". Atribuem mais valor as
intervencdes interdependentes, “‘que estdo prescritas do que as nossas proprias
[auténomas] (E9)”. Pese embora esta valoragdo, reconhecem que é no dominio

autbnomo que podem fazer a diferenca, que podem acrescentar valor a enfermagem:

“deixamos essas coisas que se calhar sdo aquelas onde podemos fazer a
diferenca, sdo nossas” (E9)

Ainda nesta subcategoria, a delegagéo, por parte de alguns enfermeiros em outros
grupos profissionais, de determinadas atividades, nomeadamente os cuidados de
higiene (seja corporal ou oral) e a alimentagdo “acaba por levar ... a cuidados omissos,
cuidados que ficam por fazer (E6)". Admitem que este grupo profissional “ndo tem
formacgdo adequada, nem suficiente (E8)” para os desenvolver, fazem-no porque “tém
relutédncia relativamente ao corpo do outro (E10)”, porque acham que estes sdo
cuidados “menos dignos... (E10)” ou porque tém necessidade de redefinir as prioridades

ao longo do seu dia de trabalho.

“Muitos enfermeiros delegam a alimentagdo e os cuidados de higiene nos

auxiliares, de forma errada.” (E5, E6, E10)

‘A delegacéo de atividades acaba por levar a isto... a cuidados omissos, cuidados

que ficam por fazer.” (E6)
Outra das razdes encontradas para a existéncia de CEO é o Dolo. Como referido pelos
enfermeiros, estes tém consciéncia de que, por vezes, ndo realizam determinado
cuidado “por desleixo... desleixo pelo trabalho que da... (E8)”, h4 uma intencionalidade
e um sentido de moralidade percebidos no discurso dos enfermeiros entrevistados para
a nao efetivacdo dos cuidados, seja por acréscimo do volume de trabalho, pelas
condic0es fisicas do enfermeiro, por razdes de cariz pessoal, ou ainda pela priorizacdo

de atividades paralelas como expressam os excertos precedentes:

“Trata-se de nao fazeres porque nao te apetece fazer...e nés sabemos que isso
também acontece na nossa prética...” (E3, E4)
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“Se tenho tempo e se me apetece... sento-me e falo com o doente. Quem diz falar,
diz prestar outro cuidado qualquer...” (E10)
“S6 o facto de ndo ser pontual... a assiduidade... para mim é gravissimo. Chegar
depois da hora, ainda se vai vestir... tomar o pequeno-almoco... (...) depois vai ao
telemovel... e pronto... atividades paralelas. O enfermeiro tem direito a comer e a
irao WC... e as vezes até fumar um cigarro, mas a assiduidade aos cuidados esta
comprometida.” (E10)
Para alguns enfermeiros quando um cuidado ndo é efetivado é importante que seja
documentado que este ndo foi realizado e a raz&o porque n&o o foi. Ao fazé-lo o
enfermeiro est4 a dar o primeiro passo para o processo de conscientizacdo da sua ndo
realizacdo, esté a “transpor a barreira do ignorar (E5)” e a refletir sobre a agdo. Como
salientam, é importante refletir sobre as praticas e assumir a nao efetivacdo de
determinado cuidado como mecanismo de salvaguarda do profissional e da tomada de
consciéncia de que o cuidado foi omisso com intencionalidade, ndo por ignorancia ou

por dolo.

“E importante refletir sobre as praticas e assumir que se fez ou ndo determinado
cuidado (...) mas sabias que tinhas de o fazer” (E5)

A omissdo dos cuidados com intencionalidade acontece, particularmente, naqueles

cuidados que “exigem tempo, atencéo e dedicacédo (E7)".

As Crencas dos enfermeiros surgem como outra subcategoria. S&o as suas convicgdes
gue os levam a decidir sobre a realizacdo ou ndo de determinado cuidado. Assentam o
processo de tomada de decisao clinica sobre o/os cuidado/s que consideram que terem
um menor impacto no estado de saude do doente, e o/s que sdo menos importante para
estes atendendo ao seu estado clinico, ndo sobre 0 que o doente considera como

menos importante para si, como se pode inferir dos excertos:

“Acabamos sempre por prevaricar nhalguns cuidados que achamos menos
importantes na nossa perspetiva ... ndo € que seja menos importante para o
doente, mas naquele momento, temos de fazer alguma op¢édo e optamos por
esses que achamos que efetivamente sdo menos importantes e fazem menos mal
ao doente.” (E4, E5, E9)
“Ja ndo vale a pena [prestar determinado cuidado]” (E3)

A Escassez de recursos surge como uma subcategoria que integra 0S recursos

humanos e materiais como condicionantes e conducentes aos CEO.

z

A falta de recursos humanos é um dos aspetos mais referido pelos enfermeiros
entrevistados, como condicionante a ocorréncia de CEO. No que respeita a este aspeto,
os enfermeiros reportam o nimero de elementos das equipas prestadoras de cuidados,

particularmente de enfermeiros e assistentes operacionais, como comprometedor da
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qualidade dos cuidados prestados. Destacam que o0 baixo racio enfermeiro/doente ao

conduzir a sobrecarga de trabalho leva a ocorréncia de CEO.

“o numero de doentes atribuidos por enfermeiro € grande” (E1)
“Os CEO passam exatamente pelas excessivas cargas de trabalho, de doentes
ao teu cuidado, o racio nimero de horas de cuidados/enfermeiro.” (E4)

A sobrecarga de trabalho estéd associada a falta de tempo disponivel para dar resposta

as exigéncias diarias. Segundo estes, a falta de tempo leva a que liguem “"o despacha”
(E3)”, pois tém de ter tudo feito no final do turno de trabalho. Consideram que a falta de
tempo é uma condicionante importante para a reflexdo sobre os cuidados, como

especificam nao tém “tempo suficiente para refletir sobre os cuidados (E6)".

No entanto, reconhecem que a falta de tempo é a desculpa usada habitualmente para
justificar a existéncia de CEO, “ela serve de 6tima desculpa (E7)”, embora também

admitam que nao é so por falta de tempo que eles existem:

“a falta de tempo ¢é a desculpa mais concreta e ridicula que se pode ter” (E2, ES3,
E7)
“é um factor determinante na existéncia dos CEO mas ndo € s6 e ndo podemos
atribuir a culpa aos outros...” (E10)
Na andlise que fazem sobre os recursos humanos e os cuidados omissos, salientam
que as horas de trabalho despendidas pelos enfermeiros auditores, na avaliagdo do
resultado dos cuidados de enfermagem, sdo necessdrias para a prestacao direta de
cuidados ao doente. O trabalho desenvolvido pelos enfermeiros auditores poderia ser
executado por um programa informatico e assim o tempo despendido nas auditorias

poderia ser canalizado para a prestacao direta dos cuidados:

“enquanto andam enfermeiros a avaliar outros enfermeiros de pastinha na mao,

ha doentes que precisariam desses enfermeiros para prestar cuidados no

servigo...” (E3)
Comparando os atuais racios aos anteriores, 0s enfermeiros referem que a adequada
dotacéo de recursos que existia na instituicdo hospitalar, levava a que se prestassem
cuidados de exceléncia ao doente e que a instituicdo fosse uma referéncia face aos
cuidados prestados em outras unidades de saude. Salientam ainda que uma adequada
dotacdo de enfermeiros especialistas poderia constituir uma mais-valia para as equipas,
pois estes profissionais ao deterem uma formacdo especializada poderiam ser um
elemento de referéncia no apoio aos profissionais com menor formacéo diferenciada,

como evidenciado nos excertos:

“se temos CEO, as vezes € por falta de pessoal, e no servigo ja se esta a ver um
bocado, mas até agora estavamos numa "quintinha" onde ndo havia falta de
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pessoal e onde podiamos prestar todos os cuidados de exceléncia aos doentes,
e acho que os prestavamos e era ai onde faziamos a diferengca como hospital em
relacdo a outros hospitais. Neste momento comeca a faltar... temos poucos
enfermeiros.” (E2)

“estou a ver a falta de pessoal... Tanto enfermeiros quanto auxiliares.” (E2)
“Cada vez mais se fala na dotacdo dos especialistas e talvez servissem para
apoiar os outros colegas que ndo tém essa formacgao.” (E6)

Ainda, relacionado com o racio enfermeiro/doente os enfermeiros evidenciam que a
complexidade dos cuidados ao doente/familia, quer pelo estado clinico deste, quer pelo
guestionamento da diade doente/familia sobre a situacao, leva ao desgaste emocional
e fisico dos enfermeiros o que pode comprometer a qualidade dos cuidados de

enfermagem e gerar CEO:

“os cuidados falham porque tem que ver com indisponibilidade emocional do
proprio enfermeiro fruto da correria e do cansaco do dia-a-dia e pela falta de
condi¢cBes e de tempo para que as coisas sejam feitas com dedicagdo, com corpo
e alma.” (E7)

“a complexidade dos doentes e familias exigem muito de nés e é claro que néo
pudemos fugir a isso” (E1)

Para os enfermeiros a permanéncia dos familiares de referéncia durante o internamento
e a necessidade de também eles serem alvo de cuidados, leva a que sintam que ao
cuidarem da familia ttm menos tempo para cuidarem dos doentes com menor grau de

dependéncia e menor complexidade:

“e além de termos o doente, temos a familia sempre... E 0 que nos extenua e nos
tira muito tempo da nossa prestacao de cuidados, até aos outros doentes...” (E2)
“(...) onde o doente mais independente é mais negligenciado neste aspeto da
vigilancia porque exige menos atencdo, comparativamente ao doente agravado”
(E7)

O cansaco revelado pelos enfermeiros, particularmente os enfermeiros com mais anos
de exercicio profissional, a incapacidade de resposta as necessidades de cuidados, a
desmotivacdo e a falta de reconhecimento pelo trabalho por doentes/familia, e

sociedade, sao fatores que contribuem para os cuidados omissos:

“o pessoal mais velho esta cansado e as vezes desleixamo-nos” (E2, E4)

“A desmotivagdo dos enfermeiros também é provocada pelos 6rgdos de chefia.”
(E9)

“Atualmente muitos estdo desmotivados... e também tem que ver com fatores
economicos...” (E1, E2, E10)

“Nés trabalhamos e gostamos de ver 0 nosso trabalho reconhecido pelos doentes
e familias, e quando ndo acontece também nos afeta.” (E2, E3, E4)
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Os recursos materiais ao ndo serem suficientes e ao néo estarem atualizados podem
comprometer a prestacao de cuidados. Os enfermeiros reportam que a ndo existéncia
de um nuimero adequado, por exemplo, de equipamentos adaptativos para os cuidados
de higiene e conforto ou de levante pode conduzir a alteracdo do planeamento dos
cuidados e comprometer a qualidade dos cuidados nomeadamente o conforto do
doente, aspeto que privilegiam. Assim como o equipamento de informatica ao estar, no
seu entender, desatualizado leva a que consumam muito tempo na documentacéo dos

cuidados prestados:

“os sistemas de informacéo e o equipamento informatico sdo obsoletos, demoras
45' para fazer um registo porque a aplicagdo est4 sempre a encravar, ou para e
reinicia...” (E7)
N&o obstante considerarem a falta de recursos materiais como um fator para a
ocorréncia dos CEO, os enfermeiros admitem que até tém os recursos disponiveis, mas,
ndo os mobilizam. O contexto em que trabalham é privilegiado pois, outros ha em que
a falta de recursos materiais € mais evidente. Como salientam, a hidratacdo do doente
ndo implica a alocagéo de recursos especificos e este € um CEO ndo havendo razao

para o ser pois ndo é a falta de material que condiciona a sua execugéo:

“Nao acho que seja por um fator a nivel de material, por exemplo, porque acho
que aqui o contexto nao é esse, mas ha contextos onde isso acontecia, onde havia
CEO exatamente por falta de recursos materiais...” (E2)
“Olha a hidratacéo oral, temos tudo: agua e copos no quarto do doente. E nao lhe
dou porqué? Néo sei...” (E9)
Para além dos dispositivos de auxilio a prestacéo de cuidados, as condi¢ges estruturais
podem comprometer a individualizacdo e a qualidade dos cuidados na medida em que
ao procurar cumprir as preferéncias do doente, seguindo o seu ritmo préprio, as suas
necessidades e as suas preferéncias, pode-se estar a comprometer os cuidados ao

proprio doente e/ou aos outros:

“Os quartos de banho ndo estéo adaptados a tipologia dos nossos doentes... para
entrar no poliban, levantar tanto os pés... As sanitas estao encostadas a parede e
os doentes obesos tém dificuldade em se sentarem nelas... sdo falhas
estruturais...” (E10)

“O frio e o calor... sdo fatores determinantes nos nossos cuidados...” (E10)

Ainda a respeito dos espacos fisicos os enfermeiros salientam que cuidados que exigem
um ambiente privado, como a comunicagéo e abordagem de temas complexos, sdo por
vezes negligenciados pois 0s espagos existentes com varios doentes alocados néo

garantem a confidencialidade da informacéao partilhada com o doente:
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“Muitas vezes (...) ndo tens espaco com privacidade para falar com o doente e ha
coisas que também tens de salvaguardar. O espaco fisico também é importante e
acredito que as pessoas até pensem comunicar, mas em enfermarias com 4
doentes, abordar temas complexos (...). Acho que ninguém aborda...” (E6)

A Cultura Organizacional, do servico e da instituicdo surge como uma subcategoria
gue pode influenciar a ocorréncia de CEO. Engloba o n&o acolhimento da instituicédo a
projetos inovadores, a gestao inadequada dos recursos pelos gestores, o seu estilo de
lideranca, a falha na comunicacdo entre os diferentes grupos profissionais, a
complexidade do padrdo de documentacdo e as interrupcdes de trabalho a que os

profissionais estéo sujeitos.

O nédo acolhimento da instituicdo a projetos inovadores, sentido pelos enfermeiros, é
gerador de descontentamento por parte destes, levando a que os profissionais nao
sintam vontade de fazer nada, o que compromete o seu bem-estar e 0 bem-estar

organizacional:

‘A casa corta-nos as pernas quando tentamos fazer projetos de inovagdo ou
implementar coisas diferentes. As pessoas ndo tém vontade de fazer nada.” (E7)

A falta de medidas de reconhecimento sobre o trabalho desenvolvido pelos enfermeiros
por parte dos gestores da instituicho, ao ndo facilitarem o0s processos de
descongelamento e a progressdo na carreira sdo também eles geradores de

sentimentos negativos como a injustica, desmotivagao ou tristeza:

“O reconhecimento que tens dos teus superiores é zero.” (E4, ES)

“Falta o descongelamento e a progressdo da carreira... 0o reconhecimento

econémico.” (E2, E8, E9, E10)
Associado a falta de reconhecimento sentida pelos enfermeiros, estes referem que
“‘muitos estdo desmotivados pelo papel da lideranga (E10)”. Na opinido dos
participantes, os lideres das equipas estdo muito tempo ausentes do servico o que
condiciona a percecdo que tém sobre a natureza, exigéncia e complexidade dos

cuidados de enfermagem prestados:

“E se tivéssemos um chefe que conhecesse os doentes que tem no servigo... Até
para puder distribuir de uma forma honesta e justa os doentes pelos enfermeiros.”
(E3, E6, E10)

Os enfermeiros entrevistados consideram que os enfermeiros responsaveis pelas
unidades estdo mais centrados nos processos de avaliacdo da qualidade dos cuidados

prestados, do que na gestdo do capital humano. Para eles é importante que estes
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demonstrem maior reconhecimento com o capital humano e ndo apenas com 0S

resultados obtidos:

‘E importante reconhecerem que és importante na organizacio, e isso passa
pelos lideres que tens no servico porque ndo pode ir s6 na passagem de turno,
gerir camas e mais nada...” (E4)

“A gestdo apenas faz pressao para que, nas auditorias, o desvio seja zero.” (E5)

As falhas na comunicagédo entre os profissionais que partilham o ambiente da prestacéo
de cuidados surge como um fator a considerar enquanto promotor da ocorréncia de
CEO na medida em que uma comunicagao imprecisa, pouco objetiva ou pouco clara é

geradora de cuidados despersonalizados e pouco eficientes:

“Ora, quando ndo ha comunicacdo entre os elementos, todo o resto ja fica
duvidoso.” (E3)

Os enfermeiros entendem que uma pratica de cuidados pouco consertada entre todos,
em que ndo ha metas a alcancar aceite por todos leva a um trabalho centrado no
profissional e ndo no todo. A auséncia de trabalho em equipa e de espirito de entreajuda
entre os elementos que constituem as equipas de cuidados surgem como aspetos
relevantes que condicionam a qualidade dos cuidados prestados com prejuizo para 0s

doentes e seus familiares:

“Cada um orienta o trabalho olhando para si proprio, e... ndo resulta. Nao ha
trabalho em equipa, organizacdo, e ndo ha metas a alcancar. Quem fica
desamparado é o doente e a familia.” (E1, E3)

Os participantes referem ainda a importancia da comunicacao multidisciplinar na gestao
dos dados recolhidos enquanto estratégia para a resolucdo de diagnésticos;

reconhecem que o encaminhamento dos dados obtidos nhem sempre ocorre:

“Se acedo a um conjunto de informagdes, transcrevo para o computador, mas se
depois ndo encaminhar... Se nada fizer, perde-se o critério de resolucdo dos
diagnosticos.” (E5, E10)
No que concerne a comunicacdo entre pares, 0S participantes apontam a critica
negativa como penalizadora para o enfermeiro, quando é criticado porque executa

determinado cuidado da sua &rea especifica de formacgéo, por exemplo de reabilitagcdo:

“Porque se ndo ha reabilitagéo, as pessoas que a fazem ou tentam fazer tornam-
-se criticadas. No turno a seguir, sei que vou levar na cabeca porque andei a
inventar... E o termo que usam... Inventar.” (E3)
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A comunicacao entre os enfermeiros também é objeto de analise no que respeita a
elaboracdo do Processo de Enfermagem, nas unidades em que os participantes

exercem fungodes, enquanto forma de adquirir informacéo sobre os doentes internados.

Os enfermeiros referem que dando cumprimento as indicagdes previstas no sistema de
auditoria implementado, ha uma identificagdo prévia dos diagnosticos de enfermagem
gue devem constar do PC que torna impercetivel a identificacdo das necessidades
individuais do doente, uma vez que os focos sdo transversais a todas as pessoas

internadas:

“Lés o registo e da ideia que todos os doentes sdo iguais. Temos tendéncia a
padronizar, a uniformizar que os doentes sdo todos iguais e ndo sdo... devias
identificar o doente em questé&o... e ndo consegues...” (E10)
No ambito da cultura organizacional, surge também o padréo de documentacédo e a
plataforma de registo como razdes que, dada a sua complexidade, podem conduzir a

uma maior incidéncia de CEO.

Os patrticipantes privilegiam o contato com o doente em detrimento das atividades de
documentacdo dos cuidados, desenvolvidas no sistema informéatico. Embora
considerem importante ambas as atividades e reconhecam a sua interligacao, revelam

um maior investimento de tempo junto do doente:

“se pusermos num prato da balanca a prestacdo de cuidados e noutra a
documentacdo informatica, pesa o prato da prestagéo de cuidados ao doente, mas
uma coisa induz a outra. E um ciclo, em retroalimentag&o. Embora invista mais no
contato direto com o doente, esse contato ndo sera totalmente eficaz.” (E1, E2,
E4, E8)
O padrdo de documentacdo e a existéncia de varios aplicativos informaticos que
conduzem a duplicacao de registos sao referenciados como um fator promotor dos CEO.
Os programas sao considerados “confusos e muito espartilhados (E6)”, desadequados

face as especificidades de cada contexto e as necessidades de cada doente:

“Acho que o sistema é muito redutor no que nos fazemos e ha repeticdo de
informacéo...” (E4, E5, E8)

“Para o registo ndo ser omisso, tenho de abrir um monte de janelas para justificar
tudo... e ndo esta estruturado para as necessidades do servigo, mas sim em focos
e diagndsticos para as necessidades institucionais de auditoria e Horas de
Cuidados Necessarios.” (E5, E9)

E de ressalvar que, associado as dificuldades enunciadas anteriormente, apontam

também que os diferentes niveis de conhecimentos dos enfermeiros sobre informética

72



condicionando a forma como documentam os cuidados prestados, pois “a capacidade

para lidar com a tecnologia ndo é a mesma (E4)”.

Aquando da documentagdo dos cuidados, os enfermeiros revelam ser “alvo de
constantes interrupgdes (E7)” ao longo do seu dia de trabalho levadas a cabo por
doentes, familias ou outros profissionais de saude. As interrup¢des, como por exemplo
a admissdo ndo prevista de um doente na unidade, acabam por comprometer as
atividades que estdo a desenvolver, como a elaboracdo ou atualizacdo de PC e/ou

documentacao dos cuidados prestados:

“Fazemos os registos no meio de confusdo e apelos continuos... E até tinha
programado uma coisa € no meio das chamadas todas... quando regresso, o
colega ja os fechou (porque ndo tem mais computadores) e eu ja perdi as coisas
tfodas e quebrei o meu raciocinio.” (E5, E9)

Em sintese as razbes que segundo o0s enfermeiros entrevistados
conduzem a omissao de cuidados sédo a Escassez de recursos (humanos e materiais)
e a Cultura organizacional que emergem como razdes relacionadas com
a estrutura do APE. Apontam ainda a Negligéncia/Desvalorizagdo, o Dolo
e as Crencas que estdo relacionados com o0s processos internos dos

profissionais.

1.3 — ESTRATEGIAS PARA A MINIMIZACAO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM
OMISSOS

No que respeita as estratégias que na percecdo dos enfermeiros podem ser adotadas
para minimizar a ocorréncia de CEO, emergiram da analise do corpus das entrevistas
realizadas cinco subcategorias, sendo elas: a Conscientizacdo do erro, a Formacao,

a Comunicacéo, a Adequacéo de recursos e a Mudanca da cultura organizacional.

A Conscientizacdo do erro surge como estratégia para minimizar a problemética em
estudo em duas dimens0es distintas: ao nivel individual [de cada profissional] na medida
em que os profissionais devem “transformar as suas limitagées em potencialidades (E5)”
e ao nivel institucional [de gestdo intermédia ou de topo] onde a instituicdo deveria, no
entendimento dos participantes, “dar mais relevo a cuidados de enfermagem

potencialmente omissos e estudar cada causa (E8)”.

Os participantes revelam a importancia da sensibilizagcdo dos profissionais para a

problematica dos CEO, pois “ndo temos nocdo da gravidade dos CEO (E1)".
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Consideram que é através da identificacdo das implicacdes para o doente/familia,
profissional ou instituicdo, dos CEO e da reflexdo sobre os mesmos, que tomam
consciéncia sobre esta problematica e como podem melhorar as suas praticas para que
estes ndo ocorram. A conscientiza¢do afigura-se como a estratégia a adotar para a

mudanga de comportamento:

“A melhor estratégia passa pela consciencializagdo: sabermos o que ndo fazemos
e guais as consequéncias dos nossos atos (ou a falta deles) para o doente, familia
e profissionais. E acho que seria por ai, 0 que podemos e como devemos
melhorar” (E2)

Como referem, a area autbnoma do enfermeiro é uma das areas onde reconhecem que
ocorrem mais CEO, pelo que o processo de conscientizagdo sobre os CEO poderia leva-

los a “atribuir novamente importancia as acdes autbnomas (E6, E9)”.

Na otica dos participantes a tomada de consciéncia individual para a problematica em
estudo é a melhor estratégia para promover a mudanga no servigo/instituicdo. A
“iniciativa e motivagéo (E3)” de cada enfermeiro seriam as melhores ferramentas para
a promocdo da conscientizacdo para a probleméatica e consequente mudanca

institucional.

Para os enfermeiros, o sentido da mudanca devera ocorrer primeiramente em cada um
para posterior mudanca no outro usando a mudanca individual como estratégia para
sensibilizar os demais pois o objetivo sera “mudar cada um por si e conseguir que o

outro mude (E3)".

Os enfermeiros relatam a necessidade de sensibilizar a instituicdo para a existéncia de
CEO. Os participantes consideram que sem atribuir importancia a problematica, sera
infrutifero considerar a necessidade de a minimizar pois “sem consciéncia dos atos e
das suas consequéncias, ndo vale a pena! (E3)”. A sensibilizag&o poderia consistir numa
adequacdo dos programas formativos as necessidades dos colaboradores uma vez que
“a instituicdo, no global, da formag&o, mas ndo aponta as necessidades das equipas
(ES5, E6)”".

Na perspetiva dos enfermeiros, a instituicdo, “devia de procurar estratégias que
permitissem aos profissionais falarem e apoiarem-se entre si (E7)” e “prezar pelos
sistemas de segurangca para protecdo do colaborador (por exemplo a Saude
Ocupacional) que ultimamente servem para crucificar o trabalhador (E8)". Consideram

que a “sobrecarga psicologica e emocional [dos enfermeiros] (E7)”, resultante das
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situacBes complexas que tém de gerir diariamente, pode contribuir para a existéncia de

CEO, pelo que é importante que o enfermeiro ndo leve os problemas para casa:

“Criar espagos para que o0s enfermeiros falem: passamos o dia a ser
bombardeados e a falar em morte, sofrimento e de vermos pessoas com
realidades sociofamiliares complicadas e ndo temos hipotese de dar resposta...
nem devemos levar [estes problemas] para casa.” (E7, E10)

A Formacgdo surge como uma subcategoria que integra a formacéo autodirigida e a
formacdo em servigo para enfermeiros e todos os profissionais da instituicdo, assim

como para os elementos envolvidos no projeto terapéutico do doente.

Os enfermeiros identificam a formacdo como a melhor estratégia para “despertar
mentalidades e consciéncias (E10)” e “capacitar as pessoas (E6)’. Reconhecem que
gue deveriam de fazer mais formacéao do que a que fazem. Como mencionam, temos a

“nocao de que deveriamos fazer muito mais formacao do que a que fazemos (E2)”.

A este nivel, sugerem que o conhecimento que cada enfermeiro tem sobre si, 0 contexto
em gue exercem a sua atividade, bem como as necessidades sentidas, sao razdes que
os levam a procurar formacgéo especifica, na area em que desenvolvem o seu exercicio

profissional e “que muitos de nos ndo tém (E3, E10)".

Procuram a formacdo para prestarem melhores cuidados ao doente, para terem
conhecimentos e 0s poderem transferir para a pratica:

“Eu procuro formacgdo para trazer algo mais para beneficiar de quem cuido. Ter
conhecimentos e transferi-los para a pratica.” (E5)

Neste sentido, é referido pelos participantes a necessidade de a formacao trazer
beneficios para o servico enquanto estratégia de atualizacao dos conhecimentos e de
mudancas das praticas de cuidados em uso. Consideram que os enfermeiros que
efetuam formacéo com comisséo gratuita de servigo (CGS) tém a obrigacdo moral de a

apresentar aos pares para que a mudanca se possa dar:

“Alias, sempre que se da uma CGS, acho que essa pessoa devia apresentar no
servigo as mudancgas, devia voltar com algo de novo para a equipa...” (E3, E8, E9)

Se por um lado veem a formacgdo especifica como uma estratégia potencialmente
promotora da minimizacdo dos CEO por outro, consideram que os CEO podem ser o

fator desencadeante da procura de formagéo:

“Os enfermeiros devem ter formacao especifica na area, mediante a incidéncia
dos CEO” (E2)
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Neste processo de formacdo autodirigida reconhecem como importante o papel do
enfermeiro gestor como elemento dinamizador da formacédo, reforcando que este
“deveria ser o promotor das formacfes (E1)”. Salientam que, para que haja apropriacdo
do conhecimento é necessario que as acdes formativas ocorram com alguma
periodicidade e sejam centradas num tema. Sejam “mais regulares e com
disponibilidade para que todos tenham acesso (...) [a formacado deveria ser] sucinta e

mais resumida, as pessoas acabam por receber mais a informacéo e reté-la (E7, E8)”.

O reconhecimento da necessidade de realizacdo de formacdo é referido como
fundamental, enfatizando os participantes que a responsabilidade pela formacdo ndo
deve estar centrada numa Unica pessoa, mas deve ser rotativa e envolver os diferentes
elementos da equipa. Como salientam devem ser responsabilizados “grupos na equipa
pelas formacdes, rotativos e ndo um elemento da equipa apenas (E1)”, o que é promotor
da motivagado entre os diversos profissionais na medida em que Ihes permite “refletir

sobre a sua pratica (E1, E6)”.

A formacédo, no entendimento dos enfermeiros entrevistados, deve englobar desde
‘pequenas atualizacbes (E7)" para “reavivar conhecimentos antigos, se calhar
esquecidos todos os dias (E9)” até a capacitagdo dos profissionais para a manipulagéo
de novos dispositivos médicos. O objetivo primordial € a adequacédo da oferta formativa

a necessidade de resolucao dos problemas em cada contexto:

“Formagdo com materiais especificos (do tipo de dispositivo, como se manipula,
gue tipo de cuidados aquele dispositivo deve sofrer) ou relativamente a linguagem
CIPE, tdo simplesmente. Existe lacunas de entendimento, por exemplo, face ao
preenchimento das escalas de Morse e de Braden.” (E6, E7, E8)

Os participantes aludem o Journal Club, “o role play ou o centro de escuta (E6)” como
estratégias a adotar para motivar 0os enfermeiros a participarem na formacado, a
mobilizarem o conhecimento para analisarem construtiva e criticamente a sua pratica
clinica:
“O Journal Club (JC) ajuda a formar, a motivar e a refletir; seria transversal, todos
tém a possibilidade de ler, de se formar e opinar...” (E5)
Na perspetiva dos enfermeiros, a formacéo deveria de integrar também outros grupos
profissionais: os médicos deviam ser formados a “prescrever corretamente (E8)” e os
assistentes operacionais, uma vez que estes “carecem de formacgédo adequada e
suficiente. Talvez fossem alertados para determinadas atitudes e mudassem alguns

comportamentos (E8, E9)”.
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Para os participantes é fundamental formar o cuidador informal do doente internado para
que se possa reduzir a possibilidade da ocorréncia de cuidados omissos. A integracao
do cuidador no projeto terapéutico do doente afigura-se como primordial para a
coresponsabilizacdo da familia no processo de cuidar e para que a transferéncia deste
processo, do hospital para o domicilio, ocorra de forma a promover cuidados seguros

no domicilio.

“E premente a co-responsabilizagdo da familia... e até é bom... porque é uma
possibilidade de integracdo no processo terapéutico e até reduzir a possibilidade
de omisséao de cuidados.” (E5)

A este nivel salientam que se “investirmos na formagao do familiar, (...) permitimos que
este tenha uma outra relagcdo com o doente e redefinimos 0 nosso tempo (til para outras
atividades (E5)".

A Comunicagao surge como uma subcategoria enquanto estratégia promotora da
minimizacdo de CEO. No que diz respeito a esta subcategoria em andlise, a
comunicagdo entre pares, e entre enfermeiros e o0s restantes elementos da equipa

multidisciplinar € um aspeto a considerar.

No que concerne a comunicacgao entre pares, 0s enfermeiros entrevistados constatam
que a “equipa de enfermagem devia de aprender a comunicar (E3)” e a “comunicar mais
(E1)”. O momento de transmissao da informagdo em Passagem de Turno é referido
pelos enfermeiros como sendo um momento em que “demoramos muito tempo (ES, E6)”
por “falta de método (E5, E6)” e onde “pode ndo haver continuidade [dos cuidados]
quando nao séo transmitidos (E8)". No entendimento dos participantes, “poderia haver
um documento global para todos os enfermeiros onde passariamos a informacéao do
doente (E5, E6)". Para os enfermeiros, na passagem de turno, sdo transmitidas
informacdes “pouco objetivas, imprecisas e pouco claras (E6)” e, tal situacado seria

passivel de ser colmatada:

“A DGS ja emitiu um documento para a Passagem de Turno, para centrar a
comunicagdo ao maximo em focos e com determinada articulacao para que nao
falhe informagéo.” (E7)

Os enfermeiros identificam a necessidade de criar momentos que permitam a analise
de incidentes criticos como “oportunidades de crescimento conjunto (E3)” modificando
a “incapacidade de pedir ajuda e de trabalhar algumas questdes em grupo (E6)". A
partilha de sentimentos e de reagdes sobre momentos dificeis revela-se de extrema
importancia para o desenvolvimento de estratégias capacitadoras a implementar no

cuidar:
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“Eu acho que passa muito por conversas entre a equipa, nao-formais, em que
pudéssemos comunicar para poder arranjar estratégias de coping.” (E3, E6, E9,
E10)

“ L

Os entrevistados evidenciam que “é importante haver o feedback das nossas
intervencgdes, o retorno (E4)” em “momentos préoprios, criados pelo chefe e em equipa,
abordar os aspetos menos positivos e tentar melhorar (E6)”. A comunicacdo dos
resultados e indicadores de qualidade séo assumidos pelos enfermeiros como reforco

a motivagéo profissional:

“O servico devia funcionar por indicadores: x dias sem Ulceras de presséo, sem
guedas, sem infe¢Bes urinarias, ou outra coisa qualquer. Ou quantos doentes
entraram com "ajuda total" e sairam "independentes"...Tudo isto sdo dados que
fazia bem serem partilhados.” (E4)

Ainda, no que respeita a comunicacdo entre os pares, 0s enfermeiros reiteram a
necessidade de “um lider forte e que tenha o potencial de motivar a equipa e de nos
fazer sentir bem com aquilo que fazemos (E4)” uma vez que “a lideranca numa equipa
€ fundamental (E4)” para que o servigo funcione bem, “como é a importancia de um

comandante num barco (E3)".

Para os entrevistados, os enfermeiros gestores deveriam ser alvo de rotacdo entre os
servicos pois “podia ser que surgissem pessoas novas com ar fresco, com novidades
(E9)”. “Saber ouvir, aceitar criticas e sugestdes (E10)” e “instituir espagos de partilha de

conhecimento (E5, E6)” sdo habilidades que o enfermeiro gestor deve possuir:

“Se tiveres um chefe mais democratico, com estilo de lideranca mais humanista,
gue saiba fazer o reconhecimento dos seus pares e cultivar esse espirito de
equipa, é claro que ajuda.” (E7)

Para os participantes, seria vantajoso a existéncia de um enfermeiro afeto a
coordenacdo de cuidados, este elemento poderia prestar “apoio burocratico em
circunstancias como a admisséo do doente, orientar exames ou transferéncias (E8)”. Na
perspetiva dos enfermeiros, a existéncia de um coordenador de cuidados com as
funcdes descritas permitiria “evitar interrupcdes na prestacdo de cuidados (E8)” e
“melhorar a predisposi¢éo dos enfermeiros para a pratica de cuidados dado que facilita

a gestéo de prioridades (E7)” melhorando a comunicagéo entre os elementos da equipa.

A comunicagdo entre a equipa de enfermagem e a médica é fundamental para
assegurar a prestagcdo de cuidados eficazes e eficientes. Considerando que “a
comunicag¢do em equipa [médica ou de enfermagem] é sempre muito importante (E1,
E7)”, os enfermeiros relatam a necessidade de existirem objetivos comuns, de “rumarem
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todos para o0 mesmo objetivo (E1, E9)”, sé assim, o alcance de cuidados de qualidade

estara mais facilitado.

Tendo como prioridade a definicdo de objetivos comuns, entre as diferentes categorias
profissionais que habitam o ambiente hospitalar, os enfermeiros reiteram a necessidade
de realizar-se “reunides de servico com resultados a transmitir a equipa (E1)” e
“fomentar o trabalho conjunto entre todos os profissionais ou dependendo das
temadticas, os profissionais a reunir (E8, E10)". A criacao de “um momento no dia em
gue todos (enfermeiro, médico, psicéloga, assistente social e doente) pudéssemos
conversar sobre "aquele" caso (E9)” o que iria permitir colmatar lacunas identificadas

pelos enfermeiros durante a prestagéo de cuidados e assim evitar a ocorréncia de CEO:

“O sistema tem prescrita terapéutica durante a madrugada, por defeito, como
lactuloses ou nistatina; € um erro de prescricdo que poderia ser colmatado nas
reunides multidisciplinares entre enfermeiros e médicos, pela discussdo da
situagdo dos doentes.” (E8)

A Adequacédo de recursos afigura-se como uma subcategoria a considerar enquanto
estratégia minimizadora da problematica em estudo. Os enfermeiros consideram que a
instituicdo tem recursos materiais que deveriam de ser ativados, ja que eles existem,
mas “‘guem tem que os ativar, ndo os ativa, de certeza (E4)”. Também no que diz
respeito aos recursos humanos estes deveriam de ser melhor alocados, pois assim

“podiamos coordenar melhor os recursos profissionais que temos (E3)".

Na dtica dos enfermeiros, “a falta de recursos humanos devia ser colmatada (E4)” uma
vez que “neste momento estamos com pouco pessoal (E2)”. Para os enfermeiros &
importante que se estude as necessidades do capital humano nos servicos e se
estabelegcam dotacdes seguras “de enfermeiros e de assistentes operacionais (E1, E3,
E4, E5, E6, E7)". Com dotagdes seguras seria possivel a redugdo do nimero de doentes
atribuidos a cada enfermeiro e assim prestarem-se cuidados de qualidade e em

seguranca.

“‘Deviamos fazer o estudo e dotar os servicos com o numero devido de
enfermeiros: dar-lhes a eles e a equipa, seguranca [para a prestacéo de cuidados
com qualidade].” (E6, E7, E9)

Com a diminuigao da sobrecarga de trabalho “os CEO seriam minimizados (E1, E2, E4,

E6, E9)".

Ainda no campo da adequagéo da dotagdo as necessidades do servigco e a qualificagéo

dos profissionais, advogam que os enfermeiros especialistas, deveriam de ser
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valorizados isto €, canalizados para a prestacdo de cuidados especificos da sua area
de intervencdo uma vez que “tém competéncias para isso, existem no n0sSso Servigo e

deveriam ser valorizados (E8, E10)”.

E reportada, pelos enfermeiros entrevistados a necessidade de contratar “mais
psicologos (E5, E10)”, de estarem “afetos a 100% a cada servico (E9)” e de dotar o
servi¢co de saude ocupacional de elementos suficientes para responder as necessidades

dos colaboradores:

“A Saude Ocupacional desta instituicdo devia funcionar melhor. Ha colegas ha trés
meses a espera para a médica ver um exame. Deviamos ser chamados 14, ndo
s6 para avaliar as nossas capacidades fisicas, mas também mentais.” (E10)

A necessidade de suprimir a escassez de recursos materiais € abordada pelos

“ 2

enfermeiros entrevistados na medida em que “é claro que se tivermos ndmero e
gualidade de equipamento para que possamos fazer as coisas com a dedicagdo

necessaria, tudo facilita (E4, E7, E9)”.

A aquisi¢ao de “equipamentos adaptativos para os cuidados de higiene como cadeiras
sanitarias, transferes horizontais, equipamentos para lavar a cabeca do doente imével
no leito (E1, E4, E9, E10)", de “mais esfigmomandmetros (E10)”, de “colchdes de
pressdo alterna ou equipamento antiderrapante (E9)” de “computadores e a ultima
versdo do programa de registo de enfermagem (E7, E8, E9)” é reportada como

necessaria para a pratica clinica:

“Até computadores faltam, com capacidade, rapidez e internet necessarias. Com
duas ou trés janelas abertas, ficam logo sobrecarregados e tornam mais morosas
as atividades.” (E4)

Relativamente ao material informatico, os participantes reiteram ainda a necessidade de
‘haver um computador por enfermeiro no turno da manha... porque s6 ha 3
computadores na sala de enfermagem (E9)” ou de “cada profissional trazer um pequeno

tablet no bolso, e que, a saida do quarto validasse um conjunto de coisas (E5)”.

As condic¢es estruturais também foram alvo da atencéo dos enfermeiros entrevistados.
A este respeito, “termos salas privadas, gabinetes de acolhimento ou enfermarias mais
peguenas que nos permitam ter espagos com privacidade para falar com o doente (E6)”,
“adaptar os quartos de banho a tipologia dos doentes (E10)” ou construir “outra sala de

banhos, por exemplo (E10)” emergiram como solugdes passiveis de adogéo.
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A Mudanca da cultura organizacional surge como subcategoria a considerar na
medida em que para os enfermeiros é importante que as organiza¢des reconhecam a
existéncia de CEO, que os identifiguem, que se fale abertamente sobre eles para que

se possam encontrar estratégias para 0s minimizar:

“aceitar que eles existem e falar abertamente sobre eles [CEO]” (E6)
“identificar os CEO e procurar minimiza-los” (E5)

SO depois deste reconhecimento sera possivel a restruturacdo dos servicos de
enfermagem no sentido de minimizar a incidéncia de CEO. Como ¢€ referido pelos
participantes, s6 se os “servigos se organizarem de forma diferente (E1)” é que sera

possivel a reducéo dos CEO.

Para os participantes a mudancga da cultura organizacional, passa por uma politica
centrada no capital humano da organizacéo. E preciso uma “gestdo mais humanizada
e preocupada com a pessoa, o0 colaborador e ndo nos numeros (E7)”, em que a

organizacao dos cuidados, nos servigos, deve ser repensada.

Tendo como objetivo a obtencéo de linhas de consenso sobre os cuidados a prestar, os
enfermeiros reiteram a necessidade da padronizacao dos cuidados para que “os
cuidados que efetuamos aos doentes sejam realizados, por todos os profissionais (E2)”
seguindo os mesmos principios. Assim, os participantes defendem “a existéncia de
protocolos definidos, escritos (E5)“ como forma de evitar que o profissional execute
determinado cuidado, de livre arbitrio. Consideram que a implementagdo de protocolos
s6 devera surgir “depois de discussfes publicas no servico, com partilha de

conhecimento, fruto da reunido de pontos fortes (EG)”.

Os protocolos devem ser relativos a cuidados com “os dispositivos médicos e
manipulacdes associadas (E6)” e as tarefas delegadas, “para estar especificado como
é que se faz (E5)” porque sendo responsavel pela apropriada delegagéo, o enfermeiro
deve agir no sentido de proteger o doente e tomar as medidas adequadas para

assegurar uma prestacéo de cuidados segura.

No processo de padronizacdo dos procedimentos defendem ainda a criacéo da figura
do profissional gestor de caso. Consideram que para o exercicio da fungéo de gestor de
caso seria necessario que o profissional ndo tivesse o mesmo volume de trabalho na
prestacao direta de cuidados ao doente, que nao tivesse “um volume de trabalho tao
grande (E8)". Este profissional seria responsavel por garantir o cumprimento de “um

plano global, multidisciplinar, de cuidados que englobe as varias dimensbées dos
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cuidados ao doente (psicoemocional, espiritual, social e fisico), e depois ser reavaliado

ou alterado (E5)” mediante as respostas da pessoa ao plano terapéutico instituido.

O enunciado anteriormente, engloba também a existéncia de “estratégias protocolares
de como proceder relativamente a familia e ao doente (E5)” cujas “necessidades
auscultamos na admissao e depois transformamos em matéria Util, algo proveitoso para
todos (E5)” enquanto estratégia para otimizar a comunicagao entre todos os agentes de

cuidado envolvidos:

“Se todos comunicarem a mesma coisa... a comunica¢ao no dia-a-dia fica mais

facil.” (E10)
Enquanto estratégia de melhoria da cultura organizacional, os enfermeiros identificam a
necessidade de reformular a forma de analise das atividades desenvolvidas pelos
enfermeiros, € importante que o sistema de auditoria ndo seja punitivo. Segundo eles,
a “auditoria € muito entendida como retaliadora (E5)” e o “sistema de auditoria serve
simplesmente para reprovar o que nao fizeste bem (E4)". Desta forma, os entrevistados
consideram que a “propria funcdo de auditor devia de ser reformulada (E6)’. O
enfermeiro auditor deveria de ter uma funcgéo de facilitador da reflexao, de ter para uma
“atitude proativa, explicar o que vai fazer e deixa-lo [ao enfermeiro auditado] a-vontade
(E6)”, centrar-se numa perspetiva construtiva no sentido da promogéao da qualidade dos

cuidados:

“que [o auditor] procure fazer a corre¢ao e discussdo dos problemas que encontra
com esse enfermeiro para que haja uma caminhada de melhoria pela discusséao,
pelo debate e ndo pela punicdo ou apontar de dedo.” (E7)

Para os participantes, as “auditorias também deviam de ser monitorizadas (E10)” com
transmissido dos resultados aos enfermeiros auditados com o propésito da “reflexédo
sobre os cuidados e a motivagdo (E5)” garantindo a adequacao das estratégias do

servico as necessidades organizacionais:

“Ao nivel da instituicdo espero que alguém os tenha (...) devia servir para mostrar
aos profissionais 0s sucessos e insucessos do que fizeram, qual o futuro e o que
devemos fazer” (E4)

Para além de considerarem necessério a reformulacdo do sistema de auditorias,
defendem que o enfermeiro-gestor também deveria de ter uma visdo positiva sobre o
sistema e ndo uma visdo punitiva como acontece, como salientam: “o chefe de equipa
devia de ver as auditorias como algo positivo e ndo punitivo (E5, E6)”. J& no que se
refere a obrigatoriedade de “informar [a equipa] das n&o-conformidades (E4, E5)”
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obtidas, esta deveria de ter como propdésito a melhoria continua dos cuidados de

enfermagem.

Ainda a respeito da melhoria deste sistema advogam que o procedimento de realizagc&o
da auditoria deveria de ser revisto uma vez que “deveria ser realizado num turno inteiro
(E5)". Os auditores, enfermeiros externos ao servigo, ao consultarem o processo de
enfermagem informético, ha a possibilidade de os enfermeiros ndo atualizarem o
documento aquando da auditoria o que se traduzird em falsas ndo-conformidades, uma
vez que o enfermeiro tomara conhecimento delas “a partir das duas ou trés da tarde

[aquando da documentacédo dos cuidados, e sem o auditor presente] (E5)”.

Para os enfermeiros entrevistados, o auditor ao ter como propésito “avaliar o resultado
e ndo o processo (E1)”, ndo tem a possibilidade de avaliar os CEO que podem ocorrer
durante a prestacdo de cuidados e que ndo sdo traduzidos no sistema de
documentacgao, pelo que creem que seria importante que o auditor “acompanhasse o
enfermeiro num turno inteiro, na prestacao de cuidados, veria muitas falhas que ndo se

traduzem no sistema de registo (E1)”.

A preocupagao com a “forma como os cuidados sdo prestados... atividades de processo
€ onde [os auditores] deveriam de estar centrados desde sempre (E6)”. Contrariamente,
ha enfermeiros que referem que “fazer a avaliagdo do processo dos cuidados pode

conduzir & desconsideracdo do doente (E7)".

Os enfermeiros relatam ainda a necessidade de “policiamento, talvez pelo enfermeiro
chefe ou coordenador de cuidados (E1)” para avaliar “se estas ou ndo a fazer bem

aguele procedimento, identificar oportunidades de melhoria (E6)”, de forma natural:

“'Foi feito? Porque néo foi? O que podiamos ter feito? Como podemos ultrapassar
isso?" As auditorias deviam validar isso e nés avaliados nesse sentido também.”
(E1)
Os enfermeiros reportam a necessidade de tornar “a plataforma informatica mais
simples, estando todas as aplicacdes de registo interligadas (E1, E3)”". Para evitar “a
sobrecarga e a duplicacdo de registos (E2)”, e consequentemente a possibilidade de

“‘omisséo e erro de registo (E5)’, “a integragdo das diversas plataformas numa so (E6,

E10)” surge como estratégia passivel de implementar:

“Podia ndo haver tantas plataformas: € o SAPE, é o GHAF para ver a medicacao,
depois temos de consultar outro... devia estar tudo ligado no mesmo programa e
a parte médica também... Queremos consultar alguma coisa, temo de abrir outro
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programa, outra password. Isto tudo junto te leva ao erro, ao esquecimento.” (E4,
E9)

A aglutinacao das diversas plataformas de registo permitiria a “ligacéo entre o processo
de enfermagem e o Sistema de Classificacdo de Doentes [SCD] (E9)” em que haveria
transposicdo dos niveis de dependéncia identificados no plano de cuidados para a
selecéo das intervengdes de enfermagem correspondentes e para as horas de cuidados
de enfermagem necessérias, o que diminuiria a possibilidade da ocorréncia de CEO:

‘Ao classificares um doente [status no processo de enfermagem]
automaticamente so te deviam aparecer as intervencdes relacionadas com esse
nivel de dependéncia e ao fazer a classificagcdo (SCD), devia ser automatica
baseada nos status, assumia-os.” (E2, E3, E5, E9)

Apesar da utilizacdo de uma linguagem padronizada, os enfermeiros reiteram a
necessidade de “o sistema ser alterado consoante a especificidade de cada servico (E1,
E4, E10)” dado que “alguns focos ndo fazem sentido na nossa pratica (E1)” ao invés da

“necessidade institucional ou de validacéo para a auditoria (E5)".

Em suma, de acordo oS enfermeiros as estratégicas
passiveis de minimizar a  problematica dos CEO passam pela
Conscientizagdo do erro quer ao nivel individual, quer organizacional,
pela Formacgdo autodirigida ou em servico, pela Comunicagdo entre todos
0s agentes de cuidados, pela Adequacdo de recursos humanos e

materiais e pela Mudancga da cultura organizacional.
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CAPITULO IV
DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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1 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Esta investigacdo teve como objetivos centrais identificar quais as razdes
percecionadas pelos enfermeiros como conducentes a CEO e consequentemente qual
a identificacdo de estratégias, passiveis de adocdo, para minimizar esta omissao
considerando que Santos (2018), num estudo realizado no mesmo contexto, ja havia
identificado a existéncia da problematica dos CEO.

Os enfermeiros definem CEO como cuidados de enfermagem planeados que nao sao
executados, parcialmente ou na totalidade, por vérias razdes. Considerando a definicdo
de Kalisch et al., (2009) para os CEO, é possivel afirmar que os participantes
demonstraram conhecimento relativamente ao problema em estudo. O conhecimento
revelado pelos enfermeiros talvez resulte da sensibilizagdo para a tematica ocorrida
durante o desenvolvimento do estudo de investigacdo de Santos (2018), realizado no

contexto estudado.

No estudo realizado por Santos (2018), os enfermeiros reportaram, por questionario,
numa lista previamente elaborada pelo investigador, como CEO mais frequentes,

LT

“confortar/falar com as pessoas internadas”, “elaborar ou atualizar planos de cuidados

de enfermagem”, “educar doentes e familiares”, “documentar os cuidados de

enfermagem de forma adequada”, “higiene oral” e “vigilancia adequada dos doentes”.
No estudo desenvolvido, apuraram-se outros CEO como “alimentacao”, “cuidados de
higiene corporal’, “posicionamentos”, “levante e deambulagédo”, “identificagdo e
administracdo da terapéutica prescrita até 30 minutos apds a sua prescricao” e

“cuidados de manutencdo com os dispositivos médicos”.

Sendo o contexto em estudo, o mesmo do de Santos (2018), seria expectavel que o0s
enfermeiros apontassem os mesmos CEO, no entanto, talvez pelo facto de se ter usado
como instrumento de colheita de dados a entrevista, a possibilidade de exploragédo em
maior profundidade sobre a temética, face a metodologia utilizada no estudo anterior,
tenha desvelado uma omisséo de cuidados mais diversificada corroborando a concluséo
de Kalisch e Lee, (2012) e Rehem et al., (2017) que referiram a existéncia de diferencas
significativas quando se analisa a problemética dos CEO com diferentes desenhos de

investigacdo e se usam diferentes instrumentos de colheita de dados.
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Os “cuidados de manutencao com os dispositivos médicos” e a “identificacdo da
terapéutica prescrita”’, de acordo com a literatura consultada, € a primeira vez que
aparecem referenciados como CEO permitindo a aquisicdo de novos contributos para
mapear a problematica dos CEO. A utilizacdo da entrevista, neste aspeto constituiu-se
como uma estratégia proficua, a semelhanca do que Dehghan-Nayeri et al., (2015) e
Winters e Neville, (2012) defenderam nos seus estudos, ao referirem que a utilizacdo
da entrevista semiestruturada, como técnica de recolha de dados permitiu uma obtencéo

de conhecimento mais aprofundado sobre as problematicas estudadas.

Os restantes cuidados de enfermagem referidos como omissos pelos enfermeiros
entrevistados encontram expresséao internacional em estudos como Aiken, Sloane, Ball,
Bruyneel, Rafferty e Griffiths, (2018); Bruyneel et al., (2015), Chapman et al., (2016);
Cho et al., (2015); Hessels, Flynn, Cimiotti, Cadmus e Gershon, (2015); Kalisch et al.,
(2014); Palese et al., (2015); Papastavrou et al., (2016); Schubert et al., (2013); Willis et
al., (2015); Winsett et al., (2016) e Winters e Neville, (2012) e nacional nos estudos de
Braga, Jesus e Araujo (2018) e de Santos (2018).

Os enfermeiros reconhecem que os cuidados omissos tém impacto no doente, no
enfermeiro e na profisséo, provocando um potencial agravamento do estado do doente
(IACS, ulceras por presséo ou imobilidade), problemas de consciéncia no enfermeiro ou

visdo negativa da profisséo, pela sociedade.

Estes impactos ja haviam sido reportados por Ausserhofer et al., (2014), Ball et al.,
(2014), Doran e Pringle, (2011), Jesus, Roque e Amaral, (2015), Papastavrou et al.,
(2016) e Willis et al., (2015) nos estudos que desenvolveram ao salientarem os CEO
como promotores de maiores taxas de mortalidade, infe¢es, quedas, bem como mais
complicacdes apos a alta e menor satisfacdo dos doentes com os cuidados prestados
e, consequentemente, comprometedores do bem-estar do enfermeiro e da visdo da

enfermagem na sociedade.

As razfes apresentadas pelos enfermeiros como conducentes a ocorréncia de CEO sao
similares as apresentadas em estudos nacionais e internacionais. A
“‘Negligéncia/Desvalorizagdo”, a “Escassez de recursos” e “Cultura organizacional”
foram também referenciadas no estudo desenvolvido por Amaral (2015), que identifica
a falta de recursos, a negligéncia ou desvalorizagéo e os fatores do contexto de trabalho
como aspetos que determinam os CEOQ. Ja as “Crencas” e o “Dolo” foram igualmente
mencionadas por Kalisch (2006), Bragaddttir et al., (2016) e Chapman et al., (2016),

uma vez que os autores referem os habitos e os interesses individuais/sentido de
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moralidade do enfermeiro como fatores a considerar aquando do estudo da omissao de

cuidados.

No que respeita a Negligéncia/Desvalorizagdo, constata-se que 0s enfermeiros
entrevistados privilegiam a realizagcdo de cuidados de enfermagem decorrentes de
intervencdes interdependentes, face aos cuidados autbnomos ou outros que séo dificeis
de mensurar ou objetivar, como é relatado igualmente nos estudos apresentados por
Ball et al., (2014), Papastavrou et al., (2016), Timmings et al., (2017) e Willis et al.,
(2015).

Se, por um lado, a priorizagdo pela realizagdo de cuidados interdependentes pode
dever-se ao facto de a prescricdo ser realizada por outros grupos profissionais e a
critica/penalizacdo face a omissdo desse cuidado prescrito por outro, a omissdo do
cuidado autbnomo implica que o interveniente, prescritor e executante, sejam o mesmo
e a possibilidade de julgamento por outros elementos, externos ao enfermeiro, seja

menor.

Nesta subcategoria — da negligéncia/desvalorizacdo, a delegacdo de tarefas surge
como um fator que pode contribuir para a ocorréncia de CEO. Os enfermeiros
entrevistados referem a falta de tempo e a valoracdo que fazem dos cuidados como
aspetos determinantes para a delegacéo de tarefas. Os resultados da investigagéo de
Timmings et al., (2017) evidenciam a escassez de tempo disponivel para executar todas
as atividades previstas para o turno, como um dos fatores que leva a delegacéo de
tarefas em profissionais que dependem funcionalmente dos enfermeiros, ainda que por

vezes nao tenham formacéo suficiente para a sua realizagao.

A delegacao de tarefas em enfermagem, pressupde, a transferéncia de atividades, para
um individuo competente, funcionalmente dependente do enfermeiro, de uma
determinada tarefa, escolhida numa situacao concreta, em que o enfermeiro mantém e
retém a responsabilidade pela delegacdo (OE, 2007). Mediante o referido pelos
enfermeiros, de que nem sempre supervisionam, nem avaliam a execucdo da tarefa,
parece poder dizer-se que a delegacdo ineficaz de tarefas pode ser um fator
determinante nos cuidados de enfermagem omissos. Em 2006, Kalisch alertava para

que uma delegacao de tarefas ineficaz estivesse na causa de CEO.

O Dolo surgiu como uma subcategoria que conduz & omisséo de cuidados. Tal facto ja
havia sido referido nos estudos realizados por Bragadottir et al., (2016) e Chapman et
al., (2016).
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O dolo é caracterizado pela vontade livre e consciente de um individuo de praticar uma
determinada conduta (Decreto-Lei n.° 44/2018). No contexto analisado, refere-se a
préatica levada a cabo pelos enfermeiros, relacionada com a omissao de determinado

cuidado a prestar e surge como uma subcategoria que conduz a omissao de cuidados.

Podemos ainda referir os diferentes elementos do dolo que sédo: a finalidade com que o
enfermeiro decide ndo executar determinado cuidado; a determinagéo, para apurar se
a omissdo do cuidado foi gerada pelo enfermeiro ou se foi uma mera resposta que
conduziu o enfermeiro a atitude de omissao e a conformidade do enfermeiro de acordo

com a deliberacéo e com os resultados obtidos (Decreto-Lei n.° 44/2018).

Na situacéo analisada, o dolo na omissdo de cuidados de enfermagem pode estar
relacionado com o delinear de um obijetivo consciente, determinado pelo enfermeiro em
omitir o cuidado a prestar, e a possivel rentabilizacdo dos recursos para a execugao de
outras atividades; a capacidade de avaliar se a omissao do cuidado foi determinado pelo
enfermeiro ou como resposta a escassez de recursos existentes e que comprometem a
execucgdo desse cuidado e/ou a forma como o enfermeiro se identifica com a omisséo

de cuidados ou ajuiza criticamente os resultados que essa omissao produz.

O sentido de moralidade do enfermeiro € um aspeto relevante a considerar no que
respeita a omissao consciente dos cuidados, ajuizando sobre a necessidade do doente.
A este nivel, o enfermeiro determina néo executar esse cuidado e repete essa omissao

caso ndo se verifique aparente prejuizo para o doente.

As Crencas dos enfermeiros sdo outra das razdes que conduzem a omissao de
cuidados de enfermagem na medida em que os enfermeiros consideram as suas

convicgoes, ideias e perce¢cbes como absolutas e verdadeiras.

Embora ndo exista demonstracdo, fundamento racional ou justificacdo empirica que as
comprove, as crencas sao formadas a partir da visdo que a pessoa tem de si e do
mundo. E através delas, que o enfermeiro observa o mundo e as suas relagcdes. Embora
a crenca emirja, das préprias convicgdes, é igualmente influenciada por fatores externos
e pelo meio social, pela cultura em que o enfermeiro se insere e trabalha (Campos,
2017).

Para os enfermeiros entrevistados sdo as suas convic¢des que os levam a decidir sobre
a realizacdo ou ndo de determinado cuidado cuja priorizacdo/omissdo se baseia na
percecdo sobre o que consideram acarretar um maior/menor impacto no estado de

salde do doente.
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As crencas dos enfermeiros, ja foram referidas por Kalisch (2009), como razdes
potenciais que podem conduzir a omisséo dos cuidados de enfermagem, onde a escolha
em executar, completar, atrasar ou omitir cuidados € influenciada por fatores internos
ao enfermeiro como as normas e protocolos na equipa prestadora de cuidados, 0s
processos de tomada de decisdo do enfermeiro, 0s seus valores internos, atitudes e

crencas, as perspetivas individuais e os habitos dos enfermeiros em omitir cuidados.

A Escassez de recursos foi outra subcategoria identificada como conducente ao
aparecimento dos CEO. A escassez de recursos pode ser relativa a recursos humanos

ou materiais.

Os recursos humanos surgem como 0 aspeto mais referido pelos enfermeiros
entrevistados como um fator a considerar quando se versa o tema dos CEO, no que
respeita a dotacéo de enfermeiros ou de outros profissionais que consigo colaborem,
encontrando expresséo ha literatura internacional nos estudos de Ball et al., (2014),
Chapman et al., (2016), Maloney et al., (2015), Palese et al., (2015), Papastavrou et al.,
(2016), Willis et al., (2015), Winsett et al., (2016) e Winters e Neville, (2012).

Também a complexidade dos cuidados ao doente/familia ou a permanéncia dos
familiares de referéncia durante o internamento séo referidas como causas da omisséo
de cuidados. O nivel de exigéncia da pessoa doente/familia, por quem o enfermeiro é
responsavel e a volatilidade do volume de trabalho ja fora referido por Kalisch (2014) e
Cho et al., (2017) como razdes promotoras de CEO. Nestes estudos, a complexidade
das situagdes clinicas, o conhecimento melhorado dos doentes e dos seus familiares
sobre os seus direitos, 0 numero de doentes admitidos no servi¢co de forma inesperada
e as altas clinicas néo previstas traduzem-se em fatores potencialmente causadores de
CEO.

O nivel de exigéncia que é imposto aos enfermeiros entrevistados tem, por sua vez,
causado constrangimentos ao referirem trabalhar mais cinco horas, por semana, que as
previamente contratualizadas podendo desencadear sentimentos como injustica,

desmotivacdo ou descrenca que podem influenciar a ocorréncia de CEO.

Assim, é possivel corroborar os achados de Ausserhofer et al., (2014) que referem a
reducdo da satisfacdo no trabalho, o aumento da intencéo de abandonar a profisséo e
a rotatividade dos profissionais como fatores adversos a prestagdo de cuidados de

gualidade condicionados pelo aumento da carga horaria.

Os enfermeiros revelam ainda a falta de equipamentos adaptativos para os cuidados de

higiene e conforto ou de levante, de equipamento de informatica, de condicBes das
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infraestruturas como comprometedores da execucdo das atividades de enfermagem e
consequentemente geradores de CEO. A falta de recursos materiais jA havia sido
reportada, anteriormente, como promotora de CEO nos estudos de Bragaddttir et al.,
(2016); de Chapman et al., (2016) e de Moreno-Monsivdis et al., (2015).

A Cultura organizacional e o contexto onde a prética da profissédo de enfermeiro se
desenvolve, surgiu também como subcategoria que pode influenciar a omisséo de
cuidados englobando a indisponibilidade, da instituicdo, a inovacdo, a gestdo
inadequada dos recursos pelos gestores (abordada previamente na categoria Escassez
de recursos), o estilo de lideranca adotado pelos gestores, as falhas comunicacionais
entre os diferentes grupos profissionais, a complexidade do padrdo de documentacéo e
as interrupgdes de trabalho a que os profissionais estéao sujeitos.

Semelhantes conclus@es foram obtidas por Ausserhofer et al., (2014) que referiram o
clima organizacional e a falta de trabalho em equipa como fatores que podem estar

relacionados com os CEO.

Também os estudos de Dehghan-Nayeri et al., (2015) acrescentaram a cultura
hospitalar, falhas na gestdo e de lideranca como promotores de um ambiente de
trabalho inadequado e, consequentemente, favorecedor de CEO.

s

O nédo acolhimento, da instituicdo, a projetos inovadores, € gerador de
descontentamento nos enfermeiros e comprometedor do bem-estar individual e,
consequentemente, do bem-estar organizacional, onde também as medidas de
reconhecimento sobre o trabalho desenvolvido por este grupo profissional séo

diminutas.

Na opinido dos participantes, os estilos de lideranca adotados pelos lideres das equipas
sdo inadequados, condicionam a percecdo que tém sobre a natureza, exigéncia e
complexidade dos cuidados de enfermagem prestados. Fatores que s&o identificados
como geradores de desmotivacdo e tristeza nos enfermeiros entrevistados. Estes
resultados vao de encontro aos apresentados por Dehghan-Nayeri et al. no estudo

desenvolvido em 2015.

No ano de 2009, Kalisch et al., no seu estudo, reportaram as falhas comunicacionais
entre os profissionais, que coabitavam as estruturas hospitalares, como razdes que
promovem a ocorréncia de CEO e comprometedoras da qualidade dos cuidados

prestados.
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Os enfermeiros entrevistados, a semelhanca do que concluiram Timmings et al., (2017),
demonstraram que a equipa multidisciplinar pode influenciar negativamente a prestacao
de cuidados e, consequentemente, a incidéncia de CEO revelando a comunicacdo
ineficaz entre os pares e o inadequado trabalho em equipa como promotores da omissao

de cuidados.

Sendo o método individual de trabalho o que prevalece nos servigos dos enfermeiros
entrevistados, cada um, por si, prioriza as atividades a desenvolver no dia de trabalho
baseado em diferentes fontes de informagéo. Para os enfermeiros, esta pode constituir
uma razdo que conduz aos CEO na medida em que dispensam a ajuda de terceiros
elementos para a execucdo das atividades previstas. Este método de trabalho pode
traduzir uma maior sobrecarga para os enfermeiros e desta forma comprometer a pratica

de cuidados tal como ja havia concluido Tavares (2014).

O padréo de documentacéo e a plataforma de registo, sdo também entendidos como
razbes que podem conduzir a uma maior incidéncia de CEO, devido ao grau de
complexidade exigida na sua operacionalizagdo. A esta dificuldade, acresce as
constantes interrupgbes de que os entrevistados sdo alvo ao longo do seu dia de
trabalho, prejudiciais ao desempenho eficaz e eficiente das atividades de enfermagem,
cujos estudos de Kalisch et al., (2014) e Cho et al., (2017), j& haviam advertido que as
interrupgdes causadas pelos familiares ou outros profissionais eram condicionantes a

organizacao e prestacdo dos cuidados.

Ao executar atividades que nao estdo relacionadas diretamente com o cuidar, os
enfermeiros tém menos disponibilidade para estar com os doentes uma vez que
despendem de tempo para realizar estas tarefas, podendo contribuir para a incidéncia

de CEO, concluséo encontrada também por Aiken et al., (2018) no seu estudo.

Neste ambito é importante referir que a amostra entrevistada privilegia o contato com a
pessoa doente/familia em detrimento das restantes atividades de suporte a pratica,
nomeadamente relacionadas com o planeamento dos cuidados informatizado ou a
documentacdo adequada dos cuidados corroborando as opinides de Schubert et al.,
(2013) e de Ball et al., (2014).

T&o importante quanto identificar as razdes que estdo subjacentes a omissado dos
cuidados de enfermagem, é identificar as estratégias que, segundo os enfermeiros
entrevistados, podem ser adotadas para minimizar a problematica no contexto

analisado.
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De acordo com a analise das entrevistas, surgiram cinco subcategorias que séo
merecedoras de uma analise mais detalhada, sendo elas: a Conscientizacdo do erro,
a Formacao, a Comunicacdo, a Adequacéao de recursos e a Mudanca da cultura

organizacional.

Assim, surge, a Conscientiza¢cdo do erro, a necessidade de assumir a existéncia de
CEO e encarar a tematica como um problema a minimizar. Apesar de se ter alcan¢ado
um profundo mapeamento da problemética, é importante referir que se os cuidados nao
forem valorizados pelos enfermeiros, mesmo que ndo sejam realizados, néo terdo sido
reportados como omissos. E, neste sentido, esta conscientizacdo pode ser realizada a

dois niveis: individual e/ou servigo/instituicéo.

Para tal, é considerada a reflexdo como uma estratégia valida para consciencializar o
individuo da sua pratica. Foi Schdn (2000) quem propds uma nova epistemologia da
pratica, a qual se baseia nos conceitos de conhecimento na agéo e reflexdo na acdo. O
conhecimento na agdo € o componente que esta diretamente relacionado com o saber-

fazer, é espontaneo, implicito e que surge na acao.

A reflexéo revela-se a partir de situacdes inesperadas produzidas pela acdo e contempla
trés tipos distintos de reflexdo: a reflexdo sobre a agéo, a reflexdo na acéo e a reflexdo

sobre a reflexdo-na-acao.

Neste caso em concreto, a reflexao sobre a reflexdo-na-a¢éo assenta no ato de pensar
sobre a reflexdo na agcdo passada, consolidando o entendimento de determinada

situacao e, desta forma, possibilitando a ado¢do de uma nova estratégia.

O ambiente em que a reflexdo-na-acao ocorre, o modo de interagdo com os problemas,
estratégias, informacdo e valores dos intervenientes reveste-se, pois, de particular
relevancia (Schon, 2000) e assume-se como estratégia que permite a

consciencializacao individual para a problematica dos CEO.

No que respeita a conscientizacdo do erro a nivel do servigo/organizacdo, 0s
enfermeiros relatam a sensibilizacdo da instituicAo para as ofertas formativas
adequadas as necessidades dos enfermeiros (prestadores de cuidados e gestores) e a
melhoria dos sistemas de seguranca para protecéo do colaborador como favorecedores

da minimizacg&o do erro.

Também a saude ocupacional e 0 servigo que a promove enquanto area de intervengao
gue valoriza o local de trabalho como espaco privilegiado para a prevencao dos riscos

profissionais, a protecdo e promo¢do da saude e o acesso dos trabalhadores aos
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servicos de salde e seguranca do trabalho deveria estar sensibilizado para a

problematica em andlise.

Segundo a Organizagédo Internacional do Trabalho (2019), garantir a protecdo e
promocao da salde a todos os trabalhadores através de ambientes de trabalho
saudaveis possibilitara uma “forca de trabalho” com o mais elevado nivel de saude,
satisfeita, motivada, produtiva, aberta a inovacdo e ao empreendedorismo e
impulsionadora da sustentabilidade do trabalho devem ser os principios norteadores

deste servico.

A Formacdo, enquanto subcategoria pode ser analisada ao nivel da formagéo
autodirigida, da formacéo em servigo e da formagéo institucional, uma vez que o plano
de formacdao da instituicdo em andlise é referido como insuficiente face as necessidades

veiculadas pelos enfermeiros entrevistados.

A formacgédo é o mais importante fator de mudanca na prética profissional que permite
adquirir e aplicar conhecimentos elaborados e aprofundados no ambito do exercicio
profissional, facultando uma atuacéo profissional mais elaborada, nomeadamente no
gue concerne aos recursos disponiveis e recorrendo a capacidade critica e reflexiva
individuais (Rodrigues, 2011).

Para Trindade (2014), é importante salientar a relevancia da formacéo autodirigida. A
partir da confronta¢cdo consigo, com os outros e com o mundo, o enfermeiro devera ser
capaz de transformar as suas perspetivas, formando-se e transformando-se, sendo um

agente de mudanga, contribuindo para a melhoria das préticas diarias de enfermagem.

Neste processo, é essencial o conhecimento construido, o conhecimento conseguido
através da reflexdo, questionando-se continuadamente na pratica e assim transformar-
se num catalisador da aquisicdo de formacgéo relevante e aplicavel ao contexto do

exercicio profissional.

De acordo com Trindade (2014), a mudanca ndo ocorre descontextualizada e
isoladamente, mas de forma sistémica, pelo que se deve apostar na competéncia critica
e reflexiva. Ao questionar-se essa pratica com vista a sua compreensao, constroi-se um
sentido, obtém-se uma concecdo renovada do modo de atuacdo. Verifica-se
inicialmente uma desprogramacéo, com questionamento e rutura com comportamentos
inadequados, seguida de uma nova programacao, através da aquisicdo e assimilacao
de novos saberes e comportamentos. Posteriormente existe uma consolidacdo dos

comportamentos e saberes adquiridos.
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Segundo o autor, esta capacidade de reinterpretar e transformar os acontecimentos do
guotidiano em experiéncias significativas induz a evolucdo pessoal e profissional do
préprio sujeito. Deste modo, a analise de problematicas situacionais revela-se
fundamental, pois permite uma autorreflexao critica de uma atuacao profissional futura
reconstruida e de maior qualidade e consequentemente o alcance da minimizacdo dos
CEO.

Neste sentido, surge a formagdo em servico, no contexto onde se desempenha a fungéo
de enfermeiro, como estratégia transversal de uniformizar a formacdo entre os
diferentes elementos da equipa prestadora de cuidados onde o englobar do convivente
significativo no processo de cuidados, as caracteristicas individuais do enfermeiro, a
reflexdo, a partiiha de experiéncias significativas e formagbes curtas sobre
determinadas preocupacdes sao referidas como passiveis de adog¢éo, favorecedoras de

atividades formativas e consequentemente minimizadoras dos CEO identificados.

Das tipologias de formacao identificadas pelos enfermeiros entrevistados, os role play,

os centros de escuta ou o Journal Club séo referidos como passiveis de adocao.

O role-play € um jogo de papéis que, embora inicialmente possa parecer destruturado,
consiste numa atividade que tem a sua propria razao de ser, por conter, em si mesmo,
0 seu objetivo; trata de agbes concretas que visam conhecer as habilidades, os
conhecimentos e as atitudes dos enfermeiros na diade (Souza, Orti & Bolsoni-Silva,
2012).

Durante a interpretacdo de papéis, por duas pessoas ou mais, 0s envolvidos
apresentam os seus “eu” e tém a oportunidade de experimentar e refletir sobre como os

enfermeiros atuam e quais 0s comportamentos que necessitam de melhorar.

Para Lachance (2014), o Journal Club permite a um grupo de pessoas com interesses
comuns numa determinada area do saber, que se relnam regular e periodicamente para
divulgarem, discutirem e avaliarem criticamente artigos recentes na literatura cientifica
cuja discussao ajudara a desenvolver as capacidades de compreenséo, o espirito critico

e a manter uma atualizacdo constante do conhecimento.

O momento da passagem de turno emerge como o momento informal de debate e
discussédo passivel de ser utilizado para implementar esta estratégia, com elementos

rotativos responsaveis pela selecdo do artigo a analisar.

Por outro lado, surge a instituicho como entidade promotora de formacéo a todos os

grupos profissionais: a formacéo dos enfermeiros para manusear dispositivos médicos
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adquiridos pela instituicdo, para tematicas cujos niveis de entendimento sdo muito
dispares ou para a formacao certificada de outros grupos profissionais (por exemplo:

assistentes operacionais) foram relatados como promotores da minimizagédo dos CEO.

Salienta-se a formagéo aos cuidadores informais enquanto estratégia de adaptacéo a
nova realidade pois é-lhes exigida uma reorganizacéo das suas atividades e, perante o
esforco, podem sentir-se incapazes para lidar com a situacdo, e a capacitacdo do
convivente significativo € util para redefinir a relagcéo deste com o doente e também para
permitir o desenvolvimento de outras atividades aos outros doentes, pelo enfermeiro
(DGS, 2014).

A Comunicacdo surge como uma subcategoria a considerar enquanto estratégia
promotora da minimiza¢cdo dos CEO onde a comunicacao entre enfermeiros, e destes
com os restantes elementos da equipa multidisciplinar surgem como aspetos a

considerar.

Assim, o sentimento de pertenca a equipa, a uniformizacdo da transmissao de
informag&o em passagem de turno e o trabalho em equipa séo referenciados pelos
enfermeiros entrevistados como favorecedores de uma comunicacao eficaz entre pares
e entre as diferentes classes profissionais que constituem a equipa multidisciplinar
hospitalar, onde a realizag&o de reunides interdisciplinares com definicdo de objetivos e

estratégias comuns surge como favorecedora da minimizacao dos CEO.

A problematica das falhas de comunicacéo, resultantes numa comunicacao ineficaz tem
consequéncias nefastas para a seguranca do doente, pelo que tém vindo a ser
implementadas ferramentas de padronizacdo de comunicacdo entre enfermeiros,
nomeadamente a metodologia ISBAR que é recomendada pela sua facil memorizacao
pelos profissionais e pela possibilidade de replicagdo em diferentes contextos da
prestacdo de cuidados recorrendo a uma metodologia padronizada, simples, flexivel,
concisa e clara baseada em cinco aspetos (identificacdo, situacéo atual, antecedentes,

avaliagdo e recomendacoes) (DGS, 2017).

Esta metodologia de comunicacdo € uma ferramenta eficiente para colmatar os
diferentes estilos de comunicagdo e ajudar a colocar todos no mesmo plano de
informac&o, o que permite a diminuigdo de erros derivados do processo de comunicacao
num momento critico, como seja na transicdo dos cuidados de saude (Tranquada,
2013).

A comunicacdo dos enfermeiros com o seu enfermeiro-gestor também foi analisada

pelos enfermeiros entrevistados e surge o perfil do lider, um enfermeiro de coordenacéo
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aos cuidados, o feedback e a apresentacdo de indicadores de resultado como

facilitadores da minimizacéo dos CEO.

Neste contexto surge a prética colaborativa em saude, quando profissionais de saude
de diferentes profissdes oferecem cuidados abrangentes trabalhando com doentes,
familias, cuidadores e comunidades para prestar cuidados ao mais alto nivel de
gualidade, articulando os servicos (OMS, 2010).

A pratica colaborativa interprofissional assim definida, parece reforcar o conceito de
trabalho em equipa e surge como uma forma de fortalecer os sistemas de saude e
responder melhor as necessidades das pessoas. Todavia, face ao desejavel
empoderamento dos cidaddos para cuidarem da sua salde, face a complexidade
crescente dos problemas e, ainda, as dificuldades que enfrentam os sistemas e 0s
servicos, o ideal da pratica colaborativa €, por vezes, ensombrado pelo receio da perda

de papéis profissionais (Fernandes, 2014).

Ainda assim, uma adequada comunicacdo entre os grupos profissionais e a definicdo
de objetivos comuns defendida pelos enfermeiros entrevistados visa contribuir para uma
maior eficacia da organizacdo, promover o enriquecimento pessoal através da troca de
ideias, distribuir a responsabilidade por todos os membros da equipa e fomentar o
espirito de entreajuda por intermeio de relacdes de confiangca e flexibilidade (OMS,
2010).

Desta forma, a lideranca torna-se numa tarefa ardua, “em funcdo da exigéncia de
melhores resultados, da inovagdo e crescimento constantes, sendo uma ferramenta
imprescindivel no processo de trabalho” dos enfermeiros (Gelbcke, Souza, Sasso,
Nascimento & Bulb, 2009, p. 137).

Na atualidade, assiste-se a uma nova era, onde o papel dos colaboradores é tao
relevante quanto o dos lideres, onde a lideranca é marcada pelo fortalecimento do grupo
de trabalho, esbatendo o poder na equipa e sobressaindo a valorizacdo das
competéncias pessoais, fazendo com que cada elemento reconheca o propdsito e o

sentido do seu trabalho (Fernandes, 2014).

Em enfermagem sao fundamentais a cooperacgéo, o suporte e a contribuicdo de todos
os enfermeiros, de forma a proporcionar uma assisténcia de qualidade. Na esséncia da
lideranca, segundo Trevizan, Mendes, Favero e Melo (1998, p. 78), “esta a capacidade
de comunicar’, uma vez que a comunicacao é decisiva para o processo da influéncia,
para a coordenacdo das atividades grupais e, consequentemente, na efetivacdo do

processo de liderancga.
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Em 2011, Teixeira classificou quatro estilos ou comportamentos de lideranca:
autocratico, participativo, democratico e laissez-faire. Da andlise das entrevistas,
emergiu, como estilo mais prevalente o lider laissez-faire, ndo esta envolvido no trabalho
de grupo e permite que os seus subordinados tomem as suas proprias decisdes. Este
estilo de lideranca é dificilmente aceitavel, a ndo ser que se trate de um grupo de
especialistas motivados, o que ndo ocorre ha amostra estudada, em que 20% dos
enfermeiros sdo mestres e 20% dos enfermeiros reportaram deter o titulo de “enfermeiro

especialista” atribuido pela OE.

Face ao exposto, acredita-se que nas instituicdes de saude, o desenvolvimento de
habilidades de liderangca, em especial dos profissionais gestores, é essencial para a
pratica, onde a satisfacdo profissional se revela de crucial importancia, pois esta
relacionada com a forma como os enfermeiros se sentem no que respeita a sua vida

profissional (Cunha, Régio, Cunha & Cabral-Cardoso, 2002).

A Adequacédo de recursos sejam eles humanos e/ou materiais foram considerados
pelos enfermeiros entrevistados como estratégias a adotar como promotoras da

minimizac&o da incidéncia da problematica em estudo.

A eficiéncia dos servicos de saude provém da qualidade da sua estrutura organizacional,
porém, para Loureiro, Ferreira e Duarte (2007, p.132), séo “os seus agentes que a
potenciam, desenvolvem e a reajustam as necessidades e como tal os recursos
humanos da saude s&@o o capital que mais beneficios trardo as organizagbes e aos

sistemas de saude”.

Assim, identificaram a melhoria dos recursos humanos (enfermeiros e assistentes
operacionais, sobretudo) e das dotagcées seguras como mais-valia a prestacdo de

cuidados.

A dotacdo adequada de enfermeiros e o nivel de qualificacdo e competéncia dos
mesmos, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade
dos cuidados de saulde para a populagdo-alvo e para a prépria organizagdo, devendo,
para isso, serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacgéo dos
recursos humanos as reais necessidades de cuidados da populagcdo (Diario da
Republica, 2019).

Portanto, em defesa da seguranca de todos os cidaddos portugueses que necessitam
de cuidados de saude, e do respeito pela dignidade do exercicio profissional dos
enfermeiros, as organizacfes prestadoras de cuidados de salde devem pugnar pelo

cumprimento da dotacdo adequada de enfermeiros, com as adequadas competéncias,
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no lugar certo e no tempo necessario. O cumprimento de dotacdes seguras nao se
associa a aumento de despesa, mas antes a um investimento com retorno garantido
(Diario da Republica, 2019).

Também a adequacéo dos recursos materiais foi considerada como potencial estratégia
minimizadora dos CEO identificados no decurso das entrevistas realizadas tendo como
objetivo principal colocar os recursos necessarios no processo produtivo com qualidade,

em quantidade adequada, no tempo correto e ao menor custo (Frederico, 2006).

Por dltimo, a Mudanca da cultura organizacional surge como uma subcategoria a
considerar enquanto estratégia promotora da ndo ocorréncia de CEO podendo englobar
aspetos como a organizacdo dos cuidados nos servi¢os, o sistema de auditoria e o

padrdo de documentacéo institucional.

A organizacgdo hospitalar € um lugar privilegiado de interacdo social, onde coexistem
véarias culturas onde a satisfacdo surge como uma constru¢do social em que cada
individuo é fonte e alvo de influéncia, primeiramente pelos gestores de primeira linha

(Santos, Bustorff, Ferreira & Bombassaro, 2006).

Para os autores supracitados, a satisfacdo com o trabalho € um fenémeno
multifacetado, composto por diversas componentes, ndo devendo ser avaliada
exclusivamente pela apreciacdo momentanea da conjuntura do trabalho, mas também,
pela importancia atribuida em relagdo as diferentes componentes, uma vez que a
avaliacdo da experiéncia do trabalho aglomera o pensar e sentir de uma pessoa face ao

mesmo.

E de referir que posteriormente a realizacio das entrevistas em que os enfermeiros se
demonstraram descontentes e desmotivados face a sua situagcdo laboral, a
Administracdo Central dos Servi¢cos de Saude (ACSS) em parceria com o Ministério da
Saude publicou uma circular que visou esclarecer as entidades do SNS, a progressao

na carreira aos profissionais de enfermagem com CTFP.

As orientacdes emanadas por estes organismos possibilitaram aos profissionais usufruir
de maior celeridade no processo de progressao da sua carreira, matéria que foi uma
das principais reivindicacdes a marcar as negociacdes recentes entre os sindicatos e o
Governo (ACSS, 2019) e, sendo a amostra entrevistada maioritariamente constituida
por enfermeiros em CIT (60%) pode-se considerar que sera uma estratégia passivel de

abranger todos os enfermeiros e de melhoria do clima organizacional.
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A organizacado dos cuidados nos servigos é identificada pelos enfermeiros entrevistados
como a tentativa de tornar o ambiente mais adequado e eficiente, mas também a
padronizacdo de procedimentos surge como estratégia de uniformizacao das préticas
para, consequentemente tornar a problematica dos CEO menos incidente uma vez que
a estruturacdo dos servicos com a padronizacdo dos cuidados potencializa os
resultados, minimiza os riscos, formaliza e unifica as orientacdes e cuidados prestados,
proporcionando maior conforto e seguranca ao doente, familia e enfermeiro (Santos,
Siqueira & Soria, 2010).

O sistema de auditoria, também mereceu a andlise dos enfermeiros entrevistados
demonstrando necessidade de revisdo da forma como é realizada em termos praticos e

concetuais.

Em enfermagem a auditoria € um instrumento de administracdo utilizado na avaliagéo
da qualidade dos cuidados prestados; é a comparacao entre a assisténcia prestada e
0s padrdes de assisténcia considerados como aceitaveis onde o objetivo central é a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem que o hospital se propde a oferecer

a comunidade, ou que tem por obrigacao social oferecer (Araudjo, 1978).

Na investigacdo em analise, os enfermeiros entrevistados realgam a auditoria interna,
periddica de natureza normal e de limite parcial como passivel de mudanca uma vez
que os enfermeiros auditores, apesar de conhecerem a estrutura administrativa e as
expectativas nos servicos, limitam a amplitude das conclusdes ou as recomendacgdes
finais do trabalho também pela inexisténcia de um relatério de auditoria ao alcance dos
enfermeiros auditados. Os enfermeiros entrevistados sugerem que os auditores devem

repensar as suas praticas de atuagéo atualmente vigentes.

A documentacao, quer como objeto de auditoria, quer como processo de continuidade
de cuidados, é um aspeto relevante que espelha cuidados de enfermagem éticos e
seguros (Ahmandi, Asl, Tajabadi & Vaismoradi, 2019). Os registos sdo uma das
responsabilidades do enfermeiro e é imperativo que sejam precisos e claros, dentro da
estrutura legal, ética e profissional. Informacéo irreal ou errada no processo clinico de

um doente pode atrasar o processo terapéutico.

Neste sentido, o padrdo de documentacéo utilizado na instituicdo foi alvo de sugestdes
de melhoria identificadas pelos enfermeiros entrevistados, nomeadamente a plataforma
informatica e os sistemas utilizados de apoio a pratica de enfermagem com necessidade
de reformular as aplicacbes de registo, agilizar processos e condensar os diversos

sistemas que se encontram sectorizados.
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As informacgdes disponibilizadas através de sistemas de informacdo, geralmente
tornam-se rapidamente acessiveis e sem muito esforco. Mas também a manipulacdo e
uso destes sistemas podem ser geradores de algum stress para enfermeiros que
tenham alguma dificuldade no uso de tecnologias de informacdo devendo ser

condensados numa aplica¢édo unica (Ahmandi et al., 2019).

A informatica, como ferramenta de apoio, em enfermagem deve ter como pressuposto
melhorar a qualidade dos cuidados, incorporar o uso de terminologias em saude, num
sistema eletrénico Unico que impulsione o desenvolvimento da Enfermagem e |he
permita extrair indicadores sensiveis aos seus cuidados. Permitindo consensos e
uniformizacdo, em padrbes de qualidade dos cuidados, ndo s6 a nivel local, mas

também a nivel nacional e internacional.

Os sistemas de informag&o informatizados de apoio a préatica de enfermagem assentam
numa linguagem classificada de enfermagem CIPE®, criada pelo International Council
of Nurses (ICN), tendo como propdsito definir uma linguagem cientifica e unificada,
comum a prética de enfermagem, para representar conceitos e descrever os cuidados
(ICN, 2010).

Para os participantes, a automatizagdo do SCD colocara um términus na duplicacao de
registos informaticos e permitird um significativo aumento de tempo dedicado aos
utentes, com 0s potenciais ganhos em saude, que isso implicara. Em pouco tempo
teremos enfermeiros com maior disponibilidade para a prestagéo de cuidados diretos a
populacdo (OE, 2017) embora, decorridos dois anos, se mantenha esta situacao

inalterada.

Em suma, é importante referir que os enfermeiros entrevistados, face as necessidades
sentidas e as razdes que no seu entendimento condicionam a préatica de cuidados
segura, identificaram estratégias passiveis de adocdo no seu contexto de trabalho para

minimizar a problematica dos CEO.

Por conseguinte, é necessario trabalhar o APE, mas também os profissionais que nele
coabitam procurando implementar estratégias que promovam a participacdo dos
enfermeiros nas politicas do hospital, o desenvolvimento da profissdo focado na
gualidade dos cuidados, a adequacao de recursos humanos e materiais e boas relacdes

entre 0s agentes de cuidado.

Avaliar a qualidade dos cuidados de saude é importante para tornar visivel o que se
passa dentro de uma organizacédo, do nivel de qualidade em que esta a operar, € 0 que

pode ser feito para melhorar o seu desempenho.
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A avaliacdo da qualidade em saulde consiste num modelo que foi inicialmente
desenvolvido por Donabedian (1988), o qual Kalisch desenvolveu na construcdo do

modelo explicativo de CEO.

Neste estudo foi possivel conhecer as variaveis de estrutura que influenciam a pratica
dos cuidados de enfermagem e consequentemente originam CEO: recursos materiais e
humanos disponiveis, bem como as caracteristicas do ambiente fisico, a organizacao
dos servigos e 0s recursos financeiros, todos eles necesséarios para a prestacao de
cuidados embora, por si s6, ndo garanta a qualidade, apesar de ser condigédo
necessaria, € muitas vezes a mais valorizada, para promover a qualidade em saude
(Ferreira, 1991).

Também o0s processos, que correspondem ao conjunto de atividades que sdo
desenvolvidas durante a prestagdo de cuidados, incluindo os aspetos técnicos de
diagnostico e terapéutica e a relacdo entre profissionais e doentes foram identificados
como potenciais razfes conducentes aos CEO: a prestacdo de cuidados diretos e

indiretos, 0s comportamentos e a ética inerentes (Ferreira, 1991).

Assim, é possivel corroborar a atualidade e validade que permanecem nos modelos
desenvolvidos por Beatrice Kalisch e Avedis Donabedian mostrando que estas
dimensdes estdo interrelacionadas e dependentes umas das outras, pois uma boa
estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta

a probabilidade de um bom resultado (Donabedian, 1988).

Tanto a estrutura como os processos podem ser condicionados ou influenciados pelos
profissionais e pela organizagdo o que, por sua vez, ndo acontece com os resultados
uma vez que constituem o referencial a partir do qual a efetividade da estrutura e dos
processos pode ser avaliada, tendo em consideragdo as caracteristicas dos doentes
(Sousa, 2006).
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CONCLUSAO

A gualidade dos cuidados em saude é um conceito dindmico, cujos referenciais séo
mutaveis, motivo pelo que se torna importante conhecer a percec¢ao dos profissionais
sobre o0 mesmo para melhor direcionar as estratégias organizacionais, tornando o
exercicio da pratica de cuidados mais compativel com o0 contexto e objetivos da
instituicao.

Com esta investigacao foi possivel identificar quais os cuidados de enfermagem que, na
percecdo dos enfermeiros entrevistados, sédo omitidos na préatica quotidiana. Os padrdes
encontrados sobre a percecdo de CEO sédo semelhantes aos identificados em estudos

realizados em outros contextos clinicos.

A ocorréncia de CEO abrange tanto o campo de atuagdo autbnomo como o
interdependente dos enfermeiros. Na dimensdo autbnoma os enfermeiros referenciam
0 “Comunicar com o doente e familia”, o “Ensino ao doente e familia”’, o “Documentar
os cuidados de enfermagem”, o “Elaborar ou atualizar planos de cuidados”, a
“Alimentacdo”, os “Cuidados de higiene oral’, os “Cuidados de higiene corporal”’, os

“Posicionamentos” e 0 “Levante e deambulacdo” como areas onde ocorrem CEO.

No ambito das atividades interdependentes, surgem a “Monitorizacdo de Sinais
Vitais/Glicémia capilar”, a “Identificacdo e administragédo da terapéutica até 30 minutos
apos a sua prescricdo” e os “Cuidados de manutengdo com dispositivos médicos”. A
identificac@o da terapéutica prescrita e os cuidados de manutencdo com os dispositivos

médicos sao referidos, pela primeira vez, como CEO.

As raz0es que os entrevistados apontam como determinantes da prestacéo de cuidados
de qualidade estao relacionadas com as variaveis de estrutura do APE, nomeadamente
a Escassez de recursos e a Cultura organizacional e com as de processo —

intrinsecas ao enfermeiro, a Negligéncia/ desvalorizacéo, o Dolo e as Crencgas.

A parte desta identificacdo, os enfermeiros entrevistados, salientam um conjunto de
praticas e ferramentas estratégicas como passiveis de melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados, sendo elas a Conscientizacdo do erro, a
Formacdo dos profissionais, a Comunicagdo, a Adequacdo de recursos e a

Mudanca da cultura organizacional.
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Independentemente dos CEO serem processo ou resultado, o importante € que colocam
em causa a qualidade dos cuidados e, como defensores da seguranca do doente é
importante que os enfermeiros realizem os cuidados de acordo com os padrbes basicos
definidos, de forma a ndo potenciar a vulnerabilidade dos doentes. Assim, torna-se
relevante que se redesenhem as praticas a partir da reflexdo sobre as mesmas, da
atualizacéo do conhecimento e da mudanca das condi¢Bes organizacionais de forma a

possa garantir que os padrdes béasicos de cuidados de enfermagem sao cumpridos.

Um dos aspetos mais relevantes deste estudo € que ao ser mapeada a problematica
dos CEO obteve-se um conhecimento contextual, que podera constituir uma mais valia
para a organizacdo. A partir do conhecimento produzido, os enfermeiros, enfermeiros
gestores e outros gestores na organizacdo podem tracar diretrizes especificas
promotoras da minimiza¢do da problematica dos CEO no ambiente estudado. Assim,
sera possivel reduzir a incidéncia dos CEO, garantir a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados e melhorar a satisfacdo de todos os intervenientes no processo de

cuidar.

Dado que a maioria dos estudos analisados se centravam numa abordagem quantitativa
considera-se que seria interessante que fossem desenvolvidos estudos com a mesma
metodologia adotada nesta investigacdo, em hospitais ou servigos exclusivamente
oncoldgicos, a fim de permitir a comparacdo dos resultados e, porventura, aferir

conclusdes mais precisas ou passiveis de generalizacao.

Os objetivos inicialmente delineados foram alcangados permitindo dar resposta a

guestao de investigacao previamente formulada.

Em termos académicos o trabalho desenvolvido constituiu um desafio na medida em
gue permitiu o aprofundamento e a consolidacdo do conhecimento no campo das
metodologias qualitativas levando ao desenvolvimento de competéncias no dominio da

investigacao.
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APENDICE | — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGCAO EM INVESTIGAGAO Cop:

de acordo com a Declarac3o de Helsinquia® e a Conven¢io de Oviedo?

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

Titulo do estudo: “Fatores preditores de cuidados omissos percecionados pelos enfermeiros de um hospital de

oncologia”

Enguadramento: Trabalho de Investigagdo desenvolvido no curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirrgica,

da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

III

Explicacdo do estudo: O estudo tem como objetivo geral “compreender quais os fatores preditores de cuidados de

enfermagem omissos e identificar quais as estratégias facilitadoras/promotoras da sua ndo-existéncia percecionados

pelos enfermeiros de um hospital de oncologia” e sera desenvolvido no _

_. Com este estudo pretendemos melhorar a prestagdo de cuidados a pessoa portadora de doenga

oncoldgica.

Desta forma, sera solicitada a sua colaboragdo para participar numa entrevista semi-estruturada individual com
preenchimento de um questiondrio para caracterizagdo sociodemografica e profissional dos participantes, com
duragdo estimada entre 60 a 90 minutos. Para registar a informacdo recolhida serd utilizado um gravador. A

informacdo veiculada sera posteriormente transcrita.

Neste contexto venho solicitar a sua autorizagdo para participar nesta investigagao.

Condicdes e financiamento: A participacdo nesta investigacdo é de carater voluntario, ndo existindo qualquer

prejuizo caso ndo queira participar ou pretenda desistir no decorrer da mesma.

Informamos ainda que o presente estudo mereceu parecer favoravel da Comissdo de Etica da instituicdo em que o

estudo estd a ser desenvolvido.

Confidencialidade e anonimato: Sera garantida a confidencialidade de todos os intervenientes. Os dados recolhidos

serdo trabalhados e utilizados unicamente para os fins descritos no trabalho de investigacdo.

Se os resultados deste estudo forem publicados a identidade dos intervenientes manter-se-a confidencial.

Ao dispor para qualquer esclarecimento/informagéo adicional, apresento os melhores cumprimentos.

Ivo Cristiano Soares Paiva — Enfermeiro no Servigo de Internamento _

I 2. com Telemove: [

Assinatura:

1_http://epidemiologia.med.up.pt/pdfs/Helsing.2013.pdf

2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



http://epidemiologia.med.up.pt/pdfs/Helsinq.2013.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

Cép:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo
e permito a utilizagbo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo
utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela
investigadora.

NOMIE: ot oot e s e e et crtt e ee oot ceeee e ae oae ee eee een ee ae e e e e
ASSINATUIA: o tet et cee et et et eree e ere oee e ees et eae eee ee ot et ot ore e e e s Data: ...... [ Y

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE



APENDICE Il — Questionario para caracteriza¢io sociodemogréfica e profissional dos

enfermeiros
Cép:

Questionario para caracterizacdo Sociodemogréfica e profissional do
participante

Exmo Senhor(a) Enfermeiro (a):

Venho desta forma solicitar a sua gentil e valiosa colaboracéo, contribuindo para o meu
Trabalho de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirargica na Escola Superior de

Enfermagem de Coimbra.

Para a sua concretizacdo, torna-se importante conhecer sucintamente o ambiente de
trabalho e algumas caracteristicas pessoais da equipa de enfermagem, através do

guestionario que a seguir se apresenta.
As respostas sdo andnimas e a sua colaboracéo é facultativa.

Poderéa deixar a sua resposta, em envelope fechado ou entregar-me pessoalmente.

Subscrevo-me com estima e consideracao.

Ivo Cristiano Soares Paiva



Coép:___
Caracterizacdo sociodemogréfica e profissional do participante
1. Idade: anos

2. Sexo: o Masculino o Feminino

3. Estado Civil: o Solteiro(a) o Casado(a) o Unido de facto o Divorciado(a) o Viuvo(a)

4. Habilitagdes Académicas: o Bacharelato ou equivalente

o Licenciatura ou equivalente o Mestrado o Doutoramento

5. HabilitacBes Profissionais: o Pds-Licenciatura em Enfermagem ou equivalente

Qual?

6. Anos de Profisséo: anos
7. Anos no Servico: anos

8. Categoria Profissional:

9. Vinculo Profissional: o Contrato de Trabalho de Func¢des Publicas (tempo

indeterminado)
o Contrato de Trabalho de Fungdes Publicas a termo
o Contrato Individual de Trabalho

10. Tipo e horario que realiza: o Fixo o Roulement

11. Horas de trabalho, em média, por semana no servigo: horas.

12. Habitualmente, costuma pesquisar sobre atualiza¢cdes dos cuidados que presta:

o Diariamente o Uma a duas vezes por semana o Umavez por més o Raramente

Obrigado pela sua participacéo.



APENDICE Il — Guido de Entrevista

semi-estruturada aos enfermeiros

Cép:

GUIAO PARA ENTREVISTA

Duracédo estimada da entrevista: 60 a 90 minutos

Local: Gabinete privado/ Sala de reunides, no

atividade.

servico onde os enfermeiros exercem a sua

Introducéo

Comentéarios

1 - Contextualizagdo sumaria do trabalho em

Curso.

2 - Explicacéo sobre:
a)
b)
c)
d)

e)

Os objetivos;

A funcéo do entrevistador;

A estrutura;

A utilizacdo de suporte audio;

A confidencialidade e o anonimato.

3 - Solicitacdo e registo da autorizacao, para
a sua realizagdo e preenchimento do
de

e

guestionario caracterizacao

sociodemogréafica profissional  dos

participantes.

Solicitar autorizacao.

Exploracéo

Objetivos da Investigacéo:
- Compreender quais os fatores preditores de

de

percecionados pelos enfermeiros de um

cuidados enfermagem 0omissos
hospital de oncologia;

- Identificar quais as estratégias percebidas
de

oncologia como facilitadoras/promotoras da

pelos enfermeiros de um hospital

ndo-existéncia de cuidados de enfermagem

OMmIissos.

Toépicos em andlise:

O que pensa sobre CEO?
Considera que estes acontecem no seu dia-

a-dia de trabalho?

Se sim, porqué?

Postura:
- Adequar a forma de elaborar a questdes as
caracteristicas da pessoa

Emitir sinais verbais e nao-verbais de

atencdo e compreenséao




No da incidéncia de CEO

anteriormente realizado neste contexto, os

estudo

resultados indicam que os CEO apontados
em maior namero s&o confortar/falar com os
doentes” (40,91%), “elaborar ou atualizar
(39,39%),
doentes e familiares” (37,88%), “documentar

planos de cuidados” “educar
0os cuidados de enfermagem de forma
adequada” (33,33%), “higiene oral” (33,33%)
e ‘“vigildncia adequada dos doentes”
(28,79%). De todos os enfermeiros, 80,3%
reportaram pelo menos 1 CO:

Em seu entender, quais as razdes que levam
a omissdo destes cuidados e ndo de outros?
Porque é que haverd tempo para outras
intervencdes e ndo para a realizacdo das
tarefas omissas?

Quando cuida de um doente como orienta e
prioriza o processo de cuidados?

Que critérios utiliza na priorizacdo de
atividades no inicio do seu turno de trabalho?
Explorar: as preferéncias e avaliagdo das

necessidades do doente, regras do servico, o

que o0 conhecimento mobilizado pelo
enfermeiro determina.
Quando se vé confrontado com a

necessidade de deixar tarefas/intervencdes
por realizar como prioriza a selecdo? O que
tem em conta?

Por exemplo... (intervengdes)

Que estratégias para minimizar esses CEO
acham que devem ser implementadas em

termos organizacionais? E individuais?

- Solicitar esclarecimentos relacionados com
a compreenséo do fendmeno

- Ajudar com perguntas de continuidade se
necessario

- Acrescentar outras perguntas consideradas
pertinentes, considerando o0 objetivo e

baseado nos aspetos relatados.

Encerramento

Lembrar os elementos importantes que foram

discutidos.

- Agradecer ao participante a sua confianca e

esforco.




APENDICE IV — Parecer da Comissao de Etica da unidade de salde




