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RESUMO

Nos ultimos anos, as alteragdes ocorridas na prestacdo de servigos de satde tém
afectado os papéis, as expectativas e as praticas dos grupos profissionais, sendo hoje
importante potenciar a imagem que demarca a sua accdo diferenciada e os seus
contributos na obten¢do de ganhos em sadde dirigidos a populacdo. A reestruturacdo das
politicas de saide na obtencdo de ganhos deve englobar e nunca prescindir destes
contributos para o stock de saide de cada individuo ou populacdo. Este estudo tem
como finalidade compreender alguns dos contributos dos cuidados de enfermagem na
obtencdo de ganhos em saude para a populagdo e saber se na evidéncia destes
contributos € possivel influenciar a ldgica estratégica da gestdo nas organizagdes de
satde.

A natureza triangulada de métodos para a concretizacdo do estudo fez com que
dirigissemos seis entrevistas a peritos, sobre as quais decorreu uma andlise de contetdos
seguida de uma colheita de dados pds internamento a 113 processos de doentes com trés
momentos de andlise: um no dia da admissdo o segundo no dia médio de internamento e
o ultimo no dia da alta. A andlise teve por base uma grelha de observacdo de acordo
com as varidveis em estudo e a operacionalizagdo das actividades de enfermagem
autonomas e interdependentes foi quantificada a partir dos dados do Sistema de
Classificacdo de Doentes por Graus de Dependéncia de Cuidados de Enfermagem.
Seguindo como orientagdo os objectivos e as questdes de investigacdo concluimos que
existe dependéncia entre as accdes autonomas de enfermagem e os diferentes grupos de
diagndstico médico. Os grupos de diagndstico respiratério e infeccioso apresentam
necessidades na dependéncia em ajuda total em todas as accdes auténomas de
enfermagem. A acc¢do auténoma onde os grupos de diagndstico apresentam maiores
niveis dependéncia é a higiene, e a que por grupo de diagndstico sdo mais
independentes € a alimentacdo. Podemos concluir também que a dependéncia nas
accoes autonomas de enfermagem varia pouco ao longo do internamento sendo que as
horas de cuidados de enfermagem sao o factor que mais influencia os custos globais por
doente.

Encontramos neste estudo evidencia para algumas politicas de satide com a indicagdo de
alguns dados que podem suportar medidas de gestdo de recursos, na medida das
necessidades da populac@o, bem como uma nitida necessidade de dar continuidade nos

cuidados de enfermagem apds o internamento.



ABSTRACT

During the last years, changes in Health Services have affected the role, expectations
and practices of professional groups. Presently, it is very important to enhance the
image that identifies its specific procedures and their contribution to obtain good results
in health Care services rendered to the population.

Restructuring Health Care policies in order to obtain good results must always consider

the contribution made for each individual or population health stock.

The purpose of this essay is not only to understand some of the nursing care
contributions to obtain best results in Health care but also to know if these contributions

can influence the strategic logic in Health Care organisations management.

Due to its triangular nature of methods, this essay had the contribution of 6 experts we
interviewed during this process of contents analysis followed by the gather of
information on post internment periods of 113 patients medical history under three
different moments of analysis: the first one at the day of internment admission, the
second one at the middle of the internment period and the last one at the day of

discharge from hospital.

The analysis was based on an observation diagram established according to the variants
under study. The procedures of autonomous and interdependent nursing activities were
quantified according to the Classification System for Patients level of Dependency of

Nursing Health Care Services.

According to the purpose and the investigation issues of this essay, we conclude that
there is clear dependency between nursing autonomous procedures and the different
groups of medical diagnosis. Infectious and respiratory diagnosis groups present full
dependency and need total assistance from all nursing autonomous procedures. The
diagnosis groups’ autonomous procedures presenting a higher dependency level is
Hygiene against to nourishment which proved to be the most independent. We also

conclude that dependence between nursing autonomous procedures do not significantly



change during the internment period. However, time spent with Nursing Health Care

Services is the main reason for the global cost increase per patient.

In this essay, we bring forward evidence to some Health Care policies supported by
information that assists measures for Heath Resources Management according to
population needs and we clearly demonstrate the absolute need to continue with

Nursing Health Care after the internment period has finished.



RESUME

Au cours de ces dernieres années, de nombreux changements concernant les prestations
des services de santé ont affectés les pratiques quotidiennes et les perspectives des
groupes de professionnels opérant dans ce terrain, sachant qu’il est aujourd’hui
fondamental de véhiculer I'image d’une profession démarquée dans ses différentes
actions et de mettre en valeur ses contributions dans I’amélioration des soins de santé
portés envers la population. La restructuration des politiques d’amélioration de la santé
doit prendre en compte ces contributions apportées pour le potentiel de santé de chaque

individu ou de la population.

L’objectif de cette étude est de comprendre certains des aspects des soins infirmiers
contribuant a I’amélioration de I’état de santé de la population, et de savoir si a travers
ces contributions, il sera possible d’influencer la stratégie logique de la gestion de

I’organisation des soins de santé.

La nature triangulaire de la méthodologie utilisée pour concrétiser cette étude a permis
de diriger six entretiens d’expertise, au décours desquels une analyse du contenu puis un
recueil des données a permis d’inclure 113 patients avec trois moments d’analyse
différents : une premiere le jour de 1’admission, la deuxieme a la moitié de
I’hospitalisation et une troisieme le jour de la sortie. L’analyse était basée sur une grille
d’observation prenant en compte les variables de 1’étude, et la quantification des
activités autonomes et interdépendantes aux soins infirmiers a été quantifiée a partir des
données du Systeme de Classification des Patients par Degré de Dépendance aux Soins

Infirmiers.

En fonction de ces objectifs et des questions d’investigations, nous avons conclus qu’il
existait un lien entre les actions autonomes dépendantes des soins infirmiers et les
différents groupes de diagnostic médical. Les groupes englobant les affections
respiratoires et les infections présentent des besoins dépendant totalement des soins
infirmiers dans toutes leurs actions autonomes. L’action autonome pour laquelle les
groupes de diagnostiques présentent le plus haut niveau de dépendance est I’hygiene, et

celle pour laquelle les groupes sont plus indépendants est I’alimentation. O peut



également conclure que la dépendance des actions autonomes aux soins infirmiers varie
peu au cours de 1’hospitalisation, sachant que le nombre d’heures de soins infirmiers est

le facteur influencant le plus le cofit global dépensé pour 1’hospitalisation d’un patient.

On rencontre donc dans cette étude une évidence pour la mise en place de certaines
politiques de santé ayant pour objectif d’apporter des aides pouvant accepter des
mesures de recours, en fonction des besoins de la population, cette étude montrant
également une nette nécessité de donner une continuité des soins infirmiers méme apres

la sortie d’hospitalisation.
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CAPITULO I - INTRODUCAO

Os sistemas de satide sdo parte integrante de um sistema social onde a adequagdo das
respostas em termos de saude as expectativas da populacdo € um objectivo complexo s6
realizdvel com a participacdo de todos aqueles que se preocupam com o futuro das
organizagdes e das praticas de satde, numa altura em que as referéncias a tecnologia e a
economia podem deixar na sombra o sentido e a finalidade das ac¢des empreendidas
(Honoré, 2000). Esta realidade é também assumida por Dunlop e Martins (1995) que
consideram os cuidados de sadide como parte integrante do sistema social
compreendendo uma importancia de referéncia no sector econdémico. A vertente
econdmica pode ser entendida como o estudo da afectacio de recursos escassos
susceptiveis de usos alternativos a necessidades virtualmente ilimitadas (Pereira, 1993).
A moderna necessidade de pensar os problemas e solu¢des nos diferentes contextos,
mercados e agentes que co-existem na sadde, enfatizam este conceito emergente da
economia da saude (Barros, 2006). As propostas de reforma preconizam que a gestdo e
a utilizacdo dos recursos disponiveis deve ser conduzida de modo mais rigoroso e
racional, assegurando a equidade, evitando desperdicios e promovendo a utiliza¢do

correcta dos servicos (Ferreira, 2005).

A forte influéncia do pensamento econdmico nas vdérias reformas da administragdo
publica foi motivada por problemas financeiros dos governos, pelas necessidades de
reduzir o gasto publico, pela incapacidade de reconduzir uma administragdo ineficiente
e consumidora, pelo descrédito dos servigos publicos e pelas expectativas da populacdo

em relacdo a sua qualidade (Pollitt et al, 2000 citado por Escoval, 2003).

Assumindo estes pressupostos € cada vez mais justificada a necessidade de uma
perspectiva de gestdo econdmica que introduza mecanismos de mercado que assegurem
a viabilidade econdmica e financeira e permitam o confronto com o0s riscos e
perspectivas inovadoras ndo centralizadas em regras normativas, convencionais e
descontextualizadas da realidade unica de cada situagdo. Neste ambito tem sido
sugerido a introducdo de estimulos a iniciativa, a responsabilizacdo e a produtividade
que minimizem os gastos € promovam accdes e realidades com base na qualidade

eficaz.
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Considerando a abrangéncia de assuntos incluidos nesta visdo integradora da gestdo em
saude, tendo por base o diagrama de Williams das redes de relagdes econdmicas em
saude, Barros (2006) assume que a saude € influenciada pela educacao, por padrdes de
consumo e pelo rendimento das populagdes. Para a compreender temos que avaliar o
seu valor, os seus atributos, o valor da vida através de indices de sauide e escalas de
utilidade. A procura de cuidados de saide nesta rede de relagdes econdémicas é
influenciada pelos mesmos factores descritos anteriormente, condicionadores da saide
das populagdes. Na procura de cuidados as barreiras ao seu acesso como O preco,
tempo, as relacdes de agéncia e diferentes tipos de necessidades podem também
condiciond-la. A oferta de cuidados de saide assume relacdes pouco comuns noutros
sectores pois os profissionais muitas vezes sdo fornecedores e agentes num mesmo
servico, dependendo esta oferta de tecnologias alternativas e custos de produgdo,
remuneracdes € incentivos. A interac¢do entre a procura e a oferta gera equilibrios ou
desequilibrios de mercado como pre¢os monetarios € os ndo monetdrios, listas de espera
e o racionamento. Nesta rede de relagdes econdmicas em sauide, segundo o autor, a sua
compreensdo engloba também efeitos de avaliagdo de desempenho do sistema com
andlises de custo-beneficio e custo-efectividade a nivel dos tratamentos e uma avaliacdao

de processo, no planeamento, orcamento, regulacdo de incentivos e estruturas.

As novas reformas passam por adaptar e perceber estes conceitos de gestao conferindo
as organizagdes maior flexibilidade, eficiéncia e rigor perspectivando-se que a resolugdo
dos vérios problemas depende do empenhamento e competéncia dos profissionais € na

qualidade dos seus cuidados.

A este crescimento da importincia econdmica global na saide tem correspondido uma
maior atencao politica e da populacdo. Em resposta a actuacdo politica tem incentivado
o sector privado, seguros de saide, gestdo de servigos publicos por entidades privadas e
l6gicas de unidades de prestacdo de cuidados muito préximas da gestdo empresarial
(Barros, 2006). De facto a importincia das listas de espera, o excesso de urgéncia, a
insatisfacdo dos profissionais, o crescimento da despesa, o aparecimento de
necessidades diferentes com grupos de risco identificados s@o modificacdes que exigem

um planeamento de intervencao ajustado e globalmente integrador das respostas mais
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eficazes numa logica de eficicia e eficiéncia. Porém neste sector a inexisténcia de
mercados que permitam perceber a afectacdo eficiente de recursos leva a necessidade de
andlises de custo-beneficio na andlise aos vdrios elementos influenciadores da estrutura

organizacional.

A abordagem aos profissionais de saide que prestam e procuram desenvolver cuidados
de qualidade deve ser, para quem gere estes recursos, um desafio reflectido, uma
prioridade na perspectiva de assegurar ganhos em saude para a populagcdao. Os Recursos
Humanos sdo, cada vez mais, o principal capital com que uma organizacao, seja ela de
indole empresarial ou ndo, pode e deve contar. Nao ha tecnologia que faca milagres,
nem investimento que sobreviva, se os colaboradores da organizagao niao forem os mais

adequados em fun¢ao do ganho final pretendido.

A enfermagem enquanto profissdo autonoma que intervém no campo da satde depara-
se com esta situagao que se caracteriza pela transformagao acelerada e profunda a varios
niveis da realidade social, o que a tem obrigado a uma constante recriagao do seu agir
profissional. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS), (1993) define a missdo, as
premissas € as vertentes da intervencdo auténoma de Enfermagem, no contexto do
cuidar como o apoio e a ajuda ao individuo, familia e grupos na determinagdo,
manutencdo, promog¢ao, prevencao, planeamento e readapta¢do do seu potencial fisico,
mental e social, inserido no meio em que vive numa perspectiva de independéncia e

autodeterminacgao.

A enfermagem regista uma complexidade e evolugdo no seu exercicio que torna
imperioso reconhecer o papel dos seus profissionais no ambito da sadde, na qualidade e
eficicia dos cuidados que oferecem. Tem vindo a afirmar-se como disciplina do
conhecimento autbnoma, com um campo de interven¢do proprio; esta toma por objecto
de estudo, ndo a doenga em si, mas a resposta humana aos problemas de saide e aos
processos de vida assim como as transi¢cdes enfrentadas pela pessoa, familia e grupos,
ao longo do ciclo de vida. Ou seja, espera-se dos enfermeiros um contributo no sentido
do aumento do repertdrio de recursos internos das pessoas para lidarem com os desafios

que requerem adaptacdo e auto controlo.
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Os enfermeiros actuam em dreas de prestacao de cuidados, da gestdo e da investigagdo.
A sua autonomia reflecte-se na obrigacdo profissional e nos compromissos sociais que
assumem. A sua educacdo requer que se desenvolva um conjunto de competéncias
especializadas, que se justificam pelos novos contextos de saide/doenca, pela evolucao
tecnoldgica, pelos avangos recorrentes da evidéncia e pela qualidade requerida dos

cuidados de saude.

Os responsdveis pela regulamentacdo da profissdo tém trabalhado neste sentido e
incide-se agora na construcdo de areas de especializacdo em enfermagem pela evidente
pertinéncia social e cientifica, como forma de promover e assegurar a qualidade e a
diversidade de cuidados de enfermagem a que os cidaddos legitimamente aspiram.
Contudo, na perspectiva dos cuidados a pessoa “holistica”, as ac¢des que lhe sao
dirigidas sdo hoje um todo constituido por diferentes areas das ciéncias da saude,
equipas de gestdo e financiamentos, com desafios e orientagdes por vezes distintos.
Interessa para um melhor servico a populacdo definir estratégias e recursos que

delimitem os objectivos e metas que cada um pretende em conjunto atingir.

A importancia da relacdo entre os limites e competéncias de cada um destes
profissionais no contexto da saide deve enumerar os ganhos da accdo destes junto ao
doente. A acc@o dos enfermeiros junto a pessoa que requer cuidados “ (...) € o factor
central de promocdo de potenciais falhas de qualidade e impacto sobre a qualidade de

vida do doente dos servicos de saiide.” (Moreira, 2007:45).

A accdo de enfermagem significa uma monitorizagdo constante da pessoa que pode
traduzir e evitar perdas, complicacdes nos tratamentos, aumento do nimero de dias de
internamento e ndmero de reinternamentos, riscos de infec¢des, hdbitos de vida
desajustados e aspectos do dia-a-dia que condicionam o bem-estar, recuperagao,

reabilitacdo e manutengio do equilibrio da populagdo.

A medida das intervengdes autonomas de enfermagem no contexto multidisciplinar
aparece englobada numa mescla de intervencdes que visam promover o bem-estar da

pessoa. Contudo parece necessario perceber se nesta contribui¢do global existe espaco
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para intervencdes auténomas que traduzam para a gestdo evidéncia, de forma a orientar

o investimento nas dreas que melhor informacao e ganhos produzam

Hoje, nas estruturas organizacionais, assistimos a uma modifica¢do da realidade social
com diferentes vinculos de trabalho, necessidades de actualizagcdo profissional, novos
contratos de valores nas relagdes de parceria, assumindo cada vez maior importancia o
estudo das contribui¢des resultantes do empenhamento dos profissionais na obtencao de

comportamentos e ac¢des positivas na sua produtividade.

Este estudo tem como finalidade contribuir para a compreensao das necessidades de
racionalizacdo dos cuidados de enfermagem ao longo do internamento hospitalar,
fazendo incidir a problematica da investigacdo na influéncia de algumas caracteristicas
destes cuidados para a obtencdo de ganhos em sadde pela populacdo. Em sintese
pretende-se com este estudo compreender se na evidéncia dos contributos implicitos das
accoes de enfermagem € possivel influenciar a légica estratégica da gestdo, nas

organizacdes de satde, na perspectiva de ganhos para a populacgao.

A globalizagao e o aumento da concorréncia tem potenciado ao nivel das organizacodes
processos de mudanca e de reestruturacdo envolvendo os diferentes profissionais e
contribuido para a descentralizacdo e horizontalidade das diferentes estruturas
organizacionais (Ferreira, 2005). Neste sentido estratégico o papel e as contribui¢cdes
isoladas destes grupos profissionais, podem influenciar as estruturas que sobre eles
decidem, na triagem de necessidades e opcdes de contratualizacdo numa perspectiva de
beneficio organizacional. Na sequéncia desta reflexdao tedrica de repercussoes
perceptiveis da prética de cuidados em organizacdes com gestdo empresarial mas de
missao institucional de saide, surge a questao motivadora deste trabalho, na perspectiva
de contribuir para a racionalizacdo dos cuidados de enfermagem ao longo do

internamento hospitalar.

Quais os contributos das intervengcdes autonomas em enfermagem para a assisténcia

hospitalar?
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Um problema serd relevante em termos cientificos na medida em que pode conduzir a
obtencdo de novos conhecimentos (Gil, 1999). Na formulagcdo desta questdo foram
considerados os critérios definidos por Quivy e Campenhoudt (2003), a clareza, precisa
e concisa, a exequibilidade, realista, adequada aos recursos pessoais, materiais e
técnicos e a pertinéncia ou seja abordar o real em termos de andlise, e ndo de

julgamento.

Sem querer esgotar a problemadtica e a globalidade dos sistemas de saide nas suas
exigéncias sociais, esperamos poder contribuir, numa perspectiva de alargar a
compreensdo da realidade, para o desenvolvimento de opgles estratégicas que
envolvam e reconhecam os enfermeiros e os ganhos das suas ac¢des para a saude das
populacdes. A identidade profissional e a imagem social constréi-se na interseccao de
dois planos: o plano dos profissionais que se auto-reconhecem no desempenho das suas
actividades e o plano do reconhecimento desse papel por parte dos outros que com eles
se relacionam. Os resultados poderao ser uma base de trabalho futura na medida em que

poderdo permitir mais uma andlise neste caminho de reformas e reestruturagcao da sadde.

Nos primeiros quatro capitulos deste trabalho pretende-se delimitar o enquadramento
tedrico e conceptual do estudo. No Capitulo II aborda-se a necessidade de
reestruturacdo das organizacdes de saide de onde emerge a necessidade de adequagdo e
adaptacdo do modelo empresarial a saide. No Capitulo III enquadra-se a evolugdo de
enfermagem e sugerem-se caminhos e perspectivas para uma evolucao necessdria nesta
profissdo que cuida. O Capitulo IV assume o enquadramento do conceito “ganhos em
saude”, e no Capitulo V pretende-se perceber as implicagdes e procedimentos para uma
avaliacdo econdmica em saude. O Capitulo VI apresenta o modelo de pesquisa onde se
definem as estratégias metodolégicas adoptadas de forma a atingir os objectivos
delineados. No capitulo VII apresenta-se a andlise quantitativa e qualitativa dos dados
recolhidos e no Capitulo VIII sao discutidos os resultados obtidos. No Capitulo IX
apresentam-se as principais conclusdes do estudo, os contributos para o conhecimento e
ainda algumas consideracdes resultantes deste trabalho. Apresenta-se ainda uma lista
bibliografica e em anexo os instrumentos utilizados na recolha de dados bem como

outras informag¢des que consideramos importantes a constar no referido trabalho.
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As questdes de saide e as suas politicas t€ém agitado e impulsionado muitas vezes a
sociedade portuguesa nas suas questdes sociais € medidticas, contribuindo para uma
sociedade integradora, justa e em rigor para uma maior qualidade na saide das suas

populagdes.
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CAPITULO II — A ORGANIZACAO HOSPITALAR

Os sistemas de saide sdo parte integrante da rede social, condicionados por todas as
politicas culturais, econémicas e tecnoldgicas. A sua compreensdo na perspectiva de
evolucdo e planeamento de novas mudancas pressupde o multiplo reconhecimento de

todas as varidveis externas e internas pelo que o poderemos considerar um mesosistema.

Luis Graga (1996) citando Steudler refere que “Hoje, talvez mais do que nunca a satide
tornou-se um decisivo enjeu economico, politico e social e o hospital (ou talvez melhor,
o sistema de saiide como um todo) um lugar privilegiado para observar as proprias
mudancas operadas nas sociedades modernas”. Este imperativo social e politico
estabelece uma adequacio das respostas em sadde as expectativas da populagcdo sendo
segundo Escoval (2003), um objectivo complexo uma vez que uma melhor resposta em
termos de saude significa equidade no acesso a esses cuidados. Este conceito engloba
uma dimensdo ética e social indissocidvel segundo a autora de qualquer garante na

contribui¢do financeira para este sistema.

Nos tultimos anos assistimos a profundas crises financeiras decorrentes também do
crescimento da despesa social. Saltman (2000) citado por Escoval (2003) considera que
de forma a tentar conter esta despesa e a tornar os utilizadores dos servigos publicos
mais responsaveis, tém sido introduzidas regras do sector empresarial na distribuicdo de
recursos publicos. Na procura de solu¢des mais racionais face a problemas financeiros,
gastos publicos, ineficiéncia e descrédito das organizacdes e expectativas de qualidade,

a Administra¢ao Publica tem sido fortemente influenciada pelo pensamento econémico.

Na redefinicao dos sistemas publicos a saide comeca a preencher a conceptualizacdo
das suas reformas com base nesta perspectiva de assegurar um controlo orcamental na
procura da melhor qualidade com base num modelo empresarial discutido mas com
eventuais métodos fundamentais para as preferéncias dos consumidores.

€«

Nesta reengenharia do sistema porém, “...importa por em causa..., as regras do jogo,

dos métodos e das técnicas a aplicar, para que a Administracdo Publica se inove,
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aligeirando as suas estruturas..., adequando os recursos de que dispoe as
responsabilidades, para fazer face ao crescente poder dos cidaddos.” Escoval
(2003:13). Importa também considerar para uma analise organizacional ou
psicossocioldgica dum sistema de saude, o contexto histérico, pois estes sistemas
tendem a ser considerados naturalmente transitorios e adaptados a cada momento, no
que se refere as alteracdoes ocorridas nos valores sociais, nas estruturas socio-
demograficas e de matriz epidemioldgica, nos avangos da tecnologia e na facilidade de

divulgacdo de informacao (Conselho de Reflexdo sobre a Saide, 1998).

Hoje, estas constantes alteragdes e modificagdes nos custos e nas despesas de saude, os
desenvolvimentos cientificos e tecnologicos e a procura da qualidade condicionam
politicas de eficiéncia e eficdcia de cuidados que favorecem o desenvolvimento de

novos modelos de autonomia e responsabilizacdo para a gestao hospitalar.

Com efeito, o OPSS (2003), refere que Portugal sofreu inimeras transformacoes
recentes e nos ultimos 30 anos assistimos a um empenho de todos para melhorar a satide
e os servicos de satde com incentivo as novas politicas de emprezarializacdo na gestao

destas organizagdes.

2.1.0 DESENVOLVIMENTO HOSPITALAR EMPRESARIAL

No periodo pés-guerra o desenvolvimento econémico e social originou um investimento
e desenvolvimento acentuado na melhoria da qualidade de vida das populagdes mas,
segundo Santos (1999), s6 a partir de 1960 este desenvolvimento se reflectiu nos

sistemas de satide devido a evolucdo do conhecimento e da técnica.

Com o Decreto de Lei n° 48357, de 27 de Abril de 1968, conhecido por estatuto
hospitalar, sdo ponderados alguns destes novos aspectos adequados a evolugdo da satde
tais como financiamento, renovacdo de instalacdes, reequipamento, cooperagio,
autonomia administrativa e financeira e garantia de estabilidade e carreira aos

trabalhadores. O estatuto hospitalar estabelece as directivas do planeamento da
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distribuicao nacional destas organizacdes e introduz o principio da responsabilidade

hospitalar pelos resultados.

Ferreira (2005) considera que apds a criagdo em 1979 do servico nacional de satide se
pretendeu evidenciar uma perspectiva de democratizacdo, num processo de expansdo do
sistema de protec¢do social. Porém a preocupacdo com racionalizacdo de recursos,
avaliacdo e qualidade implicou mudangas no paradigma social e econdémico destas
organizacdes. O OPSS (2003) considera que estas tentativas de controlo de custos a par
de um incentivo a qualidade e satisfacdo dos utentes devem incluir a introducido de
mecanismos de competicdo publico/privado, perseguindo a necessidade de redugdo do

peso do Estado e adop¢do de modelos de gestdo empresarial desburocratizada e

descentralizada.

Estas alteracdes, de acordo com o Ministério da Saide (1999), conduzem-nos para um
novo modelo de hospitais que devem respeitar valores e principios bases da esséncia

desta organizacao.

O conceito de “Hospital” reformulou-se como consequéncia da necessidade de
sobrevivéncia de um sistema onde os custos da assisténcia sdo exponenciais € 0s
or¢amentos projectam uma ambiguidade desproporcional. Este novo paradigma sugere
que os hospitais se devem transformar em empresas auto-suficientes do ponto de vista
econdémico agrupando programas possiveis de qualidade estratégica, planeamento,
reengenharia de processos pela necessidade da confiabilidade social e das crescentes

expectativas das pessoas que a eles recorrem (Londofio, 2003).

Vaz (2000) considera que € pacifico nos nossos dias assumir o hospital como uma
empresa ao qual se devem aplicar todos os principios correctivos de funcionamento e
avaliacdo comuns no sector empresarial. Uma empresa, segundo o autor, ¢ uma
organizacao produtiva de bens e servigcos com um objectivo unico de desenvolvimento e
manuten¢do de sucesso. Questionamos entdo se os resultados de sucesso no hospital se

situam nas curas, na mobilidade, na mortalidade ou na satisfagdo do cliente?
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Considerando-o segundo uma perspectiva de organizagdo, Carapinheiro (1993) refere
que no seu funcionamento, nas suas relacdes internas e na definicdo das suas
orientagdes da eficiéncia produtiva, espelha as orientagdes politicas gerais e sua relacao
com o poder social, sendo um lugar de mediagao entre estes dois poderes. Refere ainda
que € necessdrio ter em atencdo que tal como nao domina esta l6gica politico-ideoldgica
também a medida de uma autonomia total ndo encaixa a este nivel. Numa ldgica
organizacional a autora aborda-o como um sistema préprio de normas e valores sociais,
que se adapta as mudancas politicas e econdmicas conservando uma importante margem
de decisdo sobre politicas médicas a que correspondem processos especificos e

producdo e reproducgdo de resultados.

O hospital representa um universo de caracteristicas particulares paradoxais e
diferentes, é uma organizagdo extraordinariamente complexa por natureza Vaz (2000).
Quando consideramos este universo como uma organizacdo estamos a idealizar um
sistema de accdo interno, uma unidade social intencionalmente construida e
reconstruida a fim de atingir objectivos especificos (Graca, 1996). Bilhim, (2001)
identifica as organiza¢des como sendo entidades sociais, devidamente coordenadas,
com fronteiras delimitadas, para que se possam alcancar objectivos comuns,
constituidos por grupos de pessoas que estabelecem relacdes de cooperagdo e
coordenagdo numa estrutura hierarquica formal bem definida. De acordo com o mesmo
autor hd trés caracteristicas a considerar na estrutura organizacional: a complexidade,
ou seja, os graus de especializacdo, a divisdo do trabalho, os niveis hierdrquicos; a
formalizacio, que inclui as regras, normas e comportamentos que cada elemento deve

adoptar e a centralizacao, que aponta o lugar onde esté localizado o poder de decisao.

Graca (1996), assume igualmente algumas destas caracteristicas organizacionais na
instituicdo hospital, embora com algumas referéncias muito préprias em muito
relacionadas com a missdo ou finalidade deste, o sistema de poder e de autoridade, o

sistema de organizacdo de trabalho, e a prépria cultura organizacional.

O hospital é uma empresa produtora de servicos muito diferenciados que exige e
oferece uma mao-de-obra igualmente especializada, e é também de acordo com essas

caracteristicas organizacionais mencionadas, baseado numa matriz profissional em que,
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segundo Vaz (2000), os processos de especializacdo o podem distinguir de uma comum
organizacdo e os dominios de saberes asseguram uma compartimentacao entre técnicos
e gestores que pode muitas vezes criar lutas de poder estranha a missdo racional dos

Seus Processos € servicos.

As organizacOes permitem-nos satisfazer as mais variadas necessidades, sejam elas de
natureza emocional, espiritual, intelectual, econémica (Chiavenato, 1995). Elas existem

para nos ajudar a alcancar objectivos que cada um isoladamente ndo conseguiria.

Contudo o que é novo neste conceito de emprezarializacdo ndo € propriamente a
organizacao hospitalar mas a func¢do hospitalar. Sendo uma organiza¢do/empresa houve
uma ruptura conceptual com a prestacdo e assisténcia para um cliché/norma de
producdo de cuidados de saide, houve uma evoluciao da vertente caritativa primordial
de hospitalidade para a prestacdo de servicos, evolucdo da semantica que hoje deve

constar na definicdo mais correcta e linear de hospital (Graga, 1996).

Hoje o hospital ndo é mais um sistema isolado no sistema de satde, emergindo num
sistema de cuidados integrados que existe para prover as necessidades de saide da
populacdo. Esta mudanca num paradigma de modernidade ilustra um conceito mais
dinamico, flexivel e responsabilizante, em ruptura com a total disfuncdo da alimentagcao
financeira e da regulacdo de objectivos estratégicos no que respeita a processos de
eficiéncia interna do passado. A introducdo de modelos de concorréncia constitui uma
alteracdo essencial para a actividade e gestdo dos hospitais com potencialidades
indiscutiveis Vaz (2000). O hospital terd que funcionar como uma organizacio aberta
atenta a sua dinamica interna e as solicitagdes que a comunidade exerce, influenciando a
populacdo como promotor de atitudes e comportamentos saudaveis (Candoso e Escoval,

2000).

Da realidade social emergem avangos em dreas distintas da comunicagdo, informagao,
tecnologias, seguranca e expectativas de vida individuais que exigem uma gestdo
ajustada dos recursos aos propositos da qualidade que condiciona a reengenharia de

processos e politicas de gestdo, num mercado de prestacdo de servigcos com multiplas
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ofertas, em que os determinantes de seleccdo ndo podem ser outros que nao a qualidade

do servico, a pesquisa, a retro alimentacdo e a visao do futuro (Londofio, 2003).

De uma forma muito redundante estamos perante uma inequivoca certeza de que
perante esta realidade cada vez mais emergente exige-se estratégias e equipas de gestao
adaptadas e adequadas as circunstincias hospitalares, de forma a atingir os objectivos na
prossecucao da missao de cada organizacdo de acordo com os principios e pressupostos

que estabelecam (Vaz, 2000).

2.2. A GESTAO NAS ORGANIZACOES HOSPITALARES

A Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) previu a realizagdo de
experiéncias inovadoras de gestdo. As inovagdes na gestdo das organizacdes de saude
“...enquadram-se na politica e estratégias definidas para a saide, permitindo aumentar
a racionalidade interna, melhorando a eficiéncia e a qualidade dos servigos prestados,
aumentar o acesso e a articulacdo entre as instituicoes prestadoras de cuidados e
aumentar a satisfacdo dos utentes e profissionais.” (Ferreira, 2005:92). O OPSS (2003),
defende que estas novas estratégias visam promover uma melhor gestdo de meios
centrados no doente, prevendo uma melhoria sustentada da prestacdo de cuidados e
consequentes ganhos em sadde. As directivas que derivam desta perspectiva inovadora
na saide adoptam um perfil cuja natureza envolve estabelecimentos publicos com
personalidades juridicas, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza
empresarial. O financiamento destas instituicdes passa a compreender e depender dos
resultados obtidos, emergindo um modelo de contratacio e financiamento das
prestacdes de saide. Prevé-se contratos individuais de trabalho, com novos sistemas de
remuneracdo profissional relacionado com a avaliacdo do desempenho com atribuicao
de incentivos, numa perspectiva de organizacdes e sistemas de prestacdo de cuidados

mais flexiveis e eficientes (Ferreira, 2005).

Sao conhecidos por todos os fracos niveis de desempenho que caracterizam as

organizagdes hospitalares, ndo comprometendo estas palavras a competéncia dos
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recursos que nelas desenvolvem a sua actividade. Esta questdo reside em aspectos
intrinsecos a algumas caracteristicas da organizacdo hospital complexos e com
multiplas causas. Neste contexto podemos destacar alguns desses aspectos que vinculam
a construcdo desta imagem: muitos hospitais ndo possuem visdo nem planos
estratégicos; ndo existem sistemas de informa¢d@o nem mecanismos de avaliacdo da sua
performance; as direccdes e as chefias ndo assumem plenamente os poderes e
responsabilidades; ndo sdo tomadas medidas efectivas de combate a ineficiéncia e de
incremento a produtividade; desmotivacdo e falta de empenho dos seus profissionais;
auséncia de reconhecimento e baixa auto-estima profissional por auséncia de
participacdo na gestdo e organizacdo dos servicos; auséncia de mecanismos de
compensacdo face ao desempenho; estrutura salarial e desenvolvimento de carreiras
pouco aliciantes traduzidas por baixo nivel de realizacdo profissional; défice de

comunicac¢do e informagdo entre recursos (Ferro, 2000).

Importa contrariar estas tendéncias da organizacdo e promover a envolvéncia das suas
estruturas revitalizando e capacitando as suas infra-estruturas € os seus servigcos para
uma resposta rdpida e adequada a realidade, simplificar os circuitos internos de
informacdo desenvolvendo sistemas crediveis e rigorosos, aperfeicoar e permitir
complementaridades e articulagdes de servicos, incentivar didlogos de concertacdo e
apoiar o processo de inovacdo e implementacdo de novas formas organizacionais com
modelos de gestdo coerentes com esta visdo real e actual que se exige (Escoval e

Candoso, 2000).

“A gestdo é um conjunto varidvel de instrumentos técnicos e de tecnologias utilizadas
para garantir o sucesso das organizacoes...” (Vaz, 2000:23). O mesmo autor considera
que o que caracteriza uma boa ou mé gestdo, ndo estd tanto relacionado com a qualidade
destas técnicas, instrumentos, e tecnologias mas sim com a adequacdo destas ao
cumprimento da missdo, a prossecucao dos objectivos considerando as caracteristicas e

<

contingéncias do ambiente que move esta organizacdo: “...ndo existe, nenhum
paradigma apodictico de gestdo...” (Vaz, 2000:23). A avaliacdo que se faz de um
modelo de gestdo deve reduzir-se a0 momento e a organizagdo em que tal avaliacdo é
feita. O que pode comprometer o sucesso de um modelo € a sua implementagcao

defeituosa ou a sua desadequagdo a situagao concreta.
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Entdo como adequar e adaptar o modelo de gestdo as organizacdes?

Ao longo do tempo a perspectiva que orientou esta gestdo foi modificada e adaptada a
contextos especificos sendo varios os modelos que orientaram a sua dindmica um pouco
de acordo com a finalidade considerada. O inicio do séc. XX foi dominado pelos
principios das escolas classicas. Com Taylor, os processos de trabalho eram desenhados
com a finalidade do aumento de produtividade, sendo os profissionais auténomos numa
cadeia de producgdo. Fayol, também ele da escola cldssica, considera que a gestdo
deveria englobar diferentes &dreas funcionais com fases distintas: prever, planear,
organizar, comandar, coordenar e controlar, sendo que na base da organizacao estava a
autoridade, disciplina, obediéncia e hierarquia. Em oposicdo a esta visdo cldssica, nos
anos cinquenta, surge a escola das relacoes humanas. Com os estudos de Elton Mayo
emerge a importancia dos factores afectivo — emocionais no desempenho econémico.
Autores como Maslow, Herzberg e McGregor destacam a importancia da satisfacdo das
necessidades sociais, para além das bdsicas. Os seus estudos incidem no
desenvolvimento da auto-estima da auto-realiza¢do, da motivacao, da responsabilizacao,

da autonomia, do reconhecimento e da recompensa.

A teoria da gestiao por objectivos (Peter Drucker, 1954), dominou os principios da
gestdo até cerca dos anos oitenta. A partir dos anos setenta novas correntes de gestao
como a teoria da lideranca (McGregor, 1978), a teoria da qualidade total (Deming e
Juran, 1980), a competitividade (M. Porter, 1980), o conceito de Exceléncia (Tom
Peters, 1982), e a reengenharia (Champy e Hammer, 1993), sdo exemplos de conceitos
que na gestdo das organizacdes foram assumindo um papel essencial com reflexos

muito importantes na questdao da gestdo dos recursos humanos (Ferro, 2000).

Estas mudancas tedricas e praticas numa realidade muito recente afectaram a
imprevisibilidade organizacional implicando os processos nos seus diferentes niveis,
devendo as personagens de gestdo considerar os beneficios de todas estas correntes e

instrumentos, e adequa-los a sua realidade e aos seus objectivos.
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Na sequéncia desta constatacdo, Ferro (2000) considera que as novas tendéncias de

gestdo de organizagdes de saide devem englobar os seguintes aspectos:

DIAGRAMA 2.2.1. NOVAS TENDENCIAS DE GESTAO
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Adaptado de Ferro (2000)

Para Mezomo (2001), a administragdo de uma organizacdo deve liderar o processo de
procura de exceléncia, num processo global que visa a eficécia e a eficiéncia, sendo que
uma gestdo estratégica implica a andlise interna dos seus recursos e das suas
competéncias, bem como a andlise das dinamicas da envolvente externa. Os aspectos
enumerados s@o desta forma essenciais para pensar a realidade das organizagdes de
saiude envolvendo a colaboracdo de todos os recursos numa perspectiva de oferecer e
prestar melhores servigos. Contudo, certos deste contributo, a melhoria da eficiéncia e

da organizacdo da prestacdo de cuidados exige maior enfoque ao nivel da gestdo dos
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-

recursos humanos constituindo estes o activo mais valioso de uma organizagdo. E
através das pessoas e com as pessoas que as transformacdes nas organizacdes poderdao
fazer sucesso. Bilhim (2004), considera que existe uma pressdo para a reducdo dos
custos, de modo a adquirir vantagens competitivas, o que implica reinventar novos
estilos de gestdo mas sugere que a vantagem competitiva de uma organizagdo consiste
em colocar as pessoas no centro da organizacdo. O sistema de pessoal tende a ser
instrumentalizado no sentido de valores econdmicos relacionados com a eficicia e
eficiéncia, contrastando com valores essenciais de equidade e neutralidade. Em
comparacdo com esta posi¢do encontramos muitas vezes nos servicos profissionais,
desmotivados e apdticos, 0 que sugere uma reestruturacdo integradora destes valores
numa perspectiva de incentivo e mérito profissional (Rocha, 2005). O actual paradigma
da gestdo nao compreende os recursos financeiros, tecnolégicos ou logisticos como os
principais factores competitivos, mas sim as pessoas. O mesmo autor refere que é
importante perceber que novas reformas na gestdo das organizagdes nem sempre
garantem indices de melhor desempenho e aumento de produtividade, pois podem
sugerir situacdes de instabilidade, desmotivacdo e desmoralizagdo dos recursos
essenciais para a saide organizacional, que se devem ponderar e superar. “Os recursos
humanos hoje ndo constituem apenas mais um dos recursos das organizacoes mas
antes, na sociedade da informagcdo onde a mudanca é constante, constituem o recurso
estratégico. Representam aquele factor critico sem o qual ndo hd forma de competir e

ter sucesso.” (Bilhim, 2004:7).

A gestdao hospitalar ndo ignora esta regra de ouro e cada vez mais procura também ela
corresponder a esse desafio de obter o maximo de eficiéncia e a melhor qualidade de
cuidados. No entanto, de acordo com este paradigma de modernidade, para gerir a
eficiéncia e a qualidade estratégica € importante perceber o contributo diferenciado dos
recursos profissionais que nesse ambiente, isoladamente ou em equipas
multidisciplinares, promovem as estratégias de cuidados e assisténcia, € sdo0 0O rosto

imediato da organizacao.
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CAPITULO III - ENFERMAGEM E CONTRIBUTOS NA ASSISTENCIA EM SAUDE

Nos tltimos anos, as muitas alteragdes ocorridas na prestagdo de servigos de saide tém
afectado os papéis, as expectativas e as praticas de muitos grupos profissionais que
actuam neste contexto. Neste sentido, € importante que os individuos que hoje assumem
estes papéis possuam um entendimento deste desenvolvimento, da heranga e da histéria
das suas competéncias, que lhe permitam assumir conflitos, controvérsias e questdes
para as quais possam ainda ndo existirem respostas assumidas mas hoje exigidas. “A
compreensdo do mundo actual exige o conhecimento da Historia? Ndo se fechado
sobre si mesmo, esse passado for apenas reconstituido, como um objecto exotico. A
perspectiva muda se esse passado for analisado e confrontado com o presente, a fim de

identificar sobrevivéncias e rupturas.” Colliere (1999:25).

Neste capitulo pretende-se evidenciar a génese dos cuidados de enfermagem como
grupo socioprofissional, bem como orientar conceptualmente a origem e influéncia que
a pratica de cuidados de enfermagem engloba na abordagem holistica da saide/doenca

com &énfase para o bem-estar da pessoa.

Numa perspectiva organizacional o planeamento e gestdo de um grupo profissional num
sentido de efectividade pressupdem uma compreensdo sobre a defini¢do do conjunto de
competéncias que o caracterizam. De igual modo € pertinente uma interiorizacdo das
dindmicas implicitas Unicas e muitas vezes invisiveis mas assumidas em retratos

quantitativos de resultados.

As diferentes concepgdes de enfermagem, a forma como estas tém evoluido ao longo da
histéria, a imagem do seu papel social e a vinculagdo do seu estatuto real como
profissdo auténoma, assumem uma importancia ndo apenas impressiva mas estratégica
como modalidade de revalorizacdo dos contributos e da pluralidade de configuragdes e

areas assertivas aos seus cuidados.

Escasseiam contudo estudos que nos permitam evidenciar e afirmar este contributo dos

enfermeiros nas organizacoes hospitalares.
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3.1. EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Uma visdo directa do cuidar o outro parece inerente a ac¢do humana numa perspectiva
de manutencdo da vida e combate a situagdes inevitaveis que a podem comprometer.
Desde as civilizacdes mais remotas que sdo descritos individuos cujas fungdes estavam
subjacentes ao cuidar o outro, com préticas baseadas na saide e na prevencado (Ellis et

al, 1998).

Contudo, segundo Colliere (1999), para se compreender a génese da transversalidade do
cuidar, dos seus contextos ao longo dos tempos, € necessdrio interrogar a historia das
mulheres, pois foi a partir das suas praticas vividas e transmitidas que se construiu o
papel social do cuidar. Segundo a mesma autora, encontramos ao longo dos tempos trés
grandes marcos de identificagcdo do papel da mulher que presta cuidados importantes
para o estudo da evolucdo das préaticas profissionais:
= Os cuidados da mulher, desde dos tempos mais remotos até a idade Média:
cuidados relacionados com a fecundidade e moldadas pela heranca cultural;
» Cuidados com mulheres pertencentes a grupos de culto religiosos até ao séc.
XIX, cuidados prescritos por regras conventuais;
* Cuidados com mulheres que auxiliam a pratica médica, até aos anos sessenta

influenciado pelo desenvolvimento da técnica.

No final do séc. XIX abrem-se novos caminhos na conceptualizacio do cuidar
desenvolvendo-se técnicas e tecnologias mais complexas na abordagem ao doente
ligadas a propria expansdo do sistema hospitalar. A enfermagem como grupo
socioprofissional tem origem nesta evolucdo técnica e social. A complexificacdo
administrativa e burocratica do sistema hospitalar exigiu um crescendo de
responsabilidades e competéncias para as quais as religiosas ou outro pessoal
indiferenciado que asseguravam as prestacoes ndo médicas ndo estavam preparados

(Lopes, 2001).

Surge entdo com Florence Nightingale um momento fundamental com a reelaboracio
da natureza do trabalho de enfermagem com nog¢les técnicas e requisitos de

competéncias que conferem especificidade ao cuidado de enfermagem. Nesta
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recomposi¢do socioprofissional de enfermagem chegamos a um momento em que
segundo a Ordem dos Enfermeiros (2004) emergem duas ideologias que coexistindo
serviram de base a uma orientacdo da identidade profissional: uma baseada em valores
vocacionais de disponibilidade, ajuda e substitui¢do do doente e uma outra que deriva
do conhecimento e saber técnico ligada ao desempenho em contextos mais
especializados. Este aspecto havia ja sido mencionado por Henderson (1969), que
reconhece a necessidade de um conhecimento e saber técnicos e cientificos proprios, e a
exigéncia de competéncias relacionais, tidas como essenciais — uma atitude de ajuda e

substituicdo do utente.

A Ordem dos Enfermeiros (2004), refere que a busca da especificidade de enfermagem
sempre atravessou estas duas ideologias, e que € nesta jun¢do que assenta uma pratica
profissional com autonomia, para que os contributos sociais € econdmicos dos

enfermeiros sejam relevantes para a sociedade.

A andlise da pratica profissional a reflexao sobre o agir fundamentado, na tentativa de
clarificacdo do papel social do enfermeiro, a influéncia de diferentes correntes
socioecondmicas sobre a pratica de enfermagem sobre o seu papel e as expectativas
desse papel, contribui para uma transformagdo e diversificacdo da sua identidade

(Colliere, 1999).

A critica e desvalorizagdo da abordagem tradicional da formacdo do -carécter,
identificado como vocagdo religiosa, sem se encontrar um quadro de valores sélido que
constituisse uma alternativa constituiu-se num vazio perigoso, quando se admitia ser
possivel educar ou prestar cuidados de forma isenta. O enfermeiro deveria preocupar-se
apenas com verdades e factos, actuar de forma distante e sem se envolver, ser um
técnico competente e as suas ac¢des serem neutras em relagdo aos valores. Nesta fase,
nido se falava explicitamente em obediéncia, ordem, humildade ou submissdo. Mas
verificou-se que os enfermeiros continuaram a ndo tomar parte activa nas decisdes em

sadde (Ribeiro, 1998).
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Este mal-estar instalado numa profissdo que busca a sua identidade, o aumento da
complexidade das situagdes com que os enfermeiros se deparam na pratica, confronta-
os com dilemas de dificuldade crescente que apelam para tomadas de decisdo cada vez
mais exigentes e a producao de reflexdes sobre enfermagem e sobre a necessidade de se
seguirem modelos orientadores para a prdtica, formacdo e investigacdo. O
desenvolvimento e o estudo destes modelos, como defende Marriner (1989), ajuda no
desenvolvimento da capacidade analitica, oferece linhas orientadoras de raciocinio,
esclarece os valores e as premissas e determina os objectivos da pratica, da educacio e
da investigacdo no campo da enfermagem. Tendo tudo isto em consideracdo, torna-se
imperativa a sua andlise e a andlise dos seus modelos conceptuais, cujas concepgdes
emergiram da prética e para a pratica, moldando-a e transformando-a naquilo que ela
hoje é e representa nas diferentes sociedades. Esta reflexdo oferece uma perspectiva
unica a partir da qual os enfermeiros podem desenvolver os conhecimentos para a sua

pratica (Kérouac et al., 1996).

Os modelos conceptuais apoiam-se em teorias, conceitos e paradigmas com origem nas
ciéncias humanas e sociais, tendo em comum uma perspectiva de cuidados centrada na
pessoa como sujeito activo destes mesmos cuidados e a defesa duma relagdo de parceria
entre quem presta e quem recebe cuidados (Ribeiro, 1995). Assim, segundo Kérouac et
al (1996) nesta perspectiva de base para o desenvolvimento tedrico de uma concepg¢ao
existem trés paradigmas que coexistindo ao longo da histéria de enfermagem,
influenciaram perspectivas, andlises e descri¢cdes da finalidade principal do cuidado: o
paradigma da categorizagdo, o da integracdo e o da transformacdo. Paradigma deve ser
entendido como um diagrama conceptual, uma ampla estrutura para organizar a
teoria/modelo, ou seja, um conjunto de valores, crencgas, leis, principios, metodologias e

respectivas formas de aplicagdo (Marriner, 1989).

Existem diferencas significativas na orienta¢do e na relevancia dos cuidados que sdo
dirigidos, de acordo com a orientacdo pratica e conceptual de uma destas vertentes. A
enfermagem acompanhou estas direc¢des paradigmaticas nas suas dimensdes um pouco
condicionada pelos marcos histéricos da saide e pela prépria visdo sempre resiliente

dos seus pensadores.
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No paradigma da Categorizagdo (séc. XIX) a pessoa € observada de forma fraccionada,
ndo integrada e o ambiente é separado da pessoa e fragmentado em fisico, social e
cultural (Kérouac et al, 1996). Pessoa e ambiente surgem como entidades distintas e a

saude é entendida como auséncia de doenc¢a, um estado de equilibrio desejavel.

O paradigma da Integragdo (década de 50) revela uma enfermagem mais orientada para
a pessoa centrando a sua accdo em todas as suas dimensdes considerando a sua
globalidade integrada no seu contexto. A pessoa passou a ser entendida como ser bio-
psico-socio-culturo-espiritual. No beneficio profissional resultante desta inovagdo
conceptual foram elaborados os primeiros modelos de enfermagem, orientados para a
pessoa, com o objectivo de definir a prética dos cuidados de enfermagem e para orientar

a formacao e a investigacdo (Kérouac et al, 1996).

Na década de 70, impulsionada por factores socio-politicos de globalizacdo cultural e
econdmica, surge uma nova dindmica mais complexa na percep¢cao dos fendmenos, o

paradigma da Transformacdo: “Cada fenomeno pode ser definido por uma estrutura,

um padrdo vinico; é uma unidade global em interacgdo reciproca e simultdnea com uma
unidade global maior, o mundo que o rodeia” (Kérouac et al, 1996:13). Esta abertura
ao mundo evidencia a importancia da reformulacdo do conceito de saide preconizado
pela Declaracdo de Alma Ata (1978), onde se destaca a necessidade de proteger e
promover a saide de todos os povos do mundo, onde o Homem tem o direito e o dever
de participar individual ou colectivamente na planeamento e implementacao de medidas
de saude. A pessoa e o enfermeiro sdo parceiros num cuidado individualizado onde se
exige espirito aberto, tolerancia, capacidade de negociar e abertura a um compromisso e

apreco pela diversidade.

Kérouac et al (1996) estudou a evolugdo destas correntes paradigmdticas do pensamento
em enfermagem, observando que esta se tem relacionado com a predominancia das
ideias e valores inerentes a uma determinada época, admitindo na actualidade a

coexisténcia de todas. Alguns dos modelos que surgiram ao longo desta evolugdo global
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do cuidar, englobam uma destas correntes de pensamento ou vérias, mas incluem na sua
esséncia elementos lineares e transversais a todas. No referencial tedrico que representa
a complexidade de enfermagem € possivel extrair da sua caracterizagdo os conceitos-
chave, que ndo sendo especificos, sdo fundamentais na disciplina de enfermagem. A
relacdo particular entre os conceitos «cuidado», «pessoa», «saiide» e «ambiente»

constituem o niicleo da disciplina de enfermagem (Kérouac et al, 1996:24).

Na base da relac@o entre estes conceitos, segundo as suas caracteristicas filosoficas e
cientificas podemos agrupar as concepcdes de enfermagem em seis escolas: a escola das
necessidades, da interac¢do, dos efeitos desejados, todas orientadas para a pessoa, € as
escolas do ser humano unitario e do cuidado, caracterizadas por uma abertura para o

mundo (Kérouac et al, 1996).

A Enfermagem caracteriza-se portanto por um processo sistemdtico de
desenvolvimento, de inimeros conceitos, modelos e teorias especificos que constituindo
uma base de conhecimentos proprios e singulares conduz a uma afirmacao clara e tnica
da sua autonomia profissional. A sua influéncia que se procura transmitir nos ganhos
em sadde para a populacdo deve ser reconhecida ndo s6 numa dimensdo econdémica

imediata mas pela percepcao das realidades e modificagdes sociais que engloba.

Reconhecer o que identifica um servico oferecido por uma disciplina auténoma implica
ter em conta a sua natureza e tomar consciéncia das dimensdes sociais € econdmicas
descritas (Colliere, 1999). A mesma autora refere que se esta vertente socioecondmica
influencia a orientac¢do da pratica dos cuidados, entdo os cuidados de enfermagem num
contexto de sadde influenciam também directamente estas dimensdes de modo muito
significativo. A pratica dos cuidados de enfermagem e a forma de os adequar a pessoa
que os procura, porque tem necessidade destes, exercem uma marca social, mas ao
mesmo tempo definem a prépria imagem que os define. Contudo seja, pelas tecnologias
utilizadas, pelo modo de hierarquizacdo social que criam, as formas institucionais que

definem, a sua organizacdo ou pelo alcance social do acto de cuidar, os cuidados de
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enfermagem tém uma influéncia social inquestiondvel mesmo que esta ndo seja

assumida de forma imediata num contexto desvirtuado de conteido e conhecimento.

Os enfermeiros ao orientarem a finalidade da suas acg¢des enquanto prestadores de
cuidados para a pessoa, considerando o seu modo de vida, estimulando a participagcdao
activa e directa da populagdo no encontro dos seus aspectos mais especificos, implicam
a representacdo bilateral de um custo econémico que nao poderia isoladamente
constituir-se pois ndo pode ser dissociado das suas incidéncias sociais. “ Se é verdade
que as correntes economicas influenciam a orientacdo e a maneira de exercer a pratica
de cuidados, reciprocamente os cuidados de enfermagem contribuem para afirmar ou

pOr em causa as correntes sociais” (Colliere, 1999:321).

3.2. ENFERMAGEM: PERCURSOS PARA A AUTONOMIA

Quem somos? O que fazemos? Serd que nds proprios ja o sabemos? Qual a nossa razao
social de existir? Colliere (2003) considera uma armadilha estas prospec¢des as cegas
sobre perspectivas de futuro sem conhecer as raizes do presente. Parece um mutismo
bloqueador a dificuldade de alguns na articulagdo seméantica de contetido funcional para

estas interrogacoes.

Os enfermeiros procuram constantemente num anuncio pedinte este reconhecimento
como se as competéncias e o conteido profissional que sustenta a sua acc¢do
considerado por todos como suficiente, rico e util, ndo fossem identificiveis e
reconheciveis socialmente. Mais do que procura-lo, € importante desenvolver
estratégias que espelhem o que muito vezes parece implicito mas invisivel a um senso

comum profissional e social (Hesbeen, 2000).

Lopes (2001) refere que o investimento de alguns grupos profissionais na formagao e
na constru¢do de saberes académicos, na criagdo de cdédigos deontolégicos, apenas

configuram estratégias de profissionalismo, adoptando atitudes relativas ao trabalho e a

44



Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

identidade profissional que o definem, mas estas ndo geram reconhecimento social

como profissdo, pois ndo asseguram a sua autonomia funcional.

"As identidades sociais e profissionais tipicas ndo sdo nem as expressoes psicologicas
de personalidades individuais nem os produtos de estruturas ou de politicas
economicas impostas ld do alto; elas sdo construcoes sociais que implicam a
interaccdo entre as trajectorias individuais e os sistemas de emprego, de trabalho e de
formagdo" (Dubar, 1991:264). Na satide, a expressdo de identidade engloba esta
perspectiva na sua organizacdo, influenciada por diversos actores ndo passivos, com

espacos partilhados e com um “objecto” comum de intervencao.

Nesta recomposicao de identidades s6cio profissionais, o valor de uma profissdo como
enfermagem nio pode basear-se noutro aspecto que ndo seja a valorizacdo do seu
contributo especifico e insubstituivel para a saide da populacio. E exactamente da
pratica que emerge este contributo para uma identidade auténoma que € necessario
continuar a construir e a desenvolver, e ndo do imaginério de opinides de prestigio, de
processos redutores ou de jogos de poder, desprovidos de conteido e da pratica

funcional (Hesbeen, 2000).

Nesta perspectiva ambigua de uma busca de identidade profissional com dificuldade em
objectivar a sua razdo de ser, devemos pensar nas questdes que bloqueiam as afirmacdes
do verdadeiro valor do cuidado dirigido ao outro que visa desenvolver, estimular,

confortar e compensar as possibilidades de existir (Colliere, 2003).

Uma inocente simplicidade remete-nos para o dominio do agir profissional, em
consonancia com os principios € modelos invocados como fundamentadores da
profissdo. “Enfermagem é a profissdo que, na drea da saiide, tem como objectivo
prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital,
e aos grupos sociais em que ele estd integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a satde, ajudando-os a atingir a sua mdxima capacidade funcional tdo

rapidamente quanto possivel.” (REPE, 1996:2961).
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Uma das primeiras tedricas a descrever uma definicdo de enfermagem foi Virginia

“«

Henderson, considerando na sua declaracdo que “...a funcdo exclusiva do profissional
de enfermagem é a de auxiliar o individuo, enfermo ou sadio na realizacdo das
actividades que contribuam para a saide ou para a sua recuperacdo (ou para a morte
pacifica), que ele realizaria sem o auxilio se tivesse a forca, o desejo ou o conhecimento
necessdrios. E fazer isso de uma forma que ele adquira a independéncia tdo

rapidamente quanto possivel” (George, 1993:63).

Esta concepcao de Henderson sobre os cuidados de enfermagem consiste e engloba a
ajuda proporcionada as pessoas doentes ou com satide, na execucdo de actividades
relacionadas com a satisfacdo das suas necessidades fundamentais. (Kérouac et al,
1996). A mesma autora refere que o objectivo da profissdo de enfermagem é, pois,
observar e restabelecer a independéncia do doente de maneira que possa satisfazer por si

mesmo as suas necessidades fundamentais.

A fundamenta¢do do modelo conceptual de Henderson centra-se na pessoa como um ser
humano, tnico, completo, com componentes socioldgicas, psicoldgicas, sécio-culturais,
espirituais, que tem catorze necessidades bdsicas ou requisitos que deve satisfazer de
forma a manter a sua integridade fisica e psicoldgica e/ou promover o seu
desenvolvimento e crescimento. Para Henderson (1994) uma necessidade, mais do que
uma caréncia, € um requisito que quando identificado deve ser condi¢c@o essencial para

o restabelecimento da independéncia e satisfacdo da pessoa que requer cuidados.

Todas as necessidades se encontram interrelacionadas, sendo a satisfacdo de qualquer
uma destas necessidades diferente de pessoa para pessoa, variando com os factores
psicoldgicos, sociais e culturais e com a sua propria percep¢cdo de “correcto” ou de
(13 2 . .

normal”. Nesta abordagem os enfermeiros como membros de uma equipa exercem nos
seus cuidados juizos auténomos e independentes. O processo de cuidados ao doente é

deliberado e implica tomada de decisdes (Henderson, 1994).
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Estas afirmagdes conceptuais do conteido funcional dos enfermeiros pressupdem
processos de tomada de decisdo em fungdo da pessoa e ndo de interesses pessoais,
institucionais, técnicos, de normas ou rotinas. Servir o corpo € negligenciar a pessoa, €
perder o “Cuidar” essencial e inico da nossa profissdo, sendo que a visao centrada nesta
divergéncia especifica, unica e deve ser o ponto de partida desta visibilidade social e

institucional das competéncias de enfermagem.

O Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem descreve as intervencdes dos
enfermeiros como auténomas e interdependentes. Por intervencdes auténomas sao
consideradas “...as acgoes realizadas pelos enfermeiros, sob sua tinica e exclusiva
iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacoes profissionais,
seja na prestacdo de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacdo ou na assessoria,
com os contributos na investigacdo em enfermagem.” (REPE, 1996:2961). Por
intervengdes interdependentes sdo consideradas “...as acgdes realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respectivas qualificacoes profissionais, em conjunto com
outros técnicos, para atingir um objectivo comum, decorrentes de planos de acc¢do
previamente definidos pelas equipas multidisciplinares em que estdo integrados e das

prescrigoes ou orientacoes previamente formalizadas. (REPE, 1996:2961).

Enquanto enfermeiros prestamos cuidados com centralidade distinta de acordo com o
enunciado do regulamento do exercicio profissional, e as nossas intervengdes t€ém uma
nomenclatura diferente com base na origem da prescri¢do dos cuidados. Nunes (2006)
considera por este motivo que os enfermeiros prestam cuidados sempre de forma
autéonoma. Segundo a autora, a interdependéncia refere-se apenas com o inicio do
processo do prescritor sendo que mesmo quando a prescricdo € realizada por outro
profissional de saide o enfermeiro assume a responsabilidade pelos seus actos e pelas
decisdes que toma. Tomamos decisdes sempre com um objectivo dnico de responder as
necessidades das pessoas, num processo de recolha, analise, planeamento, intervencao e
avaliacdo. Pensar sobre isto € interessante, mas numa autonomia de preferéncias e
escolhas concretas, com finalidades e objectivos delineados, parece existir uma
ambiguidade assumida em textos vazios de estratégias onde meros descritores de accoes

ditas valorizaveis ndo sdo conscientes das responsabilidades pessoais neste assumir de
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«

identidade profissional. Devemos “...trabalhar em articulagdo e complementaridade
sendo que as nossas decisoes quanto aos cuidados e a nossa responsabilidade perante
as pessoas de quem cuidamos ndo apenas nos pertencem como nos constituem

profissionalmente.” (Nunes, 2006:10).

Mas a defini¢do profissional com o objectivo de articular de forma clara os papéis e as
funcdes de enfermagem, como nos refere Henderson (1994), apesar do feito de geracdes
de enfermeiras em tentar defini-la, «a natureza da enfermagem» continua uma

incognita. Onde estamos e para onde vamos? O que nos falta?

A enfermagem no decurso dos dltimos anos alcancou uma evolucdo muito importante
para fortalecer o seu agir profissional quer ao nivel da sua formagao de base superior,
quer no que diz respeito a complexificacdo, dignificacdo e especializacdo dos
profissionais no exercicio das suas intervencdes. A publicacdo do REPE (D.L. n° 191/96
de 4 de Setembro de 1996), com referéncia aos principios de actuacdo fundamentados
numa moral de cooperacdo e respeito mutuos, e a criacdo em 1998 da Ordem dos
Enfermeiros (Lei n° 104/98 de 21 de Abril), sdo marcos significativos e vinculativos

para a consolidacao da autonomia responsavel da profissao de enfermagem.

Ainda que este agir profissional envolvido por um perfil conceptual e legal que nao
deixa espaco a tentativas perturbadoras, seja pano de fundo no desempenho dos
enfermeiros nas suas intervencdes € ainda que estas intervencdes tenham papel numa
sociedade virada para a aparéncia, podemos argumentar que parece faltar pressdao sobre
as estruturas de poder para garantir as aspiracoes que delimitam um espago simbdlico de
intervencdo. Ao contrdrio do que diz Moreira (2007), uma pressao profissional que
caracteriza as profissdes ambiciosas, mas com a legitimidade social, cultural, cientifica
ou econdmica, sem nenhum desfasamento do melhor interesse da pessoa/cidaddao
comum. Para este autor € natural a adopcdo pelas profissdes para o seu “melhor
interesse” profissional, o “melhor interesse” publico. Do desenvolvimento conceptual

anterior € linear a evidente relacdo privilegiada da enfermagem no bom interesse da

pessoa, familias e comunidade, mas paradoxalmente, segundo Buresh e Gordon (2004),
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um dilema estratégico para a enfermagem € a falta de compreensdo que o publico tem
do seu trabalho. O publico tem a enfermagem em muito boa conta mas esta nao possui 0
tipo de identidade que o pode levar a insistir para que os seus profissionais sejam
insubstituiveis. As mesmas autoras defendem que a resposta a este siléncio social
termina na emergente necessidade de informagdo e comunicacdo publica sobre o
impacto das nossas intervencoes, € no salto que ultrapassa os obsticulos internos que

nos silencia.

“«

Desta voz necesséria a enfermagem “...também em Portugal a profissdo enfrenta uma
um série de desafios de comunicagdo institucional, gestdo de imagem profissional (em
concorréncia com outras profissoes de saiide) e a necessidade de influenciar a opinido
ptblica.” (Moreira, 2007:167). A enfermagem nao pode querer ser considerada como
profissdo relevante na saide se ndo tornar visivel e ndo exprimir a sua visdo e opiniao

em grandes questdes dos cuidados de saide contemporaneos (Buresh e Gordon, 2004).

Esta decisdo estratégica parece ser no futuro, coerente as necessidades sociais, a forma
de fomentar abordagens de ac¢do comunicativa e informativa mais massificadas capazes
de serem percepcionadas pela populacdo e de a influenciar na esséncia do nosso cuidar.
A reformulacdo da dimensdo de identidade devera ser corrigida pela “nova imagem”,
interventiva numa altura crucial em que os enfermeiros possuem 0s meios, a motivagao

<

e a oportunidade de a tornar realidade. Pensar sobre estas questdes ¢ “...trazer as
coisas, que nos acontecem e que acontecem em nos, ao exercicio da consciéncia. Posto
isto, pode acontecer que pensar ponha em causa, ou seja, interrogue o sentido do
socializado, do que reproduzimos porque «sim», porque «sempre assim foi», porque
«toda a gente faz assim» ou pelo que julgamos que esperam de nos. Pode ainda

acontecer que sejamos congruentes com o pensar e que, por via de termos pensado,

modifiquemos (devagarinho, pois) os hdbitos instalados.” (Nunes, 2006:9).
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CAPITULO IV — GANHOS EM SAUDE

O conceito de ganhos em saide é abrangente e de uma ambiguidade estratégica sendo
internacionalmente adoptado como enunciado positivo de um desejo de melhorar todos
os indicadores de satide em especial aqueles dos quais uma populagdo se distancia
relativamente a outras com melhores resultados (Ministério da Saude, 2002). Esta

I3

expressao pode traduzir abordagens distintas, nomeadamente: “...ganhos em anos de
vida que deixam de ser perdidos; diminuicdo de situacoes de incapacidade tempordria
ou permanente devido a doengas, traumatismos ou suas sequelas e aumento da
funcionalidade fisica e psicossocial; reducdo do sofrimento evitdvel e melhoria da
qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saiide.” (Ministério da Saude
1999:31). A obtencao de ganhos em satide € a missao do sistema de satide na tentativa
de oferecer, segundo o mesmo relatério do Ministério da Satde, uma resposta precisa,
concertada e centrada no cidaddo e nos valores de solidariedade e da qualidade para os

problemas prioritarios da saide em articulacio com a melhoria dos mecanismos da

gestdo do sistemas de satde.

A evolugdo dos cuidados de satde e o aparecimento de novos farmacos em muito tém
contribuido para a obtencdo de melhorias significativas da populacdo, contudo estas
inovacdes traduzem-se em gastos com os cuidados muito elevados (OCDE, 2005). No
panorama da saide — indicadores 2005 avancados pela OCDE, sao considerados nao
somente recursos e actividades dos sistemas de cuidados mas também um nidmero
crescente de indicadores relacionados com a promog¢do da saide e com a prevengdo da
doenca. Este interesse vinculativo na promoc¢do da saide percebe-se pelo seu forte
impacto no desenvolvimento do pais e pela sua influéncia no grau de desigualdade
econdmica e social entre os cidaddos. Algumas das conclusdes avancadas por este
relatério da OCDE (2005) sobre o estado de saude das populagdes indicam esta
evolucdo crescente de alguns indicadores como o aumento da esperanca de vida a
nascenca (gragas ao aumento dos padrdes e do estilo de vida, melhor educagdo e um
melhor rendimento social) estimando-se que esta continue a aumentar nas proximas
décadas. Também em Portugal se regista esta melhoria reflectida na evolugcdo dos
indicadores de mortalidade materna, perinatal e infantil, € no equivalente aumento da

esperanca média de vida (Campos, 2007).
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Existem outros indicadores de saide mensurdveis que apontam para uma observacio da
reducdo da incidéncia de problemas de saiide em termos de doencas transmissiveis,
redugdes nas taxas de mortalidade, nas doengas crénico-degenerativas e também em
situagdes como a dor, a violéncia domestica, entre outros, que traduzem esta melhoria

da qualidade de vida da populacdo (Ministério da Saude, 2002).

O perfil de qualidade na satide da populagdo implica nesta drea considerar a saide como
resultante de um conjunto de factores determinantes que excedem e superam o que pode
ser entendido como uma intervencdo exclusiva dos sistemas de saide (Ministério da
Saude, 2002). Neste relatério da OCDE (2005), sdo varios os progressos no dominio
dos sistemas de informacdo em satide permitindo obter um balango dos ganhos em
termos de indicadores numéricos de saide como auséncia de doenca através de nimeros
discriminados e precisos da evolugdo ocorrida, mas faltam-nos indicadores de
fendmenos imprecisos da saide e bem-estar compreendendo situacdes que ndao sendo

fatais implicam e condicionam o estilo, o tipo e a forma de vida da populagao.

“A saiide pode ser percebida como auséncia de doengca, como bem-estar ou como
aptiddo funcional.” (Ministério da Sadde, 2004:3). Nesta perspectiva, € necessario
perceber que existem problemas emergentes na realidade da satde resultantes de novas
dinamicas demograficas e sociais. As situacdes de pobreza, desemprego, abandono
escolar precoce, baixo niveis de literacia, a mudan¢a no paradigma de emigragdo para
imigracdo, a exclusdo social, o envelhecimento demografico, e alteragdes no padrio
epidemiolégico e na estrutura social e familiar determinam e influenciam novas

necessidades para as quais € necessdrio encontrar novas respostas (Campos, 2007).

Embora sejam uma realidade os ganhos em longevidade nos paises da OCDE, onde
incluimos Portugal, existem problemas de sustentabilidade financeira traduzidos por um
aumento dos custos com a saude. Os gastos com a saide, em Portugal, tal como noutros
paises, cresceram a um ritmo superior ao do crescimento econdémico, assumindo uma
importancia crescente face ao PIB (OCDE, 2005). A mesma organizagdo considera que
este aumento dos gastos em saiude pode ser atribuido a varios factores: alteracdes

demograficas; o reflexo de politicas de sadde relativas aos niveis de despesas
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inapropriadas, financiamentos e estruturas dos sistemas de saude; progresso da

capacidade da medicina em prevenir, diagnosticar e tratar as situagdes sanitarias.

O desafio a considerar neste sistema complexo implica o desenvolvimento de medidas
instrumentais que aumentem a eficiéncia e assegurem a sustentabilidade financeira do
sistema de satde. Importa perceber as fontes de ineficiéncia do sistema que geram

custos superiores aos possiveis, e que devem ser planeadas e controladas.

O principal problema encontra-se na eficiéncia de utilizacdo dos recursos. Sem
mecanismos que promovam e controlem esta eficiéncia nos cuidados, a canalizacdo de
recursos adicionais para algumas préticas implica desperdicios de capitais e sublinha a

ndo evidéncia de efectividade de diversas intervengdes praticadas frequentemente.

Neste contexto parece-me importante mais do que justificar as diferentes estratégias de
financiamento, ou desenvolver novos contextos de gestao integrados dos diferentes
servicos, perceber as caracteristicas especiais e diferenciadas da natureza do produto

que estd em causa: os cuidados de saude.

4.1. CUIDADOS DE SAUDE E FACTORES SOCIOECONOMICOS

Na verdade, os cuidados de saide constituem um bem cujo consumo, por si s6, ndo
proporciona utilidade. O consumo de cuidados de satde faz-se com o tnico objectivo de
restabelecer um estado de sadde entretanto perdido ou debilitado. Assim sendo,
estaremos em presenca de um bem sem utilidade intrinseca, € cujo consumo estard
sempre relacionado com um estado de necessidade por parte do agente da procura — a
pessoa. Segundo Matias (1995), o estado de saide da pessoa constitui efectivamente o
objectivo tnico do consumo de cuidados de sadde, razdo pela qual a procura deste bem
tem caracteristicas muito particulares, designadamente o esgotamento do consumo, a
inexisténcia de utilidade intrinseca no bem, a ndo-homogeneidade e eventual
interdependéncia no consumo, a racionalidade do consumidor, a incerteza e as

externalidades.
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O esgotamento do consumo de cuidados de saide tem caracteristicas muito
particulares, chegando mesmo a ser negativo a partir do ponto de saciedade, o qual se
atinge muito mais rapidamente no consumo de cuidados de saide do que no consumo
de qualquer outro bem. Nos cuidados de saide podemos falar em desutilidade (utilidade
negativa), enquanto para os restantes bens e servicos apenas podemos falar em utilidade
decrescente. A inexisténcia de utilidade intrinseca no bem assume que os cuidados de
saide sdao consumidos com o objectivo Ttnico de proporcionar saude ao
consumidor/doente, € ndo porque o respectivo consumo proporcione utilidade por si s6.
Nao acontece assim com os restantes bens e servigos, onde o proprio consumo gera
utilidade. A nao-homogeneidade e eventual interdependéncia no consumo refere-se
ao facto de que quando se fala em cuidados de satide estamos a pensar em bens e
servicos tdo diferentes como medicamentos, internamentos, consultas médicas,
terapéuticas, etc., pelo que estamos em presenca de um bem niao-homogéneo, o que
implica a existéncia ndo de um mas de vérios mercados, com todos os problemas dai
decorrentes. Por outro lado, trata-se muito frequentemente de um bem com
caracteristicas de indivisibilidade, como acontece, por exemplo, no caso das
terapéuticas para determinadas situacdes clinicas, as quais podem englobar um conjunto
de consumos interdependentes (em cadeia), que podem ir desde a simples consulta, as
andlises e medicamentos. A racionalidade do consumidor ¢ uma outra caracteristica
particular do consumo de cuidados pois neste ponto, a gestdo do bem-estar assenta em
juizos normativos (em que s6 o préprio individuo € que sabe interpretar o seu bem-
estar) ou ndo normativos (em que as escolhas dependem de uma revelacdo de
preferéncias por parte do consumidor). Ora, o problema que se coloca € que o bem
cuidado de saide apresenta caracteristicas conflituais com qualquer destes juizos, o que
conduz a alguns obsticulos a sua prossecucdo. A incerteza assume-se também como
uma destas caracteristicas pois a existéncia de um grau de incerteza do doente
relativamente a dimensdes vérias da prestacdo de cuidados de saide, como o
desconhecimento quanto ao custo associado a prestacdo de cuidados de satde, o
desconhecimento quanto a qualidade associada a esses cuidados de saude, a
impossibilidade em segurar eficazmente o risco de doenga e a existéncia de risco moral
no consumo de cuidados de satide. Por tltimo as externalidades podem ser entendidas
como situagdes em que a proteccao individual pode constituir um beneficio social, em

que a aversdao ao risco leva a que individuos sem necessidades imediatas ao nivel da
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protec¢do na satde sejam contribuintes liquidos do sistema pelo simples receio de riscos
futuros, e situacdes de individuos que retiram utilidade da simples constatacdo da
existéncia de um sistema eficiente de protec¢do na saude, ndo fazendo contudo grande
utilizacdo do mesmo, tém igualmente implicagdes na escolha da melhor forma de

satisfacdo deste bem (Matias 1995).

As caracteristicas especiais deste bem nao deixam margem para outro objectivo no
consumo que nao a obten¢do de um melhor estado de saide. Tal como diz McGuire,
citado por Matias (1995), o reconhecimento de que a procura fundamental por parte do
consumidor € de saude, e ndo de cuidados de saude per si, constituiu um grande avango
conceptual na andlise da procura de cuidados de saide. Esta procura € entdo uma

procura derivada de um objectivo determinado: a obtencao de saude.

A saude de um individuo é determinada por uma série de factores que a influenciam
(cuidados de saude, rendimento, educacdo, habitacdo, vida familiar, ...). Estudos
realizados em diversos paises desenvolvidos concluem que os factores usualmente
considerados como indicadores da qualidade dos cuidados de saide (ratio de clinicos
gerais, numero de camas hospitalares per capita para doentes agudos, ...) ndo tinham
tido qualquer impacte na reducdo das taxas de mortalidade, quer das criangas, quer dos

adultos (Giraldes, 1997).

Os verdadeiros avangos da ciéncia, em especial o desenvolvimento de medicamentos
anti-infecciosos em décadas passadas, fizeram muito para reduzir a morbilidade e a
mortalidade. Hoje em dia, contudo, as diferengas no nivel de saide entre os paises ou
entre populacdes ndo estdo relacionadas com diferengas na quantidade e qualidade dos

cuidados médicos.

Estudos referem que o meio-ambiente socio-econémico em que as pessoas vivem pode
ser uma determinante crucial do seu estado de sadde, tendo concluido que os
indicadores séciodemogréificos explicavam consideravelmente mais do que os
indicadores de cuidados médicos as variagdes inter-regionais da mortalidade infantil, da

mortalidade geral, mortes hospitalares e incapacidade (Giraldes 1997).

54



Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

Uma outra explicagdo para as desigualdades em saude diz respeito as diferencas nos
padrées comportamentais dos grupos sociais. Por exemplo, existem diferencas
substanciais na prética de exercicio fisico, em relagdo ao qual, serd o rendimento o
factor determinante na medida em que, por exemplo o exercicio fisico se pode
considerar como envolvendo custos elevados ndo apenas em termos financeiros, mas

ainda em termos de tempo disponivel.

Tudo isto significa que os cuidados de saide sdo apenas um dos factores, entre muitos, e
de forma nenhuma o mais importante, que afectam o nivel de satde, e ndo existe uma

correlagdo especifica entre despesa em sadde e a saide de um pais (Giraldes 1997).

Existem quatro elementos fundamentais que intervém na drea da saide - aspectos
bioldgicos, meio-ambiente, estilos de vida e organizagdo dos servicos de satde - , sendo
que em décadas recentes todos os esfor¢os para melhorar a saide t€ém-se centrado na
organizacdo dos servigos de satde e elevadas somas de dinheiro t€m sido gastas para
tratar doencas que poderiam ter sido prevenidas se o investimento tivesse sido realizado
na 4rea adequada. A maior parte das despesas de saide publicas ou privadas, sdo
utilizadas para financiar cuidados de satde necessdrios para tratar e curar doengas
originadas pelos efeitos do comportamento humano na depreciagdo do stock do capital
de saude. A maior parte do trabalho realizado pelos economistas nesta drea continua a
ser sobre os servicos de saude, e ndo sobre outros factores que ai interferem, embora

esta tendéncia se esteja a atenuar (Maynard, 1981).

Outro factor a abordar é o desemprego. Este surge como indicador de instabilidade
econdmica, mas embora a diminui¢do de rendimento derivada do desemprego seja um
aspecto econdmico importante, ndo € predominantemente a diminui¢io do poder
aquisitivo que origina problemas de saide, mas antes a perda de status, a

estigmatizagdo, o stress, ou seja, a instabilidade social.

A evidéncia sugere muito fortemente que as disparidades na morte e na saide reflectem
a experiéncia social durante a fase de crescimento e na idade adulta em termos de
nutri¢do, meio-ambiente, exposi¢ao a riscos de saide e estilos de vida relacionados com

a sadde ou com a origem da doenga. O problema ainda se agrava devido ao facto do
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mau estado de saude originar pobreza, de tal forma que se torna dificil distinguir entre o

mau estado de saide produzido pela pobreza e o inverso.

Grossman (1972) citado por Giraldes (1997) foi um dos primeiros economistas a
colocar-se numa perspectiva de considerar a satide como um stock que se deprecia ao
longo do tempo e pode ser aumentado através do investimento. Neste modelo, o nivel
de saide de um individuo ndo é um factor exdgeno, mas depende, pelo menos em parte,
dos recursos destinados a sua produgdo. A satde é assim procurada pelos consumidores
por duas razdes: como um bem de consumo, na medida em que os dias de doenga sdo
uma fonte de desutilidade, € como um bem de investimento, pois determina o tempo
disponivel para actividades mercantis ou outras. Um aumento no stock de satde reduz o
tempo perdido, e o valor monetirio dessa reducdo é um indice do resultado do

investimento em saude.

Os individuos, em certa medida, escolhem o seu nivel de sadde tal como decidem sobre
o nivel de consumo de outros bens; varidveis como a idade e o nivel de educagdo
afectam a procura, ao alterarem o “preco” da saide. Os cuidados de satde sdo um input,
mas ndo o unico, e a evidéncia indica que o nivel educacional poderd ser um desses
factores. Outros como o rendimento, ja referido, a educacdo, o estilo de vida e o acesso
aos cuidados, podem afectar a taxa de depreciacdo do stock de saide e o custo de

manter ou melhorar o nivel de saude.

Grossman (1972) citado por Giraldes (1997), foi o primeiro autor que exprimiu a
opinido que € ttil encarar a saide como um stock de capital andlogo a outra formas de
capital humano, como a educagdo, ou de capital fisico. Este stock depreciar-se-4 ao
longo do tempo devido ao processo natural de envelhecimento e, por vezes, devido a
incidéncia de doencga ndo evitdvel. Contudo, os individuos podem também afectar o
processo de depreciacdo através das proprias acgdes. Podem, em parte ou mesmo
totalmente, durante um tempo, evitar a depreciacdo, seja qual for a sua origem,
“investindo” de forma apropriada em actividades de promog¢do da saide. No sentido
oposto, podem também aumentar a taxa de depreciacdo envolvendo-se em actividades
que consomem o stock de saide, como o tabaco ou condi¢des de trabalho muito

exigentes.
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Serd de esperar que se verifiquem diferencas nos stocks de satide entre os ricos € os
pobres. Em primeiro lugar devido a ma nutricdo da mae e aos factores ambientais, os
individuos nascidos nos grupos sociais mais baixos terdo, em principio, um stock de
saude mais pequeno do que os nascidos nos grupos mais elevados. Em segundo lugar,
os individuos mais pobres fardo menores investimentos em satdde, em parte porque a
utiliza¢do dos servigos de satde, mesmo gratuitos, envolve para eles muitas vezes, um
maior custo, e ainda porque terdo menor no¢ao dos beneficios que dai advém. O baixo
nivel educacional fard com que saibam menos sobre as vantagens para a satude de, por
exemplo, uma dieta equilibrada ou servicos médicos preventivos. Além disso, em
alguns casos, tais como cuidados de satide curativos, podem efectivamente receber
menores beneficios, jd que os profissionais comunicam melhor com os seus doentes da
classe média do que com os doentes de classes mais baixas, e também passam mais
tempo com eles. Por ultimo, como tém poucos recursos, os individuos de grupos mais
desfavorecidos podem ser forcados a consumir os seus stocks de saide mais
rapidamente do que os mais privilegiados. Enquanto estes tém aptiddes educacionais e
bens herdados, os primeiros t€m apenas um instrumento de produgdo de riqueza: o seu
stock de satude. Para obterem os meios de subsisténcia para viverem tém de utilizar esse

instrumento mais do que a classe privilegiada (Le Grand, 1982).

E preciso reconhecer que ha problemas que persistem e outros emergentes, neste Ambito
da satude publica, resultantes das novas dinamicas demogréificas e sociais. Had que
definir estratégias e planear as interven¢des conducentes de forma a reforcar a
sustentabilidade daqueles indicadores e a permitir a obten¢do de mais ganhos em saide

(Campos, 2007).

4.2. ESTRATEGIAS PARA A MELHORIA DA SAUDE

A eficiéncia dos servigos contribui para ganhos em saide. A ineficiéncia tem custos

sociais elevados e irreversiveis (Nabo, 2007). Mas, afinal, que estratégias t€m sido
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escolhidas ao longo do tempo face ao reconhecimento de situacdes de incapacidade dos

servicos de sadde, sO por si, poderem resolverem os problemas de satide da populacdo?

Terd sido a Declaracdo de Alma-Ata (1978) o primeiro documento internacional a
afirmar na sua recomendacgdo n°® 4: “a conferéncia, persuadida de que para melhorar de
maneira aprecidvel a saiide de toda a populacdo se impoe a coordenacdo planeada e
eficiente dos servicos da saiide nacionais e das actividades afins de outros sectores,
recomenda que nas orientacoes e nos planos de saiide se tenham sempre em conta as
contribuicoes de outros sectores relacionados com a saiide e se adoptem medidas
concretas e vidveis em todos os niveis, especialmente nos niveis intermédio e
comunitdrio, para coordenar os servicos de savide com todas as restantes actividades

que contribuem para a promog¢do da saiide e dos cuidados de satide primdrios (...)".

Esta politica € retomada em 1985, na avaliacdo da estratégia da saide para todos no ano
2000, em que se reconhece que a equidade social significa permitir a satisfacdo das
necessidades bésicas de alimentacdo, educacdo, dgua potavel, habitacdo e ocupacao ttil
que proporcione um rendimento adequado (Giraldes, 1997). A este respeito, a
preocupacdo principal deslocou-se da equidade na distribuicdo de recursos para a
equidade dos resultados, pelo que a equidade no tratamento e acesso foi substituida pelo
desejo de equidade na situagdo de saide. As desigualdades em saidde poderiam ser
reduzidas através de uma discriminagao positiva a favor das classes menos favorecidas
mediante uma politica de distribui¢do de rendimentos e uma politica de educagio, para

além da intervenc¢do dos servigos de saide (Maynard, 1981).

Uma outra estratégia é uma estratégia anti pobreza, definida em duas principais
perspectivas: uma mais justa distribuicdo de recursos, através de um sistema de
tributacdo progressiva, € um encorajamento da autodependéncia e de um nivel de
conhecimentos individuais e autonomia, por intermédio do aumento dos niveis e
conteddo da educagdo, da melhoria do acesso individual a informagdo e da concessao
do direito ao emprego (Gray e Bosanquet, 1992). Se nos colocarmos na perspectiva de
diminuirmos as desigualdades de satde, ¢ muito provdvel que um aumento da despesa

em habitacdo, educacdo, seguranca social e criagdo de novos empregos tenha um maior
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impacte nas parcelas da populagdo mais pobre do que teria um aumento na despesa em

servicos de saide (Dearden 1985 citado por Giraldes 1997).

A OCDE (2005) sugere que dar um maior énfase a prevencdo poderia criar
oportunidades para continuar a melhorar a satde, enquanto se reduziria a pressao sobre

os sistemas de cuidados de sadde.

O PNS compreende os aspectos prioritarios da politica da OMS, e da Regido Europeia,
focalizando as suas dreas nas doencgas transmissiveis, na saide mental, que constitui a
principal causa de incapacidade nas nossas sociedades, nas doengas cardiovasculares,
no cancro, em particular a doenga oncoldgica rastredvel, na sinistralidade de viacdo e
trabalho e nas doencas respiratérias (Campos, 2007). O mesmo autor defende que as
politicas de satide deverdo ter em consideragdo o contexto social onde as pessoas
nascem, crescem e morrem. A promocao da satide e a saide publica estdo a situar-se no
primeiro plano da agenda politica, sendo que se pode destacar no programa de governo
as referéncias a aspectos como o envelhecer em sadde, lutar contra as
toxicodependéncias, reforma do sistema de saide de forma a tornd-lo mais justo,

eficiente e flexivel.

Nas principais linhas de reforma de gestdo da satde sdo reafirmados como valores e
principios da actuag¢do a salvaguarda da dignidade humana, a solidariedade e justica
social, a cidadania, os principios éticos na pratica e nas decisdes individuais e colectivas
em saude, a equidade no acesso e utilizacdo dos cuidados, a sustentabilidade
organizativa e financeira e a especificidade do trabalho profissional (Ministério da

Saude, 2004).

O investimento na saide deve compreender de acordo com as orientacdes estratégicas

para 0 2004-2010 do PNS, determinados aspectos dos quais realgcamos os seguintes:

= Reforma dos cuidados de saide primdrios — mais orientado para a prevengao

da doenga, com criacdo das USF, com profissionais motivados e incentivos a

promocao da saide e desempenho;
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* Criacdo de uma rede de cuidados continuados — tentativa de adequar os
cuidados de saide as necessidades da populacio diminuindo os

reinternamentos hospitalares;

= Responsabilidade orcamental para garantir a sustentabilidade do Sistema

Nacional de Satide — aplicac@o de instrumentos tipicos da gestdo na procura

da eficiéncia das institui¢des, para a melhoria da relagao custo-efectividade;

* Investimento na qualidade — definicdo de normas de orientacdo clinica,

ponderacdo na afectacdo de recursos financeiros de acordo com critérios de
produtividade e qualidade e um sistema de certificagdo de equipamentos e

fornecedores;

= [Incentivar a investigacdo e desenvolvimento em saude — favorecer e

incentivar sistemas de investigacdo em saide como garante de um

conhecimento cientifico equilibrado sobre a realidade nacional;

=  Gestao de informacdo e conhecimento — desenvolvimento de sistemas de

registo e partilha de informacdo e propiciar a modernizagdo dos processos de

recolha, analise e divulga¢ao de informacao de apoio a decisao;

Aspectos de gestdo econdmica em saide t€ém origem nas organizacdes de gestdo e é
previsivel que continuem a influenciar os sistemas de saude. Ao longo desta abordagem
pode-se aferir que qualquer mudanca que se pretenda no sector da satide ndo pode nem
nunca deve ser uma mudanca isolada das caracteristicas proprias da populacdo que ird
usufruir dela. Os factores que definem e caracterizam a populagdo, sejam sociais,
educacionais ou econdémicos, moldam qualquer comportamento e influenciam
determinantemente o ciclo de vida de cada individuo. A mudanga e reestruturacdo das
politicas de saide parecem emergentes desta situacdo, devendo a sua gestdo englobar e
nunca prescindir desta globalidade de aspectos que definem o stock de saide de cada

individuo ou populagdo.
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Contudo, este reconhecimento estratégico que volta a saide para fora e ndo para dentro
das suas unidades, deve ser o alicerce correcto na constru¢do de um sistema mais justo e
equitativo de recursos e prioridades. A qualidade tdo procurada e tdo em foco nos

nossos dias tem aqui a linha de partida para estruturacdo das suas metas e objectivos.

A reforma do sistema de saide visa ampliar a acessibilidade a qualidade e equidade
procurando a sustentabilidade financeira, devendo este sistema ser eficientemente
gerido criando mais valor para os recursos de que dispde (Campos, 2007). Nestes
recursos devemos considerar os profissionais que nestas institui¢des desenvolvem a sua
actividade e exponencialmente influenciam o sucesso da aplicacdo de todas estas
estratégias que visam a melhoria da saide da populacdo. A prestacdo e actividade
exercida por um profissional da 4rea de saide ou de outra, centra-se num contexto

social e econdmico que a influencia mas que absorve a sua contribuicdo e servico

(Colliere, 1999).

61



Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

CAPITULO V - AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Nas organiza¢des modernas, um dos grandes desafios dos gestores € optimizar os custos
de producao mantendo a qualidade dos seus produtos e servigos. A informagao sobre os
custos e os beneficios na saidde € incerta e incompleta mas uma abordagem estruturada
dd-nos um enquadramento muito importante para organizar informacdo diferenciada e
para ajudar os decisores na defini¢cdo de politicas concretas. A avaliacdo econdémica é
um processo que leva os agentes a definir, estruturar e a delinear as suas opc¢des de
modo explicito, mas é de salientar que esta apenas informa sobre decisdes, ndo sendo
prescritiva (Freitas, 2005). A avaliagdo econdmica € a andlise comparativa de
actividades alternativas em termos dos seus custos e de suas consequéncias (Drummond
et al. citado por Freitas, 2005). Este autor refere ainda o principio da optimizacdo como
condutor da avaliacdo quer maximizando o produto de saide num orcamento quer pela

minimizag¢do dos custos para um determinado resultado.

Sao descritos habitualmente quatro tipos de avaliagdo econdémica em cuidados de saide
segundo Freitas (2005): a andlise de minimizacdo de custos, a andlise do custo-

efectividade, a analise do custo-utilidade e a analise do custo-beneficio.

A anadlise de minimizacdo de custos mede os custos das varias op¢des em unidades
monetdrias. As consequéncias das vdrias op¢des alternativas s@o supostas e idénticas,
nao havendo necessidade de as quantificar. Representa uma forma parcial de avaliagao
econdmica, excepto nos casos em que as consequéncias sido equivalentes. Identifica o
custo mais baixo das vdrias opg¢des, assumindo beneficios iguais, embora os custos de
aquisicdo e de administracdo dos dois medicamentos possam ser bastante diferentes. A
analise do custo-efectividade considera apenas um unico efeito de interesse que é
comum a todas as opcdes. Os custos sdo medidos em unidades monetirias e as
consequéncias sdo medidas em unidades naturais. A eficdcia estd em unidades
clinicamente relevantes. Alguns exemplos serdo: anos de vida ganhos; dias de
incapacidade evitados; redu¢do da pressao arterial. Nao hd uma comparacdo implicita

entre custos e beneficios nem uma valorizacdo das consequéncias. A comparagao final é
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deixada ao critério de quem decide sendo este o responsavel por atribuir e avaliar a
importancia relativa das diferentes consequéncias e dos custos de cada alternativa. A
analise do custo-utilidade sugere que os efeitos esperados sdo quantificados em anos
de vida ajustados por qualidade de vida (QALYS — quality adjusted life years). Em
termos de consequéncias das diversas opcdes consideradas, podem ser unidimensionais
ou multidimensionais. As consequéncias sdo medidas em unidades fisicas, como anos
vida ajustados para a qualidade, ou anos de vida ajustados para a incapacidade; as
consequéncias sdo ajustadas por pesos atribuidos aos diferentes estados de saide. Ou
seja, os estados de sadde associados aos resultados sdo valorizados relativamente a
outros. Isto significa que se pode valorizar a qualidade dos anos de vida ganhos, e ndao
apenas o mero valor dos anos. Esta abordagem € especialmente ttil para os tratamentos
ou programas que prolongam a vida a custa de efeitos secundérios ou tratamentos que
levem a redug¢des de morbilidade e ndo de mortalidade. A andlise do custo-beneficio
mede os custos e beneficios em unidades monetdrias. Tal como a andlise custo-
utilidade, trata consequéncias uni ou multidimensionais. As consequéncias, ou
beneficios, sdo directamente compardveis com os custos. A maior dificuldade estd nos
beneficios. Frequentemente sdo dificeis de medir, de quantificar em unidades
monetdrias, ou ambas as coisas simultaneamente. Exemplos de beneficios de dificil
quantificacdo: maior qualidade de vida para o doente; maior satisfacdo do doente com o
sistema de satide; melhores condi¢des de trabalho para o profissional de saide. A
grande diferenca desta forma de andlise € precisamente o de medir custos e beneficios
nas mesmas unidades, para permitir comparagdes. E a forma mais geral de avaliacio
econdmica pois permite comparar beneficios obtidos com custos. Nao é contudo a
andlise mais utilizada porque implica questdes €ticas na avaliacdo de alguns custos para

se atingir determinados beneficio (Freitas, 2005).

Sempre que possivel em qualquer destes tipos de andlise deve-se ter em consideracdo a
perspectiva social que estd vinculada a estas decisdes (Giraldes, 1997). Quem toma a
decisdao pode optar por diferentes orcamentos para focar custos segundo perspectivas
particulares, mas existe um certo nimero de principios para estimar os custos em que 0s
economistas da satde estdo geralmente de acordo (Freitas, 2005). Segundo 0 mesmo

autor, os custos directos sdo 0s recursos gastos € pagos na execucdo do diagndstico,
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prevencdo e tratamento; envolvem uma transferéncia monetdria. Podem ser
identificados através da actividade dos hospitais e das clinicas, dos servigcos médicos,
medicamentos e exames auxiliares. Os custos indirectos sdo recursos perdidos devido a

doenca ou a intervencdo para prevenir ou tratar a doenga e nao envolvem uma

transferéncia monetaria. Estes incluem os custos de morbilidade e de mortalidade.

A andlise das similitudes e das diferencas existentes entre estes conceitos ajuda-nos a
repensar o papel e a importancia da teoria econdmica e social no estudo e concretiza¢io
de qualquer processo de satide. Existe neste sector uma complexa abordagem de
factores multidisciplinares que interferem e fazem variar as respostas e resultados que
esperamos obter. As metas e os limites das nossas op¢des podem ser condicionadas ou
condicionar efeitos e beneficios fundamentais para a melhoria da qualidade de vida das
populacdes, devendo estes serem tidos em conta nos processos de decisao na satde e no

seu desenvolvimento.

Poz et.al. (1997) considera que o conceito de produtividade em saide comporta
aspectos quantitativos e qualitativos que envolvem, além das dimensdes individuais, as
de um contexto social. Deste modo, numa andlise da producdo e da qualidade de
servigos de saude devem-se considerar varidveis relacionadas com os diferentes inputs
(recursos), com o processo (actividade, como se trabalha os recursos), os outputs
(produto, o que € produzido) e ainda os outcomes (resultado/impacto). Estes
componentes sdo fundamentais para a qualidade dos servicos, pois uma boa estrutura
possibilita o desenvolvimento de um bom processo e este possibilita o desenvolvimento

de um bom resultado.

“A qualidade consiste nas caracteristicas do produto que vdo ao encontro das
necessidades dos clientes e desta forma proporcionam-lhe satisfacdo em relagdo ao
produto; a qualidade € a auséncia de falhas e a adequacdo ao uso” (Zanon, 2001:6). A
qualidade € conceito que envolve varios factores como: eficicia, eficiéncia, qualidade
técnico-cientifica (desempenho ou competéncia profissional), satisfacdo, adequacdo,
continuidade e aceitabilidade exigindo uma procura de todos estes aspectos na procura

por aumento de qualidade (Imperatori, 1994).
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Na saide a qualidade pode ser entendida como a satisfacdo e diminui¢do das
necessidades ndo respondendo a procura, mas antes sendo proactivo para prevenir e dar
respostas (Biscaia, 2000). Podemos relaciona-la com as caracteristicas do produto, com
a sua adequacdo a utilizacao pretendida pelo consumidor, ao melhor custo e de modo a
satisfazer as necessidades explicitas ou implicitas. E uma caracteristica inerente a
qualquer sistema e os cuidados de saide ndo sdo excepc¢do. Bentes et al (1994) define-a
como o grau em que os cuidados de saide prestados aumentam a probabilidade de
obtencdo de resultados desejaveis, sendo consistentes com os conhecimentos actuais. O
que parece evidente e de acordo com os mesmos autores € que se destacam de forma

explicita duas dimensdes cléssicas da qualidade: o processo e o resultado.

Bentes et al (1994) considera que apesar do maior rigor de andlise desta qualidade em
termos do processo, na determinagdo das etapas e passos efectuados, o resultado assume
maior relevancia na perspectiva dos consumidores e pagadores pois € mais objectivo e
significativo. Contudo, com a andlise da informagdo de rotina, que faz parte do
processo, podemos utilizar indicadores de resultado que beneficiam o custo a

efectividade, a agregacdo e a comparabilidade.

Uma das formas de desenvolver e aplicar com consisténcia estes indicadores € através

da utilizacao de sistemas de classifica¢ao de doentes.

5.1. A GESTAO DA INFORMACAO — SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DE DOENTES

Na saide a informacdo € fundamental, util e necessaria as diversas funcdes e
profissionais e aos diversos niveis da institui¢io. E por isso importante que existam
sistemas capazes de reunir, guardar, processar e facultar informacao relevante, de modo
a tornd-la acessivel e util para aqueles que a desejam utilizar. Optimizar o fluxo de
informacao numa instituicdo de satde deve ser encarado como estratégia fundamental
para a melhoria de cuidados prestados ao cidaddo (Sousa, 2006). O grande desafio para
os profissionais centra-se no processo de recolha e transformacdo dos dados em

informagdo e essa informagcdo em conhecimento. Angeloni (2003) defende que o
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conhecimento pode ser considerado como a informagdo processada pelos individuos e
que condiciona os processos de comunicacao e de tomada de decisdo nas organizacoes.

“Torna-se necessdrio interligar e articular as miiltiplas pecas e recursos jd existentes,
num sistema de informacdo de saiide coerente e funcional para que possam ser tomadas

decisdes correctas em todos os niveis de satide.” Ministério da Saude (1998).

Partilhando da articulacao entre a gestdo da informagao e a gestdao do conhecimento
com finalidade de apoiar e gerar decisdes, os sistemas de classificacdo de doentes
constituem um sistema de informacdo para a gestdo das organizacdes podendo ser

aplicado aos diferentes niveis da estrutura: estratégico, tactico e operacional.

Os sistemas de classificacdo sdo um método de atribuir, pela informagdo recolhida,
objectos a um ndmero finito de classes com um objectivo pré-definido. Um sistema de
classificacdo de doentes é aquele em que os objectos sdo doentes ou episddios de
doenca e em que o objectivo é o de tornar compreensiveis as suas semelhancas e
diferencas e permitir que os que pertencem a mesma classe sejam tratados de modo
semelhante (Urbano e Bentes, 1990). O mesmo autor refere que embora seja importante
considerar que cada doente € Unico e nao é uma classe ou categoria, para a gestdao
hospitalar é importante a identificacdo de semelhancas entre doentes. Esta comparacao
permite agrupar caracteristicas demograficas, diagndsticos e terapéuticas que
determinam niveis de consumo. Pois se € possivel identificar grupos de doentes com
caracteristicas semelhantes, entdo é possivel obter um sistema de classificagdo que

permita conhecer e gerir os produtos do hospital.

O desenvolvimento de sistemas de classificacio de doentes resultado de uma
investigacdo nos EUA durante a década de 70 e inicio da década de 80, veio viabilizar a
ideia de descri¢ao dos produtos de um hospital em termos de doentes internados que sao
semelhantes relativamente a um conjunto de varidveis. Os Grupos de Diagndsticos
Homogéneos (GDHs) como vieram a ser conhecidos em Portugal, consiste num sistema
de classificagdo de doentes internados em hospitais de agudos em grupos clinicamente
coerentes € homogéneos do ponto de vista de consumo de recursos, construidos a partir
de informacdes com caracteristicas diagnosticas e de perfis terapé€uticos que definem o

seu consumo de recursos no hospital (Urbano e Bentes, 1990). Este sistema permite
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descrever operacionalmente os produtos do hospital a partir das caracteristicas dos
doentes que recebem um conjunto similar de bens e servigos hospitalares. O mesmo
autor considera que desta forma € possivel aos hospitais ter um maior conhecimento do
custo e do perfil dos seus doentes, sendo este sistema importante na comunicagao entre
gestores e profissionais de saide, uma vez que expde as consequéncias financeiras e as
caracteristicas clinicas associadas e que influenciam o consumo de recursos. Desta
forma os hospitais sdo pagos de uma forma mais equitativa de acordo com a

complexidade dos doentes que tratam.

O modelo de financiamento por GDHs nao se pode desenquadrar do contexto e dos
objectivos do sistema de satide em que se desenvolve e a andlise do seu impacto ndo se
pode dissociar dos condicionalismos da respectiva implementacdao. A adopg¢ao destes
principios de revisdo e utilizacdo de informagdo compreende ganhos de qualidade por
permitir comparacdes entre situacdes semelhantes podendo ser relevante em questoes de

custo — efectividade (Bentes et al, 1994).

Existe porém uma incapacidade para compreender estas possibilidades de inovacdo que
derivam da qualidade da informac¢do produzida e para a aplicar nos contextos de
cuidados, que é demonstrada pelos profissionais de saude (Pelletier & Diers citados por
Sousa, 2006). O aumento crescente do volume de dados e informacao é reflexo directo
de uma maior complexidade das organizaces e da sociedade em geral. E necessdrio que
os profissionais de sadde, e especificamente os enfermeiros, adquiram capacidade de
aceder, analisar e apresentar esta informacdo para a eficiéncia da gestdao dos cuidados e
para manter a influéncia que a enfermagem tem tido e deverd continuar a ter no

contexto dos cuidados de saide (Pelletier & Diers citados por Sousa, 2006).

Na gestdo em enfermagem o conhecimento tem por base trés pilares ou fontes
primadrias, nomeadamente os modelos e teorias de enfermagem, as teorias de gestdo e as
teorias de lideranca (Huber, 2000). Segundo a autora, ¢ da combinacgdo criativa e
inovadora destes trés saberes que a gestdo em enfermagem se desenvolve com o
objectivo de na prética organizar, coordenar e supervisionar a qualidade dos cuidados de

enfermagem.
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Os departamentos de enfermagem devem definir, implementar € manter um sistema
para determinar os cuidados requeridos pelo paciente de acordo com as suas
necessidades, intervengdes de enfermagem adequadas e prioridade de cuidados
(Hoffman, 1989). Para Perrota e Gaidzinski (2002), o sistema de classificacdo permite
identificar as necessidades dos pacientes, orientar a dotacdo de recursos de enfermagem
e fornecer dados estatisticos para a direc¢do. Desta forma, estes indicadores podem ser
utilizados na defesa dos interesses deste grupo profissional na admissdo de novos
recursos, na obtencao de dados referentes a qualidade dos cuidados e servigos prestados

e na orientacao das tomadas de decisdo estratégicas.

Segundo Kurcgant et al (1991), a dotagao de pessoal € uma das actividades da gestao
dos recursos de enfermagem que visa estabelecer de forma quantitativa e qualitativa as
necessidades de enfermagem para a prestacdo de cuidados para um determinado nimero
de doentes. Hurst (2002) considera que existem um conjunto de métodos de cdlculo do
nimero de enfermeiros necessarios, de onde se destacam os julgamentos profissionais
baseados na experiéncias dos profissionais, sem referéncia a qualidade dos cuidados, o
nimero de enfermeiros por cama ocupada onde é feito o cdlculo do racio
enfermeiro/cama, sem considerar as alteracdes dos niveis de dependéncia dos doentes.
O método de avaliacao da dependéncia de cuidados/qualidade cuja previsao faz-se
de acordo com o nimero de doentes, seus niveis de dependéncia e nivel de qualidade de
cuidados minimo, sugerindo a utilizagao de um sistema informatico, o tempo gasto em
actividades de enfermagem que tem por base a observacdo dos postos de trabalho de
enfermagem ao longo dos turnos de trabalho (manhd, tarde e noite), onde € possivel
contabilizar o total de horas dispendidas naquele servi¢o, e o método de analise de
regressao onde através desta andlise se é capaz de avaliar em que propor¢cao os
diferentes factores, (nimero de camas ocupadas, nimero de admissdes planeadas, ...,)

podem influenciar o nimero de enfermeiros.

Em Portugal, devido a inexisténcia de um instrumento de medida das necessidades
efectivas dos doentes em cuidados de enfermagem para uma anélise precisa e detalhada
da dotacdo deste grupo profissional, integrado no programa “sistemas de informacgdo
para a gestdo dos servigos de saide — SIGSS”, foi desenvolvido desde 1984, um

sistemas de avaliacdo de doentes baseado em niveis de dependéncia de cuidados de
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enfermagem (Veiga, Simdes e Campos, 2000). Segundo a autora, este sistema consiste
na categorizacdo de doentes por indicadores criticos, de acordo com as suas
necessidades de enfermagem e tendo como objectivos: optimizar os recursos de
enfermagem disponiveis, planear cuidados a prestar, gerir com eficdcia o nimero de
enfermeiros necessdrios em cada servico, identificar as necessidades em recursos de
enfermagem e adequar a dotagdo dos quadros de pessoal. A dos SCD/E, € desenvolver
um sistema de informacdo que permita a gestdo racional dos recursos humanos,

optimizando os recursos de enfermeiros disponiveis.

Anderson (1983) considera que os sistemas de classificagdo visam fornecer dados para
uma decisdo oportuna e adequada para intervirmos na produtividade. Porém, este
sistema s6 por si ndo influencia esta produtividade, mas sim as pessoas que o utilizam,
nem resolve o problema da escassez de pessoal apenas permite uma distribui¢do mais

eficiente dos recursos.

O SDC/E desenvolvido no nosso pais utilizou na sua construcao a metodologia GRASP
System (Grace Reynold Application and Study of Peto) origindrio dos Estados Unidos.
As etapas de construcdo deste sistema SCD/E foram a identificacdo das actividades de
enfermagem em cuidados directos e indirectos, a defini¢cdo dos niveis de dependéncia e
as variantes de intervencgdo, estudos de amostragem sobre o impacto € a percentagem
representativa dos cuidados de enfermagem, determinacdo da tempo padrdo para a
prestacdo de cuidados directos e indirectos e a construcao de uma tabela de conversao
da pontuacdo obtida em tempo total de cuidados necessarios (Veiga, Simdes e Campos,
2000). Este sistema consiste na classificagc@o, ou seja “na avaliacdo da dependéncia do
doente em actividades de enfermagem através do quadro de classificacdo de doentes e
na determinagdo do tempo necessdrio para prestar cuidados totais com um atendimento

personalizado e dentro de certos padroes de qualidade.” (Veiga e Abrantes, 1995:14).

A implementacdo deste sistema de classificacdo de doentes em Portugal compreendeu
diferentes etapas. Segundo Veiga et al (1987) iniciou-se numa primeira fase a defini¢ao
das principais actividades de cuidados directos de enfermagem e diferentes niveis de
dependéncia, depois determinou-se a percentagem de cuidados directos definidos,

seguida da determinacdo dos tempos padrao por niveis de dependéncia, da frequéncia de
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prestacdo de cuidados directos num periodo de 24 horas, da constru¢do e
experimentacio do protdtipo do Quadro de Classificacdo de Doentes e identificagdo das
actividades de cuidados indirectos e determinacdo do tempo padrdo. Na definicdo das
principais actividades de enfermagem incluiram-se a higiene e cuidados pessoais,
alimentacdo, movimentacdo, eliminacdo, terapéutica, tratamentos, sinais vitais,
actividades especiais e avaliacdo e planeamento de cuidados. Na defini¢do dos
diferentes niveis de dependéncia foram identificados o independente, ajuda parcial,
ajuda total, e ajuda total com cuidados especiais. Estas defini¢cdes tiveram por base a o
facto de serem comuns a todos os doentes, decorrerem de prescricdes dependentes e
interdependentes, terem grande impacto no trabalho dos enfermeiros e estarem

relacionadas com o ambito dos cuidados de enfermagem (DDSFG, 1986).

Numa segunda fase do processo de implementacdo deste sistema de classificagdo de
doentes desenvolveu-se a aplicacdo dos projecto nas unidades piloto, a definicdo de
normas e circuitos de informagao, o desenvolvimento de um sistema de auditoria interna
as classificagdes com o objectivo de garantir a fiabilidade dos dados, e um sistema de
auditoria externa com a finalidade de analisar necessidades de melhoria, validar os
dados da auditoria externa e contribuir para a garantia da melhoria da qualidade dos

cuidados de enfermagem (DDSFG, 2005).

A classificagdo por tipo de cuidado € efectuada diariamente na folha de classifica¢do de
doentes (Anexo II) reflectindo a evolugdo e as alteracdes nas necessidades verificadas,
sendo esta realizada até as 15 horas desse mesmo dia. Os valores de pontuagdo
atribuidos, pela identificacdo dos niveis de dependéncia dos doentes nas diferentes
actividades, somam-se e através de uma tabela de conversdo sdo transformados em
HCN (Horas de Cuidados Necessarias). O enfermeiro chefe elabora um registo didrio
das HCP (Horas de Cuidados Prestados) das ultimas 24 horas, o nimero de doentes
existentes e as possiveis entradas, o nimero de HCN de enfermagem no servigo, as
HED (Horas de Enfermagem Disponiveis) calculando a variagdo entre HCN e HED.
Este relatério € enviado ao enfermeiro director sendo-lhe possivel determinar por
unidade de internamento dias médios de internamento, HCN, HCP, taxa de utilizacdo do
pessoal de enfermagem, permitindo perceber o nimero de enfermeiros necessarios por

unidades de cuidados ao nivel de toda a organizacdo. Estes dados permitem perspectivar
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politicas de dotacdo de enfermeiros, com base na evidéncia, para as administragcdes

hospitalares (DDSFG, 2005).

Segundo o relatério do DDSFG — IGIF (2004), este sistema de classificagdo de doentes
¢ aplicado em 280 unidades de cuidados com uma produc¢do de dados que ronda os 15
milhdes de registos. A participacdo das organizagdes nesta operacionalizacdo do sistema
¢ facultativa e gratuita sendo a aplicacdo informadtica facultada pelo IGIF, podendo

existir para as organizagdes alguns custos indirectos na formac¢ao dos profissionais.

Esta informagdo didria permite planear e gerir os recursos e beneficia a garantia da
qualidade dos cuidados. As horas de cuidados requeridas sdo comparadas com as horas
de cuidados disponiveis permitindo uma gestao flexivel entre servigos ou mesmo a
contratagdo de novos recursos. As horas de cuidados prestados sdo relacionadas com o
nimero de doentes internados, o que permite determinar a taxa de utilizagdo de recursos

e verificar necessidades (Veiga, Simdes e Campos, 2000).

A utilizacdo deste sistema tem influenciado as organizagdes envolvendo os enfermeiros
na gestdo de cuidados, disponibilizando para a gestdo e administracdo informacdo
relevante para a gestdo de recursos optimizando e evitando desperdicios numa
perspectiva de qualidade numa época de contenc¢do financeira (Veiga, Simdes e

Campos, 2000).

A sua utilizacdo tem um impacto na producao de informacao estruturada e actualizada,
optimizacdo e gestdo dos recursos de enfermagem e producdo de indicadores de
qualidade e eficiéncia, melhoria da autonomia e aumento da responsabilizacdo das
equipas numa perspectiva de motivacdo profissional, medi¢do andlise e melhoria

(Simdes e Santos, 2003).

A evidéncia produzida por este sistema de classificacdo articula dreas como a qualidade,
o processo de enfermagem, adequacdo de recursos, auditorias de qualidade, avaliacao de
desempenho, formacdo e grupos de diagnéstico médico. O seu impacto

operacionalizou-se na actualizacdo, pelo Departamento de Modernizacao e Recursos de
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Saude (2002), da féormula do cédlculo das necessidades de pessoal de enfermagem que

com a introducao do indicador HCN/DL.

No entanto, nenhum sistema de classificacdo de doentes € capaz de prever em absoluto
0S recursos necessarios para o turno seguinte, pois ndo controla os inputs (admissdo de
doentes) nem consegue prever quando € que as condi¢des dos doentes aumentam a
carga de trabalho de enfermagem. Contudo € relevante o impacto deste sistema na
melhoria dos cuidados prestados, na adequac¢do dos recursos as necessidades, na
melhoria da comunicacdo na equipa que presta cuidados e na uniformizacdo da

terminologia utilizada.

Depois da abordagem a diversos sistemas de aglomerar e racionalizar recursos humanos
e financeiros através da informacao conclui-se que o SCD/E e os GDHs, tém diferentes
objectivos e pressupostos necessitando de dados de natureza e especificidade distinta,
mas entre os dois compreendem uma base comum: o mesmo processo clinico. Desta
forma, a relagdo entre ambos permite obter informagao capaz de questionar e averiguar
se 0 maior ou menor consumo de cuidados de enfermagem € em funcdo da patologia,
idade, sexo, procedimentos..., € em que momentos do internamento existem mais
necessidades desses cuidados e quais os cuidados que necessitam de mais tempo (Veiga

e Abrantes, 1995).

Strickland (1997) defende que na enfermagem, como em outra qualquer disciplina, ndo
se pode estudar bem aquilo que ndo se pode medir bem, sendo que do mesmo modo,
ndo se pode gerir bem aquilo ndo se conhece bem. A gestao do trabalho de enfermagem,
ndo deve rotinizar-se em suposicdes, crencas ou no habitualmente considerado, mas no
conhecimento informado das verdadeiras necessidades e perspectivas dos recursos que
gere, para uma eficaz e eficiente resposta na produtividade e ganhos para a saude da

populagao.
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CAPITULO VI - PLANEAMENTO E ORGANIZACAO DA INVESTIGACAO

A pertinéncia de um método de andlise ndo pode ser julgado noutro sentido que ndo o
do ajustamento a situagdo em causa, aonde € essencial para um plano de pesquisa e sua
explicitacdo (Ferreira, 2005). Reconhecendo a especificidade e complexidade do tema
em estudo e a relagdo entre os varios conteidos que o fundamentam, procura-se aqui
fazer uma abordagem precisa e detalhada do processo metodolégico que orientou este
estudo a abordagem que orienta o enquadramento deste estudo, de forma a garantir a
coeréncia da descri¢ao de todos os passos deste processo. Segundo Grawitz (2001) toda
a investigacdo deve usar processos rigorosos, bem definidos, transmissiveis, adaptados
ao tipo de problema e aos fendémenos em estudo. O desenvolvimento e a execucdo de
uma investigacao tém sempre por objectivo obter resposta a algumas questdes tendo por
base a aplicacdo de métodos cientificos. Esta metodologia cientifica de organizagdo e
planeamento da investigacdo pode ser entendida como uma arte de aprender a
descrever, analisar e trabalhar os pressupostos de uma investigacdo de forma a po-los
em evidéncia e a sistematiza-los (Almeida e Pinto, 1995). Barafiano (2004) define-a
como a andlise sistemdtica e critica dos pressupostos, principios e procedimentos

l6gicos que moldam a investigacdo de um determinado problema.

O investigador tem a responsabilidade de assegurar a conclusdo da investigacdo a que se
propde, sendo importante ser capaz de executar e aplicar o método de trabalho que lhe
possa permitir conclusdes reais e elucidativas. Muitas dificuldades sentidas no
planeamento e elaboracdo desta investigacdo tém origem nesta adequacgdo cientifica de
questdes metodolégicas. E o conjunto de ensinamentos praticos em ordem a confeccio
de um trabalho cientifico, isto €, tal que contribui para o avanco das ciéncias, ou
aquisicdo de novas verdades cientificas. A investigacdo no interesse de quem a realiza
deve aumentar e desenvolver conhecimentos sobre fendmenos e obter resultados que
possam ser utilizados nas tomadas de decisdes praticas ou na melhoria e implementagao

de programas com preocupacdes comuns nas implicacdes deste processo. (Escoval,

2003)
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6.1. OBJECTIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO

Na tentativa de compreender a problemdtica envolvida e definida pela questdo de
partida motivadora deste trabalho foram definidos os seguintes objectivos orientadores
para o estudo:
= Descrever as caracteristicas s6ciodemograficas da amostra em estudo num
hospital de agudos em doentes de medicina e cirurgia.
= Analisar as accoes de enfermagem face aos diagndsticos médicos;
= Descrever as intervengdes autonomas e interdependentes por diagndstico
médico;
= Analisar a despesa em cuidados de enfermagem por diagndstico médico;
= Relacionar a distribuicdo das accdes de enfermagem ao longo dos dias de

internamento;

As perguntas de investigacdo surgem da necessidade de aquisicdo de conhecimento em
algumas areas especificas e s@o fulcrais para que o investigador direccione todo o
processo de pesquisa, de uma forma planeada e eficiente. Deste modo sdo enunciadas as

seguintes questdes para este estudo:

- Qual a relacao do Diagnostico Médico com as Accoes Autonomas de Enfermagem?
- Quais os diagnosticos médicos com mais intervencoes Autonomas de Enfermagem
que requerem ajuda total?

- Serd que hd relagdo entre o diagndstico médico e as Acgoes Autéonomas de
Enfermagem?

- Haverad diferencgas significativa nos trés momentos de avaliacdo (1° dia, dia médio de
internamento e dia da alta) as Accoes Autonomas de Enfermagem?

- Serd que as horas de cuidados de enfermagem influenciam os custos globais por
diagnostico médico?

Serd que hd relacdo entre o grupo de diagndstico com custo mais elevado e as horas

de cuidados de enfermagem?
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6.2. DESENHO DA INVESTIGACAO

Os métodos utilizados no desenvolvimento do estudo compreendem formalizacdes e
procedimentos particulares do percurso que sdo adaptados aos fendmenos e dominios
que se pretendem estudar, e dependem da natureza do préprio estudo e do tipo de
informagdo que se pretende obter (Bell, 1997). A utilizacdo de métodos quantitativos
estd essencialmente associada ao objectivo de generalizacdo de resultados a uma
determinada populacdo em estudo a partir da amostra, ao estabelecimento de relacdes
causa-efeito e a previsao de fendmenos. Pretende-se encontrar relagdes entre varidveis,
fazer descricdes recorrendo a estatistica e testar teorias (Carmo e Ferreira, 1998). Os
métodos qualitativos assumem uma sensibilidade na percep¢do dos contextos e dos
significados que os sujeitos assumem perante a realidade em estudo. A investigacao
assume uma captacdo da subjectividade dos fendmenos em estudo, através do
envolvimento e participacdo dos sujeitos cujas perspectivas, visdes e quadros de
referéncia necessitam de ser compreendidas para que possam ser interpretadas ou

exploradas (Moreira, 1994).

Para Bogdan e Biklen (1998), este método baseia-se na compreensdo da realidade pelos
sujeitos no seu mundo social, € um esfor¢o para entender situagdes tnicas em contextos
particulares sob a perspectiva dos seus actores evidenciando processos, sentidos e
conhecimentos. Carmo e Ferreira (2003), referem que um investigador para melhor
desenvolver um problema nao tem que aderir rigidamente a um dos destes métodos,
podendo para uma melhor compreensao das realidades e dos fendmenos em estudo

combinar a sua utilizacao.

Patton (1990) citado por Carmo e Ferreira (2003), afirma que uma forma de tornar a
investigacdo mais “sélida” € através da combinacdo de metodologias designada por
triangulacdo. Segundo Greene et al (1989) citados por Escoval (2003), defendem que
todos os métodos t€m limitacdes, e a utilizacdo da triangulacdo confere validade ao
estudo, sendo contudo fundamental que o objectivo da sua utilizacdo compreenda a
andlise dos mesmos fenémenos. “A ldgica da triangulacdo é que cada método revela

diferentes aspectos da realidade empirica e consequentemente devem utilizar-se

diferentes métodos de observacdo da realidade.” Carmo e Ferreira (2003:184).
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Assim tendo presente a problemdtica do objecto em estudo, consideramos que esta
investigacdo tem caracteristicas predominantemente exploratdrias, descritivas e
relacionais pois segundo Bogdan e Biklen (1998), estas potenciam a aquisi¢cdo de
conhecimentos pouco elaborados ou escassos, o estabelecimento de prioridades, o
desenvolvimento de hipéteses para futuras investigagdes ou experi€éncias em torno de
determinado problema e visam descobrir associacdes e relacdes entre varidveis para um

conhecimento mais completo e preciso do problema (Gil, 1999).

Ocorre na medida da conceptualizacdo anterior, para uma melhor compreensdo e
exploragdo dos fenémenos, uma triangulacdo de métodos e andlises. O desenho desta
investigacdo compreende os pressupostos defendidos na caracterizacdo, definicdo e
adequacdo do tipo de estudo a problemdtica da investigagao.

Assim o percurso de investigacdo desenvolvido compreende a seguinte esquematizacao:

DIAGRAMA 6.2.1. DESENHO DO PERCURSO DE INVESTIGACAO

Contributo das intervencdes autonomas de enfermagem
para a assisténcia hospitalar

Revisao II
T

edrica

Analise

Quantitativa Entrevistas

Analise Qualitativa

Analise global
dos dados

Conclusoes
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Depois de definido o objecto geral da nossa investigacdo e equacionadas as questdes
para as quais gostariamos de encontrar resposta, iniciamos a nossa pesquisa que se
orientou pela revisao bibliogréfica e exploracdo de trabalhos de investigacdo de outros
autores sobre os conceitos em estudo, com o intuito de definir a base tedrica de

referéncia para a investigacao.

Numa segunda fase, tendo em conta a operacionalizacdo dos conceitos tedricos,
reflectimos sobre o modelo de investigacdo, vindo a optar, como ja referido
anteriormente, por uma investigacdo triangular. Segundo Polit (1995:277): “...muitas
dreas de indagacdo podem ser enriquecidas, através da mistura de dados qualitativos e
quantitativos — a saber, a realizacdo de pesquisas multimétodos. Existem muitas
vantagens notdveis na combinacdo de vdrios tipos de dados em uma tnica

investigagdo.”

Comecamos por realizar entrevistas a peritos numa perspectiva de compreensdo e
contextualizacdo dos fenémenos no sentido de perceber os contributos da enfermagem
para ganhos em saude. Neste percurso consideramos pertinente esta abordagem
qualitativa, pois tal como que refere Polit (1995:18) “...o0 uso de um método qualitativo:
tenta compreender a totalidade de determinado fenémeno, mais do que focalizar em
conceitos especificos: tenta capitalizar o sujeito como um meio de compreender e
interpretar as experiéncias pessoais; analisa as informagcoes narradas de uma forma
organizada, mas intuitiva...”. Na tentativa de compreender até que ponto o trabalho dos
Enfermeiros pode contribuir para Ganhos em Saide procuramos obter através da
utilizacdo de uma estratégia qualitativa, essencial na compreensdo dos contextos
dinamicos, unicos e holistico em que vivem as pessoas, um conjunto de inferéncias
sentidas e percepcionadas pelos enfermeiros sobre a problematica em estudo. Esta
abordagem impulsionadora da recolha destes dados tinha como objectivo geral perceber
na pessoa do prestador de cuidados o seu contributo para o desenvolvimento da
Enfermagem e as implicacdes destes cuidados para a assisténcia em saude, daqui

decorrem os seguintes objectivos especificos:

= Avaliar as opinides dos enfermeiros de vérios contextos face aos contributos

para ganhos em saude;
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= Descrever accdes autonomas de enfermagem que contribuem para ganhos
em saude;

= Relacionar as opinides face aos contributos identificados pelos enfermeiros;

» Identificar as &reas de ganhos em saide a partir dos discursos dos
enfermeiros;

= Compreender a conceptualizacdo que os enfermeiros fazem dos ganhos em
saude;

» Confrontar os achados com a abordagem conceptual desenvolvida.

Depois de devidamente autorizados pela Direccao do Hospital face a natureza do estudo
tivemos que ter em conta algumas consideragdes éticas para o desenvolvimento do
mesmo. Na primeira fase tivemos em consideracdo o consentimento informado dos
participantes € numa segunda fase solicitamos autorizagdo a Comissdo Nacional de
Proteccdo de Dados, tendo dado inicio ao estudo apenas apds estas devidas

autorizagdes.

6.3. DEFINICAO DE VARIAVEIS

As questdes e os objectivos de um estudo identificam as varidveis a serem observadas
ou medidas, que poderdo assumir diferentes classificacbes de acordo com a sua
natureza, utilizacdo e metodologia do estudo. Estas sdo constituidas por conceitos que
tém definicdes gerais que € necessario esclarecer de forma precisa. Por isso o
investigador deve operacionaliza-los, dando-lhe um sentido facilmente observavel, que
permita avaliar e medir. A descricdo destas varidveis deve compreender os conceitos
tedricos em estudo e orientar a adequacdo dos instrumentos utilizados. Consideram-se
nesta investigacdo, segundo Almeida (1997) varidveis independentes que quando
manipuladas ou simplesmente observadas tém efeitos sobre outras varidveis
consideradas dependentes cujo valor € influenciado pelas anteriores. Sao ainda definidas
outras variaveis (varidveis sociodemograficas) que t€ém por objectivo principal a
caracterizacdo sociodemografica da populagdo. (Aguiar, 2001) De seguida sao

apresentadas as varidveis em estudo:

78



Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

- Intervenientes

Caracteristicas sociodemograficas dos doentes (Idade e Sexo)

- Independentes
DGH (Grupos de Diagnostico Homogéneos)
Custos de Pessoal de Enfermagem
Dias de internamento
Custos de Farmécia

Custos Directos

_ Dependentes
Intervencdes Autonomas

Intervencdes Interdependentes

As varidveis sdo conceitos que t€m definicdes gerais que € necessario esclarecer de
forma precisa. Por isso o investigador deve operacionalizd-los dando-lhes um sentido

observével que os permita avaliar e medir.

TABELA 6.3.1. OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO
Grupo de diagndsticos
Respiratdrio, Oncoldgico,

GDHs ) )
Outros, Digestivo, Vascular,

Infeccioso e Ortopédico

Custos Pessoal de
Expresso €m euros

Enfermagem

Dias de Internamento Expresso em dias
Custos de Farmacia Expresso em euros
Custos Directos Expresso em euros
Custos Totais Expresso em euros
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Das varidveis independentes os “GDHs” sdo varidveis nominais que emergem da
avaliacdo clinica sendo registadas e observadas no processo clinico do doente. O “Custo
de Pessoal de Enfermagem” é uma varidvel escalar cujo valor é expresso em euros
sendo calculada com base na folha de classificagdo de doentes através do produto entre
o HCN e o valor médio considerado a partir da tabela salarial de enfermagem da fun¢do
publica. A varidvel “Dias de Internamento” € uma varidvel escalar observada a partir do
processo clinico do doente. A varidvel “Custo de Farmécia” € uma varidvel escalar cujo
valor é expresso em euros observada nos registos da farmdcia do hospital. A varidvel
“Custos Directos” € uma varidvel escalar cujo valor é expresso em euros e resulta de um
valor médio das despesas por servico em hotelaria e outros recursos materiais. A
varidavel “Custos Totais” € uma varidvel escalar cujo valor € expresso em euros e resulta

da soma entre as varidveis “Custo de Pessoal de Enfermagem”, “Custo de Farmécia” e

“Custos Directos”.

De seguida apresentamos a operacionalizac¢do das varidveis dependentes em estudo.

TABELA 6.3.1. OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS DEPENDENTES

VARIAVEL OPERACIONALIZACAO

Higiene, Alimentag¢do, Eliminagdo,
Accoes Autéonomas de Enfermagem ) o o
Movimentagdo e Actividades Especiais

Terapéutica,  Tratamentos, Sinais
Accoes Interdependentes o
Vitais

Accoes de Organizacio Avaliagdo e Planeamento de Cuidados

Das varidveis dependentes a varidvel “Acgdes Autéonomas de Enfermagem” € uma
varidavel ordinal considerada a partir do quadro de classificacdo de doentes e analisada
em trés dias do internamento. A varidvel “Acg¢des Interdependentes” é uma varidvel
ordinal considerada a partir do quadro de classificacdo de doentes e analisada em trés
dias do internamento. A varidvel “AccOes de Organizacdo” € uma varidvel ordinal
considerada a partir do quadro de classificagao de doentes e analisada em trés dias do

internamento.
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Das varidveis seleccionadas consideramos como ac¢des autonomas de enfermagem a
higiene, a alimentacdo, a movimentagdo, a eliminagdo e as actividades especiais, pois
sdo accoOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua unica e exclusiva iniciativa e
responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacdes profissionais, seja na
prestacdao de cuidados, na gestdo, no ensino, na formacao ou na assessoria, com 0S
contributos na investigacio em enfermagem (REPE, 1996). Como accgdes
interdependentes consideramos a terapéutica, os tratamentos e a avaliacdo de sinais
vitais pois sdo acgdes realizadas pelos enfermeiros de acordo com as respectivas
qualificacdes profissionais, em conjunto com outros técnicos, para atingir um objectivo
comum, decorrentes de planos de accdo previamente definidos pelas equipas
multidisciplinares em que estdo integrados e das prescri¢des ou orientacdes previamente
formalizadas (REPE, 1996). Por tltimo, mediante a folha de classificacdo, a ac¢do de
enfermagem avaliacdo e planeamento de cuidados foi considerada como actividade de

organizacao.

Do estudo qualitativo emergiram categorias e subcategorias que representam uma
andlise de interpretacio dos discursos e com a identificacdo das unidades de registo que

se expressam pela natureza metodoldgica no capitulo da apresentacio de dados.

6.4. TECNICAS DE RECOLHA E ANALISE DE DADOS

Segundo o objectivo perseguido, uma investigacdo pode seguir diferentes itinerdrios,
sendo que a argumentacdo definida terd de sustentar-se na informacdo recolhida e
produzida a partir dos dados analisados. A qualidade das informagdes e conclusdes é
directamente influenciada pelo rigor seguido na recolha destes dados (Barafiano, 2004).

¢

As técnicas de investigacdo “...sdo procedimentos operatorios rigorosos, bem
definidos, transmissiveis, susceptiveis de serem novamente aplicados nas mesmas
condigoes, adaptados ao tipo de problemas e aos fenomenos em causa.” (Carmo e
Ferreira, 1998:175). A escolha destas técnicas depende dos objectivos que se pretendem

atingir.
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Este trabalho compreende dois tipos de recolha de dados: uma recolha de dados

qualitativos e uma recolha de dados quantitativos que sdo contextualizados de seguida.

6.4.1. PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

A decisdo sobre o instrumento a utilizar neste momento do estudo foi conseguida depois
de alguma reflexdo onde percebemos que a entrevista era o que melhor se adequava aos
objectivos delineados. Tal como nos diz Hébert (1994) a entrevista permite ao
observador confrontar a sua percep¢ao do significado atribuido pelos sujeitos aos
acontecimentos e o foco do nosso estudo € a opinido e ideias dos observados. Os dados
foram colhidos no decurso de entrevistas semi estruturadas que compreendiam dois
momentos: um de consentimento do profissional entrevistado, e de introducdo as
motivagdes e objectivos do estudo, e uma outra em que compreendia a resposta a um
conjunto de questdes que muitas vezes nao respeitavam uma ordem ou sequéncia, pois o
entrevistado seguia o seu discurso de forma espontanea falando das suas vivéncias,
experiéncias e percepgdes. As questdes organizadas eram apenas orientadoras de forma
a incentivar o discurso dos intervenientes, num enquadramento relevante para o nosso
estudo, das quais faziam parte: Para si o que é Enfermagem?; O que entende por
Ganhos em Sadde?; Que Ganhos em Satde podem ocorrer com os cuidados de
Enfermagem?; D€ exemplos de situagdes/ casos que tenha vivenciado e que sinta que
ocorreram ganhos para os clientes/doentes/utentes; Dé exemplos de Ac¢des Auténomas
de Enfermagem que contribuam para Ganhos em Sauide; Que actividades desenvolve
diariamente para a promocao da saide dos clientes/doentes/utentes?; Na sua opinido
como se pode medir os ganhos em satide para os quais os enfermeiros contribuem?
As entrevistas eram gravadas, pelo que se seguia uma fase de transcricdo. Depois da
colheita de dados, desenvolvemos a fase de analise:

* Identificacdo de dominios de codificacdo aberta, segundo as perguntas

consideradas;
» Identificacdo taxiondémica com a codificacdo e enumeragdo das diferentes

categorias e subcategorias e dimensdes;
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= Sintese de todas as unidades de significincia em que serdo descritos de

forma sistematica os propdsitos dos participantes (Fortin, 1999).

Finalizada esta fase de colheita de dados partilhamos algumas das criticas de Polit
(1995) sobre os auto-relatos, no que se refere ao controlo do tempo disponivel e o
tamanho da amostra de forma a atribuir um contetido de significincia aos elementos
analisados. Contudo, do desenvolvimento desta andlise sentimos que a amostra

assumida ndo limitou os dados que pretendiamos recolher

Os dados quantitativos foram colhidos com base numa grelha de observagdo criada a
partir da revisdo tedrica efectuada e considerando a disponibilidade dos registos dos

profissionais de um Hospital de nivel 1.

6.5. AMOSTRA

A decisdo sobre a amostra a considerar para responder aos objectivos definidos, apos
algumas consideracdes sobre as necessidades e consideracdes significativas,
compreendeu alguns aspectos que passamos a considerar, dependendo do tipo de
abordagem efectuada. Assim, considerando a especificidade dos resultados e das
consideragdes que pretendiamos obter, este estudo compreende duas populacdes com

uma amostragem diferente de acordo com a natureza da fase do estudo.

Na abordagem qualitativa face a intencdo e aos objectivos os participantes foram
seleccionados a partir de enfermeiros que pela sua experiéncia se tornaram
informadores chave. Os enfermeiros tornaram-se participantes deste estudo porque
tinham funcOes e graus profissionais distintos e em diferentes ambitos de intervencao,
que pelo reconhecimento publico demonstraram ser uma mais valia para as suas
organizacdes. Nas op¢des tomadas tivemos sempre em consideracdo que a amostra nao
¢ representativa, no sentido estatistico, mas sobretudo representativa de cada uma das
experiéncias, das formas de interac¢do ou das situagdes que temos em estudo (Fortin,
1999). Neste sentido considerdmo-la, de forma a responder aos nossos objectivos, de

conveniéncia, compreendendo como critérios de selec¢do: aceitar participar no estudo;
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pertencer a carreira da fungdo publica; ser reconhecido pelo trabalho que desenvolvem

no seu local de trabalho e trabalharem ha mais de 5 anos.

Os participantes foram seis enfermeiros (3 homens e 3 mulheres), com idades
compreendidas entre os 28 e os 51 anos. De acordo com a categoria profissional dos
participantes, dois eram enfermeiros graduados, 1 enfermeiro especialista, 3
enfermeiros chefes e 1 enfermeiro director. Os anos de servigo variaram entre os 6 anos
e os 24 anos. Estes participantes exerciam funcdes em contextos de trabalho distintos
tais como, hospital, comunidade, ensino e em gestdo e administracao hospitalar. No que
se refere as habilitacdes académicas, dois dos participantes eram licenciados e quatro

eram pos graduados com o curso de especialidade em enfermagem.

Na abordagem quantitativa do estudo a populacdo em estudo serdo doentes internados
num hospital de nivel 1. A amostra deste estudo serd aleatéria, compreendendo um
numero de casos, retirados de dois em dois, até perfazer o proporcional 10% do nimero
de casos mensais de internamento. Sendo que é relevante para a recolha de dados, as
notas de enfermagem do 1° dia de internamento, do dia médio e do ultimo dia de
internamento, e as folhas de classificacdo de doentes dos dias referidos anteriormente,
por caso. S@o ainda relevantes para o estudo dados biograficos como idade, sexo, e
ainda o diagnéstico médico inicial. Serdo recolhidos também por caso da amostra o

custo de farmacia e custo directo (hotelaria, materiais consumiveis e administrativos).

A amostra serd constituida por doentes internados no servico de Medicina e Cirurgia de

um Hospital de nivel 1.
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QUADRO 6.5.1. DISTRIBUICAO DA AMOSTRA POR IDADE E GENERO

genero
Masculino | Feminino Total
Idade em <50 12 3 15
Classes 10,6% 2,7% 13,3%
50-60 11 5 16
9,7% 4,4% 14,2%
61-70 11 10 21
9,7% 8,8% 18,6%
71-80 13 22 35
11,5% 19,5% 31,0%
>80 10 16 26
8,8% 14,2% 23,0%
Total 57 56 113
50,4% 49,6% 100,0%

Da andlise do quadro 6.5.1 verificamos que dos 113 casos em estudo 57 (50,4%)
pertencem ao sexo masculino e 56 casos (49,6%) ao sexo feminino. Encontrdmos 15
casos, 12 homens (10,6%) e 3 mulheres (2,7%) correspondendo a 13,3% da amostra
com idade inferior a 50 anos. Com idade compreendida entre 50 e 60 anos temos 16
casos, 11 homens (9,7%) e 5 mulheres (4,4%) correspondendo a 14,2% da amostra, com
idades entre 61 e 70 anos temos 21 casos (11 homens, 9,7%;10 mulheres, 8,8%)
correspondendo a 18,6% da amostra, com idade compreendidas entre 71 e 80 anos
temos 35 casos (13 homens, 11,5%; 22 mulheres, 19,5%) correspondendo a 31% da
amostra e com idades superiores a 80 anos temos 26 casos (10 homens, 8,8%; 16
mulheres, 23%) correspondendo a 23% da amostra. A maioria dos casos pertence a

faixa etaria compreendida entre os 71 e os 80 anos (35;31%)

GRAFICO 6.5.1. DISTRIBUICAO DA AMOSTRA POR GENERO E POR CLASSES DE IDADE
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Tendo em conta o quadro 6.5.2, ainda relativamente a idade podemos dizer que a média

¢ de 69,38 sendo que a idade minima € de 20 anos e a idade médxima € de 96 anos, com
um desvio padrao de 15,5.

QUADRO 6.5.2. VARIACAO DA AMOSTRA NA IDADE

N Idade Idade Média Desvio

Minima Maxima Padrao

Feminino 56 34 96 7430 13,02
Masculino

57 20 94 6454 1630

Total 113 20 9% 6938 1550

Observamos ainda pela andlise do quadro 6.4.2 que a média de idades para os casos do
sexo feminino é 74,30, sendo bastante superior 2 média de idades do sexo masculino é

64,54, havendo uma diferenca de aproximadamente 10 anos entre os dois géneros.
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CAPITULO VII - ANALISE DE DADOS

Com o objectivo de clarificar os principais conceitos em estudo utilizamos para analise
dos dados recolhidos, algumas técnicas de analise de informacdo, com o objectivo de
garantir melhores e mais consistentes resultados, pois trabalhamos uma realidade
complexa com grande exigéncia de precisdo e de verdade nos resultados apresentados.
Deste modo apresenta-se a andlise dos dados recolhidos subdividida em duas
componentes. A andlise qualitativa das entrevistas realizadas a peritos e a andlise

estatistica dos dados observados a nivel hospitalar.

7.1. ANALISE DE DADOS QUALITATIVOS DAS ENTREVISTAS A PERITOS

Ao apresentar estes dados, partilhamos do que nos refere Polit (1995:271) ao abordar a
tradicdo da pesquisa qualitativa, “aprender a partir dos membros de um grupo cultural
— a compreender sua visao de mundo tal como eles a definem”. Utilizamos para andlise
dos dados das entrevistas a técnica de analise de conteido, que segundo Bardin (2000),
€ a inferéncia que permite a passagem da descri¢do e interpretacdo enquanto atribui¢do
de sentido, as caracteristicas do material, as quais foram levantadas, enumeradas e
organizadas. Esta andlise, segundo a mesma autora, enriquece a tentativa exploratdria e
aumenta a propensao a descoberta. Pode ser utilizada em pesquisas que se refiram a
qualquer um dos métodos de investigagdo empirica, com a vantagem de funcionar como
uma técnica ndo obstrutiva exigindo uma adaptacdo aos objectivos pretendidos e uma

maior explicitagao dos procedimentos utilizados.

Assim, para responder a informacao recolhida na avaliacdo das opinides a peritos, para
a descodificacdo do conteido relevante, procedemos a constru¢cdo de grelhas e
categorias que no final nos permitem fazer uma analise descritiva e exploratéria, que
procuramos nesta fase. Esta técnica, segundo Bardin (2000), envolve um conjunto de
processos (classificacdo, diferenciacdo e sub-modelo), que t€ém por base critérios
previamente definidos os quais devem ser aplicados seguindo critérios de pré-andlise,
exploracdo e tratamento dos resultados. Deste modo foi realizada a leitura exaustiva do

conjunto das transcri¢des e definidas as categorias de andlise. Categorias que Bardin
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(2000) define como rubricas que, sob um titulo genérico, retinem um grupo de

elementos, as unidades de registo, em funcdo dos caracteres comuns dos elementos.

Quer na exploracdo do material, quer no tratamento dos resultados procedeu-se a uma

codificagdo adequadas a orientacOes estabelecidas em bruto, para que 0s mesmos,

segundo Bardin (2000), possam ser considerados significativos e validos.

Neste sentido e respeitando os critérios de analise descritos, nos discursos procuramos
perceber o mundo dos enfermeiros perante a relagdo de conceitos e dimensdes que
pretendiamos explorar numa tentativa de encontrar e perceber a parte interna do

fendmeno que de uma forma ou de outra também experienciamos.

A fim de uma compreensdo das vdrias dimensdes em andlise solicitadas aos peritos,
apresentamos de seguida a sintese das categorias e unidades de registo que derivam da
andlise de conteudo efectuada. Da andlise dos discursos dos enfermeiros que realizamos

na parte empirica deste trabalho quando questionados sobre “o que é para si

enfermagem”, resultam as seguintes dimensoes:

TABELA 7.1.1 A PROFISSAO DE ENFERMAGEM

Categorias Sub-Categorias Unidades de registo
Profissao Sadde “...enfermagem ¢ uma profissdo...no ambito de satide”
(ED)
Relacdo “...profissdo de relagdo...os cuidados directos d pessoa
doente ou ndo” (E1)

De igual modo, no regulamento de exercicio profissional de enfermagem esta € definida
como uma profissdo no ambito da saide que tem como objectivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, Nesta definicio legal do ambito de enfermagem
encontramos ainda um conjunto de “Competéncias que estdo descritas em Didrio da
Repiiblica na nossa carreira para desenvolvermos” (El), que orientam e regulam a
nossa actuagdo como profissionais. No entanto, os enfermeiros consideram ainda que

«

enfermagem engloba outras dimensdes podendo ser considerada como, “...¢ o cuidar,
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cuidar a pessoa” ...“apoio da pessoa” (E3), numa “perspectiva do cuidar, cuidar do

outro e dar resposta aos problemas efectivos do outro” (E6), sendo que estas

actividades e competéncias descritas podem-se desenvolver em diversos contextos.

TABELA7.1.2. CONTEXTO DE TRABALHO DOS ENFERMEIROS

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Area Profissional

Hospitalar
Centro de satude
Domicilio

Formacgao

“...hospitalar ou em contexto centro de saivide, domicilio,

...docéncia d formagdo dos futuros enfermeiros” (E1)

Perspectiva-la numa dimensao profissional tdo densa de outras classes profissionais

quase que implica percebe-la num quadro conceptual e definir um conjunto de saberes

que lhe derivam e justificam nao s6 considerando,

«

enfermagem num contexto

meramente tedrico como ciéncia autonoma...,” (ES), mas enquadrando-a no corpo de

conceitos que ndo prescindem da sua manuten¢do na sadde e no acompanhamento da

pessoa que dela requer cuidados.

TABELA 7.1.3. AREAS DO CONHECIMENTO DE ENFERMAGEM

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Social

Cognitivo

Artistico

Saber ser e estar

Empirico
Filoséfico

Cientifico

“O saber ser e estar em enfermagem o saber ser e estar
como enfermeiro acho que jd depende muito da nossa
maturidade pessoal, da nossa personalidade, da nossa

formagdo pessoal mesmo em termos educagdo.” (E1)

“Area  de  conhecimentos...conhecimento  empirico

conhecimento filosdfico...conhecimento cientifico...” (E2)

“«

ser vista numa perspectiva, arte ciéncia...estd
fundamentada para dar resposta a diversas situagoes” (E6)
“...6 também wuma arte pelo que fazemos para
cuidar...existe arte no gosto que se faz as coisas, na
dedicagdo com que se faz porque eu faco para o outro

entdo eu dou uma parte de mim...quando eu comparo os
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cuidados que dirijo a um pintor que pinta a tela para
outros verem e apreciarem, eu cuido para o outro apreciar

e para os outros verem os resultados dos meus cuidados.”

(E4)
Prético Contacto com 0s outros “...é um conjunto de saberes que sdo acumulados ...pela
Autoformacio experiéncia prdtica, pessoal, pelo contacto que se tem com

os outros e pela abertura que temos para a autoformagdo...

(E4)

Este Saber definido em diferentes dreas pressupde um campo de actuagdo especifico e
unico ao qual devem estar implicitas actividades e procedimentos para os quais esta
ciéncia/arte consegue de forma eficaz responder, e assumir as consequéncias e 0s
beneficios que lhes derivam. As principais actividades dos enfermeiros orientam-nos
para dreas de intervencdo muito abrangentes com um perfil de atender a pessoa que
necessita de cuidados, apoia-la, desenvolvendo uma ac¢ao multidisciplinar de relagao

g

com outros profissionais da drea dos cuidados com intervengdes, “...interdependentes...

atitudes terapéuticas.” (E2), na perspectiva de melhorar a saide da pessoa e “...por
uma lado promover...por outro lado consegue dar resposta a alguma incapacidade que

a pessoa possa vir a sentir.” (E2).

As préximas tabelas reflectem situagdes vivenciadas pelos peritos entrevistados, em que
na sua intervengdo assumem e justificam um conjunto de inferéncias sobre diferentes
contextos da sua contribuic@o, para a saude das pessoas que requerem cuidados. Deste
modo agrupamos as actividades/intervengdes de enfermagem em diferentes categorias
de forma a perceber as diferencas e as adaptacdes necessdrias dependo do ambito,
contexto e situagdo, na perspectiva de melhor saide para a pessoa, familia, comunidade.
Cada uma destas dreas de cuidados é considerada uma dimensao significativa resultante

da analise de conteudo efectuada.
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TABELA 7.1.4. ACTIVIDADES DE ENFERMAGEM

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Processos

Metodolégicos

Atendimento

Continuidade de

cuidados

Parceria de Cuidados

Trabalho em equipa

“...todos nds fazemos atendimento ao publico com algumas
caracteristicas especiais porque é um atendimento que de
certa forma fica dependente de nds no papel inferiorizado
ndo no sentido de inferior a nos mas no sentido de se sentir
dependentes estdo ao nosso cuidado eles entregam-se

aquilo que nos lhes podemos dar.” (E1)

“...faziamos ac¢oes de educagdo para a saiide e formagdo
dos cuidadores informais. Esta formacdo era muito
especifica relativamente aos posicionamentos, alimentagdo,
de forma personalizada..., é a tabela dos posicionamentos
com as horas, redigir as dietas com as horas para aquele
utente, a que tem de ser alimentado, é atribuir os dias de
banho geral, é atribuir a quantidade de dgua a ser ingerida
diariamente, € solicitar o registo da urina que é eliminada
no caso de estar algaliado, para depois fazer o
balango...enfermeiro que lhe transmite estes
conhecimentos mas que faz continuidade que passa por ld,

que lhes transmite seguranga...” (E4)

“...aspecto que é o social ou o psico social...a defesa da
pessoa como uma pessoa que estd mais ou menos
dependente nas diferentes fases da doenca que ou da saiide
e ser ai um bocadinho advogado do doente...atendimento
das pessoas acho que em termos emocionais o proprio, a
enfermagem também passa por isso que é a forma como se
aborda o doente pela primeira vez acaba por ser um

bocadinho meia cura.” (E3)

“...é tdo simples, pacifico na discussdo entre equipas em
que os médicos dizem jd sabemos que o doente estd
primeiro...sempre em fungcdo do doente...0o nosso objecto
de acgdo é a pessoa em todos os contextos.” (E2)

...em termos concretos no dia a dia, ainda estd muito
dependente das actividades interdependentes...em que 1° a

gente satisfaz as necessidades das actividades que sdo
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Investigacdo

Cuidados totais ao

individuo

Cuidados

individualizados

Supervisao

interdependentes e so depois satisfazemos as necessidades
auténomas de enfermagem, isto torna enfermagem um
pouco ligada e quase dependente da actividade médica,
porque ainda ndo se criou este espirito de ac¢do de equipa
com competéncias multidisciplinares, porque os proprios
médicos ainda ndo perceberam o desenvolvimento da
propria enfermagem.” (ES)

“...os cuidados de enfermagem para além de
acompanharem o processo de outros profissionais, quando
estes entendem que a sua parte estd cumprida ndo hd mais

nada a fazer os enfermeiros tém uma interveng¢do

extraordindria... (ES)

“...é preciso fazer-se investigacdo, ainda se faz pouca
investigacdo, enquanto ndo fizermos esse conceito tedrico
da autonomia e de aplicar parte prdtica e desenvolver
prdticas com base nos trabalhos de investigacdo

desenvolvidos e produzidos ainda é muito incipiente.” (E5)

“...trabalho de campo junto do tal cliente é feito por nos
enfermeiros, o hordrio de terapéutica prescrita todos os
cuidados inerentes a pessoa...independentemente do
diagnostico médico ...somos nds que prescrevemos as
nossas intervengoes os nossos cuidados...” (E1)

“...nas diferentes fases do ciclo de vida...d pessoa... na

auséncia de saiide...a promogdo da satide... Enfermagem...

“...tem um papel importante na ajuda, conforto que dd com
a sua prdtica de cuidados até que essa pessoa entre num
estado final.” (E2)

“...saber como comunicar e o que comunicar com o

doente familia...” (E2)

“...Jd para ndo falar de outras dreas que ninguém olha
para elas que tém a ver com o facto de nés sermos o ultimo
elo da cadeia dos tratamentos e temos uma vigildncia
continua detectamos situagdes criticas que se ndo fosse a
nossa acgdo os doentes podiam morrer ou até serem

sujeitos a erro de tratamentos...” (E4)
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Cuidados em
doentes com

patologia

Cuidados na Pneumonia

Cuidados na hemiplegia /

AVC

Cuidados na ortopedia

“...diagnostico de pneumonia que regra entra com
debilidade fisica mas ndo dependente ou totalmente
dependente dos cuidados de enfermagem hd um trabalho
mesmo nesta pessoa que parece independente dos nossos
cuidados...” (El)

“...incentivar a mobilizag¢do, d hidratagdo, d alimentagdo
adequada, temos que incentivar a forma correcta de
cumprir uma inaloterapia, de cumprir uma oxigenoterapia,
temos que ensina-la de hipoxia eficaz, ensinar a técnica de
respiragdo eficaz” (E1)

“...pessoa tenha o tal ganho em saiide que ndo é s6 a
recuperagdo total do diagndstico médico, como também
sofrer futuramente de sequelas desta, como algumas

atelectasias a nivel pulmonar” (E1)

“...tinha potencial de recuperagdo desde que posicionada,
instruida sobre a importdncia do posicionamento, tipo de
movimentos. Estas acgdes foram feitas de imediato e ela
acabou por recuperar...” (E2)

“...ensino que foi feito a familia — sobre a manutengdo da
algaliagdo, manutengdo de SNG, e posteriormente a
manutengdo da sonda de gastrostomia — surtiu imensos
efeitos...” (E3)

“...se a pessoa ficou com algumas sequelas com
debilidades fisicas, paresias, plegias, com alguma
condicionante na sua vida didria, nos temos uma drea de
trabalho de enfermagem que pode medida se acompanhada

ao longo do restante caminho que vai percorrer...” (E1)

“...outras situagdes em que os doentes entram com fractura
proximal do fémur...se for trabalhado logo no pré-
operatorio, instruidos de um conjunto de exercicios que
estdo descritos e devem ser efectuados nessa fase, ensinar,
treinar a pessoa no pds-operatorio consegue mais eficdcia
quando solicitamos a sua ajuda, com num tempo mais curto
que as proprias guidelines estabelecem recuperar a sua
marcha na transferéncia cama/cadeira, marcha em

plano/escadas, regressando ao seu domicilio...” (E2)
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Promocio e

Prevencdo

Cuidados na oncologia

Cuidados na perda de

integridade cutinea

Ensinos
Saude Escolar

Sexualidade

Rejeicdo Familiar

“...ensinos que tinhamos de fazer e fazia e na forma como
as pessoas conseguiam superar algumas situagoes,
nomeadamente pos quimioterapia ...nomeadamente com as
nduseas e vomitos como é que as pessoas conseguiam
superar isso, com alguns ensinos que se faziam e algumas

técnicas simples de explicar...” (E3)

“...um utente queimado que fez uma primeira abordagem
hospitalar apds o acidente e que no entanto quando se
dirigiu ao centro de saiide apresentava lesoes feias com
sinais inflamatdrias, apesar de ter cobertura antibidtica e
anti-inflamatoria mais analgesia, no entanto a equipa de
enfermagem decidiu optar por um penso com prata um
antibacteriano de elei¢do no que respeita ao tratamento de
feridas infectadas, uma ferida que supostamente levaria
trés/quatro meses a cicatrizar conseguiu-se ganhos em
satdde efectivos, com a cicatrizagdo total da ferida em trés
semanas...reduziu a dor efectiva, diminui a infec¢do logo
com a segunda aplicagdo do penso, diminui o tempo de

vinda ao centro de saiide...” (E6)

“...relativo das DST. Jd hd muitos enfermeiros que fazem
satide escolar nos centros de saiide e vdo as escolas e que
portanto  fazem alguns ensinos sobre vida sexual,
contraceptivos, sida, e todas essas situacées, que depois
numa fase mais tardia no inicio da via sexual pode permitir
a prevengdo de problemas de saiide graves.” (E3)

“...ensino...¢ uma ac¢do autonoma de enfermagem e que
nem sempre é muito desenvolvida...é assim as vezes esta
actividade é um parente pobre das actividades de
enfermagem mas € muito importante para os ganhos em
satide...basicamente acho que o ensino é o que representa
a maior fatia das acc¢ées autonomas de enfermagem...”

(E3)

“...situagbes de pessoas a quem a gente ensinava e

simplesmente ndo queriam aprender...” (E3)

94




Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

Nas actividades de enfermagem nas vdrias situacdes identificadas podemos destacar
vdrias acgoes especificas do ambito de enfermagem tais como: hidratagdo, mobilizacao,
alimentacdo, ensino de técnicas de respiracdo eficazes, reabilitacdo fisica, apoio no
auto-cuidado, estimulacdo, acompanhamento, cuidados continuados, treino de
capacidades, saude escolar, planeamento familiar, sexualidade, prevencao, o tratamento
a ferida, controlo da dor. Dos discursos emana a percep¢cdo de que todas estas accoes
devem ser estruturadas e desenvolvidas de acordo com um planeamento estruturado,

adequado e adaptado a pessoa e situacao.

Outros cuidados de enfermagem em dreas distintas das enunciadas foram referidos,
como os cuidados a puérpera, no ensino sobre o aleitamento que se traduzem em ganhos

43

a longo prazo na sadde da crianca, “...situacdes na saiide materna: sao ganhos em
sauide os ensinos que se fazem sobre o aleitamento...sdo ganhos em savide que podem
ser a longo prazo se as coisas...forem feitas desde o inicio da gravidez e depois nos pos
parto seja util...” (E3). As campanhas de saide escolar foram uma das dreas também
referidas sendo que todo o ensino nestas idades se traduz em ganhos a longo prazo com
repercussdes na saide da comunidade, ensinos sobre a obesidade ou mesmo divulgacdo
de informacdes. “...¢ ao nivel dos cuidados primdrios, se eu desde da primdria
comecar a desenvolver acgbes com grupos de criangas de risco para reduzir a
obesidade e se eu tornar as pessoas com esses ensinos com as informagoes, divulgacoes
com essas accoes com o trabalho didrio com resultados nessa matéria estou a
contribuir para uma populacdo menos obesa...” (E5) Estas campanhas aparecem
enquadradas num Aambito essencial na visibilidade, imagem, e contributo da
enfermagem para a saude da populacdo os cuidados de saide primdrios. Certos dos
beneficios dos cuidados de saide mais préximos da populacdo, emana dos discursos
uma necessidade de reestruturacdo da disponibilidade de acesso a estes pela populacdo

«

tornando-a mais segura, menos exposta e debilitada. “...uma lacuna dos cuidados de
saiide primdrios ndo tém cuidados de enfermagem ao fim de semana, porque o
cuidador informal ao fim de semana sente-se inseguro se acontece alguma coisa fora
do habitual ele ndo sabe a quem recorrer...situacoes que os stressam, depois tém de
pedir uma ambuldncia, tém de ir ao hospital e depois os utentes ficam expostos

debilitados” (E4).
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Segundo os peritos entrevistados estas ac¢oes de enfermagem no seu conjunto assumem
muita importancia na visibilidade e imagem profissional de enfermagem considerando

<

que existiu perante os seus cuidados um reconhecimento social e familiar. “...portanto
os cuidados de enfermagem vs ganhos em saiide tém cada vez mais importancia e a

sociedade reconhece e dai a evolucdo da propria profissao...” (E2).

Das accdes ou intervencdes mencionadas em diferentes dreas de actuacdo ou em
diferentes problemas fisicos e fisioldgicos, para a melhoria significativa dessas
situagdes, observamos que os peritos fazem também referéncia a um conjunto de
questdes muito relevantes para o planeamento e os resultados em saidde, como sendo a
no¢do de equipa de saide, um todo estruturado, que funciona numa parceria
multidisciplinar com partilha de informacdes onde enfermagem € essencial na ligacdo
entre eles com uma influéncia directa nas prescricoes e ac¢des a serem desenvolvidas.
“...a colheita de dados que enfermagem faz que é exposto a nivel da equipa de
enfermagem e equipa de saide, ...é a base é essencial... e dai ter dito a pouco que
temos um papel de 90% nos ganhos em saiide da pessoa, condicionar alteragées a nivel
de terapéutica...” (E1), referem ainda a nog¢do de accoes interdependentes, “ferapéutica
uma acgdo interdependente” (El), tendo também enfermagem um papel fundamental
na operacionalizagdo destas. Existe ainda uma interiorizagdo de responsabilidade
profissional visivel pela sensibilidade social com que combatem e tornam presente a
ignorancia de outros na perspectiva holistica das situacdes a que dao respostas, “...€ o
chamar a atengdo de situacoes que aparentemente, eu ndo vou falar em grupos
profissionais, médicos ou outros, mas ds vezes ndo se tem a nogdo ou a sensibilidade ou
ndo se chama tanto a ateng¢do porque as pessoas ndo estdo despertas para
determinadas  situagcoes relacionadas com o doente ou familia, aspectos
socioeconomicos e outros...” (E3). A enfermagem tem aqui autonomia sélida para
crescer na sua influéncia, nos cuidados a populagdo. E importante reconhecer o que é
feito e quais as dreas/foco compreendidas pelas suas actividades para melhor justificar a

pertinéncia e a globalidade, também aqui, da enfermagem na sadde das pessoas,

familias e comunidades.

Da anélise dos discursos podemos destacar como focos de intervencao dos cuidados de

enfermagem as seguintes dimensdes do cuidar.
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TABELA7.1.5. FOCOS DE ENFERMAGEM AUTONOMOS

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

No Individuo

Autocuidado

Necessidades Basicas

Autonomia do individuo

“...quando o outro ndo tem conhecimentos, capacidades
suficientes, ndo tem possibilidades fisicas, mentais,
psiquicas ou outras para cuidar de si proprio, nesse
momento eu cuido dele...pois o nosso objectivo é um bem-
estar fisico, mental, psiquico.” (E4)

“...os autocuidados que sdo dreas quase exclusivas que
permitem aos enfermeiros trabalharem autonomamente dai

emergem ganhos sensiveis aos nossos cuidados.” (E2)

“...grande parte dependente de outrem na satisfacdo das
suas necessidades humanas bdsicas...quem presta estes
cuidados a nivel das necessidades humanas bdsicas, quem
os substitui, os apoio, os incentiva para, é o enfermeiro...”
(ED)

“..troca de informagdes, posicionamentos, banhos,
alimentagdo, cuidados de massagem cuidado de pele...”
(E4)

“E o enfermeiro que observa o doente 24 horas, que
melhor conhece...detecta se ele gosta ou ndo da
alimentagdo...se...ndo é adaptada em termos de
temperatura ou  consisténcia...decreta o plano de
mobilizagdo...faz ou ndo transferéncia...em termos de
eliminacdo ...detecta alteracées a este nivel, intestinal e
vesical, ...cuidados de higiene...alteracées integridade
cutdnea, desidratagdo, hipoxia, md perfusdo tecidular a
nivel periférico...” (E1)

“...cumpre o hordrio da terapéutica, que supervisiona a
ingestdo ou perfusdo da terapéutica, é ele que cuida de
todas as necessidades humanas bdsicas...alimentares,

hidratagdo, mobilidade.” (E1)

“...autonomia da pessoa...processo de tratamento...de
forma a ele conseguir a sua mdxima independéncia a sua
mdxima autonomia de forma a voltar a sua vida normal

seja familiar, profissional ou social...” (E2)
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Na Satde

Conhecimentos

Estilos de Vida

Familia

Promocao

“...processo de treinar o doente para que fique com
alguma capacidade...sem depender de
terceiros...transmissdo de conhecimentos relativamente a
hdbitos de exercicio, hdbitos alimentares e algumas
estratégias...na eliminacdo, um posicionamento uma

transferéncia da cadeira cama...” (E2)

“...transmitimos alguns conhecimentos seja a nivel da
higiene/ alimentagdo/vestir /despir...” (E2)

“...€ tudo aquilo que nds podemos ensinar ou transmitir
via as nossas atitudes, ou até ensinar a familia...esses
aspectos que ensinam como se fazem as coisas, com é que
se evitam determinadas situagées de doenga ou se promove
a saiide...” (E3)

“...é toda a actividade de formagdo das pessoas via ensino
de atitudes mais para a pessoa, comunidade...” (E3)

“...¢é o cuidar num contexto geral ndo so da pessoa doente

mas da pessoa sauddvel... é o ensino para a satide.” (E3)

“...educacgdo da populagdo sob o ponto de vista de hdbitos
e estilos de vida sauddveis...aqui enfermagem ter um papel
importante na promogdo.” (E2)

“...As consultas de enfermagem devem incidir sobre os
aspectos da vida didria que sdo susceptiveis de serem
alterados em termos de hdbitos de modo a promover estilos
de vida sauddveis...todo o individuo tem de ser orientado,
educado para ou manter estilos de vida sauddveis ou
adoptar estilos de vida sauddveis fazendo alteracdo de
hdbitos ou estimulando hdbitos que existam...” (E4)

“...nos alertamos e falamos de alguns cuidados a ter com
alimentagdo, exercicio fisico, de riscos da mobilidade o

ensino de como mobilizar com transferir...” (E1)

“...Procuro incentivar e falo muitas vezes quando vou aos
servigcos, a importdncia de se desenvolver estas situacoes

de ensino, falar com as pessoas doente ou familia...” (E3)

“...uma populagcdo hipertensa, diabética pessoas com
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No processo de

assisténcia

Comunicacao

Restauracdo

Intervencdo Precoce

Reabilitacdo

Dor

antecedentes de AVC de EAM...nas nossas actividades na
prestacdo para a promogdo da satide, mesmo em situa¢do
de doenga vamos alertando em termos de cuidados a ter
para o futuro...” (E1)

“...educagcdo para a saide, no ambito da vacinag¢do, no
dambito das consultas aos diferentes grupos de risco e
vulnerdveis o que nos permite ter um acompanhamento
como jd tinha referido anteriormente de todo o ciclo vital

do utente...” (E6)

“...comunica¢do permite-nos de forma autéonoma fazer
vdrios ensinos, adequados as necessidades dos utentes,
direccionados para as suas necessidades efectivas e para
as suas duvidas o que nos vai permitir a longo prazo uma
avaliagdo positiva no sentido de melhoria do estado de

saiide.” (E6)

“...por um processo de evolugcdo cronica de doenga...o
individuo ficou com défice a nivel do auto-cuidado...o
processo de cuidados...dar respostas a esse défice e isso

ser colmatado.” (E2)

“...uma interveng¢do precoce faz com que o cuidador
informal ou familiar tenha informagdo suficiente para
cuidar dele de maneira a prevenir as ulceras de
pressdo...alimentd-lo convenientemente vai fazer uma
avaliacdo em termos de sinais vitais, uma avalia¢do em

termos de posicionamentos e orientacdo...” (E4)

“...todo o processo envolvente como correc¢do de
atrofias, orientagdo e treino de capacidades, transmissdo
de conhecimentos que podem contribuir para ganhos em
satide do cliente/pessoa/amigos que se limitado por estas
incapacidades ou auséncia de conhecimentos pode ficar

privado de algo...” (E2)

“...processo da dor...para o qual nds podemos contribuir

se soubermos gerir...0 processo de mobilizagdo...o
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quadro de rigidez espasticidade...” (E2)

Da andlise dos discursos, para além das dreas de promocao e de educacdo para a satde
observamos o relato de outras dimensdes que definem o foco das intervengdes dos

enfermeiros junto da populacao.

A andlise destas dimensdes do cuidar pressupde uma visdo que rompe com a concepgao

«

de cuidados que esteve na origem da prépria profissdo, nota-se um “...desligar-se do
modelo biomédico...” (ES), “a pessoa que vé o doente numa perspectiva holistica,
numa perspectiva que vai para além da doenca que é a vertente dos médicos e nos
ainda ndo conseguimos desenvolver para além de tudo o que ndo é doenca.” (ES). Uma
nova concepg¢ao que pressupde a pessoa com um todo complexo que deve ser abordado
de forma global sem ignorar os elementos que a definem e sem negligenciar as

multiplas interac¢des e que produz e estabelece (Hesbeen, 2000).

A evolucdo compreendeu na sua origem uma “necessidade dos médicos de terem os
colaboradores e os seus adjuvantes para ajudarem a sua missdo, ... ao processo de
autonomizagdo nas questoes concretas a que se veio a chamar actualmente os cuidados
de enfermagem.” (ES). Esta evolucdo é também sublinhada por Colliere (1999) que
destaca diferentes periodos em que a enfermagem se reorganizou e se desenvolveu de

acordo com os avangos técnicos e cientificos da satude.

Percebe-se dos discursos uma necessidade de ruptura com um passado, de orgulho, mas
que ja € insuficiente para enquadrar a globalidade das visdes de enfermagem sobre a
pessoa, ambiente, que a definem nos modelos que estdo na base das suas concepgdes

<

tedricas. Hoje sugere-se pelos discursos que a enfermagem, “...tem que evoluir no
sentido dos enfermeiros desenvolverem a sua prdtica tornando-a mais sustentada em
termos de conhecimentos cientificos, numa parceria e respeito miituo com os diferentes
pares e equipas de saiide.” (E2), baseado numa metodologia cientifica “...processo de
cuidados...” (E2), orientador de préticas definidas e com base na evidéncia. Ainda nesta

143

perspectiva importa considerar que a enfermagem “...em termos prdticos ainda esteja
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num processo de transicdo a que se pode chamar a travessia no deserto para saber
qual é o negocio de enfermagem...sensos comuns ainda estd um pouco mais além
daquela figura de quem dd injeccoes de quem faz os pensos, ou seja ainda ndo
conseguimos verter para a comunidade e sociedade esta nova representagdo social do

que é ser enfermeiro.” (ES).

A compreensdo desta percep¢do pelos enfermeiros sobre a sua realidade surge-nos
como um dos aspectos de maior importancia para estabelecer nocdes reais da
pertinéncia pratica dos cuidados de enfermagem. Nao hd modelos ideais na andlise
destas inferéncias mas parece que nao chegam as referéncias tedricas para aferir na
realidade a sua base de utilidade, € preciso contextualizar e adaptar, transpondo esta

andlise para discursos na primeira pessoa.

Existe a sensacdo pela andlise dos discursos que “...a populacdo de enfermagem
comeca a ter a preocupacdo com esta problemdtica que é importante para a
visibilidade e independéncia da profissdo auténoma, demonstrando os ganhos em saiide
e economicos da nossa intervencdo beneficiando a populacdo...” (E2). O aumento do
conhecimento sobre os ganhos referentes aos cuidados de enfermagem estabelece uma
base para a organizagdo, optimizacdo e eficicia das suas ac¢des, contribuindo para uma
utilidade social mais marcada e um reconhecimento quer dos cuidados como da
profissdo por parte da populagdo, parceiros profissionais e poderes publicos (Hesbeen,

2000).

Percebendo esta relacdo de conceitos analisamos nos discursos as percepcdes dos

peritos sobre a sua opinido sobre ganhos em saiide.

A nogdo de ganhos pode adquirir contornos diferentes dependendo das perspectivas ou

I3

objectivo dos cuidados, “...ndo consigo por exemplo equiparar estes ganhos em saiide
a ganhos monetdrios...conseguir estes cuidados ao menor custo e aqui entram o tal
conceito do monetdrio e desta forma acho que ganho se divide em duas frentes” (E1).
Surgem-nos na defini¢cdo de ganhos dois conceitos distintos mas que na saide parecem
existir numa relacdo de simbiose estratégica de politicas, mudangas e reestruturas.

Justificar a pertinéncia de certas opcdes em saide implica relacionar estas dimensoes e
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assegurar que na perspectiva de rentabilizacio ou adequacdo de uma existe uma

implicagdo directa da outra como por exemplo € referido pelo discurso,

I3

‘...8e ndo

ligarmos o cuidado a vertente economica temos muito dificuldade em explicar, nem que

ndo seja dizer que as pessoas demoram mais tempo a ficar doentes logo a vertente

economica é trabalham mais produzem portanto temos de ver sempre esta historia dos

ganhos em saitide ligado a vertente economica da economia da saiide.” (ES).

TABELA 7.1.6. CONCEITO DE GANHOS EM SAUDE NA PERSPECTIVA DOS ENFERMEIROS

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Ganho Econémico

Ganho de

Resultado

Menor Custo

Gestdo Recursos

Qualidade de Vida

Morrer com dignidade

Autonomia individual

Regressdo da doenca

Aquisigdo de

“...conseguirmos mais a menor custo, hd um conjunto de
factores econdmicos, ... garantem o financiamento de um
conjunto de aspectos de ordem economica e financeira que
ndo sdo ganhos em saiide mas que contribuem para que

esses possam acontecer.” (E2)

“...como profissional tenho que fazer gestdo de todos os

recursos que tenho disponivel na minha instituicdo.” (E1)

“...ganho em saiide é o ganho que ele consegue ter na
melhor qualidade de vida...pela morte com dignidade.”

(EL)

“...os ganhos em saiide em concreto...autonomia da
pessoa doente/familia e subsequentemente a propria
sociedade...” (E2)

“...tornar as pessoas menos dependentes, mais activas
durante mais tempo, mais produtivas, tornar as pessoas
mais sauddveis, tudo isso implica que um conjunto de
acgbes que a gente desenvolve contribui para esse facto.”

(E5)

“...que permitam que a pessoas de uma forma mais
imediata ou ndo, possa ter um evolucdo e uma ndo
regressdo a doengca que permita ser cada vez mais

independente...” (E3)

“...isto é ter mais conhecimento sobre qualquer coisa,
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conhecimentos sobre os aspectos referentes a sua saide ou d sua doenga,
Diminuic¢do de evitando recaidas, e reinternamentos, sendo um veiculo de
reinternamentos informagdo aos outros...” (E3)

Da andlise destes conceitos na formulacdo de um quadro de referéncia sobre ganhos e
quais os ganhos que eram entendidos pelos enfermeiros surge uma dimensdo
interrelacionada com as anteriores que importa perceber e comentar. Na abordagem
conceptual a tendéncia pela referéncia explicita das contribuicdes de enfermagem para
os ganhos em satide padecem ou ficam limitadas pela auséncia de defini¢des ou
exemplos praticos, que espelhem na sua contribuicdo os reflexos e beneficios desta
intervencdo auténoma. As referéncias anteriores a ganhos de saide adequam os
cuidados em dreas da prestacdo reveladoras da pertinéncia das intervencdes de
enfermagem mas ndo os focalizam em exemplos concretos, subjectivando pormenores.
Assim a descodificacdo seguinte permite aferir e descrever por uma andlise mais exacta,
nao prescindindo do enquadramento anterior, uma base explicativa dos cuidados que
implicitamente condicionam e contribuem para o conceito de beneficios de saide para
as pessoas, familias e comunidades que sdo base directa das necessidades prioritarias

das nossas accoes.

Segundo Hesbeen (2000) esta referéncia a autonomia de enfermagem clarifica pontos de
accdo assumidos muitas vezes como pequenas coisas comuns sem valoriza¢do
significativa, mas que condicionam em toda a sua amplitude o que melhor na saide se

faz na proximidade com o outro.

TABELA 7.1.7. CONTRIBUTOS DOS ENFERMEIROS PARA GANHOS EM SAUDE

Categorias Sub-Categorias Unidades de registo
Profissionais Visibilidade “...é realmente a visibilidade das nossas acg¢des, uma

Reconhecimento

visibilidade que é dada pelo nosso trabalho real e que o
Jjustifica. Tudo aquilo capaz de reflectir uma mais valia

para o utente.” (E6)

“...se a nossa acgdo de facto a pessoa reconhece que com
aquela informagdo deixou de ir tantas vezes ao hospital,

ora isso é um ganho ou um conjunto de ganhos em saiide
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Pessoa

Desenvolvimento de

intervengdes autbnomas

Autonomia na

alimentacdo

Promocao da saidde

Aprendizagem em satde

Diminui¢@o do processo

de doenca

Continuidade de

Cuidados

que ficam registados e compatibilizados e isso foi atribuido

ao tipo de promogdo de saiide dos enfermeiros...” (E2)

“...visita médica, faz a auscultagdo pulmonar e nds vemos
nos didrios médicos que hd alteracdo a este nivel, mas nas
24 horas o enfermeiro jd efectuou acgdes de aspiragdo,
mobilizagdo, ensinos e portanto o doente estd
melhor...trabalho  enfermeiro/doente em equipa pois

sozinhos ndo fazemos nada...” (E1)

“...se a pessoa hoje entrou por motivo de anorexia, ndo
conseguia comer e se eu COnseguir que essa pessoa se
alimente de forma eficiente ou seja, com uma dieta

prescrita e que lhe é recomendada para mim isto é um

ganho em saiide.” (E1)

“...se nos conseguirmos fazer uma boa promogdo da
sadde...vamos minorar o processo de doenca e
consequentemente vamos contribuir em ganhos em saiide

para a pessoa.” (E2)

“...assim sdo todas aquelas atitudes para mim, tudo aquilo
. . ~ 7 »

que ensinamos ou explicamos a familia ou ao doente...

(E3)

“...aquilo que aprendemos com os profissionais de saiide

saibamos transmitir aos outros, para os outros serem esse

veiculo de informagdo...” (E3)

“...probabilidade de ocorréncia de efeitos adversos sem
intervengdo de enfermagem o resultado final é diferente do
resultado que existiria com intervengdo de enfermagem,
com resultados positivos, com beneficios para o proprio
isso sdo ganhos em saiide pela intervengcdo de

enfermagem.” (E4)

“...eu diria que todos...os ganhos em saiide passam todos
por nos. Estando nos profissionais de enfermagem junto do
nosso doente as 24horas, todos os ganhos e também as

perdas vdo passar pelas nossas maos.” (E1)
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Familia

Diminuig¢do de

reinternamentos

Aumento da autonomia

Adaptacdo

Treino de Capacidades

Reabilitacao

Parceria com a familia

Adaptagdo a  novas

situacdes

Independéncia do

prestador de cuidados

“...0 enfermeiro tem que estar sempre na retaguarda como
3% elemento...nesta continuidade de cuidados, e isto traduz-
se em ganhos se essa pessoa ndo necessitar de

reinternamentos, ...” (E1)

“...regressar ao seu domicilio com a minima incapacidade,
...tem marcha consumada, portanto agradece-nos o
resultado conseguido, pois a sua incapacidade quase total
em todos os autocuidados foi ultrapassada, e portanto sd@o

ganhos em saiide...” (E2)

“...artoplastia do joelho com um tempo imenso de
recuperagdo...hoje...deambula sem qualquer apoio a
marcha e foi o processo de cuidados de enfermagem, com a
instrugdo, treino de capacidades que a fizeram beneficiar e

conseguir este ganhos em saiide” (E2)

“Se...envolvermos a familia num processo de planeamento
de cuidados e ela passar a ter a capacidade de
alimentagcdo,  eliminagdo  vestir/despir,  posicionar
adequadamente podemos evitar o aparecimento de tilceras

de pressdo...” (E2)

“...adequacdo da pessoa ao novo estilo de vida...integrar
esta pessoa na familia no seu domicilio, ensino e partilha
de conhecimentos com pessoa, familia, ou pessoa

cuidadora...” (El)

“...Sejam ganhos na autonomia da pessoa, sejam para a
independéncia do prestador reduzindo a permanéncia junto
do doente, quer no dmbito economico e de recursos sao
forma de os enfermeiros demonstrarem que o seu trabalho
contribui para os ganhos em saiide da pessoa e ou

comunidade...” (E2)

Na necessidade de perceber os contributos isolados das ac¢des de enfermagem para os

ganhos em saude, percebemos que a enfermagem, para além das dimensdes que
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definem e condicionam o seu agir profissional, ndo pode ser limitada a certos contextos

I3

ou espagos fisicos, nem as suas intervengdes isoladas de um todo, “...se falarmos em
ganhos so com os cuidados de enfermagem reportando ao hospital ndo é correcto, ndo
so mas também a nivel de cuidados de saiide primdrio..., deve-se falar de equipa de
satide...” (E1). Outra das dreas de actuagdo que podemos destacar € a “...sauide escolar
onde se faz muitas campanhas e que sdo ganhos em saiide que muitas vezes ndo vao ser
imediatos...” (E3). Esta no¢do de ganhos ndo imediatos ndo deve interferir no
planeamento de cuidados nem na visibilidade da prépria profissdo, nao devendo os seus

I3

profissionais assumir esta postura mas sim, “...pelo menos em termos de consciéncia
profissional ter a no¢do que estamos a fazer as coisas de modo que no futuro mais ou

menos proximo isto tenha alguma repercussdo nas pessoas...” (E3).

A imagem social dos cuidados de saude ainda estd muito relacionada com a solugdo
imediata do problema, “...0 médico, e muito a nivel social a prépria familia, o doente
dd muito importancia ao antibiotico, aquilo que lhe é prescrito, d terapéutica...” (E1).
O modelo biomédico estd na origem dos cuidados de enfermagem, como ja foi referido
anteriormente € ao longo da abordagem tedrica, a no¢do “curativa” de tratamento na

“«

pessoa que diagnostica “...0 médico tem papel do diagnostico clinico da prescricdo
médica, da prescricdo terapéutica...” (E1). Esta realidade ainda actual é evidente e
essencial mas, certos da sua ac¢do num todo da equipa de satude, “...a drea médica abre
o seu processo de cirurgia/traumatologia do doente, mas depois de cumprir a
osteosintese, segundo as guidelines a missdo estd cumprida...” (E2).

43

A contribuicdo de enfermagem comeca muitas vezes aqui, “...o individuo a medida que
deixa o hospital de agudos comeca a necessitar de menos cuidados médicos para
necessitar de cuidados de enfermagem sejam na prestacdo concreta sejam na
transmissdo de conhecimentos relativamente ao processo de gestdo e adaptacdo a sua
situagdo, sejam no sentido concreto de treinar a pessoa e prestador de cuidados no
sentido de eles se munirem de algumas ferramentas...” (E2), numa perspectiva continua

de cuidados que ndo estd contextualizada num momento de necessidade é uma

“...continuidade de cuidados ao longo do ciclo vital...” (E6).
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Na anélise realizada encontramos varios exemplos que relatam na integra a necessidade
de muitas das dimensdes descritas dos cuidados e focos de enfermagem compreendendo
a visdo global do individuo no seu contexto, ambiente, familia e sociedade. “Um
doente...muito dependente que se ndo tiver a intervengcdo de enfermagem, a familia vai
coloca-lo numa cama, vai tentar alimentd-lo e passado dois ou trés meses esta multi-
escariado, desnutrido, desidratado, vai para o hospital acaba por fica com uma
insuficiéncia respiratoria, com uma pneumonia e acaba por falecer...” (E4). Esta
actualidade tem custos econdmicos, sociais, individuais por vezes irreversiveis,

«

situagdes muitas que a auséncia dos cuidados de enfermagem, “... vai levar a uma
grande incapacidade a uma grande limitacdo que depois leva a um processo crénico
com incapacidade permanente que a fard depender de terceiros, de subsidios da
propria sociedade...” (E2). Esta compreensdo na pratica é defini¢do das politicas e

«

reestruturacdes que se pretendem onde se considera que “...ganhos em saiide a nivel
hospitalar implica sempre que a pessoa tenha o menor tempo de internamento possivel

ao menor custo fisico para ela, ao menor custo para instituicdo...” (E1).

Os ganhos de enfermagem associados a monitorizacdo e interven¢cdo num planeamento

I3

constante e linear as necessidades de todos “...faz com que o individuo tenha uma
sobrevida com mais qualidade, mais longa e com menos complicacdes, estamos a

trabalhar em ganhos de vida e ganhos de saiide” (E4).

Os discursos dos peritos reflectem de forma exaustiva e completa a realidade das
principais orientagdes sugeridas nas estratégias e planos de interven¢cdo em saude das
politicas actuais. Campos (2007) sugere que os ganhos em saide devem também
compreender a reducdo da incidéncia e o aumento das funcionalidades fisicas e

psicossociais dos individuos tendo em consideragdo a sua qualidade de vida.

A nog¢do abrangente dos cuidados e focos de enfermagem nao deixa de condicionar o
caracter especifico do ambito das suas accdes perante os muito diagndsticos assumidos

por outras dreas profissionais.

Da andlise dos discursos sobre situagdes em que os profissionais consideram que

existiram ganhos para a saide das populagdes surge uma perspectiva que pode ter uma
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influencia muito significativa na ac¢do de qualquer profissional perante um problema
que envolva prejuizo para a satde das pessoas e directamente com os ganhos associados

¢

a essas intervencodes. “...esta questdo dos ganhos em saiide tem muito a ver com a

motivagdo das pessoas...” (E3).

Todos estes ganhos numa perspectiva de saide tem uma vertente econdmica na medida
em que condicionam qualidade de vida e subsequentemente a produtividade individual

¢

das pessoas envolvidas. “...menos custos directos para todos nos pois quem paga o0s
custos da obesidade depois somos nos, elas tornam-se menos produtivas e mais

doentes, ld estd a vertente economica aqui a funcionar.” (ES).

A condi¢do defendida na introducdo das pequenas coisas que moldam e definem
enfermagem condicionam muitas vezes a visibilidade, o impacto e a valorizacdo
profissional destas accdes que entre outras se destacam e sdo significantes para o
doente. Assim surge como coeréncia estratégica a necessidade de valorizagdo,
quantificacdo e consequente medicdo do impacto desta autonomia nas repercussoes
entendidas como processos naturais de recuperacdo pela ignorancia, justificada talvez
por esta lacuna estratégica e de grande relevo para a gestdo dos cuidados de
enfermagem. Talvez envolvidos também por esta necessidade colocamos como
objectivo a recolher nas entrevistas que realizamos aos peritos a percep¢ao de como
estes consideravam que se podia medir os ganhos em saide para os quais a

enfermagem, na pessoa do enfermeiro, contribui.

Assim, da andlise dos discursos no ambito desta problemadtica surgem as seguintes

dimensdes que passamos a explorar.

TABELA 7.1.8. ESTRATEGIAS DE ENFERMAGEM DE MEDICAO DE GANHOS EM SAUDE NAENFERMAGEM

Categorias Sub-Categorias Unidades de registo
Dados Dados observaveis “...estes ganhos em saiide para os quais os enfermeiros
Quantitativos contribuem sdo palpdveis e observdveis por todos desde

que se queiram ver ndo é...” (E1)
“..., devido a nossa acgcdo nds conseguimos que as altas

dos doentes neste grupo fossem antecipadas em dois dias,
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Registos

Contabilizagdo

Indicadores

Monitoriza¢ao

Sistemas de Informacao

ou evitamos que levassem medicagdo...cinesioterapia
respiratoria e ver o impacto a nivel de medicagdo... ou alta
mais precoce...dos ensinos evitou recidivas no tratamento
ou nos futuros tratamentos a esses doentes... a nivel da
taxa de infeccdo nosocomial as acgdes que podemos
preconiza... o caso das quedas dos doentes, as iilceras de
pressdo, a mobilizacdo precoce nos doentes ortopédicos

.7 (E3)

“...atribuido uma determinada cota¢cdo a determinados
actos a determinados cuidados a determinadas
intervengoes que sdo estabelecidas pelos enfermeiros...”
(E2)

“...Demonstrar o que fazemos, registar e avaliar com
escalas...contabilizar, criar programas que quantifiquem e
sobretudo registem, um processo em que cada intervengdo

seja definida e contabilizada...” (E2)

“...taxa de infec¢do..., reduzindo custos com internamentos
por bacilos multiresistentes que poderiam acontecer se a
actuagdo ndo fosse eficaz...” (E2)

“Neste momento todos os enfermeiros estdo preocupados
em construir um conjunto de indicadores que nos permita

medir ganhos em saude...” (E4)

“...que o que vai dizendo sei ld durante um ano ou dois e
depois for medir daqui a uns tempos...” (E3)

“...a monitorizagdo concreta das nossas actividades se
ndo fizermos isso sabemos que contribuimos mas nunca
quanto nem como...” (ES)

“...quanto gastamos com recursos de enfermagem quantos
doentes atendemos, fazer contas e vemos se o trabalho
destes enfermeiros...contribui para que a pessoa entrasse

doente no hospital e saisse “sauddvel”...” (E2)

“...e registar intervengcbes e dessa forma a dados que
justificam menos situagobes recorrentes...

t t t 7 (E2
“A forma...que melhor pode medir os ganhos em saiide

prende-se com os registos de enfermagem...” (E6)
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Metodologia

Cientifica

Execugdo

Intervengdes

Planeamento

Avaliacao

Campanhas

Programas de Educagdo

Pratica baseada na
evidéncia

Rigor

“...€ mais visivel o que os enfermeiros fazem e para ai vai
contribuir se as coisas forem feitas de forma adequadas os
sistemas de informagdo...” (E2)

“...com a era da informdtica estamos a trabalhar o sistema
informdtico de apoio a prdtica de enfermagem o designado

SAPE...” (E6)

“...6 uma forma de dar visibilidade ao trabalho dos
enfermeiros que é pensado, planeado, executado e avaliado
por estes...se ndo conseguirmos de alguma forma com
algumas estratégias mensurar ndo surge visibilidade...”
(E2)

“...a eficdcia vem da avaliagdo pois se ndo temos eficdcia
nos podemos fazer mas ndo conseguimos nada, ou seja, a
nossa acgdo foi ineficaz houve consumo de recursos,

consumo de tempo e nos fomos ineficazes...” (E2)

“..., por exemplo campanhas que se fazem que vdo a longo

prazo ter resultados...” (E3)

“...esta questdo da sexualidade, se a gente for medir e
perceber que daqui a uns anos houve menos casos de sida,
hepatite B ai jd se pode medir, ndo vou falar em
mortalidade mas se calhar em morbilidade nesse

aspecto...” (E3)

“...no ambito da reabilitacdo...no processo, e se para
aquela situagdo os enfermeiros estabelecem um plano de
cuidados...faz estimulacdo eléctrica, mobilizacdo da
articulagdo do punho da mdo e dedos...os enfermeiros em
cada hora repetirem as mesmas intervengdes criando,
programando, envolvendo o doente no processo, o doente

recupera...” (E2)

Os discursos s@ao muito significativos na demonstracdo de alguns aspectos que devem

ser considerados no planeamento e organizacido dos cuidados de enfermagem para que

estes possam traduzir o impacto significativo de todas as intervencdes ja mencionadas

na pessoa, mas que por vezes ndo sio referidos no planeamento estratégico das
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organizagdes. De facto o conceito de indicadores mensurados num sistema informatico
de registo tem impacto se traduzido em horas de cuidados e ganhos descritos pelos
procedimentos efectuados. Monitorizar processos e o rigor das intervengdes, através de
guias de normaliza¢do ou defini¢do de programas a longo prazo com a realizagdo de
campanhas dirigidas a essas dreas, pode ser uma das formas de comprovar e evidenciar
a médio ou a longo prazo o impacto positivo das ac¢des de enfermagem. A defini¢do de
indicadores baseada em evidéncia cientifica, pela investigacdo, deve ser segundo os
discursos dos peritos a abordagem correcta para a gestdo de recursos, valorizagdo
profissional e formulacdo de estratégias de intervencdo organizacional. Mas que
indicadores sdo estes em que as intervengdes de enfermagem se devem basear para se
justificarem num grupo multidisciplinar de accdo em satude? Utilizamos na distribui¢ao

da nomenclatura dos indicadores o sistema assumido por Tavares (1990).

TABELA 7.1.9. INDICADORES DE ENFERMAGEM

Categorias Sub-Categorias Unidades de registo
Utilizacdo de Consultas de “...quando é que eu consigo baixar o n° de utentes com
Servigcos enfermagem sida, quando o pessoal de enfermagem fizer consultas de

enfermagem bem estruturadas e ensinar a ter cuidados

Sanitarios Incidéncia de dlceras de sobre sexualidade...quando vou resolver o n° de tilceras de
pressdo pressdo quando os servicos de enfermagem tiverem
Doentes dependentes suficientemente articulados de forma a dar resposta a estas
Obesos situagoes...quando os diabéticos vdo deixar de ser

amputados, quando os cuidados de enfermagem forem bons
e suficientes para terem capacidade de alterar o estilo de
vida dessas pessoas de forma a reduzir essa
probabilidade...quando os enfermeiros intervirem numa
Demograficos Numero de criangas fase precoce da diabetes de forma a ela ndo evoluir...é
Niimero de adultos quando os enfermeiros intervirem nas familias nos lagos
familiares de forma a superar alguns obstdculos que
possam surgir, intervir na educagdo das mdes para elas
ndo darem chocolates aos filhos, quando intervir na
gravidez da mulher para ndo engordar 30 quilos para o
marido ficar desgostoso que tem uma mulher gorda e
depois ndo sei qué...” (E4)

“...indicadores de enfermagem que é o niimero de ilceras

de pressdo/doentes acamados, consultas de
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Recurso

Sécio Econdmicos

Novos Casos

Violéncia familiar

Divorcios

enfermagem/niimero de utentes inscritos...” (E4)

“...e 0 que eu acho que é verdadeiramente indicador de
satide sdo todos os casos novos por ano de sida, n° de
abortos que existem por ano, n° de criangas que vdo para
instituicdes e sdo retiradas aos pais, o n° de divorcios, um
conjunto de situacdes n° de amputados diabéticos, n°

obesos criangas e adultos...” (E4)

Para além destes referidos, outros hd que podem significar e traduzir ganhos inerentes

as nossas acgdes. Contudo, da andlise dos discursos surge uma dimensdo que nos faz

considerar que existem algumas barreiras ou limitagdes a esta sequéncia ideal de

evidéncia de ac¢des que condicionam esta defini¢do e construcdo de indicadores e a sua

consequente aplicacao pratica.

TABELA 7.1.10. DIFICULDADES EM MEDIR DOS GANHOS EM SAUDE NA ENFERMAGEM

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Quantitativos

Qualitativos

Caréncia de dados
numéricos
Indefini¢do de

indicadores

Natureza das
intervengdes de

enfermagem

“...em termos numéricos é complicado...” (E1)

“...dificuldade em perceber o ter um indicador que consiga
medir aquilo que a gente faz...” (E3)

“...Tenho dificuldade em criar um indicador que me diga
exactamente num ensino sobre a SNG a varias pessoas se
depois todas elas tem a mesma resposta, hd ali um meio-
termo que tem a ver com a percep¢do de cada um que
influencia, tenho essa dificuldade...” (E3)

“...ganhos dificeis de quantificar até pela dimensdo que
tém, sdo chamados custos invisiveis, para terceiros, porque
para a pessoa que avalia a situagdo, numa fase estava

assim agora estou noutra, ela diz isto ndo tem prego...”

(E2)

“...eu tenho alguma dificuldade em medir os ganhos em
satide assim rapidamente. Efectivamente hd alguns ganhos
de saiide imediatos que sdo no meu ponto de vista dificeis
de medir porque eu ndo sei sdo muito individuais...” (E3)

“...tenho alguma dificuldade em perceber ganhos em saiide
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Impacto Social

Avaliacdo do utilizador
Continuidade de

Cuidados

Valorizagdo profissional

no imediato, naquilo que a gente ensina hoje, ndo consigo
entender uma métrica que vd por as varias pessoas a quem

fiz 0 ensino sobre uma determinada coisa, ...” (E3)

“...podiam ser valorizadas, quantificadas e até medidas em

termos de impacto social...” (ES)

“A propria gestdo do doente fora das manhds é o
enfermeiro que gere, decide se chama o médico ou ndo,
decide se dd o comprimido em SOS ou ndo, decide se faz
este ou aquele cuidado, portanto hd um conjunto de acgoes
que fazemos que temos dificuldade em medir o impacto que
isso tem no dia a dia em termos de ganhos em saiide...”

(E5)

“Detectamos intimeras situacoes que se ndo fossemos nos
poderiam haver sequelas muito mais graves, e essas SGo
aquelas que mais vezes fazemos mas mais dificuldade

temos em medir, porque ndo fazemos grandes registos nem

valorizamos muito essa parte...” (E3)

Uma nomenclatura que defina todo um conjunto de procedimentos e de adaptacdes a
situagdes especificas, com diferentes significados, pode traduzir dificuldades. Um
resumo minimo de dados, significativo de ac¢des, pode ser um caminho para a
enfermagem. Mas na andlise dos discursos surge uma dimensdo que justifica toda esta
necessidade abrangente e ultrapassa as barreiras da indefinicdo e € base constante. Os
peritos sempre demonstraram quando questionados sobre a possibilidade de medicao,
como medir e que estratégias, o resultado final delas. Na tradu¢do dos seus discursos
lidera uma tendéncia de exposi¢ao de resultados que recolhe uma importancia superior a
questdo “como”, para nivelar no paradoxo de, “o qué”. E importante referir o resultado
destes ganhos de enfermagem para perceber que aspectos € que devemos monitorizar e
em que dreas eles tém mais significado. A promoc¢do da satide é uma darea prioritaria
para a compreensdo da saide de uma populacdo devendo ser considerada em multiplos
contextos, e assume da andlise dos discursos anteriores uma importancia em todas as
dimensdes que permitem descrever areas € ambitos das intervencdes dos cuidados de

enfermagem. Assumindo-se como uma das dreas de maior autonomia na enfermagem €
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necessario pe

rceber que estratégias

e como os profissionais de enfermagem

desenvolvem e adaptam esta promog¢ao as populagcdes que estdo ao seu cuidado.

TABELA 7.1.11. ESTRATEGIAS UTILIZADAS NA PROMOCAO DA SAUDE

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Ensino

Caracteristicas do

enfermeiro

Conhecimentos

Informacao

Orientacdo

Assumir conhecimentos

Comunicacio eficaz

Justificar as acgdes

Continuidade de

cuidados

Mecanismos fisiolgicos

“As actividades passam pelo ensino que é uma ...partilhar

os nossos conhecimentos com os outros...” (E1)

“...primeiro ele tem que perceber que precisa de cuidados,
sendo ele ndo vai perceber aquilo que tem que fazer, e so
depois é que ele vai aceitar a minha ajuda e seguir as
minhas orientacoes...” (E4)

“...e isto enfermagem faz diariamente, quer pela
transmissdo de conhecimentos da demonstracdo da

importdncia desses conhecimentos...” (E2)

“Temos de ter a capacidade de comunicar se forma eficaz,
fazer promogdo da saiide com credibilidade, saber do que
falamos, sem comodismo...assumindo os conhecimentos e

elucidando a pessoa com calma e tranquilidade...” (E2)

“...e porqué dessas acgdes, o porqué dos cuidados de
higiene isto é promog¢do da saiide...pois explicamos como e

0 porqué da importdncia de cumprir estes aspectos no

domicilio...” (E1)

“...Isto tem que ser uma continuidade porque as pessoas
sentem-se perdidas tém diividas, voltando ao inicio o tempo
de internamento é curto para que as pessoas facam a
assimilacdo de todos os conhecimentos que sdo
importantes.” (E1)

“...nessa partilha doente, familia, cuidador, sabemos que o
trabalho ndo acabou foi apenas o inicio pois este trabalho
é continuado que deve ser acompanhado pelo colega dos

cuidados de saiide primdrios...” (E1)

“...se conseguirmos explicar ao doente o que é que se
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Contextos de

Cuidados

Meios

Consultas

Doencga/Satde

Individuo

Indisponibilidade de

outras equipas

Registos

passa no seu organismo em vez de dizer nunca mais pode
fazer isto ou aquilo...Ndo sdo os doentes que ndo aderem
sdo os profissionais que ndo tém capacidade de os fazer

perceber porque é que isso é importante...” (E2)

“...Eu promovo junto dos enfermeiros que chefio que eles
facam consultas de enfermagem com qualidade. Se os
enfermeiros fizerem estas consultas com qualidade eles

estdo a fazer promogdo da saiide...” (E4)

“...a promog¢do da satide também é feita muito embora em
contexto de doenca...” (E1)

“...0 enfermeiro continua muito a ver o utente/doente e
depois esquecemo-nos das necessidades dos sauddveis que
tém que se manter assim que € a promo¢do em
determinados comportamentos de risco que a partida a
pessoa ndo anda doente ndo necessidade de intervengdo de

enfermagem mas que é necessdrio intervir...” (E4)

“...porque sabemos que outros profissionais ndo o fazem
por indisponibilidade ou md vontade, ou por as vezes ndo

terem a mesma capacidade de comunicagdo...” (E2)

“...registos, as coisas estarem feitas e justificadas sendo
depois parece que ninguém fez nada é tudo muito vago...”

(E3)

Os principais beneficios da promogdo sdo recebidos directamente pelas pessoas

“«

dependendo muitas vezes da sua condicdo “...se a pessoa estd mais sensivel estd mais

interessada em tentar de alguma forma arranjar estratégias para minorar os danos e
isso depende da nossa vontade do nosso crer...” (E2). Porém da analise dos discursos

“«

verificamos que muitas vezes “...esta informacdo é passada ndo sé d pessoa doente
mas muitas vezes a familia que o acompanha...” (El). A promocdo da saide
compreendendo a educacdo para a saide tem uma relevancia acentuada até na garantia

<

de processo de qualidade, “...na drea que eu desenvolvo tem muito a ver com isto
porque hd varias normas que estou a tentar preconizar onde a educagdo para satide é

uma das dreas obrigatorias do processo de acreditacdo...” (ES).

115




Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

Da andlise dos discursos para além do enquadramento anterior é percebida uma outra
dimensdo que engloba as consequéncias directas desta promocdo em diferentes
vertentes com significado muito relevante para a relacdo que se pretende neste estudo

entre accoes e ganhos.

TABELA 7.1.12.GANHOS COM A PROMOCAO EM SAUDE

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de registo

Individuais

Econdémicos

Menos recorréncias

Mais independéncia

Niao Consumir Recursos

Reducdo de Recursos

Humanos

“Estes conhecimentos e estratégias promovidas e treinadas
possibilitam a pessoa de mais capacidade de forma a
recorrer menos as instituicoes de saiide porque conseguem

gerir o seu processo o seu regime terapéutico...” (E2)

“...desta forma obtemos ganhos em saiide pois ela estd a
minorar custos, ndo consome recursos que sGo escassos,
recursos esses que podem ser aplicados noutros contextos e
dai o contributo de enfermagem para ganhos em saiide...”

(E2)

“...com a promogdo da saiide conseguimos uma redugdo
desses recursos humanos, economicos, técnicos e

disponibilizamos profissionais que sdo necessdrios noutras

situagoes...” (E2)

A andlise baseada em discursos de peritos que diariamente desenvolvem os achados
tedricos e praticos que defendemos € importante para assegurar uma compreensao dos
diferentes fendmenos numa base mais sustentada e justificada. Nesta busca € importante
potenciar a imagem que demarca o espaco e a ac¢do diferenciada dos profissionais que
coexistindo numa matriz estruturada e complexa, contribuem e validam aspectos e
fendmenos da satide da populacdo, na obten¢do de ganhos em satde e na promog¢ao da

qualidade dos cuidados.

As inferéncias descritas no decurso desta analise real e contextualizada permitem
considerar, segundo Bardin (2000), todas as descricdes como vélidas e replicaveis no

seu contexto. Assim, a certeza destes enunciados ldgicos e explicativos de varias
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vertentes de uma mesma realidade deve responder as solicitacbes em campos
especificos da enfermagem, enfatizando a intervengdo dos profissionais que assumem
um conjunto de competéncias de resposta aos processos de vida e aos problemas de
saude da populacdo. Estes processos de julgamento clinico potenciam em rigor a
qualidade dos cuidados oferecidos e a obtencdo de ganhos em sadde identificados e
atribuidos especificamente a estes profissionais especializados. No ambito do discurso
politico, esta definicdo e estes resultados s6 contribuem para a estratégia de intervengao
e evidenciam o reconhecimento por individualizacdo de cuidados podendo sugerir o
investimento na empregabilidade sustentada pelos contributos exactos das nossas

intervengoes.

Face ao aumento da complexidade nas situacdes profissionais e as novas exigéncias da
competitividade, estas decisdes e inferéncias estratégicas parecem ser, indo de encontro
as necessidades sociais, a forma de fomentar abordagens de accdo comunicativa e
informativa mais massificadas capazes de serem percepcionadas pela populacdo e de a

influenciar na esséncia do nosso cuidar.

Em sintese, os participantes manifestaram os contributos dos enfermeiros enquanto
profissionais na obtencio de ganhos em saude, especificando estratégias de enfermagem
na sua medicdo e possiveis indicadores relacionados com as actividades que
desenvolvem para a monitorizagdo destes. Enumeraram também um conjunto de ganhos
resultantes das accdes de promog¢do em saude e quais as estratégias que utilizam para
uma promog¢do adequada e eficaz. Devemos ainda considerar pelos discursos um
conjunto de dificuldades que condicionam a medicdo e a traducdo destes ganhos para os

quais com as suas ac¢des contribuem.

Independentemente das condicionantes que afectam a visibilidade destes contributos
autéonomos a enfermagem tem diante de si um futuro promissor. Percebemos pelos
discursos, e de acordo com Hesbeen (2000), que os limites das ac¢des de enfermagem
sd0 pouco restritos abrangendo um vasto leque de cuidados, contextos e parcerias em

saude, e que quaisquer que sejam os avancgos técnicos e cientificos a populacdo terd
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sempre necessidade destes pequenos elementos de contetido que a estimula para sua

qualidade de vida.

7.2. ANALISE DE DADOS QUANTITATIVOS

Na andlise dos dados quantitativos e de modo a permitir responder aos objectivos

definidos, procedemos a dois tipos de andlise:

= Andlise descritiva dos resultados: frequéncias, percentagens, médias, desvio padrao.
A andlise descritiva assume uma apresentacdo dos dados que facilita uma maior
informacao sobre os mesmos e estabelece critérios uteis e oportunos para o estudo.
O objectivo desta descri¢cdo foi apresentar a variacdo das nossas dimensdes em
funcdo de algumas varidveis definidas no estudo.

= Andlise inferencial: refere-se a um processo que consiste em obter e generalizar
conclusdes, inferir propriedades para o todo com base na parte, pela qual

procuramos obter as respostas aos objectivos definidos.

Numa primeira fase fazemos a caracterizacdo da amostra quanto ao grupo de
diagnostico médico andlise, depois testamos a normalidade da distribui¢do das varidveis
“custos” através do teste de Kolmogorov-Smirnov para decidirmos por que tipo de
testes usar na andlise de associacdes entre varidveis. De seguida procedemos a andlise
descritiva e de varidncia dos tipos de custos por grupo de diagndstico médico,
efectuamos a andlise das correlacdes entre os tipos de custos e fazemos a descricdo da
variagdo do nivel de dependéncia dos doentes nas accdes de enfermagem. A seguir
apresentamos os dados referentes a andlise descritiva da dependéncia dos doentes em
accoes de enfermagem por grupo de diagnéstico médico. Por tdltimo analisamos a

associagdo entre os tipos de accdes de enfermagem e grupo de diagndstico médico

Deste modo passamos a descrever a distribuicdo de algumas caracteristicas da amostra
em relacdo as varidveis em estudo. Pretende-se com esta abordagem descritiva prévia

contextualizar e orientar metodologicamente o procedimento de andlises seguintes.
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GRAFICO 7.2.1. DISTRIBUICAO DA AMOSTRA RELATIVAMENTE A GRUPOS DE DIAGNOSTICO MEDICO

Grupos de Diagnéstico Médico

@ Ortopédico; 8; o
O Infeccioso; 10: 7% O Respiratorio; 29;
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19%

O Respiratério @ Oncologico O Outros O Digestivo m Vascular @ Infeccioso @ Ortopédico

A distribuicdo da amostra inicial nesta varidvel compreendia 10 grupos de diagndstico
distintos. Para uma andlise mais consistente e por alguns destes diagndsticos terem uma
representacdo muito pequena no contexto global da amostra optamos por definir 7
grupos de diagndstico distintos. Grupo de diagndstico respiratério, oncoldgico,
digestivo, vascular, infeccioso, ortopédico e o grupo outros. Este dltimo grupo de
diagnéstico agrupa os grupos de diagndstico menos representativos como o cardiaco (5

casos), enddcrino (2 casos), renal (1 caso) e dermatoldgico (3 casos).

Assim, do gréfico 7.2.1 observamos que o grupo de diagndstico mais representativo € o
respiratério com 29 casos (26%), seguido do digestivo com 22 casos (19%) e do
vascular com 18 casos (16%). O grupo de diagndstico menos representativo € o

ortopédico com 8 casos (7%).

A decisao sobre como orientar a abordagem inferencial dos dados estatisticos orienta-
nos na utilizacdo prévia de um estudo sobre a normalidade da amostra nas suas
diferentes perspectivas a partir dos resultados do teste de normalidade Kolmogorov-

Smirnov (K-S) (Pereira, 2006).

119



Accoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

QUADRO 7.2.1. TESTE DA NORMALIDADE DA AMOSTRA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Grupo Custos Custos Custos Total 0 T
Diagn(’)I;tico Farmacia | Directos Pessoal Custos N"Dias | THCN
Respiratério Kolmogorov-Smirnov Z 1,016 1,959 0,972 0,808 0,725 0,972
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,254 0,001 0,302 0,531 0,669 0,302
L. Kolmogorov-Smirnov Z 0,583 1,829 0,621 0,703 0,862 0,621
Oncoldgico : -
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,886 0.002* 0,835 0,706 0,447 0,835
Outros Kolmogorov-Smirnov Z 0,823 1,516 0,989 0,973 0,601 0,989
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,508 0.020* 0,282 0,301 0,863 0,282
Digestivo Kolmogorov-Smirnov Z 1,247 2,023 1,122 1,316 0,894 1,122
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,089 0,001* 0,161 0,063 0,401 0,161
Vascular Kolmogorov-Smirnov Z 1,042 1,350 1,117 1,271 0,943 1,117
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,228 0,052 0,165 0,079 0,337 0,165
Infeccioso Kolmogorov-Smirnov Z 0,978 1,289 0,751 0,652 0,529 0,751
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,295 0,072 0,625 0,788 0,943 0,625
. Kolmogorov-Smirnov Z 0,767 1,105 0,755 0,676 0,707 0,755
Ortopédico : -
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,598 0,174 0,618 0,751 0,699 0,618
* (p <0,05)

Pela andlise do quadro anterior podemos confirmar que se trata de varidveis que na sua
maioria revelam uma distribuicdo préxima do normal com valores de significancia
superiores a 0,05, ou seja, o teste K-S para a maioria dos tipos de custos rejeita a
hipétese HO de que a distribuicdo foge a normalidade. Apenas as varidveis “custos
directos” no grupo de doentes respiratério, oncoldgico, outros e digestivo mostraram
nao cumprir o requisito minimo para o uso de uma estratégia de andlise paramétrica, por
esse motivo decidimos ndo incluir esta varidvel nas andlises subsequentes. Um outro
motivo que fundamenta esta decisdo € o facto de que ao contrario dos outros custos
referidos este ndo € individualizado por doente, sendo resultante de um custo médio
estimado pelos servicos. Deste modo apenas serd considerado na soma que resulta no

valor de custo total por doente.

Todas as outras varidveis, em todos os grupos de diagndstico, apresentam uma
distribuicao préxima da normalidade. Deste modo esta andlise sugere-nos a utiliza¢ao
de procedimentos estatisticos paramétricos nas andlises de diferencas entre médias
(Teste One Way ANOVA) e andlise de associagdes entre as varidveis (Correlacdo de
Pearson). Usamos também na andlise das diferencas entre propor¢des o teste nao

paramétrico de Qui-Quadrado.
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7.2.1. ANALISE DAS DESPESAS POR DIAGNOSTICO MEDICO

O quadro 7.2.1.1 descreve as despesas por grupo de diagndstico médico. Da sua anélise
verificamos que existem diferencas nos valores médios de custo em farmdcia para os
diferentes grupos de diagndstico médico, por doente. O grupo de diagndstico que
apresenta um custo médio de farmdacia mais elevado por doente € o respiratério 553,05€,
seguido do infeccioso com um gasto médio de 3601,60€ e do oncoldgico com 330,89€.
O grupo de diagnostico com um custo médio menor de farmécia por doente é o

ortopédico com 77,96€.

Observamos também a partir do quadro 7.2.1.1 que, relativamente a média de custos
referentes ao pessoal de enfermagem por grupo de diagnéstico médico, o que apresenta
um custo médio mais elevado € o respiratério com 2089,46€, seguido do infeccioso com
1693,43€ e do vascular com 1675,00€. O grupo de diagndstico com uma média de custo
em pessoal de enfermagem por doente mais baixa € o ortopédico com 714,51€. Quanto
ao valor médio de custos totais por doente, ¢ mais elevado no grupo de diagndstico do
foro respiratério com 2596,65€, seguido do infeccioso com 2094,60€ e do vascular com

2036,30. A média de custos totais € mais baixa no grupo ortopédico com 814,82€.

QUADRO 7.2.1.1 — ANALISE DAS DESPESAS MEDIAS POR GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO

Grupos N°de Valor Desvio Valor Valor

Diagnostico Casos Médio Padrdo | Minimo | Maximo
Respiratorio 29 553,05| 525,9763 3,5 1807,82
Oncolbgico 15 330,89 | 284,3773 4,57 852,49

Qutros 11 124,37| 119,2512 2,51 417,5

Custos Digestivo 22 200,911 265,0018 10,51 1270,25
Farmicia | yvascular 18] 3239 419,9129 501 12091
Infeccioso 10 361,6| 415,9712 60 1271,16
Ortopédico 8 77,96] 63,73812 21,97 205,16
Total 113 326,19] 399,4464 2,51 1807,82
Respiratorio 29| 2089.46| 1422,875 321,03 6420,6
Oncolbgico 15 957,74 502,9253 222,941 202427
Custos Pessoal | Outros 11| 1199,81] 9759784 205,1] 3495,66
Enfermagem Digestivo 22 965,52 677,3733 196,19 2728,76
Vascular 18 1675 1282,171 196,19 454793
Infeccioso 10] 1693,43]| 856,8378 517,221 2586,08
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Ortopédico 8 714,51] 395,2098 214,02 1337,63
Total 113 1435,4] 1126,749 196,19 6420,6
Respiratorio 291 2596,65] 1842,406 384,42 7636,87
Oncolégico 15] 1303,09] 722,9679 253,121 2897,03
Outros 11 13591 1079,234 231,2] 3970,03
Total Custos Digestivo 22| 1189,57] 860,0113 226,97] 3091,86
Vascular 18 2036,3] 1669,751 227,02] 581692
Infeccioso 10 2094,6| 1053,873 634,98] 3342,63
Ortopédico 8 814,82 445,3729 291,66] 1566,38
Total 113] 1770,68] 1433,994 226,97] 7636,87

Quisemos saber se estas diferencas assumem valores significativos quando comparados
entre grupos de diagndstico. Para isso usamos o teste de analise das diferengas entre
médias para mais de 2 grupos, (Teste One Way ANOVA), por ser segundo Polit e

Hungler (2000:478), “o que mais se enquadra neste tipo de abordagem”.

QUADRO 7.2.1.2 — ANALISE DE VARIANCIA DAS DESPESAS POR GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO

ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Cfarmacia  Between Groups 2791781 6 465296,802 3,271 ,005
Within Groups 15078653 106 142251,439
Total 17870433 112
CPessoal Between Groups | 27152934 6 | 4525489,051 4,170 ,001
Within Groups 1,2E+008 106 | 1085266,478
Total 1,4E+008 112
TCustos Between Groups | 41986440 6 | 6997739,994 3,939 ,001
Within Groups 1,9E+008 106 | 1776635,849
Total 2,3E+008 112

Assim, pela andlise do quadro 7.2.1.2, verificamos que relativamente as diferencas entre
as médias de “custos de farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custos” para os
diferentes grupos em andlise (grupos de diagndstico), essas diferencas sdo
estatisticamente significativas: (F=3,271; df=6; p=0,005) para “custos de farmdcia”;
(F=4,170; df=6; p=0,001) para “custos de pessoal”; (F=3,939; df=6; p=0,001) para

“custos totais”).

Em sintese podemos considerar que em funcdo do grupo de diagndstico em andlise os

custos associados tendem a aumentar ou a diminuir.
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7.2.2. ANALISE DE CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS POR DIAGNOSTICO MEDICO

Para dar resposta a um dos nossos objectivos quisemos saber como se associavam 0s
valores de custos entre si. De seguida apresentamos os quadros com as andlises de
correlagdo entre as varidveis tipos de custos. A andlise do coeficiente de correlagdao
fornece-nos o valor da magnitude e da direccao da relacdo entre duas varidveis. Como
estatistica inferencial o r de Pearson emprega-se para verificar hipéteses relativas a

associacOes entre conceitos. (Polit e Hungler, 2000)

QUADRO 7.2.2.1 - CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO RESPIRATORIO

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,978
Custo

Farmacia 0,828** 0,742**

**p=0,01

A andlise dos valores de correlacao de Pearson entre os valores das varidveis “custos de
farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custos” no grupo de diagndstico
respiratorio, revela que as maiores associagdes se dao ao nivel da relacdo entre os custos
de pessoal e o total de custos. (0,978). Estas associacOes apresentam um elevado

significado estatistico ao nivel de p=0,01.

QUADRO 7.2.2.2 — CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,952**
Custo
Farmacia 0,853** 0,655**
**p= 0,01

A andlise dos valores de correlacao de Pearson entre os valores das varidveis “custos de

29 ¢

farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custosno grupo de diagndstico oncoldgico,

revela que as maiores associacdes se dao ao nivel da relacao entre os custos de pessoal e
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o total de custos. (0,952). Estas associacOes apresentam um elevado significado

estatistico ao nivel de p=0,01.

QUADRO 7.2.2.3 — CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO OUTROS

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,999**
Custo

Farmécia 0,929** 0,925**

**p= 0,01

A andlise dos valores de correlagdo de Pearson entre os valores das varidveis “custos de
farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custos”no grupo de diagndstico outros,
revela que as maiores associacdes se dao ao nivel da relac@o entre os custos de pessoal e
o total de custos. (0,999). Estas associacOes apresentam um elevado significado

estatistico ao nivel de p=0,01.

QUADRO 7.2.2.4 — CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO DIGESTIVO

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,969**
Custo
Farmacia 0,763** 0,578**
**p= 0,01

A andlise dos valores de correlacdo de Pearson entre os valores das varidveis “custos de
farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custos’no grupo de diagnéstico digestivo,
revela que as maiores associacdes se dao ao nivel da relac@o entre os custos de pessoal e
o total de custos. (0,969). Estas associacdes apresentam um elevado significado

estatistico ao nivel de p=0,01.

124



Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

QUADRO 7.2.2.5 — CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO VASCULAR

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,994**
Custo

Farmacia 0,937** 0,894**

**p= 0,01

A andlise dos valores de correlagdo de Pearson entre os valores das varidveis “custos de
farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custos’no grupo de diagndstico vascular,
revela que as maiores associacdes se dao ao nivel da relac@o entre os custos de pessoal e

o total de custos. (0,994). Estas associacOes apresentam um elevado significado

estatistico ao nivel de p=0,01.

QUADRO 7.2.2.6 — CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO INFECCIOSO

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,923**
Custo
Farmacia 0,624 0,275
**p= 0,01

A andlise dos valores de correlacdo de Pearson entre os valores das varidveis “custos de
farmdcia”, “custos com pessoal” e “total de custos”’no grupo de diagndstico infeccioso,
revela que as maiores associacdes se dao ao nivel da relacdo entre os custos de pessoal e

o total de custos. (0,923). Estas associa¢des apresentam um elevado significado

estatistico ao nivel de p=0,01.

QUADRO 7.2.2.7 — CORRELACAO ENTRE TIPOS DE CUSTOS NO GRUPO DE DIAGNOSTICO ORTOPEDICO

Total Custo
Custos Pessoal
Custo
Pessoal 0,996**
Custo
Farmacia 0,824* 0,767*
**p= 0,01
*p= 0,05
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A andlise dos valores de correlacdo de Pearson entre os valores das varidveis “custos de
farmécia”, “custos com pessoal” e “total de custos”no grupo de diagndstico ortopédico,
revela que as maiores associacdes se dao ao nivel da relacdo entre os custos de pessoal e
o total de custos. (0,996). Estas associacdes apresentam um elevado significado

estatistico ao nivel de p=0,01.

Em sintese podemos assumir que em todos os diagnésticos ha um elevado significado

estatistico quando relacionados com os custos em andlise.

7.2.3. ANALISE DECRITIVA DA VARIACAO DO NIVEL DE DEPENDENCIA DAS ACCOES DE

ENFERMAGEM AO LONGO DOS DIAS DE INTERNAMENTO

Na andlise dos proximos gréaficos pretende-se perceber a variacdo das necessidades de
accoes de enfermagem ao longo dos dias de internamento. Esta tem por base a folha de
classificacdo de doentes, sendo que diariamente os doentes sdo classificados em
necessidades de cuidados pela equipa de enfermagem. Esta classificacdo pontua estas
necessidades e atribui pela conversao pontual o n° de horas de cuidados de enfermagem

necessarios.

Na descri¢do das necessidades de cuidados de enfermagem por actividade assumimos
relativamente as actividades de terapéutica, tratamentos, sinais vitais e actividades
especiais niveis de graus de dependéncia devido ao intervalo de pontuacdo em alguns
dos casos observados, que compreendia valores muito dificeis de agrupar por
caracteristicas especificas das intervengdes Estes niveis pretendem respeitar na sua
nomenclatura uma necessidade crescente de dependéncia nestas actividades. Assim a
actividade interdependente terapéutica compreende quatro niveis de dependéncia,
(Nivel I a que corresponde uma pontuacdo =<5; Nivel II a que corresponde uma
pontuacdo no intervalo > 5 e =<10; Nivel III a que corresponde uma pontuagdao no
intervalo > 10 e =<15; Nivel IV a que corresponde uma pontuagao > 15). A actividade
interdependente tratamentos compreende trés niveis de dependéncia, (Nivel I a que
corresponde uma pontuacao <5; Nivel Il a que corresponde uma pontuagdo no intervalo

> =5 e <10; Nivel Il a que corresponde uma pontuacdo no intervalo > = 10). A
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actividade interdependente avaliacdo de sinais vitais compreende trés niveis de
dependéncia, (Nivel I a que corresponde uma pontuagdo <4; Nivel II a que corresponde
uma pontuacao no intervalo > = 4 e <8; Nivel III a que corresponde uma pontuacdo no
intervalo > = 8). Por tltimo a actividade auténoma actividades especiais compreende do
mesmo modo trés niveis de dependéncia, (Nivel I a que corresponde uma pontuagao,
<3; Nivel II a que corresponde uma pontuagdo no intervalo,> = 3 e <6; Nivel III a que

corresponde uma pontuagao no intervalo,> = 6).

Depois de perspectivados alguns aspectos de contexto para a compreensao das vdrias
alteracdes e consideracdes procedemos a andlise das accdes de enfermagem ao longo
dos dias de internamento, agrupando-as por autonomia e interdependéncia.
Apresentamos de seguida a andlise correspondente as accdes auténomas de

enfermagem.

GRAFICO 7.2.3.1 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NA HIGIENE AO LONGO DO INTERNAMENTO
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Tendo em conta o grafico 7.2.3.1 e de acordo com o quadro seguinte, podemos
considerar que ao longo do internamento a variagdo na dependéncia de higiene € pouco
expressiva nos varios niveis de dependéncia. Observamos que o nimero de individuos
independentes no ultimo dia de internamento (28;24,8%) € superior ao do 1° dia de
internamento (11;9,7%), e que hd também uma reducdo nas necessidades de ajuda

parcial de (31;27,4%) no 1° dia para (17;15,0%) no ultimo dia internamento. Verifica-se
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que na necessidade de ajuda total hd diferencas ao longo do internamento com uma

diferenca de (71;62,8%) no 1° dia para (68;60,2%) no ultimo dia de internamento.

QUADRO 7.2.3.1 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE HIGIENE AO LONGO DO INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria % [\ % %
Independente 11 9,7 15 13,3 28 24,8
Ajuda Parcial 31 27,4 27 23,9 17 15,0
Ajuda Total 71 62,8 71 62,8 68 60,2
Ajuda Total ¢\ cuidados especiais 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 113| 100,00 113 100,00 113| 100,00

O gréafico seguinte demonstra a variagdo do grau de dependéncia relativamente a

necessidade de apoio na alimenta¢@o ao longo do internamento

GRAFICO 7.2.3.2 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NA ALIMENTACAO AO LONGO DO

INTERNAMENTO

70

60 <& < —
o 50
o
& 40
o
3 30
Z 20 4 =

o s
10
0
1° Dia Dia Médio Ultimo Dia
Dias de Internamento
—eo— Ind./Dieta O/por familiar —=— Ajuda Parcial Ajuda Total SNG

Pela andlise do grafico 7.2.3.2 considerando o quadro 7.2.3.2, constata-se uma

diminui¢do da independéncia do 1° dia (60; 53,10%) para o dltimo dia de internamento

(56;49,56%), e a diminuicdo na necessidade de ajuda total do 1° dia de internamento

(25;22,12%), relativamente ao dia médio e ultimo dia que sdo iguais (20;17,70%).

Também se verifica que as necessidades nos varios niveis de dependéncia t€m uma

pequena variagdo em nimero de casos ao longo do internamento.
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QUADRO 7.2.3.2 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE ALIMENTACAO AO LONGO DO INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria N2 % N2 % N2 %
Ind. /Dieta 0/Familiar 60 53,10 60 53,10 56 49,56
Ajuda Parcial 14 12,39 16 14,16 19 16,81
Ajuda Total 25 22,12 20 17,70 20 17,70
SNG 14 12,39 17 15,04 18 15,93
Total 113 100,00 113 100,00 113 100,00

O préximo grafico espelha como o grau de dependéncia relativamente a actividade de

movimentagdo varia ao longo do internamento

GRAFICO 7.2.3.3 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NA MOVIMENTACAO AO LONGO DO

INTERNAMENTO
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Da observagao do grafico 7.2.3.3 e considerando o quadro 7.2.3.3, constatamos que ao
longo do internamento a variagdo na dependéncia na movimentagdo compreende poucas
alteracdes. Ocorre um aumento do nimero de individuos independentes no dia médio e
no ultimo dia de internamento (27;23,89%) e (28;24,78%) respectivamente, em relagdo
ao 1° dia (23;20,35%). Podemos destacar ainda uma diminui¢do na necessidade de ajuda
parcial> = 6* dia do 1° dia de internamento (23;20,35%), para o dltimo dia internamento
(19;16,81%). Verifica-se ainda que em todo o internamento as maiores necessidades de

dependéncia sdo de ajuda total > =7*dia. Observa-se também que a variacdo em nimero
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z

de casos nos diferentes graus de dependéncia ao longo do internamento é muito

constante e similar.

QUADRO 7.2.3.3 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE MOVIMENTACAO AO LONGO DO INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia

Categoria Ne % N2 % N2 %

Independente 23 20,35 28| 24,78 27 23,89
Ind. c/Supervisédo 10 8,85 8 7,08 11 9,73
Ajuda Parcial 3-5* dia 8 7,08 7 6,19 10 8,85
Ajuda Parcial> =6* dia 23 20,35 20| 17,70 19 16,81
Ajuda Total 5-6* dia 4 3,54 3 2,65 2 1,77
Ajuda Total> = 7* dia 45 39,82 47| 41,59 44 38,94
Total 113 | 100,00 113 | 100,00 113 | 100,00

A andlise seguinte pretende compreender a variacdo do grau de dependéncia na ac¢do

auténoma eliminagdo ao longo do internamento.

GRAFICO 7.2.3.4 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NA ELIMINACAO AO LONGO DO

INTERNAMENTO
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Da andlise do gréfico 7.2.3.4 em concordancia com o quadro 7.2.3.4, observamos que
na variacdo entre o grau dependéncia e os dias de internamento existem algumas
diferencas a considerar. Assim, podemos referir que hd um aumento do nimero de

individuos independentes no ultimo dia de internamento (42;37,17%) em relagcdo ao 1°
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dia de internamento (36;31,86%). Verifica-se também um aumento ao longo do

internamento na necessidade de ajuda total/inc/ost. de (24;21,24%) no 1° dia para

(29;25,66%) para(29;25,66%) no dia médio e para (32;28,32%) no ultimo dia

internamento. E ainda de salientar a reducdo na necessidade de ajuda total com

algaliacdo ao longo do internamento, de (27;23,89%) no 1° dia para (18;15,93%) no

altimo dia de internamento.

QUADRO 7.2.3.4 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE ELIMINACAO AO LONGO DO INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia

Categoria 2 % % N2 %

Independente 36 31,86 38 33,63 42 37,17
Ind. ¢\ Alg. 1 0,88 3 2,65 0 0,00
Ajuda Parcial 23 20,35 20 17,70 21 18,58
Ajuda Parcial c\ Alg. 2 1,77 0 0,00 0 0,00
Ajuda Total/Inc./Ost. 24 21,24 29 25,66 32 28,32
Ajuda Total c\ Alg. 27 23,89 23 20,35 18 15,93
Total 113 100,00 113 100,00 113 100,00

A andlise seguinte descreve a variagdo do grau de dependéncia na accdo auténoma

actividades especiais ao longo do internamento. Nas actividades especiais agrupam-se

todo o tipo de actividades que se relacionam com apoio psicolégico, ensinos

programados, isolamento ou imobilizacdes de doentes e situacdes de deficiéncia

sensorial ndo compensada.

GRAFICO 7.2.3.5 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NAS ACTIVIDADES ESPECIAIS AO LONGO DO
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Tendo em conta a andlise do gréafico 7.2.3.5 e o quadro 7.2.3.5, observamos que ndo ha
grande variacdo dos niveis de dependéncia ao longo dos dias de internamento. A
dependéncia de nivel I nesta actividade € muito superior relativamente a outros niveis
de dependéncia e mantém-se constante ao longo do internamento. As necessidades de
nivel I no 1° dia verificam-se em (70;61,95%) no dia médio e no ultimo dia de
internamento em (69;61,06%) dos casos. As necessidades nos outros niveis de
dependéncia também se mantém muito semelhantes ao longo do internamento ainda que
em menor nimero que as necessidades de nivel I. No nivel II verificam-se no 1° dia
(40;35,4%) no dia médio (35;30,97%), havendo um aumento das actividades de nivel II
no ultimo dia de internamento (38;33,63%). Podemos considerar ainda nesta leitura que
existe um aumento das necessidades de nivel III no dia médio, de (3;2,65) no 1° dia para

(9;7,97%), que voltam a diminuir no dltimo dia de internamento para (6;5,31%).

Por esta andlise se referir a actividades de acompanhamento e apoio, a sua ndo variacao
ao longo do internamento justifica-se exactamente pela sua especificidade no
acompanhamento a situacdes que quando detectadas exigem uma ac¢ao planeada numa

continuidade que pode continuar para além do internamento.

QUADRO 7.2.3.5 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE ACTIVIDADES ESPECIAIS AO LONGO DO

INTERNAMENTO
12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria [\ % s % [\ %
Nivel | (<3) 70 61,95 69 61,06 69 61,06
Nivel Il (> =3 <6) 40 35,4 35 30,97 38 33,63
Nivel lll (> = 6) 3 2,65 9 7,97 6 5,31
Total 113 100 113 100 113 100

Depois da andlise da variagdo das acg¢des auténomas de enfermagem ao longo do
internamento e da compreensdo das alteragdes e consideragdes mais relevantes
procedemos agora a andlise da variacao das accdes interdependentes ao longo dos dias

de internamento.
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GRAFICO 7.2.3.6 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NA TERAPEUTICA AO LONGO DO

INTERNAMENTO
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Da anélise do grafico 7.2.3.6 e do quadro 7.2.3.6, observamos que as linhas de varia¢do
dos niveis de dependéncia ao longo dos dias de internamento ndo assumem valores
constantes. No 1° dia de internamento as maiores necessidades sdo de nivel III
(45;39,82%) o que também se verifica no dia médio, ainda que em menor nimero de
casos (40;35,4%). No entanto no ultimo dia de internamento verifica-se uma diminui¢ao
no nivel de dependéncia sendo o nivel II o mais representativo com (45;39,82). Pela
andlise constatamos também que no ultimo dia de internamento hd uma reducdo de
necessidades nos niveis de dependéncia mais elevados em relacdo aos outros dias de
internamento. H4 uma diminui¢do no nivel III com (27;23,89%), comparativamente
com os valores anteriormente apresentados dos outros dias, € no nivel IV ha também
uma diminuicdo com (6;5,31%), em relagdo a (12;10,62%) do 1° dia e (13;11,5%) no
dia médio de internamento. Verifica-se também um aumento das necessidades de nivel |
ao longo dos dias de internamento, de (16;14,16%) no 1° dia, para (25;22,12%) no dia

médio e de (35;30,98%) no dltimo dia de internamento.

QUADRO 7.2.3.6 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE TERAPEUTICA AO LONGO DO INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria Ne % N2 % N2 %
Nivel | (<=5) 16 14,16 25 22,12 35 30,98
Nivel Il (>5 <=10) 40 35,4 35 30,98 45 39,83
Nivel Ill (>10<=15) 45 39,82 40 35,4 27 23,89
Nivel IV (>15) 12 10,62 13 11,5 6 5,31
Total 113 100 113 100 113 100

133



Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

O grafico seguinte demonstra a variacdo da dependéncia relativamente a necessidade de

tratamentos ao longo do internamento

GRAFICO 7.2.3.7 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NOS TRATAMENTOS AO LONGO DO

INTERNAMENTO
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Da andlise do grafico 7.2.3.7 em concordancia com o quadro7.2.3.7, observamos que
existe variacdo nas necessidades de tratamento ao longo dos dias internamento, sendo
esta mais relevante na comparagdo do 1° dia com os outros dias de internamento.
Contudo verifica-se que ao longo de todo o internamento as maiores necessidades de
tratamentos sdo de nivel I. Mesmo assim ha uma diminuicdo das necessidades a este
nivel do 1° dia com (93;82,3%), para o dia médio com (75;66,37%) e para o dltimo dia

de internamento com (69;61,07%).

Verifica-se também ao longo do internamento um aumento das necessidades nos outros
niveis de tratamentos. Relativamente ao nivel II no 1° dia ha (15;13,28%), havendo no
dia médio um aumento para (25;22,13%) e no ultimo dia mantém-se a mesma tendéncia
com (29;25,66%). No nivel III existe também um aumento de necessidades sendo que a
variag¢do ocorre entre o 1° dia com (5;4,42%) e o dia médio com (13;11,5%) mantendo-

se depois constante ao longo do internamento.
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QUADRO 7.2.3.7 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA EM TRATAMENTOS AO LONGO DO INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria N® % N® % N® %
Nivel | (< 5) 93 82,3 75 66,37 69 61,07
Nivel Il (>=5 <10) 15 13,28 25 22,13 29 25,66
Nivel lll (>=10) 5 4,42 13 11,5 15 13,27
Total 113 100 113 100 113 100

O proximo grafico compreende a variagdo da dependéncia relativamente a necessidade

de avaliacdo de sinais vitais ao longo do internamento

GRAFICO 7.2.3.8 — VARIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA NA AVALIACAO DE SINAIS VITAIS AO LONGO
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Tendo em conta a andlise do grafico 7.2.3.8 e o quadro 7.2.3.8, observamos que as
linhas de variacdo da dependéncia na avaliacdo de sinais ao longo dos dias de
internamento ndo apresentam uma grande variagdo ao longo dos dias de internamento.
Verificamos pela andlise que a dependéncia de nivel II nesta actividade € superior
relativamente a outros niveis de dependéncia ao longo de todo o internamento, contudo
ha neste nivel uma diminuicao das necessidades nesta actividade ao longo dos dias de
internamento. Assim as necessidades de nivel II no 1° dia verificam-se em (71;62,83%)
no dia médio em (68;60,18%) no dltimo dia de internamento em (63;55,75%). A
dependéncia nos outros niveis ¢ muito semelhante nos diferentes dias, sendo apenas de
referir o aumento das necessidades no nivel I no ultimo dia de internamento (46;40,71)

em relacdo ao dia médio (42;37,17%), e ao 1° dia com (40;35,4%).
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QUADRO 7.2.3.8 — DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE AVALIACAO DE SINAIS VITAIS AO LONGO DO

INTERNAMENTO
12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria Ne % N? % N® %
Nivel | (< 4) 40 35,4 42 37,17 46 40,71
Nivel Il (>=4 <8) 71 62,83 68 60,18 63 55,75
Nivel lll (>= 8) 2 1,77 3 2,65 4 3,54
Total 113 100 113 100 113 100

Depois da andlise da variacdo das acgdes autonomas de enfermagem e das accdes
intervenientes ao longo do internamento, e da compreensao das principais consideragdes
procedemos agora a andlise da variacdo da accdo de enfermagem avaliacdo e

planeamento de cuidados considerada como uma actividade de organizagao.

GRAFICO 7.2.3.9 — VARIACAO DA AVALIACAO E PLANEAMENTO DE CUIDADOS AO LONGO DO

INTERNAMENTO
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Pela andlise do gréfico 7.2.3.9 e considerando o quadro 7.2.3.9 observamos que no que
se refere a variacdo desta actividade de organizacdo podemos considerd-la como
conforme uma vez que espelha a nivel de organizacdo o que deve ser feito pelos
enfermeiros no planeamento e gestdo dos seus cuidados. No 1° dia de internamento
verifica-se um valor mdximo no acolhimento e elaboracdo do plano de cuidados
adequados ao doente (109;96,46%), no dia médio e no dltimo dia de internamento existe
um valor que podemos considerar também como conforme pois relaciona-se com

actividade de avaliacdo continua e actualizacdo desse plano de cuidados que deve
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acontecer diariamente para poder suportar as alteracdes observadas no doente. Assim

nestes dias verifica-se valores de (113;100,00%) e (112;99,12%) respectivamente.

QUADRO 7.2.3.9 — DISTRIBUICAO NA AVALIACAO E PLANEAMENTO DE CUIDADOS AO LONGO DO

INTERNAMENTO

12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Categoria N2 | % N2 | % N2 | %
Avaliacao e Actualizagdo do Plano de
Cuidados 4 3,54| 113 100,00| 112 99,12
Acolhimento e Elaboragéo do Plano
de Cuidados 109 96,46 0 0,00 1 0,88
Total 113 100,00| 113 100,00 113 100,00

Em sintese podemos dizer que o grau de dependéncia nas actividades autonomas e
interdependentes se mantém muito proximas do 1° dia ao ultimo dia de internamento.
Verifica-se apenas que a actividade de avaliacdo e planeamento de cuidados apresenta
uma franca diferenca entre o 1° dia e o dia médio de internamento. Esta diferenca
entende-se pela natureza desta actividade de organizacdo que perspectiva num 1° dia o
acolhimento e elaboracdo do plano de cuidados e nos restantes dias de internamento

apenas a avaliagdo e actualizacdo deste plano de cuidados.

7.2.4. ANALISE DESCRITIVA DA DEPENDENCIA NAS ACCOES DE ENFERMAGEM POR

GRUPOS DE DIAGNOSTICO MEDICO

Esta descri¢do assume como objectivo analisar a possivel dependéncia entre estas

actividades de enfermagem e os grupos de diagndstico médico.

Vamos desenvolver esta andlise considerando trés grupos distintos: as actividades
autéonomas de enfermagem, as actividades interdependentes, e as actividades de
organizacdo, ja definidas anteriormente. Na andlise vamos perceber nos diferentes
grupos de diagndstico, por actividade de enfermagem, quais os niveis de dependéncia
com maiores necessidades no internamento. Os valores serdo apresentados em termos

relativos pela frequéncia média nesse nivel de dependéncia.
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Comecamos esta andlise por compreender a distribuicdo destes niveis de dependéncia

por grupo de diagndstico nas diferentes ac¢Oes autonomas de enfermagem.

QUADRO 7.2.4.1 — ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE HIGIENE POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
o 12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Higiene ing. | Auda [Ajuda | T Aiuda [ Ajuda | T Ajuda [ Ajuda
na. Parcial | Total n Parcial | Total n Parcial | Total
. ... IN 3 1 25 1 2 26 3 0 26
Respiratorio
% 2,7 0,9] 22,1 0,9 1,81 23,01 2,7 0,0] 23,0
. N 3 6 6 3 7 5 2 6 7
Oncoldgico
% 2,7 53] 5,3 2,7 6,2 4,4 1,8 53] 6,2
N 5 0 6 1 3 7 2 2 7
Outros
% 4.4 0,0] 5,3 0,9 2,71 6,2 1,8 1,8] 6,2
. . N 9 5 8 2 13 7 1 13 8
Digestivo
% 8,0 441 7,1 1,8] 11,51 6,21 09| 11,5] 7,1
N 4 1 13 2 3 13 4 1 13
Vascular
% 3,5 0,9] 11,5 1,8 2,71 11,5] 3,5 0,9] 11,5
. N 1 2 7 1 2 7 1 2 7
Infeccioso
% 0,9 1,8] 6,2 0,9 1,8] 6,2] 0,9 1,8] 6,2
Ortopédico N 3 2 3 1 1 6 2 3 3
% 2,7 1,8] 2,7 0,9 0,9] 5,3 1,8 2,71 2,7
Total N 28 17 68 11 31 71 15 27 71
% 24,81 15,0] 60,2 9,7] 27,4] 62,8] 13,3| 23,9] 62,8
Qui-Quadrado Pearson 28,334 34,526 29,012
Sig. (p) 0,005 0,001 0,004

Da andlise do quadro observamos que nos cuidados de higiene, relativamente ao nivel
de dependéncia, no grupo de diagnodstico respiratorio as maiores necessidades sdo de
ajuda total com 88,23% dos casos, bem como no grupo de diagnéstico outros com 60%
dos casos, no grupo diagndstico vascular com 72,2% dos casos, no grupo diagndstico
infeccioso com 47% dos casos e no grupo diagndstico ortopédico com 50% dos casos.
No grupo de diagndstico oncoldégico as maiores necessidades sdo de ajuda parcial com

42% dos casos, tal como no grupo de diagndstico digestivo com 46,8% dos casos.

Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe
dependéncia entre as actividades de higiene e os grupos de diagndstico médico, dado
que tém valores de X°=28,334; p=0,005 nol® dia, X*=34,526 p= 0,001 no dia médio e
X?29,012 p= 0,004 no dltimo dia.
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QUADRO 7.2.4.2 — ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA NA ALIMENTACAO POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Alimentagéo Ajuda | Ajuda Ajuda | Ajuda Ajuda | Ajuda
Ind Pércial TJotaI SNG | Ind. Pércial TJotaI SNG | Ind. Pajxrcial TJotaI SNG
s N 4 3 12] 10 5 2 11 11 6 2 10] 11
Respiratério
% 3,5 2,7110,6] 88| 44 1,81 9,7] 9,7] 5,3 1,8] 8,8] 9,7
- N 12 3 0 0 12 2 1 0 10 3 1 1
Oncolégico
% 10,6 2,71 0,0] 0,0]10,6 1,81 0,9] 0,0] 8,8 2,71 0,9] 0,9
N 8 1 2 0 9 0 1 1 9 0 1 1
Outros
% 7,1 09| 1,8] 0,0] 8,0 0,01 0,9] 0,9] 8,0 0,0] 0,9] 0,9
. . N 19 1 2 0] 18 3 1 0] 16 3 3 0
Digestivo
% 16,8 0,9] 1,8] 0,0]15,9 2,71 0,9] 0,0]14,2 2,71 2,71 0,0
N 8 4 3 3 7 6 1 4 7 6 2 3
Vascular
% 7,1 35| 2,7 2,7] 6,2 53] 0,9] 35| 6,2 53] 1,8] 2,7
. N 3 0 6 1 3 1 5 1 2 3 3 2
Infeccioso
% 2,7 0,01 53] 09| 2,7 09| 4,41 09| 1,8 2,71 2,7 1,8
- N 6 2 0 0 6 2 0 0 6 2 0 0
Ortopédico
% 5,3 1,81 0,0] 0,0] 5,3 1,81 0,0] 0,0] 5,3 1,81 0,0] 0,0
Total N 60 14| 25| 14| 60 16| 20| 17| 56 191 20| 18
% 53,1] 12,4122,1]112,4153,1| 14,2]17,7]15,0]149,6] 16,8|17,7]15,9
Pearson Chi-Square 60,622 61,876 45,578
Asymp. Sig. 0,000 0,000 0,000

Tendo em conta o quadro anterior as necessidades na alimentagdo por grupo de
diagndstico tém a seguinte distribui¢do. No grupo de diagndstico respiratdrio € no grupo
de diagnéstico infeccioso as maiores necessidades sdo de ajuda total com 37,9% e 47%
dos casos. Em todos os outros grupos de diagnéstico o nivel de dependéncia com maior
nimero de casos € o independente: no grupo de diagndstico oncoldgico com 75,3% dos
casos, no grupo diagndstico outros com 79,1% dos casos, no grupo diagndstico
digestivo com 80,45% dos casos, no grupo diagnéstico vascular com 40,5% dos casos e

no grupo de diagnéstico ortopédico com 75% dos casos.

Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe
dependéncia entre as actividades de alimentacdo e os grupos de diagndstico médico,
dado que tem valores de X°=60,622; p=0,000 nol® dia, X*61,876; p= 0,000 no dia

médio e X2:45,578; p= 0,000 no dltimo dia de internamento.
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QUADRO 7.2.4.3 — ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE MOVIMENTACAO POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
Movi tacs 12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
ovimen agao a b c d e f A b c d e f a b c d e f
. ... IN 11 21 11 2] 0] 23}y 1| 3| 1] 1] O} 23] 1| 4] 1} 1] 0] 22
Respiratério
% 09]1,810,9] 1,8]0,0120,4] 0,9]2,7]0,9] 0,9]0,0] 20] 0,9]3,5]0,9] 0,9]0,0119,5
- N 8] 0] 3 2] O 2 6] 0] 2 3] 1 3 5] 0] 2 5] 0 3
Oncolégico
% 7,1]10,012,7] 1,8]0,0] 1,8] 53]0,011,8] 2,7]10,9] 2,7] 4,4]10,0]1,8] 4,4]0,0] 2,7
omrosN 2] 3] 31 oy 1| 2| 4| 21 2| 1] of 2} 5| 2| 1} 1] 0] 2
% 1,812,712,7| 0,0]10,9| 1,8] 3,5/1,8]11,8] 0,9|0,0] 1,8] 4,4]11,8]0,9] 0,9]0,0] 1,8
. N 9] 0] 1 8] 1 3 9] 0] O 8] 1 4 9| 1 2 5| 1 4
Digestivo
% 8,0]0,0]0,9] 7,1]0,9| 2,7] 8,0]0,0}J0,0] 7,110,9] 3,5] 8,0]0,9]11,8] 4,4]0,9] 3,5
VascularN 1] 41 O 3} 1] 9| 3| 21 1} 2| 1] 9] 3| 3| 1] 3| 0| 8
% 0,9]3,5]0,0] 2,7]0,9| 8,0] 2,7]11,8]10,9] 1,8]0,9 8] 2,712,7]10,9| 2,7]0,0] 71
. N 2] 0] O 2] 0 6 3] 0] O 1 0 6 2] O] 1 2] O 5
Infeccioso
% 1,810,010,0] 1,8]0,0] 53] 2,710,010,0] 0,9]0,0] 5,3] 1,8]10,010,9] 1,8]0,0] 4,4
- N 0 1 0 6 1 0 2 1 1 4 0 0 2 1 2 2 1 0
Ortopédico
% 0,0]0,9]0,0] 5,3]0,9| 0,0y 1,810,9]0,9| 3,5]0,0} 0,0] 1,8]0,9]1,8] 1,8]0,9] 0,0
Total N 23] 10| 8] 23| 4| 45| 28| 8] 7| 20| 3] 47| 27| 11| 10] 19| 2| 44
% 20,418,817,1120,4]13,5139,8]124,8|7,116,2|17,7]12,7]141,6]23,919,7]18,8]16,8]1,8]38,9
Chi-Square 94,187 60,66 53,213
Asymp. Sig. 0,000 0,001 0,006
Legenda

a. Independente d Ajuda parcial>=6 x dia

b. Independente Supervisdao e Ajuda total 5 ou 6 x dia

c. Ajuda parcial 3-5 x dia f Ajuda total >=7 x dia

Observamos da andlise do quadro anterior que as maiores necessidades de
movimentacao no grupo de diagndstico respiratdrio, no grupo de diagndstico vascular e
no grupo de diagnoéstico infeccioso sdo de ajuda total> =7*dia com 78,2%, 48,3% e
57% dos casos, respectivamente. No grupo de diagndstico o nivel de dependéncia com
maior nimero de casos é o independente. O grupo de diagndstico oncolégico com 42%
dos casos, o grupo diagnéstico outros com 33,6% dos casos, € o grupo diagndstico
digestivo com 41%% dos casos, correspondem nestes grupos ao nivel de dependéncia
mais representativo que € o independente. No grupo de diagndstico ortopédico as

maiores necessidades sao de ajuda total> =6* dia com 50% dos casos.

Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe

dependéncia entre as actividades de movimentacdo e os grupos de diagndstico médico,
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dado que t€m valores de X2:94,187; p=0,000 nol® dia, X2:60,66; p= 0,001 no dia

médio e X2:53,213; p= 0,006 no dltimo dia de internamento.

QUADRO 7.2.4.4 — ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE ELIMINACAO POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
Eliminaca 12 Dia Dia Médio Ultimo Dia
Iminacao a b c d E f a b c e f a c e f
... |N 3| 0] 2] 1 6| 171 4| 0] 2] 8] 15 5] 21 11 11
Respiratério
Y% 2,710,011,8]0,9] 5,3]15,013,5/0,0}1,8]7,1]13,3| 4,4{1,8] 9,7] 9,7
- N 7] 0] 51 O 3 0] 6] 0] 5] 3 1 6] 4 3 2
Oncologico
Yo 6,2]0,0/4,4]10,0] 2,7] 0,0153]0,0{4,412,7] 0,9] 53|3,5] 2,7] 1,8
N 5] 1 3] O 1 1 71 0] 2] 2 0 8] 1 2 0
Outros
Y% 4,410912,7]10,0] 0,9] 0,9]6,2}0,041,8]1,8] 0,0f 7,1}10,9] 1,8] 0,0
N N 10] O] 5| 1 6 0] 91 2] 5] 4 2] 11 5 5 1
Digestivo
Y% 8,8]10,014,4109] 5,3] 0,018,0}1,8]14,4]13,5] 1,8] 9,7]4,4| 4,4] 0,9
N 41 O] 41 O 5 5] 5] 0] 3] 7 3 5] 4 6 3
Vascular
Yo 3,5]0,0/3,5]0,0] 44] 44]44]0,0]2,7]6,2] 2,7] 4,4]3,5] 53] 2,7
. N 3] O] 1 0 2 4] 3] O] 1 4 2 3] 2 4 1
Infeccioso
Y% 2,710,010,9] O] 1,8] 3,512,7]10,010,9]13,5] 1,8] 2,7/1,8] 3,5|] 0,9
- N 4] 0] 3] O 1 0] 4] 1 21 1 0 4] 3 1 0
Ortopédico
Y% 3,5]10,012,7] O] 0,9] 0,013,5/0,9(1,8]0,9] 0,0} 3,5/2,7|] 0,9] 0,0
Total N 361 1]123] 2| 24| 27| 38| 3]20] 29| 23| 42| 21| 32| 18
Yo 32]0,9] 20]1,8]21,2]23,9] 34]2,7] 18] 26]20,4]37,2] 19]28,3]15,9
Chi-Square 55,577 45,477 31,065
Asymp. Sig. 0,003 0,005 0,028
Legenda:
a. Independente d Ajuda parcial / Algaliado
b. Independente / Algaliado e Ajuda total / incontinente / ostomizado
c. Ajuda parcial f Ajuda total/ incontinente / ostomizado /Algaliado

Pela andlise do quadro anterior verificamos que as maiores necessidades na dependéncia
sao de ajuda total com algaliagdo no grupo de diagndstico respiratério com 49,3% dos
casos e no grupo de diagndstico infeccioso com 30% dos casos. No grupo de
diagndstico vascular as maiores necessidades sdao de ajuda total com 33,3% dos casos.

Nos restantes grupos de diagnodstico a independéncia € o nivel mais representativo com
42% de casos no grupo de diagndstico oncoldgico, 51,8% de casos no grupo de
diagnéstico outros, 45,5% de casos no grupo de diagndstico digestivo e 50% dos casos,

no grupo diagndstico ortopédico.
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Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe
dependéncia entre as actividades de eliminagdo e os grupos de diagndstico médico, dado
que tém valores de X°=55,577; p=0,003 nol° dia, X*°45,477 p= 0,005 no dia médio e
X2=31,O65; p= 0,028 no dltimo dia de internamento.

QUADRO 7.2.4.5. ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE ACTIVIDADES ESPECIAIS POR GRUPO

DE DIAGNOSTICO MEDICO
Actividades Dia Médio Dia Médio Ultimo Dia
Especiais Nivel I | Nivel Il | Nivel Il | Nivel I | Nivel Il Nn’le' Nivel I | Nivel Il | Nivel Il
. .. IN 20 7 2 18 6 5 20 5 4
Respiratorio
% 17,7 6,2 1,8] 15,9 5,3 441 17,7 4.4 3,5
. N 1 14 0 2 12 1 2 13 0
Oncoldgico
% 09] 124 0,0 1,8] 10,6 0,9 1,8] 11,5 0,0
N 3 7 1 3 7 1 2 8 1
Outros
% 2,7 6,2 0,9 2,7 6,2 0,9 1,8 71 0,9
. . N 5 17 0 4 18 0 4 18 0
Digestivo
% 441 15,0 0,0 3,5] 15,9 0,0 3,5] 159 0,0
N 7 11 0 5 11 2 4 13 1
Vascular
% 6,2 9,7 0,0 4.4 9,7 1,8 351 115 0,9
. N 3 7 0 3 7 0 4 6 0
Infeccioso
% 2,7 6,2 0,0 2,7 6,2 0,0 3,5 5,3 0,0
Ortopédico N 1 7 0 0 8 0 2 6 0
% 0,9 6,2 0,0 0,0 7,1 0,0 1,8 5,3 0,0
N 40 70 3 35 69 9 38 69 6
Total
% 354 61,9 2,71 31,01 61,1 8,0] 33,6|] 61,1 5,3
Pearson Chi-Square 31,743 33,207 36,242
Asymp. Sig. 0,002 0,001 0,000

Tendo em conta o quadro anterior verifica-se que as maiores necessidades no grupo de
diagnéstico respiratorio s@o de nivel I com 66,6% dos casos. Nos restantes grupos de
diagnéstico as maiores necessidades sao de nivel II. O grupo de diagndstico oncolégico
com 86,7% dos casos, o grupo de diagnéstico outros com 66,3% dos casos, o grupo de
diagndstico digestivo com 80,5% dos casos, o grupo diagndstico infeccioso com 67%

dos casos e o grupo de diagndstico ortopédico com 87,5% dos casos.

Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe

dependéncia entre as actividades especiais e os grupos de diagndstico médico, dado que
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tém valores de X2:31,743; p=0,002 nol® dia, X2:33,207; p= 0,001 no dia médio e
X?736,242: p= 0,000 no ultimo dia de internamento.

De seguida analisaremos a distribuicdo dos niveis de dependéncia por grupo de

diagndstico nas diferentes ac¢des interdependentes.

QUADRO 7.2.4.6. ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE TERAPEUTICA POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
Dia Médio Dia Médio Ultimo Dia
Terapeutica [ T o, NIV | NV | niven 1 [ Niver i | Nive! | NV | niver 1 | iver i [ Njvel f Rivel
. .. IN 2 4 12 11 2 5 14 8 5 9 13 2
Respiratorio
% 1,8 3,51 10,6 9,7 1,8 441 124 7,1 4.4 8,0] 11,5 1,8
, . N 3 7 5 0 2 6 6 1 4 7 3 1
Oncoldgico
% 2,7 6,2 4.4 0,0 1,8 5,3 53] 0,9 3,5 6,2 2,7 0,9
N 0 7 4 0 3 4 3 1 5 2 3 1
Outros
% 0,0 6,2 3,5 0,0 2,7 3,5 2,71 0,9 4,4 1,8 2,7 0,9
. . N 2 8 11 1 2 9 8 3 5 10 5 2
Digestivo
% 1,8 7,1 9,7 0,9 1,8 8,0 7,1 2,7 4.4 8,8 4.4 1,8
N 4 7 7 0 7 6 5 0 10 7 1 0
Vascular
% 3,5 6,2 6,2 0,0 6,2 5,3 441 0,0 8,8 6,2 0,9 0,0
. N 2 4 4 0 5 3 2 0 3 6 1 0
Infeccioso
% 1,8 3,5 3,5 0,0 4,4 2,7 1,81 0,0 2,7 5,3 0,9 0,0
- N 3 3 2 0 4 2 2 0 3 4 1 0
Ortopédico
% 2,7 2,7 1,8 0,0 3,5 1,8 1,8] 0,0 2,7 3,5 0,9 0,0
Total N 16 40 45 12 25 35 40 13 35 45 27 6
% 14,21 35,4| 39,8] 10,6 22,1 31,0] 35,4 11,5 31,0] 39,8] 23,9 5,3
Pearson Chi-Square 43,467 33,063 22,395
Asymp. Sig. 0,001 0,028 0,215

Da andlise do quadro anterior retira-se que as maiores necessidades no grupo de
diagndstico respiratdrio sdao de nivel III com 44,8% dos casos. Ao grupo de diagndstico
oncolégico com 44,7% dos casos, ao grupo de diagnéstico outros com 39,1% dos casos,
ao grupo de diagnéstico digestivo com 41% dos casos e ao grupo de diagndstico
infeccioso com 43% dos casos correspondem as maiores necessidades no nivel II de
dependéncia. No grupo de diagnodstico vascular com 38,8% dos casos, € no grupo de
diagnéstico ortopédico com 66,3% dos casos, correspondem as maiores necessidades ao

nivel I de dependéncia.
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Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe

dependéncia entre as actividades de terapéutica e os grupos de diagndstico médico, dado

que tém valores de X2=43,467; p=0,001 nol® dia, X2=33,063; p= 0,028 no dia médio.

No dltimo dia. esta dependéncia ndo se verifica pois observamos um valor de X°= 22,

395 para p=0,215.

QUADRO 7.2.4.7 — ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA DE TRATAMENTOS POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
Dia Médio Dia Médio Ultimo Dia
Tratamentos , , , , o vl [ , ,
Nivel I | Nivel Il | Nivel lll | Nivel | | Nivel Il i Nivel I | Nivel Il | Nivel lll
. .. [N 22 3 4 15 8 6 17 8 4
Respiratorio
% 19,5 2,7 3,5 13,3 71 5,3 15,0 71 3,5
. N 14 1 0 10 2 3 10 3 2
Oncoldgico
% 12,4 0,9 0,0 8,8 1,8 2,7 8,8 2,7 1,8
N 9 1 1 7 2 2 7 2 2
Outros
% 8,0 0,9 0,9 6,2 1,8 1,8 6,2 1,8 1,8
. . N 22 0 0 19 3 0 17 2 3
Digestivo
% 19,5 0,0 0,0 16,8 2,7 0,0 15,0 1,8 2,7
N 11 7 0 10 6 2 8 8 2
Vascular
% 9,7 6,2 0,0 8,8 5,3 1,8 7,1 7,1 1,8
. N 8 2 0 7 3 0 6 2 2
Infeccioso
% 7,1 1,8 0,0 6,2 2,7 0,0 5,3 1,8 1,8
Ortopédico N 7 1 0 7 1 0 4 4 0
% 6,2 0,9 0,0 6,2 0,9 0,0 3,5 3,5 0,0
Total N 93 15 5 75 25 13 69 29 15
% 82,3 13,3 441 66,4 221]| 11,5| 61,1 25,7 13,3
Pearson Chi-Square 24,731 14,595 10,983
Asymp. Sig. 0,016 0,264 0,530

Observamos pela andlise do quadro anterior que em todos os grupos de diagndstico as

maiores necessidades sdo de nivel I. Verifica-se no grupo de diagnoéstico respiratorio

62,1% dos casos, no grupo de diagndstico oncoldgico 75,3% dos casos, no grupo de

diagnéstico outros 70% dos casos, no grupo de diagndstico digestivo 87,7% dos casos,

no grupo de diagndstico vascular 53,8% dos casos, no grupo de diagndstico infeccioso

70% dos casos e no grupo de diagndstico ortopédico 75% dos casos.

Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe

dependéncia entre as actividades de tratamentos e os grupos de diagndstico médico

144




Accoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

apenas no 1° dia com valores de X°=24,731 para p=0,016. Esta dependéncia nio se
verifica no dia médio e no ultimo dia de internamento por observarmos valores de

X?=14,595; p=0,264 ¢ X*=10,983; p=0,530 respectivamente.

QUADRO 7.2.4.8. ANALISE DA DISTRIBUICAO NA DEPENDENCIA NA AVALIACAO DE SINAIS VITAIS POR

GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO

o L Dia Médio Dia Médio Ultimo Dia
Sinais Vitais - : : , el | , ,
Nivel I | Nivel Il | Nivel lll | Nivel I | Nivel Il i Nivel | | Nivel Il | Nivel IlI
. .. IN 14 14 1 16 13 0 19 9 29
Respiratorio
% 124 124 0,9 14,2 11,5 0,0 16,8 8,0] 25,7
. N 6 9 0 4 10 1 4 11 15
Oncoldgico
%o 5,3 8,0 0,0 3,5 8,8 0,9 3,5 9,7 13,3
N 3 8 0 3 8 0 4 7 11
Outros
% 2,7 7,1 0,0 2,7 71 0,0 3,5 6,2 9,7
. . N 3 18 1 3 18 1 2 20 22
Digestivo
% 2,71 159 0,9 2,7 15,9 0,9 1,8 17,7 19,5
N 5 13 0 6 11 1 7 9 18
Vascular
% 441 115 0,0 5,3 9,7 0,9 6,2 8,0 15,9
. N 8 2 0 8 2 0 9 1 10
Infeccioso
% 71 1,8 0,0 7,1 1,8 0,0 8,0 0,9 8,8
Ortopédico N 1 7 0 2 6 0 1 6 8
%o 0,9 6,2 0,0 1,8 5,3 0,0 0,9 5,3 7,1
Total N 40 71 2 42 68 3 46 63 113
% 354 62,8 1,8] 37,2] 60,2 2,71 40,7 55,8] 100,0
Pearson Chi-Square 20,591 21,401 38,297
Asymp. Sig. 0,57 0,045 0,000

Tendo em conta a andlise do quadro anterior observamos que no nivel I de dependéncia
se encontram as maiores necessidades dos seguintes grupos de diagndstico: o grupo de
diagnéstico respiratorio com 56,2% dos casos, o grupo de diagndstico oncoldgico com
66,7% dos casos, o grupo de diagndstico outros com 70% dos casos, o grupo de
diagnéstico digestivo com 85% dos casos e o grupo de diagnéstico infeccioso com 83%
dos casos. No grupo de diagndstico vascular com 61,1%% dos casos, € no grupo de
diagnéstico ortopédico com 78,8% dos casos, correspondem as maiores necessidades ao

nivel II de dependéncia.

Observamos também pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson, que existe

dependéncia entre as actividades de tratamentos e os grupos de diagnéstico médico no
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dltimo dia internamento X2:38,297; p=0,000 e no dia médio de internamento por
observarmos valores de X2:21,401; p=0,045. Esta dependéncia ndo se verifica no 1° dia

de internamento por observarmos valores de X2=20,591; p=0,57.

Em sintese podemos considerar que existe em todos os dias de internamento
dependéncia entre as accdes auténomas e os grupos de diagndstico médico. Porém esta
dependéncia nao se verifica em todos os diferentes dias de internamento entre as ac¢oes

interdependentes e os grupos de diagndstico médico.

7.2.5. RELACAO ENTRE OS DIAS MEDIOS DE INTERNAMENTO E AS HORAS MEDIAS DE

CUIDADOS NECESSARIAS POR GRUPOS DE DIAGNOSTICO MEDICO

Da andlise tabela 7.2.5.1, verificamos que existem diferencas nos valores médios de
dias de internamento para os diferentes grupos de diagnostico. O grupo de diagndstico
que apresenta um valor mais elevado € o infeccioso com 15,5 dias, seguido do vascular
com 15,06 dias. O grupo com valor menos elevado é o ortopédico com 9 dias.
Relativamente as horas de cuidados necessdrias por diagndstico médico observamos que
existem também diferencas, sendo que o grupo de diagndstico com um valor médio
mais elevado € o respiratério com 117,16 horas, seguido do grupo de diagndsticos do

foro infeccioso com 94, 95 horas de cuidados necessdrias. O grupo com o valor médio

de horas necessarias menos elevado € o ortopédico com 40,06 horas.

TABELA 7.2.5.1 — ANALISE DOS DIAS MEDIOS DE INTERNAMENTO E HORAS MEDIAS DE CUIDADOS

NECESSARIAS POR GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO

Grupos N2 de Valor Valor Valor

Diagnéstico | Casos Médio Minimo | Maximo

Respiratério 29 14,59 6 40

Oncoldégico 15 10,60 5 25

- Qutros 11 12,64 4 22
N®Diasde [p,,oqtivo 20 10,41 4 25

Internamento

(Ng Dias) Vascular 18 1 5,06 4 31
Infeccioso 10 15,50 9 26

Ortopédico 8 9,00 4 19

Total 113 12,81 4 40
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Total de Horas
de Cuidados
Necessarios

(THCN)

Respiratério 29 117,16 18 360
Oncoldgico 15 53,70 12,5 113,5
Outros 11 67,27 11,5 196
Digestivo 22 54,14 11 153
Vascular 18 93,92 11 255
Infeccioso 10 94,95 29 145
Ortopédico 8 40,06 12 75
Total 113 80,48 11 360

O grifico seguinte elucida a distribuicdo do nimero médio de dias de internamento por

grupo de diagndstico médico. Da sua observagdo e de acordo com o quadro anterior,

percebemos que existem diferencas entre os dias médios de internamento em relagdo

aos grupos de diagndstico médico.

GRAFICO 7.2.5.1. RELACAO DO NUMERO MEDIO DE DIAS DE INTERNAMENTO POR GRUPO DE

Grupo de Diagnésticos

DIAGNOSTICO MEDICO

Ortopédico
Infeccioso
Vascular
Digestivo
Outros
Oncolégico

Respiratério

Numero Médio de Dias

20

O grifico 7.2.5.1 compreende a distribuicio do nimero médio de horas totais

necessarias por grupo de diagnéstico médico. Observamos pela sua andlise e de acordo

com o quadro anterior que existem diferencas entre os dias médios de internamento.
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GRAFICO 7.2.5.2. RELACAO DO NUMERO MEDIO DE HORAS TOTAIS NECESSARIAS POR GRUPO DE

DIAGNOSTICO MEDICO
9 Ortopédico | ] 40,06
g' Infeccioso | | ] 94,95
§ Vascular | 193,92
(=] Digestivo 154,14
§ Outros | 167,27
§- Oncolégico | ] 53,70
S Respiratério | ‘ 1117,16

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00

Média de Horas Totais Necessarias

Quisemos saber se estas diferencas, entre nimero médio de dias de internamento e o
nimero médio de horas totais assumem valores significativos entre os diferentes grupos
de diagndstico. Para isso usdmos o teste de analise das diferencas entre médias para
mais de 2 grupos, (Teste One Way ANOVA), por ser segundo Polit e Hungler

(2000:478) o que mais se adequa a este tipo de andlise.

TABELA 7.2.5.2. ASSOCIACAO ENTRE TEMPO DE INTERNAMENTO E AS HORAS MEDIAS DE CUIDADOS

NECESSARIAS POR GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO

ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
THCN Between Groups |85363,171 6 14227,195 4,170 ,001
Within Groups 361656,3 106 3411,852
Total 447019,5 112
N¢ Dias Between Groups 571,155 6 95,192 2,112 ,058
Within Groups 4777,943 106 45,075
Total 5349,097 112

Assim, pela anélise da tabela 7.2.5.2, verificamos que relativamente ao nimero médio
de dias de internamento as diferencas nao sdo estatisticamente significativas (F=2, 112;

p=0,58). No que diz respeito ao nimero médio de horas de cuidados necessarios durante
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o internamento verificamos que esta varidvel € significativa quando analisada em

relagc@o ao grupo de diagndstico médico, (F=4,170; p=0,01).
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CAPITULO VIII - DISCUSSAO DE DADOS

Ao considerar esta investigacdo nos fundamentos da gestdo estratégica em sadde

projectam-se inquietacdes que desenvolvemos e que agora eXpomos.

Parece-nos que pensar sobre novas orientagdes em saide ndo se pode limitar a uma
simples reorganizacdo dos seus sistemas, isoladamente, mas sim reajustando e pensando
as estruturas a partir das pessoas a quem se destinam os cuidados, bem como aos varios
profissionais que prestam cuidados nas situacdes concretas que vivenciam e explorando

essas suas vivéncias nas perspectivas da orientacao.

E facto assumido ao longo deste trabalho que as organizacdes de sadde sdo um sistema
de estruturas complexas pelos intimeros factores que a caracterizam e a influenciam.
Nesta perspectiva pelo principio do pensamento complexo um sistema deve ao mesmo
tempo ser abordado de forma global sem ignorar os elementos que o compde, e
sobretudo sem negligenciar as multiplas interac¢des que se produzem constantemente
entre esses varios elementos (Hesbeen, 2000). Esta conjugacdo de condicionantes e
possibilidades € reveladora de diferentes identidades na saide onde a estratégia de
revalorizacdo parece emergente. O sucesso do mercado de saude depende, entre outras
coisas dos ganhos de produtividade na prestacdo dos cuidados de satde, o que implica
uma defini¢do dos contributos dos cuidados de enfermagem nas suas dimensdes sociais
e econdmicas para situar a sua contribuicao no ambito das politicas de saiide de forma a
influenciar a sua orientacdo e a sua realizacdo. A enfermagem ndo pode situar-se numa
politica de saide se nao procurar a sua identidade e situar a sua ac¢cao em relacdo a uma

politica geral da sociedade.

8.1. CONTRIBUTOS DOS ENFERMEIROS PARA A ASSISTENCIA EM SAUDE

A andlise das questdes colocadas aos enfermeiros incidiu sobre a recolha de um
conjunto de informagdes que na sua globalidade permitissem aferir um conjunto de
conceitos da realidade de enfermagem, em diferentes contextos de cuidados, que

conceptualmente fossem reveladores dos proposicdes tedricas defendidas. Os discursos
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produzidos salientam a importancia de alguns desses conceitos tendo sido agrupados

essas unidades de andlise em categorias que passamos a descrever.

DIAGRAMA 8.1.1. REPRESENTACAO DE ENFERMAGEM ENQUANTO PROFISSAO

Enfermagem

Profissioda | | [ Profissdode
Satide Relaciao

Os discursos produzidos pelos enfermeiros salientam que enfermagem enquanto
profissdo pode ser definida como uma profissdo do contexto da saiide e como uma
profissdo de relagdo, tal como € referido pelo REPE (1996:2961) “Enfermagem é a
profissdo que, na drea da saiide, tem como objectivo...estabelecer uma relacdo de
ajuda com o utente...”, nesta perspectiva talvez possamos identificar uma fragilidade na
avaliacdo das horas de cuidados necessdrias através do quadro de classificacdo de
doentes pois este nao compreende momentos de relacdo como elemento das actividades

de enfermagem.

DIAGRAMA 8.1.2. REPRESENTACAO DAS AREAS DE CONHECIMENTO EM ENFERMAGEM

Areas do
Conhecimento

Social Cognitivo Artistico Pratico

Saber Ser Contacto com o0s
outros

Autoformagdo

Filosoéfico
Cientifico
Empirico

Saber Estar

Os enfermeiros salientam, ainda quando questionados sobre a defini¢do de enfermagem,
que esta compreende diferentes dreas de conhecimento, um conhecimento social,

cognitivo, artistico e prdtico. Hesbeen (2000) assume que o conhecimento cientifico é
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N

alimentado por esta arte subtil de adequar pressupostos globais a pessoa individual,

onde reside a verdadeira complexidade e grandeza da pratica do cuidar.

DIAGRAMA 8.1.3. REPRESENTACAO DOS CONTEXTOS DE TRABALHO DOS ENFERMEIROS

Relativamente aos contextos de trabalho dos enfermeiros o diagrama 8.1.3 apresenta os

contextos definidos pelos enfermeiros para o desenvolvimento dos seus cuidados: o
hospital, o centro de saiide, os cuidados domicilidrios e a formagdo, tal como € referido
pelo REPE (1996:2962), que define que os enfermeiros, “...participam na coordenacdo
e dinamizagdo das actividades inerentes a situacdo de satide/doenca, quer o utente seja

seguido em internamento, ambulatorio ou domicilidrio...”.

DIAGRAMA 8.1.4. REPRESENTACAO DAS ACTIVIDADES DE ENFERMAGEM

Cuidar em doentes com patologia

Cuidar na Pneumonia
Cuidar na Hemiplegia/AVC
Cuidados na Ortopedia
Cuidados na Oncologia
Cuidados na perda de Integridade Cutinea

Processos
Metodolégicos
Atendimento
Continuidade de
Cuidados
Parceria de
Cuidados
Trabalho em equipa
Investigacao
Cuidados totais ao
individuo

Actividades de
Enfermagem

Promocéo e

Prevencio
Ensinos na doenga

Saudde Escolar
Sexualidade
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Na opinido dos enfermeiros as dreas de ac¢do desenvolvem-se no cuidado a doentes em
situagoes de doenga patologica e na promogdo e educagdo para a satide e englobam na
sua execucao processos metodologicos na perspectiva de integracao do doente, familia e
outras equipas de profissionais. Enfermagem como parte integrante do sistema de
cuidados de sadde, inclui a promocao da satde, prevencdo da doenca, os cuidados as
pessoas fisica e mentalmente doentes e deficientes de todas as idades, dando resposta

aos problemas de satide reais ou potenciais (Colliere, 1999).

Numa analise de comparacao entre as semelhancas das actividades que emergem dos
discursos e as actividades descritas na folha de classificagdo de doentes que esteve na
base do estudo quantitativo, podemos considerar que na folha de classificacio de
doentes na sua grande maioria apenas sao consideradas as actividades da dimensdo de
“cuidar em doentes com patologia”. Na descri¢do que emerge dos discursos das ac¢des
realizadas pelos enfermeiros nos diferentes tipos de patologia encontramos
correspondéncia na folha de classificacdo de doentes. Também se verifica na folha de
classificac@o a perspectiva do ensino na doen¢a na dimensao da promog¢ao e prevengao.
Esta classificacdo apresenta limitagdes no que se refere as actividades de promocdo e
prevencdo, a excep¢do do referido, e nas actividades da dimensdo de processos

metodoldgicos.

DIAGRAMA 8.1.5. REPRESENTACAO DOS FOCOS DE ENFERMAGEM AUTONOMOS

Na Saide

Conhecimento

Promocgao

Restauraco No Individuo
Intervencdo precoce Autocuidado
Comunicacio Necessidades basicas
Familia Autonomia do individuo

Estilos de Vida

No Processo
de Assisténcia
Reabilitacao
Dor
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As referéncias sobre as dreas de atencdo auténomas que podem ser descritas pelos
mandatos sociais e pela matriz profissional e conceptual da prética de enfermagem
CIPE/ICNP® (2005) englobam trés dimensdes distintas: a saide, o individuo e os
processos de assisténcia. Nightingale (2005:21) na definicao do que deve enfermagem

“«

fazer sugere as mesmas dimensdes onde o enfermeiro deve “...assistir nos processos

reparadores, ... no individuo sadio, ... na compreensdo deficiente...”.

Numa andlise de comparagdo entre o foco das ac¢des de enfermagem que emergem dos
discursos e as dimensdes descritas na folha de classificacdo de doentes que esteve na
base do estudo quantitativo, podemos considerar que a folha de classificacdo de doentes
apenas compreende como foco de enfermagem a dimens@o do individuo na perspectiva
do autocuidado e na necessidades basicas como sendo a higiene a alimentacdo, a
movimentac¢do e a eliminacao, e o foco da satide na perspectiva de desenvolvimento de
conhecimentos do individuo através dos ensinos. Esta classificacdo apresenta limitacdes
no que se refere aos focos de enfermagem na dimensao dos processos de assisténcia, na

dimensao da saude a excep¢ao do referido e na autonomia do individuo.

DIAGRAMAS.1.6. REPRESENTACAO DO CONCEITO GANHOS EM SAUDE NA PERSPECTIVA DOS

ENFERMEIROS

@anhos em Sal'ld9
|
|

Resultado
Qualidade de Vida
Morrer com dignidade
Autonomia Individual
Regressdo da doenca
Aquisicdo de conhecimentos
Diminuic¢ao de
reinternamentos

Econémico
Menor custo

Para os enfermeiros a compreensdo de ganhos em saide associa-se com a relagdo entre

<

ganhos economicos, “...ganhos a nivel da gestdo...como profissional e fazendo parte
de uma empresa que pertence ao ministério da saiide sei que posso conseguir com que

o meu cliente obtenha ganhos em satide ao menor custo.” (El), e ganhos de resultado.
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Estes ganhos de resultado sublinham o conceito de ganhos de satde descrito no relatério
do Director Geral e Alto Comissario da Saudde (2002:15), que considera ganhos em
saude como “ganhos de vida que deixam se ser perdidos..., reducdo de episodios de
doenga ou encurtamento da sua duragdo..., diminuicdo das situacoes de incapacidade
tempordria ou permanente devido a doencas, traumatismos ou as suas sequelas e
aumento da funcionalidade fisica e psicossocial..., reducdo do sofrimento evitdvel e
melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela saiide...” O papel da
enfermagem consiste em avaliar as respostas do individuo ajudé-lo a recuperar a satde,
morrer com dignidade, através da realizacdo que eles proprios fariam se tivessem
forcas, ou se possuissem conhecimentos, de forma a ajuda-los a recuperar a sua

independéncia o mais rdpido possivel. (Henderson, 1994)

DIAGRAMA 8.1.7. REPRESENTACAO DOS CONTRIBUTOS DOS ENFERMEIROS PARA GANHOS EM

SAUDE

Profissionais
Visibilidade
Reconhecimento
Desenvolvimento de
intervengdes auténomas

Pessoa
Autonomia na
alimentacdo
Promocdo da saide
Aprendizagem em

satde
Diminuicdo do
processo de doenga
Continuidade de

Contributos
de
Enfermagem

cuidados
Diminuigao de
reinternamentos Familia
Aumento da Adaptagdo a novas
autonomia situagdes
Adaptacio Independéncia do
Treino de capacidades prestador de cuidados
Reabilitacio Parcerias com a familia

Para os enfermeiros os contributos das suas ac¢des centram-se na pessoa, familia e
profissionais. Os contributos profissionais passam pelo reconhecimento e visibilidade
das suas accdes, nesta perspectiva as politicas de educagcdo e desenvolvimento em

enfermagem, devem desenvolver capacidades tedricas e clinicas avancadas
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direccionadas para a satisfacdo das necessidades da pessoa, familia e comunidade
(Furlong e Smith, 2005). Por outro lado porque os limites da das possibilidades de
accdo em enfermagem sio pouco restritos, sejam quais forem os avancos e a evolugao
do desempenho tecnoldgico, a populagdo terd sempre necessidades nestes aspectos
identificados e de contetiido tao pouco sofisticado que constituem a natureza profunda

dos cuidados de enfermagem (Hesbeen, 2000).

DIAGRAMA 8.1.8. REPRESENTACAO DAS ESTRATEGIAS SUGERIDAS PELOS ENFERMEIROS NA

MEDICAO DE GANHOS EM SAUDE

Dados Quantitativos
Monitorizagio Registos
Contabilizag¢do Sistemas de

Indicadores

. informagao
Dados observaveis
Execucao de Intervencoes Metodologia Cientifica
Pratica baseada na evidéncia Planeamento
Rigor Avaliacdo
Programas de educagdo Investigagdo

Campanhas

Numa realidade de estimulos sociais, econdmicos e politicos em que se perspectivam
mudancas estratégicas de accdo das organizacdes de saide a garantia dos contributos de
enfermagem na resposta as necessidades da populacdo deve-se traduzir em ganhos em
saude observaveis e quantificdveis, capazes de influenciar a gestdo das organizacdes na
melhoria na da qualidade dos cuidados de satide (Sousa, 2006). Na opinido dos
enfermeiros a tradugcdo desses ganhos na enfermagem deve considerar metodologia
cientifica, os registos das accdes com recurso a sistemas de informacdo, a execugdo de
intervencoes baseadas na evidéncia e a producdo de dados quantitativos pelas ac¢des

desenvolvidas. De facto como refere Simpson (2003) a quantificacdo de resultados
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permite a visibilidade dos cuidados de enfermagem, pois sem a existéncia de uma
linguagem de registo e um sistema de partilha dessas informagdes ndo poderdo existir
indicadores de ac¢do e a invisibilidade € perpetuada. Outro aspecto que sublinha a
importancia das consideracdes obtidas pelos discursos € que “o principal dogma da
gestdo clinica para a qualidade de cuidados — sdo implicitamente cuidados que sdo
baseados na evidéncia — a qual deverd ser o factor condutor subjacente as decisoes

sobre a prestacdo de servicos.” (HotchKiss & Sunderland, 2004:276)

Tal como refere Lord Kelvin citado por Samuelson e Norrdhaus (1999:390) “Quando
se puder medir aquilo de que se estd a falar e se puder expressd-lo em niimeros, entdo
se saberd alguma coisa sobre o assunto;, Quando ndo se puder medi-lo, quando se ndo
puder exprimi-lo em niimeros, o seu conhecimento serd fraco e insatisfatorio; Pode ser
o principio do conhecimento mas na sua andlise avancou pouco no caminho da

ciéncia.”

Neste sentido na opinido dos peritos entrevistados o caminho para a constru¢do da

ciéncia compreende a defini¢do dos seguintes indicadores.

DIAGRAMA 8.1.9. REPRESENTACAO DOS INDICADORES DE ENFERMAGEM

De Utilizacao
Consultas de
. Enfermagem
Sécio
Econémicos
Violéncia Familiar
N° de divoércios

Sanitarios
Ulceras de
Pressao
Obesos
Dependentes

Indicadores
de
Enfermagem

De Recurso
Novos Casos

Demograficos
N° de criangas
N° de adultos
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Através do sistema de indicadores definido por Tavares (1990), dos discursos dos
enfermeiros emergem indicadores de recurso, demogrdficos, sanitdrios, de utilizacdo e

SOCLO-ecOnomicos.

Estabelecendo uma analogia entre a importancia destes indicadores para a gestdo das
organizagdes € a analise macroeconomica € possivel aferir a importancia destes.
Segundo Samuelson e Norrdhaus (1999:390), “Quando os economistas querem
determinar o nivel de desenvolvimento economico de um pais analisam o PIB per
capita. Os dados das contas nacionais sdo como fardis que ajudam os decisores
politicos a conduzir a economia rumo aos objectivos econéomicos principais. Sem as
medidas econdomicas nacionais agregadas como o PIB, os decisores de politica

economica andariam a deriva num mar de informacdo desorganizada.”

Assim a defini¢do de alguns dos indicadores anteriores podem conduzir as organizagdes
pelos melhores caminhos da qualidade e dos ganhos em satde evidenciando as opg¢des

politicas e econdmicas mais correctas.

DIAGRAMA 8.1.10. REPRESENTACAO DAS DIFICULADADES EM MEDIR GANHOS EM SAUDE NA

ENFERMAGEM

( Dificuldades )

I
Quantitativas

Caréncia de dados
Indefini¢do de indicadores

Qualitativas

Avaliagdo do utilizador
Valorizagdo profissional
Continuidade de cuidados
Natureza das intervengdes de
enfermagem
Tmnacto Social

Contudo na opinido dos enfermeiros existem algumas dificuldades para atingir este
objectivo de quantificar e traduzir os ganhos em saide pelas ac¢des de enfermagem.

Uma dificuldade € quantitativa pois ainda se verifica caréncia de dados e uma
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indefini¢do de indicadores, e uma outra € qualitativa uma vez que se relaciona com a

propria natureza das muitas acgdes de enfermagem.

Em Portugal tem-se assistido a efectivos ganhos em saude, persistindo porém ainda
niveis elevados de morbilidade e mortalidade antes dos 65 anos, associados a acidentes,
cancro, suicidio por distdrbios mentais, entre outros. Estes indicadores apontam-nos
para a importante valorizac¢do das estratégias activas de promocao da saude e prevengao
da doenga (OPSS, 2002). Os enfermeiros salientam nos seus discursos um grande
contributo das suas accdes na promoc¢do da saide e prevencdo da doenga e sugerem
algumas estratégias para a sua implementacido e desenvolvimento de forma a garantir

uma satde com mais qualidade para as populacdes.

DIAGRAMA 8.1.11. REPRESENTACAO DAS ESTRATEGIAS DE PROMOCAO EM SAUDE

Ensino
Orientagdo
Informagao

Caracteristicas do

Contextos de enferme,lro
Cuidados Ser cyegi{vel
Consultas Dlspombll{dade

Doenga/Satdde Assumir
Individuo Estratégias de c conhecimentos

Promocio da omunicagdo eficaz
s Tranquilidade

Saide

Meios
Indisponibilidade de outras
equipas
Registos

Conhecimentos
Mecanismos fisioldgicos
Justificagdo das acgdes
Continuidade de cuidados

Assim na implementacdo e desenvolvimento desta promocdo em saude devemos
considerar na opinido dos enfermeiros o conteiido das informacdes transmitidas, o
contexto para a sua realizacdo, as metodologias de ensino, as caracteristicas do
enfermeiro, que postura e que tipo de comunicacdo deve transmitir € como a deve
transmitir, e outras estratégias que possam por assumir algumas verdades necessdrias

no contexto de cuidados e que influenciam directamente as pessoas que recorrem aos

cuidados.
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A melhoria da sadde relaciona-se com este principio que pressupde que todos os
cidaddos estejam cobertos por esquemas de promocao e proteccdo da saude capazes de
adequar a sua resposta as expectativas da populagdo, sé realizdvel com a participacao de
todos neste processo (OPSS, 2002). Os discursos dos enfermeiros fundamentam ainda
que o grau de realizacdo destes objectivos de promog¢do em satde, no que diz respeito a
alguns problemas especificos, estabelece orientacdes de actua¢do na melhoria da saide
das populacdes, aumentando e contribuindo para ganhos quer na perspectiva de saide
com menos recorréncias as organizacdes e mais independéncia dos individuos, mas

também ganhos economicos e uma melhor gestdo dos recursos envolvidos.

DIAGRAMA 8.1.12. REPRESENTACAO DOS GANHOS DE PROMOCAO EM SAUDE

Ganhos em Saude

[
|
Individuais ) ( Economicos

Menos Recorréncias Nio consumo de recursos
Mais independéncia Reducdo de recursos humanos

2

E imperativo reunir evidéncia de suporte a tomada de decisdo para justificar as
intervengdes seleccionadas e contribuir para o conhecimento que deve ser a base da
formulacdo de politicas de satide. A exigéncia de intervengdes multisectoriais em saude
levanta a questdo do que constitui realmente evidéncia que pese nos processos de
decisao para gerar e implicar o investimento em satide, em dreas como a promogao e a
educagdo para a sadde (Moreira, 2007). Facto que € realcado pela OMS (1999), que
estabelece a promocdo da saude, a resposta as expectativas da populacio e a justica na
contribuicao financeira como os trés objectivos fundamentais de analise e avaliacdo do

desempenho dos sistemas de saude.
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8.2. IMPLICACOES DAS ACCOES AUTONOMAS DE ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA

HOSPITALAR — UMA REALIDADE

As accoes de enfermagem pela sua complexidade e interdisciplinaridade sdo um grande
desafio para a sua gestdo nas organizacdes na procura das melhores opcoes estratégicas
na perspectiva de optimiza¢gdo da qualitativa e quantitativa dos seus recursos.
Estabelecer uma coeréncia e proximidade conceptual entre a accdo e implementacao dos
seus cuidados, pela sua relacdo privilegiada com a pessoa, familia e comunidade e o
reforco da projeccdo da importancia destas accdes na definicdo das politicas
organizativas é imperativo. Numa realidade de pragmatismo politico e econémico evitar
dissonancias e clarificar op¢des dependerd do reflexo concertado e valido dos contetidos

e principios assumidos dos contributos de uma enfermagem auténoma.

8.2.1. RETRATO SOCIO-DEMOGRAFICO DA AMOSTRA EM ESTUDO

Na caracterizagdo da amostra relativamente a esta varidvel em estudo verificamos que
existe uma equivaléncia entre o nimero de homens e mulheres em estudo, 57 homens
correspondendo a (50,4%) da amostra e 56 mulheres correspondendo a (49,6%) da
amostra. Observamos também que a maioria dos casos pertence a faixa etéria

compreendida entre os 71 e os 80 anos, 35 casos o que corresponde a (31%) da amostra.

Podemos ainda considerar pela amostra que a idade média das mulheres em estudo é
superior aproximadamente em 10 anos a idade média dos homens. Esta diferenca pode
ser justificada pelo facto de a mulher ter a nascenga uma esperanca média de vida
superior a0 homem tal como é demonstrado pelo ACS (2007) que indica que a
esperanca média de vida a nascenca € nas mulheres de 81,9 anos e nos homens de 75,4

anos.

Nao sendo possivel pelo estudo estabelecer uma relacao entre a idade e a dependéncia
dos individuos em cuidados de enfermagem, tal como nos refere a Comissao Europeia

(2002) e Campos (2007), uma populagcdo envelhecida exige mais horas de cuidados de
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saude pela tendéncia pela multimorbilidade, pela gravidade e cronicidade das patologias
associadas a idade e pela maior dependéncia dos idosos na suas actividades de vida, que
se potenciam entre si originando com o tempo de maiores dependéncia a nivel fisico,

mental ou social.

8.2.2. ANALISE DA DEPENDENCIA DOS GRUPOS DE DIAGNOSTICO MEDICO PELAS ACCOES

AUTONOMAS DE ENFERMAGEM

Da andlise da distribuicdo dos niveis de dependéncia nos diferentes grupos de
diagndstico médico em acgdes autonomas de enfermagem verificamos as seguintes

consideragdes:

o Higiene

Todos os grupos de diagndstico apresentam as maiores necessidades na higiene
no nivel de dependéncia ‘“‘ajuda total”, com excep¢do do grupo de diagndstico
oncoldgico e digestivo que apresenta maiores necessidades na ajuda parcial. O
grupo de diagndstico com mais necessidades de ajuda total € o grupo de

diagnéstico respiratorio (88,23%) dos casos.

o Alimentacao

Na alimentacdo em todos os grupos de diagnéstico o nivel de independéncia
com maior nimero de casos € o independente/dieta zero/por familiar. O grupo de
diagndstico com mais casos neste nivel de dependéncia é o digestivo (80,45%).
Os grupos de diagndstico respiratério e infeccioso t€ém as maiores necessidades
em termos de ajuda total sendo que o infeccioso é o que apresenta maiores

necessidades (47%) dos casos.

o Movimentacao

Na movimentacgdo os grupos de diagndstico com maiores necessidades a nivel de
ajuda total sdo o respiratério, o vascular e o infeccioso, sendo que o respiratorio

€ o que apresenta maiores necessidades com (78,2%) dos casos.
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No grupo de diagnodstico oncoldgico, outros e digestivo o nivel de dependéncia
com maior nimero de casos € o independente, sendo que a maior independéncia

se verifica no grupo de diagndstico oncoldgico (42%) dos casos.

o Eliminacio

Os grupos de diagndstico respiratdrio, infeccioso e vascular apresentam maiores
necessidades na eliminacdo de ajuda total, sendo o grupo respiratério o que
apresenta maiores necessidades (49,3%) dos casos. Nos outros grupos de
diagndstico os doente na sua maioria sdo independentes, sendo que o que
apresenta maior independéncia é o grupo de diagndstico outros com (51,8%) dos

Casos.

o Actividades Especiais

Todos os grupos de diagndstico apresentam necessidades de dependéncia de
nivel I, sendo que o grupo de diagndstico ortopédico € o que apresenta maiores
necessidades a este nivel (87,5%) dos casos. O grupo de diagndstico respiratdrio

apresenta necessidades de nivel L.

Podemos concluir que da anélise da distribui¢do dos niveis de dependéncia por grupo de
diagnoéstico médico nas accoes de enfermagem o grupo de diagndstico respiratério € o
grupo de diagnéstico infeccioso apresentam necessidades na dependéncia em ajuda total
em todas as accdes autonomas de enfermagem. Verificamos também que a acc¢do
autébnoma onde os grupos de diagndstico apresentam maiores niveis de pendéncia € a
higiene, e a accao de enfermagem em que os individuos por grupo de diagndstico sdo

mais independentes € a alimentagao.

Observamos pela andlise dos valores de Qui-Quadrado de Pearson que existe
dependéncia entre as diferentes acgdes auténomas de enfermagem por grupos de
diagnéstico médico nos diferentes dias de internamento em estudo.

Contudo esta dependéncia ndo se verifica quando analisada entre as accoes
interdependentes e os grupos de diagndstico médico nos diferentes dias de

internamento.
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Assumindo esta realidade que atribui necessidades de cuidados de maior dependéncia a
determinados grupos de diagndstico devemos considerar este dado e perspectiva-lo na
sua importancia para o planeamento direc¢do e gestdo dos recursos humanos numa
organizacdo. “O planeamento dos recursos humanos consiste na projecgcdo das acgoes
duma dada organizacdo e dos recursos humanos necessdrios para implementar uma
acgdo, contando como pessoal existente.” (Rocha, 2005). Os processos de mudanca
tendo em vista a eficiéncia e eficicia das organizagdes devem englobar caracteristicas
identificadas que contribuem para uma difusdo da inovagao que é adaptiavel de modo a
satisfazer as necessidades identificadas. Estas necessidades devem ir ao encontro das
necessidades percepcionadas pelos doentes, profissionais e colaboradores e podem
permitir uma gestao e resposta mais adaptada as circunstancias vivenciadas. (Martin e
Henderson, 2004). Esta perspectiva é também defendida pelo new public management
que nos seus objectivos prevé para a melhoria e efici€éncia dos servigos a adequacgdo da
gestdo dos recursos humanos para a transparéncia e qualidade das organizagdes.

(OCDE, 2005).

Assim na realidade da organizacao hospitalar a gestdo de recurso humanos nos servigcos
com doentes foro respiratorio e infeccioso devem compreender uma adequagdo do
numero de profissionais que ai exercem cuidados de forma a garantir a qualidade dos

mesmos.

8.2.3.VARIACAO DAS ACCOES AUTONOMAS DE ENFERMAGEM AO LONGO DOS DIAS DE

INTERNAMENTO

Da andlise da variagdo das ac¢des de enfermagem ao longo dos dias de internamento
verificamos os seguintes aspectos:
o As maiores necessidades na actividade de higiene sdo de ajuda total sendo
quase constante nos diferentes dias de internamento.
o Na alimentacdo no ultimo dia de internamento ha uma reducdo de doentes
independentes € um aumento das necessidades de ajuda parcial e na

alimentacdo com recurso a SNG.
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o Na movimentacdo as maiores necessidades em todo o internamento sdo de
ajuda total verificando-se poucas alteragdes nesta necessidade ao longo do
internamento.

o Na eliminag¢do verificamos uma diminui¢do da ajuda total a doentes com
algaliagdo um aumento da independéncia sendo este o nivel de dependéncia
com maior numero de casos em todo o internamento. Verifica-se contudo um
aumento das necessidades de ajuda total/incontinente/ostomizados no dltimo
dia de internamento sendo o segundo nivel de dependéncia com maior
numero de casos.

o As necessidades em actividades especiais variam muito pouco no
internamento verificando-se uma aumento de actividades de nivel II no

ultimo dia de internamento.

No que se refere as actividades interdependentes verificamos que:

o Na terapéutica ao longo do internamento hd uma redugao dos niveis III e IV
de dependéncia e um aumento do nivel I e II, o que sugere diminui¢ao das
necessidades nesta actividade.

o Nos tratamentos verificamos uma diminui¢ido da dependéncia no nivel I ao
longo do internamento e um aumento na dependéncia no nivel Il e III, o que
sugere que hd um aumento da necessidade de tratamentos mais diferenciados
realizados pelos enfermeiros ao longo do internamento.

o Na avaliacdo de sinais vitais hd uma reducdo do nivel II de dependéncia e
um aumento do nivel I ao longo do internamento, o que sugere menores

necessidades nesta actividade pelos doentes.

No que se refere as actividades de organizacdo verificamos que existe uma relagdo
inversa entre o acolhimento e elaboracdo do plano de cuidados e a avaliacdo e
actualizacdo desse plano o que corresponde na integra hd necessidade e a importancia
de monitoriza¢do constante dos cuidados as necessidades manifestadas pelos doentes
permitindo um planeamento adaptado a realidade do doente e optimizacdo dos recursos

disponiveis para as necessidades detectadas (Veiga, Simoes e Campos, 2000).
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Este estudo demonstra que nas actividades auténomas de enfermagem as necessidades
dos doentes variam pouco ao longo do internamento, havendo mesmo um aumento do
nivel de dependéncia em algumas dessas actividades. Tal situacdo ndo se verifica nas
accOes interdependentes, havendo uma aproximacdo neste aspecto ao modelo
biomédico em que os doentes estdo melhores com menos necessidades na dependéncia.
Esta realidade sugere o que assume Tomey (2000) quando refere que a gestdo dos
recursos de enfermagem depende mais das necessidades em cuidados de enfermagem

pelos doentes do que dos seus diagndsticos médicos.

O ultimo dia de internamento corresponde a alta clinica mas os doentes ainda sdo muito
dependentes, facto que justifica as politicas que defendem a necessidade de
reestruturacdo de uma rede de cuidados continuados para receber estes doentes. Esta
justificacdo politica pode-se assumir face ao local onde se desenvolveu o estudo. Na
base desta rede de cuidados estd a criacdo de um inovador gradiente de cuidados que vai
desde a alta do hospital até ao domicilio do doente, garantindo a continuidade do seu
tratamento, recuperacdo funcional e reinsercdo em unidades de internamento
alternativas ao hospital, e em casa, através da criacdo de equipas de cuidados
domicilidrios nos centros de saide, em articulagdo com as equipas de seguranca social

(Campos, 2007).

8.2.4. INFLUENCIA DAS HORAS DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM NOS CUSTOS GLOBAIS POR

GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO

Dos resultados obtidos na andlise das despesas por grupo de diagndstico médico
verificamos que:
= O grupo de diagndstico que apresenta custos mais elevados para todas as
componentes de custos analisados foi o grupo de diagndstico respiratorio.
= O grupo de diagndstico que apresenta custos mais baixos em todas as

componentes de custos analisados foi o grupo ortopédico.
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Porque se verificou existirem diferencas com significado estatistico entre os custos de
farmdcia, custo com pessoal e total de custos quando comparados entre os grupos de
diagnéstico, podemos afirmar que o facto de os doentes pertencerem a grupos de
diagnéstico diferentes estd associado a mais ou menos custos de internamento (Polit e

Hungler, 2000).

Da anélise de correlagdo entre as varidveis tipos de custos podemos concluir que em
todos os grupos de diagndstico as maiores associagdes se dao ao nivel da relacdo entre

custos de pessoal e total de custos.

O calculo do valor do custo de pessoal resulta da tradu¢ao em custo do nimero HCN
que tem por base o nivel de dependéncia dos doentes face aos cuidados de enfermagem.
Estas HCN sdao um indicador das necessidades de HCP, o que partindo dos trabalhos
desenvolvidos por Smith (2001) pode ser um indicador de gestdo do trabalho de
enfermagem numa perspectiva de produtividade de cuidados. Neste sentido a gestdo do
trabalho de enfermagem € menos eficiente quanto menos responder as reais
necessidades de cuidados de enfermagem dos doentes. Assim, uma correcta gestao
destes recursos permite prever uma menor incidéncia de complicacdes e de resultados
menos favordveis para o doente (Needleman, 2002). A economia da saide apresenta
vdrias tentativas de estimacdo desta fun¢do de producdo de saide e identificagdo dos
elementos que a afectam. Assim, Barros (2006) sugere que o nivel de producgado
adequado corresponde ao conceito de eficiéncia econdmica. Esta eficiéncia econdmica é
obtida quando o beneficio resultante da producdo de mais uma unidade (beneficio
marginal) for igual ao custo de producdo dessa unidade adicional (custo marginal),
sendo a diferenca entre beneficio e custo marginal positivo para niveis de producdo
inferiores. “O conceito de eficiéncia econéomica corresponde a definicdo da escala

optima de actividade do prestador...” (Barros, 2006:208).

8.2.5. RELACAO DOS DIAS DE INTERNAMENTO E DAS HORAS MEDIAS DE CUIDADOS DE

ENFERMAGEM NECESSARIAS DE ENFERMAGEM POR GRUPO DE DIAGNOSTICO MEDICO
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Dos resultados obtidos na andlise dos dias de internamento e das horas médias de
cuidados necessdrias por grupo de diagndstico médico verificamos que:
= O grupo de diagndstico que apresenta maior nimero de dias médio de
internamento € o infeccioso.
= O grupo de diagnéstico que apresenta maior nimero de horas médias de
cuidados necessdrias € o grupo de diagndstico respiratorio.
= O grupo de diagnéstico que apresenta menor numero de dias médios de
internamento e menor nimero de horas médias de cuidados necessdrias € o

grupo de diagndstico ortopédico.

Porque se verificou existirem diferengas com significado estatistico entre o niimero
médio de horas de cuidados necessdrias quando comparados entre os grupos de
diagndstico, podemos afirmar que o facto de os doentes pertencerem a grupos de
diagnéstico diferentes estd associado a um maior ou menor nimero médio de horas de

cuidados necessarios. (Polit e Hungler, 2000)

No que se refere ao nimero médio de dias de internamento ndo se verificou diferencas

com significado entre os grupos de diagndstico médico.

Deste modo para a gestdo estratégica das organizacdes as maiores necessidades de
cuidados, traduzidas em maior nimero de horas de cuidados necessarios por grupo de
diagndstico, ndo vinculam o facto de do mesmo modo se verificar um consequente
aumento do nimero de dias de internamento.

Este facto sublinha as conclusdes anteriores que sugerem a necessidade de nos pds alta
haver acompanhamento dos doentes numa rede de cuidados continuados, pois a alta

clinica provavelmente nio corresponde a necessidade de cuidados pelo doente.
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9. CONCLUSOES

A reflexdo sobre a eficiéncia em saide € importante para as organizagdes pois
representa a capacidade destas contribuirem para “ganhos em saide”, medidos pelo seu
impacto na saude das populacdes. Esta realidade assume ainda maior importincia
quando percebemos que os ndmeros da produgcdo em satde sdo pessoas. O melhor
interesse da pessoa, do seu colectivo social depende da nossa capacidade de
implementar cuidados de saide humanizados, prestar e gerir a saide com base nesta
visdo sensivel a natureza do cuidar (Moreira, 2007). Contudo, devemos assumir que na
evidéncia de custo-efectividade estamos perante o desafio de utilizar os recursos para a

prestacao de cuidados em saidde garantindo a sustentabilidade das nossas organizacdes.

A acgdo politica e estratégica nas organizagdes de saide baseada nestes propdsitos deve
compreender dois conceitos essenciais referidos pelo mesmo autor: a monitorizacao,
que consiste na recolha de dados num periodo de tempo, e a investigacao, que se traduz
no processo explicativo das causas e dos impactos da monitorizagdo para a organizagao.
S6 nesta perspectiva o planeamento e a implementacdo de politicas no contexto dos
sistemas de saide pode ampliar visdes criticas em relacdo a correccdo de modelos de
gestdo e projectos. Na modernizacdo e na reestruturacdo da saide a recolha desta
informacdo de suporte a decisdo é fundamental no sentido de melhoria continua da
qualidade dos cuidados centrada na pessoa. Nao conseguimos comprovar o beneficio do
investimento, ndo conseguimos adaptar o investimento as necessidades de cuidados se
nao reconhecermos a necessidade desta visdo integradora dos cuidados. Assim estamos
perante um sistema que promove a construc¢do, partilha de dualidades e sentidos de
accdo, aprendizagem, improviso e essencialmente o pensamento sobre ac¢des de
previsdo e intervencdo de futuro. Empreender para gerar mudangas contextualizadas
pelas prioridades definidas pela investigacdo e pelos circuitos de informacdo que
potenciam as melhores evidéncias. “Ndo se pode imaginar respostas novas com
imagens do ontem...” (Hesbeen, 2000:7). Estamos perante um emergente processo de
inovagdo em que temos que explorar e ousar experimentar novos caminhos. Parece-nos
que esta reorientacdo deve ajustar o olhar das organizacOes de saide as pessoas num

humanismo de qualidade na gestao e prestacao de cuidados.
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Nesta realidade enfermagem deve reforcar e fazer emergir a sua imagem privilegiada na
relacdo com pessoa/familia, numa mais valia competitiva pela identificagdao dos seus
reais contributos na assisténcia em sadde. Partindo desta inquietacio a nossa
investigacdo estudou a relacdo entre algumas das diferentes dimensdes e varidveis que
sugerem na gestao estratégica das organizagdes uma importancia relevante na obtengdao

de ganhos em sadde para a populacao.

Do conjunto dos resultados obtidos, mesmo sendo estes naturalmente limitados pela
realidade em que se inserem, a enfermagem assume pelos seus cuidados uma
importancia fundamental na melhoria da qualidade de vida da populacdo em diferentes
contextos e ambitos de intervencao. Tendo em consideracdo os objectivos e as questdes
de investigacdo que estiveram na base deste estudo podemos concluir os seguintes
aspectos:
= Existe dependéncia entre as acg¢Oes auténomas de enfermagem e os
diferentes grupos de diagnéstico médico.
= A dependéncia nas ac¢des autonomas de enfermagem varia muito pouco ao
longo de todo o internamento.
= As horas de cuidados de enfermagem sdo o factor que mais influencia os

custos globais por doente.

Este estudo assume algumas limitacdes como o facto da amostra compreender apenas
doentes referentes a um hospital e de ndo existir uma divisdo de dados relativamente aos
servicos estudados o que pode ter implicacdes na descricdo de algumas implicacoes.
Poderia também neste estudo ser interessante a percep¢ao nao s6 dos enfermeiros sobre
os seus contributos na obtengao de ganhos em satide mas também a percep¢ao dos que
recorrem aos seus cuidados, na perspectiva de comparacdo e adequacdo de alguns dos

resultados assumidos.

Face aos resultados sugere-se a replicac@o deste estudo quantitativo noutros hospitais de
forma a compreender melhor os contributos dos enfermeiros para os ganhos em Saude.
Ficamos com a indica¢do de que efectivamente nos hospitais de agudos dos contributos
dos enfermeiros decorrem gastos significativos mas sao inquestiondveis os ganhos em

bem estar para o doente.
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Guido de Entrevista

Eu, Muno Miguel Faria Araijo, enfermeino, docente na Escola Superior de Sadde Vale do Ave
encontfa-me & realizar o mestrado na &rea das Ciéncias Empresariais, na Universidade
Farnando Pessoa. O meu estudo tem por tituls, “Acgbes Autdnomas de Enfarmagem — Ganhos
am Salde”, & desenha-ss em lomo da autonomia implicia a0 papel do enfermeirc, dos
cantributos isolades des suas Intervengies, @ dos ganhos em galde par estes skancados,
tendo por finafidade confribuir para a racionallzagio dos cuidados de anfermagem ao longo do
intarnamento hospitalar. A importancia da rélagao entre oF limites & compeiéncias de cada um
dos profissionals no contexto da sadde deve reflectir 0s ganhos da acglo destes junito ao

doenle,

Idade

Género

Anos de Servigo

Contexto de Trabalho

Habilitacoes Literarias

Categoria Profissional

1. Para =i o que @ Enfermagem?
2. O que entende por Ganhos em Saude?
4. Que Ganhos em Sadde podem ocorrer com os cuidados de Enfermagem?

4. D& exemplos de situagbes/ casos gue tenha vivenciado e gue sinta que
ocorreram ganhos para os clientes/doentes/ulentes.

5. D& exemplos de Acgdes Autonomas de Enfermagem que contribuam para
Ganhos em Saude.

6. Que actividades desenvolve diariamente para a promogio da salde dos
chentesfdoantes/utentes.

7. Na sua opinido como se pode medir os ganhos em salde para os quais 0s
enfermeiros contribuem
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QUADRO DE CLASSIFICACAQO DE DOENTES - CIRURGIA/MEDICINA
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Acgoes Autonomas de Enfermagem — Ganhos em Saiide

ANEXO III - AUTORIZACOES AO ESTUDO
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P
Exmo, Sr, Presidente da Concelho de Administracde do T e s
Hosplta! 580 Jofo de Deus, EFE. ins Kot i_ v x
' "x'L:?#%'.
i

Eu, Nuno Miguel Faria Araljo, enfermeiro com a cédula profissional n® 4-E-44760,
docente na Escola Superior de Sadde Vale do Ave, residente na Rua de Santa Marla
de Viatodos n°1214 4775-271 Viatodos, com o contacto telefonico 317106020, venho
por esta meio solicitar 8 vossa autorizagdo para realizar a colheita de dados, inlegrada
no meu astudo de mestrado, na vossa instituicdo. O mestrade & na area das Ciéncias
Empresariais, na Universidade Femnando Pessoa, sob orientacio da Prof, Do
hManuela Martins e co-orientacBo do Prol. Dr. Reul Guimardes, O meu estudo tem por
titubo, “AccHes Autdnomas de Enfermagem - Ganhoe em Sadde”, e desenha-se &m
torno da aulonomka implicla ao papel do enfermeiro, dos confributos isolados das
suas intervencoes, e dos ganhos em sasde por e5les sicangados, lendo por finalidede
conlribwir pare a recionalizagho dos cuidades de enfermagem ao longo do
ilErmneaivenio il'.ltll..lilvl:lhl-

A impondncia da relagdo enfre ca Bmites @ compeléncias de cada um dos profisskonais
no contexio da sadde deve enumarar os ganhos da acgéo desies junio ao doenie,
Deste modo, @ possivel &3 adminisiragdes orienlar estraléglas de gestio que motivern
2 isolem as avidéncias gue traduzem esta gualidade de servigos diferenciada. Toda
esta problematica nos dominios da gestio dos culdados preconiza a emergente
percepedo de gue, se a evidanca exisle, & vou procura demaonstra-la, dog ganhos e
dos resullados oblidos pelas accfes de Enfermagam foda e qualguer estrategia das
organizagdes no dmbitc de ganhos em salde deve sempre englobar equipas onde
nunca se deva prescindir do principal, o agente gue cuida.

A Colheitg de dados consiste na consulta de verios processos clinicos dos ORtimos &

meses _de um dos serviges de medicing e cirurgis, da vossa instituicio, com o

ohjective de abservar a folha de classificecio de dosntes, o ragisio de plano de
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Exwmic. Sr. Presidents do Concelho da Administracio da

Hospital 580 JoBo de Deus, EPE. L EE e AT, e e -L

Eu, Muno Migue! Fara o, enfermeiro com & cédula profissional n® 4-E-44760,

docante na Escola Supernor de Sadde Vale do Ave, residente na Rua de Santa Maria
da Viatodas n"1214 4775-271 Viatodos, com o contacto talefinico 817108020, venha
por este meio solicitar a vossa autorizagso para realizer a colheita de dados, integrada
no meu estudo de mestrado, na vossa instituicao, O mesirado & na area das Cléncias
Empresarigia, na Universidade Femando Pessoa, sob orientagdo da Prof Dr*.
Manuvela Marting e co-orentacic do Prof. Dr. Raul Guimaries. O meu astudo tem por
titule, "Acodes Auténomas de Enfermagem - Ganhos em Salde”, e desenha-se em
torno da autonomia implicita a0 papel do enfermeiro, dos contributos isolados das
suaz intervengbes, eqdes ganhos em salde por estes alcancados, fendo por finslidade
confribuir para a recionaliZsplic dos cuidados de enférmageém ao longo do
internamento hospitalar,

A importanciz da relagdo entre 0z lImites & compeléncias de cada um dos profissionais
no contexio da sadde deve enumerar 05 ganhos da accio destes junto ao doenta.
Deste modo, & possivel &8s administragbes orientar estraléglas de gestio que motivem
e Isolem as evidéncias que traduzem esta qualidade de servicos difarenciada. Toda
gsta problematica nos dominios da gestio dos cudados preconiza a emergente
percepgdo de que, se a evidéncla existe, e vou procura demonstra-la, dos ganhos a
dos resultados oblidos pelas accdes de Enfarmagem foda e gualguer estretégia das
crganizacdes no ambito de :;anhns am sadde dewva sempre englobar eguipas onde
nunca se deva prescindir do principal, o agente que cuida.

A Colhei d i Ita de varos processos clinicos dos ditimos &

meses de um dos servigos de medicing e cirurgia, da vossa instituighio, com o

objectivo de ohservar a folha de classificasdo de doentes, o registo de plano de
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cuidados, uma entrevista com o responsdvel do aprovisionamento & com o

responsdvel pela farmécia, e dois dias de observaglo nos servigos de cirurgia &

medicina. Procuro desta forma enumerar as accBes auldnomas de enfermagem ao

longa do Internamanto, por diagndstico medico, e aferir custos gue delas resultam.
Assumo toda a responsabllidade pela confidencialidade dos dados observados, as
despesas inerentes 4 colheita dos mesmos e por lhe transmitir todos os resultados
abtidos através desta astudo.

Para a realizacho desia observacdo solicito a vossa dispenibilidade entre as datas de

15 da Margo de 2007 a 15 de Akl de 2007,

A medida das intervencdes autdnomas de enfermagem no contexio multidisciplinar
aparece englobads numa mescla de intervengdes que visam promover o bam-gsiar do
uiente. Contudo parece necessdrio perceber se nesia conbribuicdo global, existe
espago para intervencdes autdnomas que fraduzam para a gestao evidancia, de forma
g origntar o investimento nas areas que melhor mformagdo & ganhos produzam.

A idenlidade profissional e social consirdi-se na Interses¢Bo de-dols planos: o dos
profissionais que se aute-reconhacem no desempenho de actividades que identificam
como sendo da esfera do seu campo de intervengdo e o plano do recenhecimento
desse pepel por parte dos outros que, nac sendo enfarmeiros, com eles =2

ralacionarm.

Grata pela atangio, com os melhores cumprimentos,
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Exma. Sr. Presidente do Concelhs de Administragao do I, - - - _
ﬂ ﬁ - r'!:; Eri'f!“”—"— i ? :
5,.'1..5- el el greandE

Eu, MNuno Miguel Faria Aradjo, enfermaira com a cédula profisslonzl n® 4- E—A/;Eu.

dacente na Escola Superior de Salde Vale do Ave, residente na Rua de Santa Maria

Hospitsl S6o Jodo de Deus, EPE.

de Viatodos n®1214 4775-271 Vialodos, com o contacto {elefénico 917106020, venho
por eéste malo solicltar a vossa autorlzagan para rezlizar a colhedla de dados, ntagrada
no meu estudo de mestrado, na vossa instituicdo. O mestrado & na ares das Ciéncias
Empresariais, na Universidade "l.:!l-rl'IEl.ndD Passoa, sob orienfagdo da _.F'r-uf'. o
Manuela Martins e co-orientacSo do Prof. Dr. Raul Guimardes, O meu estudo tem por
fitula, "Acgfes Autdnomas da Enfermagem — Ganhos em Sadde’, e desenha-se em
iormo da auionomia implicita 20 pepel do enfermeiro, dos contributos molados das
suas intervangdes, e dos ganhos em sande por estes algangados, tendo por finalidade
contribuir pam & racionslizecho dog culdades de enfermagem ao longo do
Intermnameants hospéalar.

& importancia da relagéo entre os limites e competéncias de cada um dos profizsionais
no contexto da sadde deve enumerar 03 ganhos da acgio destes junto a0 doente.
Desla modo, @ possivel 4s administrapies orientar estratégias de gestio que motivem
e isolem a3 evidéncias que traduzem esta qualidade de servigos diferenciada. Toda
esta problematica nog dominios da gestio dos cuidados preconiza a emergente
percepc3o de que, se A evidéncia existe, & vou procura demonstra-la, dos ganhos &
dos resultades oblidos pelas acgbes de Enfermagem loda e qualguer estratégia das
organizacies no Ambito de 'ganhns em sadbde deve sempre engiobar equipas onde
nunca se deva prescindir do principal, o agente que cuida.

A Colhalta da dados gisfe na consulta Wamas precesscs clinicos dos dltimas 6

mesas de um dos servigos de medicing e cirurgia, da wossa instiluigdo, com o

ocbjeclive de observar a folhae de clessificagio de doentes, o registo de plano de
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culdados, uma entrevista com o responsdvel do aprovisionamento e com o

responsdvel pela farmdcia, @ dofs dias de observacdo nos senvigos de cinurgia €

medicing. Procuro desta forma enumerar as acgles sutonomas de enfermagem ao

longe do internaments, per diagnéstico médica, @ aferir custos que dalas resultam,
Assuma fode @ responsabilidade pela confidencialidade dos dados cbservedos, as
despesas inerentes 4 colheita dos mesmos e por e fransmitir todos os resultados
oblidos através deste estuda.

Para a realizag@o desla cbservaglo soliciio a vossa disponibilidade entre as datas de

15 da Margo de 2007 a 15 da Abril de 2007,

A medida das intervencies sutdnomas de enfermagem no contexto mulfidiscipfinar
aparece englobada numa mescla de intervengdes gue visam promover o bem-astar do
utente. Confude parece necessdrio perceber se nesla contribuigao globs!, exisle
sspaca para intervengies sutdnomas que traduzam para a gestho evidéncia, de forma
a orientar o investimenio nas &reas que melhor informagao.e ganhos produzam.

A idedtidade profissional & social constroi-se na. intersecgfo de dais planos: o dos
profissionais que se auto-reconhecam no desempenho de aclividades que identificam
eome sendo da esfera do seu campo de intervengio e o plano do reconhecimeanto
desse papel por perte dos oulros gque, ndo sendo enfermeiros, com eles se

ratacionam.

Grato pela atencdo, com os melhoras cumprimentos,

Nuno Aradio
'”‘f oz eop
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