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RESUMO

O sistema de classificacdo de doentes em enfermagem (SCD/E) é uma
ferramenta de apoio & decisdo no planeamento de recursos de enfermagem. E
aplicada em Portugal ha cerca de 28 anos e tem produzido dados utilizados pelos
gestores na adequacdo e/ou dimensionamento de quadros de pessoal de
enfermagem. Apesar de existir um QCDP, ndo sdo conhecidos estudos sobre a
sua aplicacdo em hospitais pediatricos especializados em Portugal. O inicio da
aplicacdo da metodologia SCD/E numa instituicdo hospitalar com estas
carateristicas em 2012 possibilitou a elaboracdo deste estudo, que tem como
objetivo testar a resposta dada as necessidades de classificacdo do grupo de
doentes que frequenta este tipo de hospitais.

O tipo de investigagdo exploratoria e descritiva desenvolvida foi realizada
com recurso a andlise quantitativa e qualitativa de registos de enfermagem dos
relatérios de turno.

Dos principais resultados obtidos destacamos, numa perspetiva de
melhoria continua e qualidade total, a necessidade de desenvolvimento e
adequacdo do quadro de classificacdo em uso em pediatria as necessidades
especificas do hospital, visando fortalecer as suas potencialidades no apoio a
tomada de deciséo para o planeamento e dotacdo de equipas de enfermagem e
melhorar a resposta do mesmo. As conclusdes deste estudo apontam ainda para
a necessidade de utilizacdo de mais do que um método de calculo no
dimensionamento de equipas de enfermagem.

Palavras chave: Enfermagem, dimensionamento, dotacbes, seguranca,

classificacao, pediatria.

ABSTRACT

Patient Classification System in Nursing (SCD/E) is a tool to support decision
making in the field of nursing resource planning. It has been implemented in
Portugal over the last 28 years and it has produced data used by managers to
adjust and size nursing staff. Although a classification framework for pediatric
patients exists, there are no known studies of SCD/E implementation in

specialized pediatric hospitals in Portugal. The beginning of the implementation of



the SCD/E methodology in a specialized pediatric hospital in 2012 enabled the
conduction of this study, whose aim is to test the response given to the
classification needs of the pediatric patients’ group.

The exploratory and descriptive research of this study was developed
through the quantitative and qualitative analysis of the nursing records included in
the shift reports.

The main findings of this study include the need to develop and adjust the
framework of pediatric classification in a perspective of continuous improvement
and total quality to the specific needs of the hospital and, thus, enhance its
potentialities in supporting the decision making in planning and determining
nursing staffing levels. Additionally, the study highlights the importance of

combining more than one method of estimating nursing staff levels.

Keywords: Nursing, sizing, staffing levels, safety, classification, pediatrics.



SIGLAS

ACSS Administracdo Central dos Servicos de Saude
ANA American Nurse Association

CHUC Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

DDSFG Departamento de Desenvolvimento de Sistemas de Financiamento e

de Gestao

GRASP Grace Reynold Application and Study of Peto

HCN Horas de Cuidados Necessarias

HCP Horas de Cuidados Prestados

HED Horas de Enfermagem Disponiveis

HPC Hospital Pediatrico de Coimbra

ICN International Council of Nurses

OE Ordem dos Enfermeiros

QCDP Quadro de Classificacao de Doentes em uso para Pediatria

RCN Royal College of Nursing

RNAO Registered Nurses Association of Ontario

SAPE Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem

SCD/E Sistema de Classificacdo de doentes por horas de cuidados de
enfermagem

SNS Servico Nacional de Saude

Xi



Xii



ABREVIATURAS
Aprox. Aproximadamente

Cap. Capitulo

Enfo. Enfermeiro

Et al. Et alli

fi Frequéncia absoluta
R Relatério

s.d. sem data

Sat. 02 Saturacdo de Oxigenio

xiii



Xiv



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Fase do desenvolvimento de empresas e planeamento do desenvolvimento

de rECUISOS NUMANOS......cviiiiiieiiicieeee ettt bt 12
Tabela 2 - Matriz para a tomada de deciséo relativa as dotacbes de enfermeiros ....... 34
Tabela 3 - POPUIAGE0 € AMOSIIAL........c.ceieieieierieriest et 56
Tabela 4 - Tempo nao classificado em “Higiene e Cuidados Pessoais™ ..............cc.cc..... 62
Tabela 5 - Tempo nao classificado em “NULFGE0”.........ccccevieieiieereeceee e 63
Tabela 6 - Tempo ndo classificado em “Movimentagao’...........ccccoveveveereececcie e 64
Tabela 7 - Tempo n&o classificado em “EiMIiNaga0” ...........cccceveveeienieneere e 65
Tabela 8 - Tempo n&o classificado em “MediCagao” ...........ccccvveereeresienieene e 66
Tabela 9 - Tempo nao classificado em “Tratamentos” ..........c..ccccveveiieviecce e 67
Tabela 10 - Tempo nao classificado em “Sinais vitais / outras avaliagdes’ ................... 67

Tabela 11 - Tempo nao classificado em “Atividades de apoio e educacdo para a
EST= 11 o L= SRS 68
Tabela 12 — Tempo nao classificado em “Avaliacao e planeamento de cuidados”.......68
Tabela 13 - Desvio em minutos, por area de cuidados, resultante das intervenges nao
(032 RS0 Lo = USSR 69
Tabela 14 - Intervencdes de enfermagem nao classificadas nas areas de cuidados:
“Higiene e Cuidados Pessoais”, “Nutricao”, “Movimentagao” ...........c.cccevvevveieenenns 71
Tabela 15 - Intervencdes de enfermagem nao classificadas nas areas de cuidados:
B =1 [TapTTp=Tox= lo i |V [=To [Tz oz Lo AP 71
Tabela 16- Intervencdes de enfermagem nao classificadas nas areas de cuidados
B I = 1= 10 1= (LSS SRRSO 72
Tabela 17 - Intervencfes de enfermagem nédo classificadas nas areas de cuidados
“Sinais vitais / outras avaliagdes” ............ccveiiiiiinieeiee s 73
Tabela 18- Intervencbes de enfermagem nao classificadas nas areas de cuidados
“Atividades de apoio € educagao para a Saude’...........cccevveveeeieseenieene e seeneeeens 74

Tabela 19- Intervencdes de enfermagem ndo classificadas na area de cuidados

0] 0= = TSRS 75
Tabela 20- Area de cuidados "ENMINAGAD".............cceveevecureeerereeeeeeeseseseseesessess s sessenens 76
Tabela 21- Area de cuidados "MEdICAGHOD" ..........c.cocrurvrreeurerreeireeseeseeesseses s essesssseneeens 77

Xv



Tabela 22 - Area de cuidados "TratameENtOS" .........ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereereeeeseereeans 78

Tabela 23 - Area de cuidados "Sinais vitais e outras avaliagdes” .............ccccovuerereneae. 79
Tabela 24 - Area de cuidados "Atividades de apoio e educaco para a saude" .......... 80
Tabela 25 - Area de cuidados "Avaliacdo e planeamento de cuidados" ....................... 82
Tabela 26 - Area de cuidados "COINEILAS".............cceeverevereeereeeeseseeere s seneeeeees 83
Tabela 27 - Area atividade “Outras atividades N30 cuidados"............cccveeveeeeereerenenne. 84

XVi



INDICE DE FIGURAS

Figura 1- Carga de trabalho dos Enfermeiros ............cceeeivieeiiiiiiiiiii e, 17
Figura 2- Representagcdo esquematica do modelo funcional na organizagdo dos
cuidados de enferMagEeM ........coooi e 25
Figura 3- Representacdo esquematica do modelo de equipa na organizacdo dos
cuidados de enfermagem ............ceiiiii i 26
Figura 4- Representagdo do modelo individual na organizagédo dos cuidados de
ENTEIMAGEIM ..o 28
Figura 5- Representacdo do modelo primario / responsavel/ referéncia na
organizacdo dos cuidados de enfermagem ...........ccccevvvviiiiiie e, 30
Figura 6 - Representacdo esquematica das fases do processo de analise de
estabelecimento de categorias € t€MAS .........ccevveeeeiiiveeiiiiiii e 59

XVii



XViii



INDICE GERAL

12 T0]110 107X 1P 1
PARTE | = REVISAO DA LITERATURA ......cooiititeteeeeeeeeteteeesee e et es st es st es s saesees s eseanaeansaanes 7
CAPITULO 1 - Gestdo e Planeamento de recursos hUmanos .........cccoveveeeeriseeresieeeseseeeeens 9
1.1 - Gestéo de recursos humanos / pessoas / capital humano...........coccveeeiiiie i, 9
1.2 - Planeamento estratégico de reCurS0S NUMENOS .........c.cciuiiiriieeiiieiieee e sieeesieee e 11
1.3 - Modelos de planeamento de reCursoS NUMANOS........ccoocuiiiiiiiiiee it 13
1.4 - Aspetos influenciadores do planeamento de recursos humanos .........ccccceovvvcvvvieeeeeeesiennns 15
Capitulo 2 - conceitos da pratica e organizagdo dos cuidados de enfermagem.................... 19
2.1 - Enfermagem e cuidados de enfermagem.........ccccooriiiiiii 19
2.1.1 - Cuidar / cuidados de enfermagem .......cccooooiiieiiiiiiice e 22
2.2 - Modelos de organizagdo dos cudados de enfermagem ...........ccceeeeeiiiiiiieeieee e 24
Capitulo 3 - DOTACAO E dimensionamento DE equipas de ENFERMAGEM ............c.c.cc....... 31
3.1 - Dotacgdes seguras em eNfEIMAGEM ...........uiiiii it e e e e e s eebreeeaeeeeas 31
3.2 - Métodos de dimensionamento de equipas de enfermagem...........ccoovvvereiniieeeiniieee e 33
3.2.1 - Método do juizo critico / juizo profiSSIoNal ..........cccceeiiiiiiiiiiiee e 36
3.2.2 - Método do numero de enfermeiros por cama OCUPAda...........covcuvveerrieeeeinineeennnnne. 37
3.2.3 - Método da qualidade-acuidade. .............coooiiiiiiiiiiiie e 37
3.2.4 - Sistemas basead0s NA FEGrESSA0D ........uutiei ittt eeees 38
3.2.5 - Abordagens de tarefas / atividades cronometradas .........cccccoeecvveeeveeeeeiiiciiiieneeenn, 39
CAPITULO 4 - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE DOENTES EM ENFERMAGEM................... 41
4.1- Sistema de classificacéo de doentes baseado em graus de dependéncia de cuidados de
LT a1 (=T £ aF= Vo= o o PSP PPUPPOPIP 44
4.1.1.- Sistema de classificacio de doentes em pediatria..........cccoviveeeiiiiiee e 47
PARTE 2 - INVESTIGAGAO EMPIRICA ......coiiiiiiiiiiieisieieteeieisisis st 51
CAPITULO 5 - METODOLOGIA / PLANEAMENTO E ORGANIZAGCAO DA INVESTIGACAO..... 53
5.1 - Objectivos e questdes de INVESHGAGAD .......ccuuuiiiiiiiiiiiiie et e e e 53
LSIVZAR D1=Tol ¢ o= Lol g =1 (0o (o] (oo [Tt USSR 54
5.3 - MEtOd0S & @MOSITAGEIM ... .vuvieeiiiiie ettt e sttt e e sttt e e st e e e st eessstaeeesesbseeesasaaeeesassaeeesansseeens 55
5.3.1- CaraterizaGao da AMOSIIA . ........iiuutiiiiiiee ettt e e e e e et e e e e e s s aeeareeeaaeeeas 56
5.4 - Métodos utilizados na colheita de dadoS...........cccuvieiiiiiie i 57
5.4.1 - Consideragdes éticas na colheita de dados ..........cccovcvvveeiiiiiee i 57
5.5 - Modelo de @andlise ULIlIZATO0..........c..eeiiiiiiiiiie e 58
5.5.1- Descricdo da metodologia qQUaNTItALIVA ...........cceoriiiieiiiiee e 58
5.5.2 - Breve descricdo da analise de CONteUO ........uvvveeeiiiciiiiiieee e e 58
CAPITULO 6- TRATAMENTO DOS DADOS .....oouiitiieiecieteceetee ettt 61

XiX



6.1 - Apresentacéo e andlise dos dados

6.1.1 - Intervencdes de enfermagem realizadas e nao classificadas por ultrapassarem os niveis
previstos

6.1.2 - Intervencdes de enfermagem realizadas e ndo classificadas por ndo serem consideradas na
classificacdo

6.1.3 - Apresentacao e analise dos resultados recolhidos nos relatérios diarios do SCD/E

XX



INTRODUCAO

Uma das preocupacbes atuais consiste em compreender como as
organizacdes, através da gestdo adequada das pessoas, podem conseguir
aumentar a capacidade produtiva e criativa, mantendo, simultaneamente, limites
sustentaveis aos custos associados ao trabalho (Cunha et al., 2010). Este aspeto
passara obrigatoriamente pelo dimensionamento adequado dos quadros de
pessoal. A area da saude nao foge a regra em termos destas necessidades. O
impacto financeiro que 0s recursos humanos provocam nos or¢camentos da saude
leva a esta exigéncia.

A gestdo de recursos humanos é, sem duvida, uma tarefa dificil. Adeso
apud Cunha et al. (2010) refere que “A Gestao seria facil... se ndo fossem as
pessoas” e Cascio apud Cunha et al. (2010: 60) define-a como “uma abordagem
global de gestdo que inclui os aspectos de recrutamento/seleccdo, retencao,
desenvolvimento, ajustamento e gestdao da mudancga”.

Aos gestores impde-se que entendam o papel dos recursos humanos e
que se consigam adaptar as novas exigéncias das empresas e as necessidades
dos trabalhadores as politicas tradicionais de gestdo (Ferreira et al., 2010). Para
tal, a identificacdo dos recursos necessarios de acordo com as competéncias que
a empresa necessita deve ser uma tarefa imediata, tendo como base a selecéo e
recrutamento na construcdo da equipa (Idem).

O setor da saude, no caso os hospitais, € grandemente influenciado pelo
papel fundamental que a forca de trabalho desempenha na producao e utilizacdo
dos servicos de saude. O facto de serem os profissionais de saude, na maioria
das vezes, a decidir os servicos que sao consumidos, onde e como serdo
consumidos, em que quantidade e, em consequéncia, que impacto terdo sobre as
populacdes, implica que a gestdo destes recursos se centre na organizagao do
trabalho, definindo quantidade, combinagdo de competéncias e distribuicdo de
recursos entre outros.

A saude das populacdes € uma preocupacédo da maioria dos Estados. O
International Council of Nursing (ICN) (2006) salienta a necessidade dos paises

em encararem como uma prioridade a prestacéo dos cuidados de saude.



A dotacdo segura de enfermeiros nas unidades de saude € determinante
para a seguranca, morbilidade e mortalidade dos doentes (ICN, 2006), bem como
para o impacto econdmico e financiamento das instituicbes de saude (Murphy;
Morris, 2005) e para a satisfacdo dos enfermeiros, no que concerne ao abandono
da profissdo (Betz, 2001). S&o conhecidos alguns estudos sobre burnout’ em
enfermagem e a sua relagcdo com a dotacao de pessoal (Gomes et al., 2008; Dias
et al.,, 2010). A tematica é abordada por Sheward et al. (2005) que encara a
dotacdo desadequada como um dos fatores causais determinantes com o
estabelecimento de relacdo entre elevados racios doente / enfermeiro e o
aumento do risco de exaustdo emocional e insatisfagdo com o emprego atual.

Para Hurst (2003) os enfermeiros, talvez mais do que outros grupos
profissionais, sdo um dos segmentos profissionais mais afetados pelos
desenvolvimentos clinicos, educacionais e de gestdo no setor da saude. No
entanto, se analisarmos as exigéncias atuais para a satisfacdo de necessidades
em salde, constatamos que os doentes sdo admitidos nos hospitais porgque
necessitam de cuidados de enfermagem. Se assim nédo fosse, a quase totalidade
dos tratamentos poderia ser feita em regime de ambulatério (Burhans, 2008).

O ICN (2006:41), em relacdo a dotacdo de pessoal de enfermagem,
refere que “As dotagdes inadequadas nos ambientes de cuidados de saude estdo
a atingir proporgbes de crise em todas as regibes”. Sobre dotacbes de
Enfermagem Hurst? (2003) realizou uma revisdo sistematica de literatura existente
sobre os métodos de estimacdo do tamanho e constituicdo de equipas de
enfermagem destacando a abordagem do juizo profissional, 0 método do nimero
de enfermeiros por cama ocupada, o método da qualidade - acuidade, a
abordagem das tarefas / atividades cronometradas e os sistemas baseados na

regresséo.

! Segundo Dias et al. (2010) O sindrome de burnout é constituido por trés dimensodes:
exaustdo emocional (falta ou caréncia de energia e um sentimento de esgotamento emocional),
despersonalizacdo (relacionamento distante e impessoal para com o0s utentes, colegas e
organizacdo) e baixa realizacdo profissional (tendéncia de se avaliar de uma forma negativa,
insatisfacdo com o seu desenvolvimento profissional.

% Dr Keith Hurst é professor no Nuffield Institute for Health, na Universidade de Leeds e
publicou em 2002 uma revisdo da literatura, em forma de relatério, a pedido do Ministério da
Saude Inglés, acerca dos métodos de estimagédo de equipas de enfermagem. Este trabalho foi
acolhido com grande interesse no meio profissional, sendo utilizado por variadas associa¢cfes
profissionais (ICN, RCN, OE) como referéncia na problematica.



Em Portugal, apesar de também se usar o método do numero de
enfermeiros por cama ocupada, comeca a ser cada vez mais utilizado o Sistema
de Classificacdo de Doentes baseado em Niveis de Dependéncia de Cuidados de
Enfermagem (SCD/E) para realizacdo do dimensionamento das equipas de
enfermagem e como ferramenta de gestdo e apoio a decisdo sobre alocagéo, no
momento, de recursos em falta nas unidades prestadoras de cuidados (Veiga,
Simdes & Campos, 2000). Este sistema foi adotado pela Direcdo Geral de Saude
e resultou na aplicacdo de um projeto, apoiado técnica e financeiramente pelos
EUA, com base no modelo Grace Reynold Application and Study of Peto
(GRASP) desenvolvido no mesmo pais. Enquadra-se na metodologia da
abordagem das tarefas / atividades cronometradas e baseia-se, de forma
sumaria, na atribuicdo de tempos médios por intervencdes de enfermagem pré-
definidas de acordo com a interpretacdo feita pelos enfermeiros acerca do
potencial de dependéncia dos doentes para a satisfacdo das suas atividades de
vida.

Segundo Veiga, Sim@es & Campos (2000) a utilizacdo sistematica desta
ferramenta possibilitaria otimizar os recursos de enfermagem disponiveis, planear
cuidados a prestar, gerir com eficacia o nimero de enfermeiros necessarios em
cada servigo, identificar as necessidades em recursos de enfermagem e adequar
a dotacao dos quadros de pessoal.

Facilmente se encontram vantagens aos trés niveis de gestdo. No plano
estratégico, facilitaria as atividades de negociacdo no dimensionamento das
equipas; a nivel intermédio, contribuiria para a resolucdo de problemas de
dotacdo pontuais com a controversa partilha de enfermeiros entre equipas; e a
nivel operacional traduzir-se-ia em ganhos em seguranca na distribuicdo mais
equitativa em termos de necessidade de cuidados de enfermagem.

Além disso, existem atualmente ferramentas informaticas que permitem a
aplicagao da classificagao de uma forma “quase integrada”. A sua integracdo nédo
€ total, porque o sistema mais utilizado Sistema de Apoio a Pratica de
Enfermagem (SAPE) ndo consegue, ainda, calcular de forma automatica atraves
das intervencbes de enfermagem prescritas e realizadas, o numero de horas

previstas e necessarias e inferir dai o grau de dependéncia do doente.



Face a estes pressupostos a questao que se coloca de imediato é: porque
razdo esta ferramenta néo é utilizada em Hospitais Pediatricos?

Foi isso que tentamos perceber aplicando esta ferramenta em dois
servicos piloto. A metodologia de aplicacdo sera devidamente explorada no
capitulo 6.

Das pesquisas bibliograficas que realizamos, ndo encontramos na
literatura razdes que justifiqguem esta realidade. No entanto, as razdes que sao
mais enumeradas no meio profissional sdo:

a) As amostragens existentes para Pediatria resultam da aplicacdo do
Sistema em unidades de Hospitais Gerais e ndo em Hospitais
Pediatricos e por isso mesmo ndo se coadunam com a diferenciacao
de cuidados existentes nos Hospitais Pediatricos ou de “fim de linha”,
como habitualmente sdo chamados;

b) O instrumento utilizado (padrdo) n&o contempla as atividades
realizadas por mais do que um enfermeiro;

c) A alteracdo do paradigma dos cuidados de enfermagem nos ultimos
vinte anos, onde a perspetiva de uma organizagdo do trabalho por
tarefa € abandonada, evoluindo para uma organizacdo de trabalho por
distribuicdo individual e mais atualmente para a enfermagem de
referéncia. Estas mudancas refletem a abordagem holistica da pessoa,
permitindo o trabalho em parceria com criancas e familias, o que
coloca em causa a base desta classificacdo, que reside na
cronometragem de tarefas.

Pese embora estes fatores, € certo que, atualmente, ndo existem dados
objetivos que consubstanciem o planeamento dos recursos humanos em
Hospitais Pediatricos.

Tendo em atencao o0 exposto, propomos para este estudo:

«Como objetivo geral apoiar a tomada de decisdo na gestdo de

enfermeiros em Hospitais Pediatricos.

« Como objetivos especificos testar o Sistema de Classificacdo de doentes

em Hospitais Pediatricos e comparar resultados de horas de



enfermagem disponiveis com horas de cuidados de enfermagem

necessérias para a préatica de cuidados em Hospitais Pediatricos.

Este trabalho divide-se em duas partes: a revisdo da literatura, onde o
autor pretende dar uma visdo atualizada sobre a problemética em estudo, e a
parte empirica.

Na primeira parte, iremos analisar criticamente o que dizem o0s varios
autores acerca da problematica da gestdo estratégica e da sua relagcdo com o
planeamento dos recursos humanos nas organizagdes, 0 que enquadra
atualmente a pratica de enfermagem, em que consistem as dotacdes seguras e
em gue medida é que elas sédo a base de cuidados seguros e de fidelizacdo dos
enfermeiros. Procuraremos ainda dar a conhecer e avaliar as metodologias mais
utilizadas para o dimensionamento de equipas de enfermagem.

Na segunda parte, serdo apresentados e discutidos a metodologia
utilizada para a realizacdo do presente estudo, os resultados encontrados e as
conclusdes a que chegamos relativamente as perguntas de partida que deram
origem a este trabalho.

Este documento foi formatado de acordo com as indicagcdes para
formatacdo de dissertacoes de mestrado da Faculdade de Economia da

Universidade de Coimbra.






PARTE |- REVISAO DA LITERATURA

“Os trabalhadores sao a oportunidade mais desperdicada de uma
empresa”

Gary Cokins citado por Cunha et a., (2010)

“[...] a boa gestao consiste em demonstrar as pessoas comuns
como é que elas devem fazer o trabalho de pessoas
excepcionais.”

John Rockfeller citado por Cunha et al (2010)

“If we cannot name it,we cannot control it, finance it, research it,
teach it, or put it into public policy.”
(Royal College of Nursing, 2003:1)

Tendo como objetivo clarificar as principais teméticas que contribuem
para a compreensdo do presente estudo, selecionamos quatro temas principais:
gestao de recursos humanos, cuidados de enfermagem, planeamento de recursos
de enfermagem e métodos de classificacdo dos doentes.

A revisdo bibliografica que apresentamos, desenvolvida ao longo dos
proximos quatro capitulos, pretende esclarecer o que se entende por cuidados de
enfermagem e quais 0s paradigmas mais atuais que 0s orientam, explicar os tipos
de classificacdo de doentes existentes e questionar se 0s métodos mais
comummente utilizados para a dotacédo de enfermeiros espelham efetivamente as
atividades de enfermagem realizadas no dia-a-dia em contexto de atendimento

pediatrico.






CAPITULO 1 - GESTAO E PLANEAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Quando falamos em gestdo de recursos humanos referimo-nos a forma
como as organizagdes se mobilizam na relacdo com o capital humano. Os
mecanismos de planeamento, recrutamento, selecdo, formacéo, desenvolvimento
e gestdo de carreiras, avaliacdo do desempenho, compensacdo e
estabelecimento de relagcdes laborais construtivas sdo as variaveis mais
exploradas nesta vertente. No presente trabalho, n&o se pretende ser demasiado
exaustivo e explorar todas estas vertentes. Tendo em conta a problematica que
orienta este estudo, iremos abordar neste capitulo apenas as matérias que se
relacionam com a evolucdo do planeamento dos recursos humanos,
nomeadamente no que concerne as diferencas na forma de encarar o trabalho,
nos modelos de gestdo estratégica de recursos humanos e nos fatores que

influenciam atividades de planeamento e dotacao de pessoal de enfermagem.

1.1 - GESTAO DE RECURSOS HUMANOS / PESSOAS / CAPITAL HUMANO

A revolugdo industrial veio imprimir profundas transformagdes nas
relacdes entre as empresas e o seu capital humano.® Em especial, a priorizacdo
do aumento de producdo implicou a quase total substituicdo das empresas
familiares artesanais por grandes unidades de produgdo. A consequente
acumulacdo de pessoas nas empresas colocou problemas e desafios aos
gestores (Cunha et al, 2010). Estes desafios tendem a cumprir um dos
paradigmas da gestdo diretamente relacionados com a rentabilizacdo dos
recursos existentes. Em suma, trata-se de ter as pessoas certas, na quantidade
certa, no local certo.

Numa primeira fase, o recurso ao trabalho infantil e as fracas condi¢cbes
laborais oferecidas aos trabalhadores ndo impunham medidas de planeamento
adequado de recursos humanos, sendo a eficacia e a eficiéncia termos

desconhecidos. A funcdo de gestdo das pessoas resumia-se apenas a uma

® Cunha et al. (2010: 60) citando Lengnick-Hall, define capital humano como “o ‘know-how’, as
destrezas e as capacidades dos individuos de uma organizacao. Reflete as competéncias que as
pessoas trazem para o trabalho.”



dimensdo de controlo, que envolvia a gestdo de um sistema de trabalho
desumano, onde o0s custos com pessoas ndo iam além das refeicbes e da
dormida. O clima organizacional era assegurado pelo exercicio do medo e pratica
do despedimento arbitrario.

Com o aparecimento das grandes corporagdes e com a profissionalizacao
da gestao, molda-se o estilo de vida das sociedades industrializadas surgindo “a
sociedade organizacional em que vivemos” (Cunha et al., 2007: 54).

As transformacbes em diferentes areas tais como a economia, a
tecnologia, a sociedade ou a politica, ocorridas no ambiente externo das
organizacoes, vieram trazer instabilidade pela imprevisibilidade e/ou incerteza que
provocam no ambiente interno destas mesmas organizacdes. Segundo Nunes
(2005), para contrariar estes efeitos € necessario inovar, modificar e adaptar as
estruturas da organizacédo de trabalho e da gestdo dos recursos humanos. E
neste contexto que surgem as novas formas de gestdo empresarial das
empresas.

Uma das areas da gestdo que mais sentiu esta mudanca foi a de recursos
humanos. Chiavenato (1999) alerta-nos para o desperdicio de tratar as pessoas
como meros recursos e da forma através da qual as empresas perceberam que
as pessoas sao 0 seu centro nervoso, uma vez que o sucesso dos negocios
depende da inteligéncia e racionalidade da tomada de decisfes.

O mesmo autor propde-nos O seguinte esquema que sintetiza as
diferencas entre as duas visdes: a abordagem das pessoas enquanto recursos e
0 modelo das pessoas enquanto parceiros.

De acordo com Chiavenato (1999), a evolucéo industrial processou-se em
trés eras principais: a era industrial classica, marcada por uma estrutura
burocratica e centralizadora, com elevada normatizacdo dos comportamentos das
pessoas que eram consideradas recursos da organizacao, e onde tinha primazia
a teoria das relagbes humanas. O processo de tomada de decisbes era muito
centralizado e o conceito de mao-de-obra era predominante; a era da
industrializacdo neoclassica, caracterizada pelo aparecimento da teoria
estruturalista como modelo organizacional, segundo o qual passa a ser atribuida

importancia a visédo sistémica das organizacdes dadas as transformacdes trazidas
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pelos novos fendmenos de consumo que surgiram no periodo apos a segunda
guerra mundial, e pela substituicdo da teoria das relacdes humanas pela teoria
comportamentalista, que determina que as pessoas comecem a ser encaradas
como recursos humanos, vivos e inteligentes; e, por fim, a era da informacao,
época em que atualmente vivemos, onde o desenvolvimento dos sistemas de
informacdo foi responsavel pela globalizagdo da economia. Neste contexto,
aumentou a competitividade e a possibilidade das empresas tomarem melhor
partido das oportunidades que surgem. O desafio passou a ser a producédo de
conhecimento, ao invés dos anteriormente considerados como fatores de
producao - terra, mao-de-obra, capital. Surge o conceito gestdo das pessoas em
contraste com a gestéo de recursos humanos, segundo o qual as pessoas deixam
de ser seres passivos para serem vistos como agentes ativos, dotados de
personalidade, conhecimentos, habilidades, destrezas, aspiracdes, objetivos
proprios, numa perspetiva compartilhadora e descentralizadora. O conceito de
capital humano, talento, vai sendo preferido em relacdo ao de recursos humanos
(Cunha et al., 2010).

1.2 - PLANEAMENTO ESTRATEGICO DE RECURSOS HUMANOS

N&o conseguimos separar planeamento estratégico dos recursos
humanos da estratégia das organizacfes ja que ambas as atividades sédo pontos
estruturantes de uma organizacdo e estdo interligadas para alcance dos objetivos
planeados. As organizacbes S80 as pessoas e as pessoas constroem as
organizagoes.

As organizacGes enquanto sistemas abertos, em interagdo com 0 meio
ambiente influenciam e sao influenciadas por fatores externos.

De acordo com Cunha et al. (2010: 107) citando Brown e Eisenhard, a
estratégia é o resultado da resposta a duas perguntas: “Para onde queremos ir?”
e ” Como podemos l|a chegar?’. Relaciona a influéncia da estratégia
organizacional, de acordo com trés diferentes tipos (defensiva, prospetora e
analisadora) com a estratégia de recursos humanos. Serra (2008) acrescenta o
ponto de partida “Onde estamos?” e inclui na definicho de estratégia a

necessidade de monitorizagao de todo o0 processo.
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De acordo com este autor (Idem), segundo a estratégia defensiva, os
processos enquadram-se no desenvolvimento das pessoas, com pouco
recrutamento acima do nivel de entrada, na estratégia prospetora € dada énfase
a aquisicdo de recursos humanos, sendo o recrutamento sofisticado a todos os
niveis; com a estratégia analisadora o realce é dado a afetacdo de recursos com
utilizacdo de métodos mistos de selecdo e recrutamento.

O planeamento estratégico da organizacdo passa pelo estabelecimento
da misséo e da viséo, pela definicdo dos objetivos e formas de medir o seu grau
de atingimento, e pela adaptacdo da estratégia definindo alvos e processos de
adaptacdo. O processo de gestdo estratégico esta definido por Serra (2010: 42)
como “conjunto de compromissos, decisdes e agdes requeridas para a empresa
atingir competitividade estratégica e ganhar lucros “anormais”- acima da média do
mercado”.

Na perspetiva de Cunha et al. (2010), a idade e a dimensdo das
organizacdes influenciam as politicas de gestdo de recursos humanos. O mesmo
autor cita Brewster et al. (s.d) no que respeita a relacdo entre as fases de
desenvolvimento das empresas e o plano de desenvolvimento dos recursos

humanos resumidas na tabela seguinte:

Tabela 1 - Fase do desenvolvimento de empresas e planeamento do
desenvolvimento de recursos humanos

Fase Fase de Fase de Fase de
embrionaria] crescimento maturidade |envelhecimento
Planeamento de | - Inexistente;| - Fazer o staffing | - Enfase nas - Identificagcéo
recursos -Futuro adequado reformas e dos RH
humanos imprevisivel reorganizacées | excessivos
. - Contrata - Muita - Enfase no - Nem contrata
Desenvolvimento o .
contracdo, algum | desenvolvimento | nem desenvolve
de recursos . .
desenvolvimento | interno, pouca
humanos .
contragao

Fonte: Cunha, Miguel P., Rego, Arménio; Cunha, Rita C., Cabral-Cardoso, C.; Marques, Carlos A.;
& Gomes, Jorge F. S. (2010) Manual de Gestdo de Pessoas e do Capital Humano. Lisboa:
Edicdes Silabo Lda.

Apesar dos autores ndo definirem um horizonte temporal para cada fase,

arriscariamos afirmar que o Servico Nacional de Saude se encontra atualmente
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numa fase de maturidade, influenciado por diferentes fatores, onde se procura
ainda a reforma interna e a reorganizacéo dos recursos existentes, como indiciam
as alteracbes a que temos assistido no que respeita a regulacdo da oferta de
cuidados de saude no setor publico (Jornal de Noticias, 2011).

O planeamento estratégico de recursos humanos pode ser entendido
como ‘o processo de fornecer pessoas capazes e motivadas para realizar a
missao e estratégia da organizagdo” (Schermerhorn, Hunt e Osborn, 1999: 102)
ou “o processo de decisdo quanto aos RH necessarios para atingir os objetivos
organizacionais dentro de um determinado periodo de tempo” (Chiavenato, 1999:
61). E notoria a intencdo dos diferentes autores de estabelecerem a relagéo entre
missdo, estratégia e objetivos da empresa com o planeamento dos recursos
humanos. Apesar de Chiavenato (1999) propor uma perspetiva temporal, ndo é
despropositado pensarmos que este critério podera ser de dificil objetivacdo no
sector da saude, dadas as caracteristicas da procura de cuidados: intemporal e
muito variada.

Para Cunha e Rego (2010), desde o inicio do século XXI, a funcdo gestao
de pessoas tem sofrido uma grande evolugéo, substituindo um posicionamento
reativo e administrativo/burocratico por um caracterizado por uma maior pro-
atividade e resposta a condi¢des envolventes. No entanto, o dimensionamento de
recursos humanos numa determinada empresa assenta em determinados
principios que se vado mantendo atuais. Sao esse principios ou modelos,

designacao que adotamos, que iremos analisar no seguinte subcapitulo.

1.3 - MODELOS DE PLANEAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

As organizacfes tém que adotar modelos de planeamento dos recursos
humanos que facilitem o alcance dos resultados esperados. Estes modelos visam
nao sO adequar a quantidade dos recursos necessarios, mas também na tipologia
de pessoas a contratar, visando que a pessoa certa ocupe 0 lugar certo.
Chiavenato (1999) descreve-nos alguns modelos, mais comummente utilizados
para o planeamento de recursos humanos, quer a nivel geral quer a nivel
especifico para diferentes servigos ou setores da organizacao que sumariamos de

seguida.
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O Modelo baseado na procura estimada do produto ou servigo
assenta no principio de que a procura estimada de um servigco ou produto, quer se
trate de uma organizagdo nao industrial ou industrial, condiciona
significativamente as necessidades de pessoas. Considera ainda que a relacéo
entre estas variaveis (procura e necessidade de recurso humanos) € influenciada
por fatores externos e internos tais como produtividade, tecnologia,
disponibilidade financeira e de pessoas na organizacgao.

O Modelo baseado em segmentos de cargos é mais utilizado em
organizacbes de maior dimensdo para 0 planeamento de pessoal a nivel
operacional. Este modelo prevé que o0s gestores selecionem os fatores
estratégicos de producdo cujas variacdes afetam as necessidades de pessoal
(nomeadamente: procura, produtividade e plano de expansao), estabelecam, com
base nos niveis historicos, 0s niveis para cada fator e a partir dessas projecdes e
correlagBes determinar os niveis futuros de méo-de-obra para cada unidade.

O Modelo de substituicdo de postos-chave destina-se a antecipar as
necessidades. Tem como objetivo assegurar a substituicdo de possiveis vagas
futuras na instituigao.

O Modelo baseado no fluxo de pessoal, baseado no registo e analise
histérica dos movimentos das pessoas no interior e para o exterior da instituicao,
permite antecipar as contingéncias a que a instituicdo esta sujeita e estimar a
curto prazo as necessidades de pessoal.

O Modelo de planeamento integrado utiliza diferentes varidveis dos
modelos atras referenciados, razao pela qual é abrangente e amplo. Considera, o
volume de producéo planeado, as mudancas tecnoldgicas internas que afetam a
produtividade, as condi¢bes de oferta e procura no mercado e comportamento
dos clientes e o planeamento de carreiras dentro da organizagéo.

Consideramos que o modelo que mais se aproxima do SCD/E, é o da
procura estimada do produto ou servico uma vez que as variaveis “numero de
enfermeiros disponiveis para prestar os cuidados de enfermagem ao doente
internado” e “horas de cuidados de enfermagem necessarias por doente nas 24
horas por doente” equivalem respetivamente as variaveis “numero de

funcionarios” e “procura do servigo”. Existem, todavia, particularidades no sistema
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de classificacdo, que serdo analisadas em pormenor mais a frente, que
possibilitam alguma maleabilidade na resposta a fragilidades do modelo,
nomeadamente no que diz respeito a capacidade de tomar decisées num curto

espaco de tempo face a alteracdo da procura.

1.4 - ASPETOS INFLUENCIADORES DO PLANEAMENTO DE RECURSOS
HUMANOS

Os fatores que influenciam o planeamento dos recursos humanos sao
diversos. Como vimos anteriormente, as interacées no ambiente interno e com o
ambiente externo sdo um fator condicionante a ter em conta quando se procura
um planeamento adequado do numero de pessoas numa determinada
organizacao. A geografia/arquitetura dos servi¢cos de internamento, N0 NOSSO caso
das enfermarias, a metodologia de trabalho, o tipo de atividades, o grau de
integracdo e/ou diferenciacdo dos enfermeiros constituem alguns dos exemplos
deste tipo de fatores por influenciarem a carga de trabalho dos colaboradores.

Na realidade, as pessoas nao trabalham exatamente da forma como o
gestor planeou. De facto, se é verdade que ndo aceitamos a teoria do X segundo
a qual, historicamente, o trabalhador ndo gosta de trabalhar, € também verdade
gue nao concordamos em absoluto com a teoria Y, que advoga que o esfor¢co no
trabalho € natural (McGregor citado por Ferreira et al., 2010). Assim
consideramos que a pessoa € um sistema e comporta-se como tal, sendo que as
suas relagfes pessoais e familiares e outras influéncias enddgenas e exdgenas
podem condicionar o seu desempenho .

O total de horas calculado para cada trabalhador por ano néo € resultado
de uma pura relagdo matemética entre os dias de trabalho previstos (possiveis) e
0 numero de horas de cada dia de trabalho. A titulo de exemplo, em relagdo aos
enfermeiros que exercem o regime de trabalho completo, se o célculo se
baseasse na multiplicacdo entre as semanas do ano (52) e o numero de horas de
trabalho por semana (35h) o resultado seria o correspondente a mais 5 semanas
de trabalho do que esta previsto. Na realidade para o calculo de dotacbes de

enfermagem para servigos de internamento, que ndo sejam da especialidade de
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Psiquiatria e de Oncologia, é definido pelo Ministério da Saude (2006) um total de
1435 horas de trabalho de enfermagem efetivo por ano (41 semanas)®.

O fenébmeno do absentismo assume grande importancia no planeamento
de recursos humanos e, por essa razdo, dedicamos-lhe atencdo. Chiavenato
(1999) define o absentismo como a frequéncia e/ou a duragcdo do tempo de
trabalho que se perde pela ndo comparéncia dos colaboradores. O mesmo autor
considera que o fluxo de entrada e saida das instituicdes deve ser respeitado e
gue cada funcionario que sai da instituicdo deve ser substituido por um novo
trabalhador, assegurando o posto de trabalho. Sabemos, todavia, que a
substituicdo de um trabalhador integrado e alinhado com os objetivos do servigco e
da instituicdo, conhecedor das normas, regras, protocolos e estratégia ndo se
consegue de momento para o outro. Conforme referem Matos & Costa (2002) a
rotatividade e a substituicdo de pessoas requer procedimentos de recrutamento,
selecéo, integracéo e formacao de novos empregados.

Em relacdo a taxas de absentismo, Cunha et al. (2010) acrescentam o
carater de “inesperado” a definicdo de absentismo, que inclui as auséncias devido
a férias, “pontes”, folgas, licengas (parentalidade por exemplo) ou outros. No ano
de 2000, a Unido Europeia, registou uma taxa média de 14,5% de auséncias por
doenca, ficando Portugal na 132 posicédo, com 8,4% (Gimeno apud Cunha et al.,
2010). O autor distingue, ainda, este fendmeno como de “curta versus longa
duracao” e “voluntario versus involuntario” (Idem: 783).

Os modelos de organizacdo dos cuidados de enfermagem devem levar
em conta as necessidades dos doentes e familias, os quais, consoante a
complexidade e grau de dependéncia em relacdo ao cuidado de enfermagem,
exigirdo recursos humanos em termos quantitativos e qualitativos adequados,
condicionando, por isso, 0 planeamento de recursos de enfermagem (Laus &
Anselmi, 2004).

* Se considerarmos que o trabalhador desempenha 35 horas por semana e que 0 ano tem 52
semanas, entdo 52 x 35 = 1820. A Circular normativa n° 1/2006 de 12/01/2006, da Secretaria
Geral do Ministério da Saude atribui ao enfermeiro 1435 horas de trabalho por ano, logo 1820 —
1435 = 385; entdo 385 / 35 = 11 semanas. Se consideramos o nimero médio de férias sdo 30
dias, o que correspondem aproximadamente a 6 semanas de trabalho, verificamos que ha 5
semanas contempladas para outras faltas e impedimentos imprevistos.
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Quando se pretende dimensionar equipas de enfermagem h& que
considerar: os diagndsticos mais frequentes no servico, a procura de cuidados de
enfermagem, os recursos disponiveis, a satisfacdo dos doentes, as competéncias
da equipa, altas, entradas e transferéncias de doentes na unidade, a tipologia do
servico®, o suporte tecnolégico disponivel® e os recursos existentes’ (RCN, 2009).

Convém esclarecer melhor o que se entende por carga de trabalho de
enfermagem. Sem conhecer esta realidade n&o € possivel diagnosticar
objetivamente as necessidades da instituicdo. Numa primeira fase, ha que
separar “trabalho de enfermagem” de “carga de trabalho de enfermagem”. Na
Otica de Morris (2007) o trabalho de enfermagem inclui as atividades de cuidado
diretas e indiretas levadas a cabo pelos enfermeiros na sua pratica diaria,
enquanto a carga de trabalho corresponde a outras atividades que nao sendo
cuidados sédo executadas pelo enfermeiro no dia-a-dia. As diferencas entre os
dois conceitos estéo ilustradas na figura seguinte.

Figura 1 - Carga de trabalho dos Enfermeiros

Fazer um telefonema a pedido do
doente, pedir medicagdo, atualizar o
plano de cuidados, efc.

/

Cuidados indiretos
ao doente

Trabalho
de
enfermagem

Cuidados diretos
ao doente

Qutras atividades
“néo cuidados”

Tutoria de alunos,
reunides de equipa,

atividades de gestao,
etc.

Administragdo de
medicagao,
colheita de sangue,
ensinos a doentes e /ou
familia, etc

Fonte: Morris, R., MacNeela, P., Scott, A., Treacy, P., & Hyde, A. (2007) Reconsidering the
conceptualization of nursing workload: literature review. Journal of advanced nursing, Figura 1

° Arquitetura do servico na distribuicdo dos gabinetes de tratamento, salas de trabalho e
localizacéo das enfermarias.

e Prescrigdo eletronica, registo informatico de dados automatizado.

’ Enfermeiros especialistas disponiveis, técnicos, pessoal assistente.
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Pela figura reproduzida em cima concluimos, em consonancia com o
sublinhado por diversos autores (Scott, 2003; O Brien Pallas et al., 2004; Morris et
al., 2007) que a medicdo e o conhecimento da carga de trabalho de enfermagem
séo decisivas para a dotacdo de equipas de enfermagem.

Percebemos ainda, através da analise realizada neste capitulo, que o
dimensionamento de equipas de trabalho em empresas, hospitais, e outro tipo de
servicos obedece a regras, assenta em modelos de gestdo préoprios e esta
diretamente relacionado com a estratégia de gestdo escolhida por uma dada
organizagéo.

No préximo capitulo, e face a importancia do fator modelo e organizacéo
da oferta de cuidados de enfermagem no dimensionamento das equipas, avaliar-
se-80 0s modelos de cuidados mais comuns neste sector e, em especial, a forma

como podem influenciar a tematica do estudo.
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CAPITULO 2 - CONCEITOS DA PRATICA E ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

A base dos paradigmas da enfermagem € a pessoa. Este facto orientou a
profissdo de enfermagem na aquisicdo do seu quadro de competéncias e
saberes, promovendo a evolugéo da disciplina como ciéncia.

A evolucdo do conhecimento cientifico e das novas tecnologias, por si so,
nao sao suficientes para acompanhar a evolucéo da enfermagem. A aquisicao de
um quadro préprio de valores, sustentado em estudos cientificos, que apoie a
atividade de cuidar, e a sua evolucao resultante da emergéncia de novas teorias
influenciam de forma direta as atividades diarias dos enfermeiros e,
consequentemente, a sua carga de trabalho.

Apesar da atividade do enfermeiro corresponder, em grande medida, ao
cuidado da pessoa, esta ndo se esgota apenas neste dominio. As atividades
diarias passam também por estudar, ensinar, colaborar com outros técnicos,
atendendo desta forma n&o s6 as necessidades dos doentes, mas também as da
propria profissdo e as expectativas de outros profissionais da saude.

Neste capitulo, analisar-se-do as definicbes mais consensuais no que
respeita a enfermagem. Apesar de, como seria de esperar, elegermos como fonte
privilegiada a Ordem dos Enfermeiros Portuguesa, 6rgéo regulador da profissao

No NOsso pais, contemplaremos outras referéncias bibliograficas neste dominio.

2.1 - ENFERMAGEM E CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Embora Dreyfus e Dreyfus (1980) apud RCN (2003) considerem arriscada
a existéncia de uma definicdo de enfermagem, sublinhando as suas potenciais
implicagbes de sentido restritivo, decidimos correr o risco e analisar algumas das
definicbes mais utilizadas, recorrendo, em particular, as que enquadram o
desempenho da profissdo em Portugal, as que perfilham uma visédo diferente ou
gue ajudem a melhor esclarecer o leitor.
A enfermagem surgiu no primeiro século do cristianismo (Ogisso,
2005 apud Santos & Guimarédes, 2011), com o papel das “irmas das lampadas”

(simbolo este ainda hoje utilizado com grande relacdo a profissdo) em atividades
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de visita domiciliaria. Em Portugal, existem descricdes que apontam para a
existéncia de enfermeiros 23 anos antes da propria formacao do pais (1143)(OE,
2008). Nessa altura, os relatos vindos de outras partes do mundo davam conta
gue os cuidados de enfermagem eram sobretudo prestados por monges e freiras
(OE, 2008). Neste sentido, Koening (2005) apud Santos & Guimaraes (2011)
afirma que foi na sequéncia da organizacao de freiras catolicas para servir em
hospitais em 1617, mais propriamente as Irmas de Caridade de Sao Vicente de
Paulo, que surgiu o oficio de Enfermagem e atribui o nascimento da enfermagem
cientifica a Florence Nightingale. Esta dltima define enfermagem como sendo
“tomar conta da saude pessoal dos individuos” e colocar os individuos no melhor
estado possivel para “a natureza agir sobre ele” (Meleis, 2007: 478).

A enfermagem € uma ciéncia que relaciona competéncia, exercicio
profissional e contexto. Trata-se de uma profissdo centrada em interacées onde
cada pessoa por vivenciar um projeto de saude, se torna singular, Unica e
indivisivel num momento Unico de cuidado (Serrano et al., 2011). A inovacédo
tecnoldgica e as alteracbes na organizacdo do trabalho levaram a emergéncia de
novas logicas empresariais. Invariavelmente os enfermeiros tém sido atores
fundamentais do processo de mudanca e 0s contextos sdo um imperativo ao

desenvolvimento de competéncias.

O Ministério da Saude (1996:2960) define enfermagem, no Regulamento

de Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE)® como:

A profissdo que, na area da saude, 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 esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a salde, ajudando-os a atingir
a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.

Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro de 1996.
Destacam-se nesta definicdo o papel de apoio do enfermeiro, a visdo da

saude e da doenca e a integracdo da pessoa no grupo.
Ja o ICN (2010) considera que a enfermagem engloba cuidados
autonomos e em colaborag¢éo com individuos de todas as idades, familias, grupos
ou comunidades doentes ou saudaveis. O exercicio da enfermagem inclui, assim,

a promocdo da saude, a prevencdo e o tratamento da doenca, e 0 apoio na

® Publicado no Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro e alterado pelo Decreto-lei n°® 104/98 de
21 de Abril
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deficiéncia e na morte. Prevé a defesa do doente, a promogao de um ambiente
saudavel, a investigacdo e participacdo nas politicas de salude e na gestdo da
saude do doente e do sistema de saude.

Por sua vez o RCN (2003) define a enfermagem como a profissdo que
utiliza o juizo clinico, no fornecimento de cuidados que capacitem a pessoa a
melhorar, manter ou recuperar a saude, a lidar com problemas de saude e
alcancar a melhor qualidade de vida possivel, independentemente da doenca ou
incapacidade, até a morte.

A definicdo de enfermagem, segundo a American Nursing Association
(2003) apud Meleis (2007), dirige para a préatica da promocao e otimizacao da
salde e capacidades, prevencdo da doenca ou acidente, alivio do sofrimento
através do diagndstico e tratamento da resposta humana e a defesa (advocacia)
dos cuidados aos individuos, familias, comunidades e populacdes.

Os dominios da enfermagem centram-se, assim, nas pessoas que tém
necessidades ndo satisfeitas relacionadas a sua saude ou a um estado de doenca
e gue ndo sdo capazes de cuidar de si ou de se adaptar aos seus ambientes
devido a interrupgdes reais ou potenciais na saude (Meleis, 2007).

Estas definicbes revelam ainda outros elementos comuns dos quais se
destacam a assisténcia na doenca, a promoc¢ao da saude, o papel do enfermeiro
como ajuda nos processos de concretizacdo de projetos de saude e no alcance
da melhor qualidade de vida. Neste sentido o enfermeiro tem um papel
abrangente e transversal a diferentes necessidades e contextos. E de frisar que a
transversalidade das referidas definicdes esbate de alguma forma, as diferencas
existentes nos diversos contextos da pratica. Por outras palavras, pelo facto de
um enfermeiro trabalhar num servigco de internamento hospitalar nao significa que
este se deva limitar a este trabalho e ndo desenvolva atividades dirigidas a
aquisicao de habitos de vida saudaveis se a oportunidade surgir. Apesar de este
ndo ser o contexto de eleicdo para estas atividades é obrigacdo ética e
deontoldgica do enfermeiro exercé-las potenciando ao maximo os ganhos em
saude.

Da analise feita acima, podemos observar que a enfermagem visa a

satisfagdo das necessidades em cuidados de enfermagem, na pratica, na
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administracao/gestao, no ensino, nas intervencdes de enfermagem que resultem
da necessidade de capacitar o paciente para a aquisicdo de habilidades no
autocuidado e na implementacéo, controlo e avaliacdo de prescricbes de outros

técnicos.

2.1.1 - CUIDAR / CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Os cuidados de enfermagem sédo definidos no REPE pelo Ministério da

Saude (1998: 2960) como ‘“intervencfes autbnomas ou interdependentes a

realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificacbes profissionais.” Por

intervencbes autbnomas entendem-se aquelas em que o enfermeiro possui a
responsabilidade pela prescricdo e pela técnica de implementagcdo seja na area
da prestacdo de cuidados, na gestdo, na formacdo ou assessoria com O0S
contributos da investigagdo em enfermagem e por interdependentes as que séo
prescritas por outros técnicos e sobre as quais o0s enfermeiros tém
responsabilidade técnica de implementacéo (Idem)

Neste quadro legislativo os cuidados de enfermagem sao caraterizados

por:

1) Terem por fundamento uma interac¢do entre enfermeiro e utente, individuo, familia,
grupos e comunidade;
2) Estabelecerem uma relacdo de ajuda com o utente;
3) Utilizarem metodologia cientifica, que inclui:
a) A identificacdo dos problemas de saude em geral e de enfermagem em especial, no
individuo, familia, grupos e comunidade;
b) A recolha e apreciacdo de dados sobre cada situacdo que se apresenta;
¢) A formulagéo do diagnostico de enfermagem;
d) A elaboracéo e realizacéo de planos para a prestacéo de cuidados de enfermagem;
e) A execucdo correcta e adequada dos cuidados de enfermagem necessérios;
f) A avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados e a reformulagdo das
intervencgdes;
4) Englobarem, de acordo com o grau de dependéncia do utente, as seguintes formas de
actuacao:
a) Fazer por substituir a competéncia funcional em que o utente esteja totalmente
incapacitado;
b) Ajudar a completar a competéncia funcional em que o utente esteja parcialmente
incapacitado;
c) Orientar e supervisar, transmitindo informacdo ao utente que vise mudanca de
comportamento para a aquisicdo de estilos de vida saudaveis ou recuperagdo da salde,
acompanhar este processo e introduzir as correcgdes necessarias;
d) Encaminhar, orientando para os recursos adequados, em funcdo dos problemas
existentes, ou promover a intervencdo de outros técnicos de salde, quando os
problemas identificados ndo possam ser resolvidos s6 pelo enfermeiro;
e) Avaliar, verificando os resultados das intervencdes de enfermagem através da
observacéo, resposta do utente, familiares ou outros e dos registos efectuados.
Decreto-Lei n.° 161/96, de 4 de Setembro de 1996.
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As palavras-chave desta viséo legislativa séo: interacéo; relacédo de ajuda;
utiizacdo de metodologia cientifica; substituir, completar e supervisionar

(informando) competéncias funcionais, orientar e avaliar.

Em relacdo o autor refere que prefere a designacdo de cuidar de

enfermagem:

[...] baseada no principio que é uma pratica que se constroi sobre a interacgdo enfermeiro-
cliente com a intencdo de contribuir para o seu bem estar ou diminuir o seu sofrimento. O
objecto dos cuidados de enfermagem é o bem estar do cliente no seu quotidiano - quase
sempre uma pessoa, com frequéncia um grupo e por vezes uma comunidade. [...] O
processo de cuidar ndo € linear, ndo segue s6 a um raciocinio l6gico de resolugdo de
problemas mas exige avaliacdo e intervencao praticamente simultaneas, que resultam da
centracdo da atencdo na vida quotidiana da pessoa/grupo, nas respostas as situagdes de
salde que estao a viver.

(Basto, 2009:12)

Para Hesbeen, (2000,) cuidados de enfermagem enguadram-se na
perspetiva da atencdo prestada por parte do enfermeiro a uma pessoa e/ou seus
familiares, de acordo com as suas competéncias para a prestacdo de cuidados,
contribuido para o seu bem-estar, independentemente do seu estado.

O bem-estar do individuo é referido por ambas as autoras como objeto de
cuidar. Segundo Basto (2009), partindo de diferentes conceitos (Roper, Logan e
Tierney,1996; Carpenito, 1997; Hesbeen, 2001) entende bem-estar como:

« A experiéncia humana de salde que resulta da capacidade que cada
pessoa tem para ultrapassar equilibrios perdidos e de se adaptar as
circunstancias da vida, por si sé ou com ajuda.

« A perda do bem-estar ndo é o aparecimento de doengca mas sim a
incapacidade de recriar o potencial individual.

Esta visdo implica um alargamento exponencial do leque de atividades
atribuiveis ao enfermeiro, cabendo-lhe obter resultados. O enfermeiro concorre
para obter resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem na aquisicdo /
recuperacéo do bem-estar ou adaptacdo ao novo estado de saude.

Na perspetiva de Hesbeen (2000), o cuidar deve ser entendido como um
valor derivando de uma orientagdo de natureza filosofica, sendo que os
profissionais de saude deveriam enquadrar cada vez mais as suas acoes e as

suas reflexdes nesta perspetiva.
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A mesma autora, aponta trés razbes para justificar esta visdo: o ser
humano enquanto sujeito singular, unico, é colocado frequentemente num plano
secundario; um valor pode e deve ser acessivel a toda a gente e o conceito de
cuidar é aberto, sendo que a abertura ao conhecimento é essencial a prestacao
de cuidados de qualidade.

No nosso entender, o que € importante realcar & a grande variedade de
dominios que os enfermeiros tém que considerar no seu dia-a-dia nos seus
diferentes contextos e significados, centrando a sua visdo na pessoa, apoiando-a

nas constantes adaptacdes ao seu estado de saude.

2.2 - MODELOS DE ORGANIZACAO DOS CUDADOS DE ENFERMAGEM

Numa primeira abordagem desta questdo ressalvamos que, na nossa
opinido, o modelo de organizagédo dos cuidados de enfermagem adotado por uma
instituicdo de saude depende de varios fatores tais como a organizacdo dos
servicos e as politicas da definidos pela sua visdo, misséo e valores, bem como o
contexto em que esta inserida e a tipologia de cuidados a prestar. Adicionalmente,
dentro da mesma instituicdo poderao existir diferentes modelos de organizacao de
cuidados de enfermagem. Apesar disso Frederico & Leitdo (1999), consideram
importante respeitar e ter como condicionante neste processo a imprescindivel
individualizac&o e personalizacao dos cuidados.

Sdo varios os métodos de trabalho utilizados na organizacdo dos
cuidados de enfermagem. Alguns destes, no entanto, correspondem a
adaptac6es de modelos mais antigos. Nao nos vamos deter sobre estes ultimos,
ja que sao de dificil distincdo e que a sua adaptacao resultou da necessidade de
resposta a necessidades pontuais. Deste facto resulta ainda a inexisténcia de
bibliografia suficiente que sustente a sua validade. Por estes motivos abordar-se-
ao os modelos que na literatura séo considerados como principais.

Modelo funcional

Este método de organizacdo de cuidados ressurge na segunda guerra
mundial apoés ter sido desenvolvido no século XIX com objetivo de dar resposta a
um aumento esporadico na procura de cuidados de enfermagem. Orientado para

as tarefas pressupde que os enfermeiros, de acordo com as suas capacidades,
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consigam executar todas as tarefas a todos os doentes cumprindo com a
distribuicdo prévia feita pelo enfermeiro chefe (fig. 2 ). Desta forma, o doente ndo

€ envolvido na sua recuperacédo (Frederico & Leitdo 1999; Robinson, 2008).

Figura 2 - Representacdo esqueméatica do modelo funcional na organizagdo dos
cuidados de enfermagem

Enfermeiro chefe

Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro
da medicacao dos tratamentos das higienes
15 doentes

Fonte: Robinson, Carol (2009) “Nursing Care Delivery Systems” in Osborn, Kathleen S.; Wraa,
Cheryl E.; Watson, Annita Medical-Surgical Nursing - Preparation for Pratice. New Jersey:Pearson,
85-95.

A principal vantagem deste método, para Frederico & Leitdo (1999)
encontra-se no facto de possibilitar um melhor aproveitamento do pessoal e
portanto diminuir o nimero de enfermeiros necessarios, uma vez que aumenta a
eficacia e a rapidez com que as tarefas sdo executadas.

O trabalho, todavia, é centrado nas necessidades do servico e ndo nas
necessidades e capacidades dos doentes levando a enfermagem funcional a ser
descrita como método de atendimento tipo “linha de montagem”, o que néo se
enquadra numa perspetiva de visdo holistica do doente. O enfermeiro ndo é
diretamente responsavel pela concretizacdo de um processo de trabalho, mas
tdo-somente pela concretizacdo de tarefas atomizadas, que |lhe requerem, no
essencial, competéncias de natureza executiva (Frederico & Leitdo,1999; Kron &
Gray, 1989 apud Costa, 2004; Macaia, 2005). Na mesma linha, Costa (2004)
considera que este modelo se define pelo principio Taylorista de divisdo do
trabalho em parcelas. Esta sujeito a uma grande hierarquizacdo cabendo ao

enfermeiro chefe, que detém a autoridade, a deciséo e distribuicdo de tarefas de
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acordo com as carateristicas de cada elemento da equipa, como uma estrutura
fechada e centralizada no mesmo, quer na coordenagédo do trabalho quer na
tomada de decisbes (Boekholdt, 1979; Coser 1991 apud Costa, 2004).

Além disso, varios estudos (Seago, 2001) evidenciaram um maior nimero
de erros com medicacdo e quedas dos doentes nos casos e que este método de
trabalho foi adotado.

Modelo de equipa

Este modelo, criado na década de 50, visou responder as questdes sobre
a inoperancia do método funcional em relacdo a visao holistica e a consequente
insatisfacdo dos doentes e dos enfermeiros (Robinson, 2008).

Todavia, este modelo mantém bastantes semelhancas com o modelo
anterior (funcional) apresentando as mesmas vantagens e desvantagens (Saego,
2001).

Frederico & Leitdo (1999), porém, destacam algumas diferencas entre
ambos, sendo a principal o facto de ndo serem as tarefas que sao divididas, mas
sim o numero de doentes. Cada equipa tem a responsabilidade de prestar todos
os cuidados a um grupo de doentes. A figura seguinte sintetiza a organica do

modelo.

Figura 3 - Representacdo esquematica do modelo de equipa na organizacdo dos

cuidados de enfermagem

Enfermeiro chefe

Enfermeiro
responsavel

Enfermeiro

Enfermeiro

Grupo de

Enfermeiro
responsavel

Enfermeiro
responsavel

|

Enfermeiro

Enfermeiro

|

Enfermeiro

Enfermeiro

Grupo de

Grupo de
Doentes

Doentes l Doentes

Fonte: Robinson, Carol (2009) “Nursing Care Delivery Systems” in Osborn, Kathleen S.; Wraa,
Cheryl E.; Watson, Annita (eds.) Medical-Surgical Nursing - Preparation for Pratice. New Jersey:
Pearson, 85-95.

26



Como se percebe os enfermeiros sdo organizados em equipas, geridas
por um responsavel, sendo-lhes atribuida a responsabilidade de prestar cuidados
a um grupo de doentes na sua totalidade. As decisbes sdo tomadas pelo
enfermeiro responsavel no que respeita as prioridades no planeamento de
cuidados.

O enfermeiro responsavel, lider da equipa, € designado pelo enfermeiro
chefe de entre os enfermeiros de maior categoria e/ou com mais experiéncia no
servico, nao correspondendo desta forma a nenhuma categoria oficialmente
estabelecida. Tem a responsabilidade de planificar a distribuicdo de cuidados,
afetando os doentes aos diferentes membros da equipa, tomar a decisdo quando
existem discordancias técnicas ou coordenar o trabalho em situaces especificas
(Pinheiro & Lopes apud por Costa, 2004).

Existe descentralizacdo do poder do enfermeiro chefe, delegando-se a
autoridade a escaldes intermédios e de base o que permite ao enfermeiro mais
autonomia (Costa, 2004).

Assim este método enfatiza a lideranca e a comunicacdo; favorece a
dindmica de grupo pela jungédo de parcelas de conhecimento de cada um com o
objetivo de potenciar o conjunto em detrimento do singular ; aproveita melhor
todas as capacidades dos enfermeiros, apoiando o0s elementos menos
experientes na equipa. Exige maior numero de elementos na equipa de
enfermagem e, se o modelo ndo for bem coordenado, corre o risco de se
transformar no modelo funcional (Frederico & Leitdo, 1999, Costa, 2004;
Robinson, 2009).

Modelo Individual

Este método também é conhecido como modelo de caso ou de cuidados
totais ao doente e consiste na atribuicdo da responsabilidade a uma enfermeira
de todos os cuidados de um ou mais doentes, de acordo com o seu grau de
dependéncia durante o turno de trabalho (Frederico & Leitdo, 1999; Robinson,
2009).

O modelo como se verifica na figura organiza-se da seguinte forma: um
enfermeiro responsavel pelos cuidados (habitualmente o enfermeiro chefe) que

distribui os doentes por enfermeiros responsava.
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Figura 4 - Representacdo do modelo individual na organizacdo dos cuidados de

enfermagem
Enfermeiro chefe
Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro
responsavel responsavel responsavel
Doente Doente Doente Doente Doente Doente

Fonte: Robinson, Carol (2009) “Nursing Care Delivery Systems” in Osborn, Kathleen S.; Wraa,
Cheryl E.; Watson, Annita (eds.) Medical-Surgical Nursing - Preparation for Pratice. New Jersey:
Pearson, 85-95.

Este método esta centrado nas necessidades dos doentes, permitindo a
individualizagdo dos cuidados resultando desta forma em maior satisfagdo dos
doentes e dos enfermeiros, e favorece a relacdo enfermeiro / doente, pelo
conhecimento mutuo evitando fracionamento dos cuidados (Macaia, 2007).

De acordo com este modelo o enfermeiro assume a responsabilidade pela
totalidade dos cuidados diretos e indiretos. A familia e o doente s&o envolvidos no
planeamento de cuidados e na definicdo de objetivos durante o turno respetivo.
N&o é obrigatério que o mesmo enfermeiro seja responsavel dia apos dia pelo
mesmo doente, jA& que o numero de doentes pode mudar, € ndo ha um
responsavel Unico por toda a permanéncia do doente o0 que compromete a
continuidade de cuidados (Costa, 2004; Robinson, 2009).

Este método promove a responsabilidade e facilita a tomada de decisao,
tornando-se no entanto mais dispendioso pois requer uma maior dotacdo de
pessoal de enfermagem (Macaia 2007). O facto de ser um modelo que requer, por
parte do gestor responsavel pela supervisdo e avaliagdo dos cuidados (Pinheiro;
Marriner & Tomey apud Costa, 2004), um maior conhecimento dos graus de
dependéncia dos utentes para uma distribuicdo de pessoal mais equitativa e
segura, necessita de ser apoiado num sistema de classificacdo de doentes. Pela

leitura do preconizado pelo Departamento de Gestdo e Planeamento de Recursos
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Humanos (DGRH) (2011) podemaos inferir que este modelo e o que apresentamos
de seguida séo os que melhor se aplicam a utilizacdo do SCD/E.

Modelo primario / responsavel / referéncia

Este modelo foi desenvolvido no final da década de 60, em virtude da falta
de satisfacéo dos enfermeiros com a auséncia de autonomia e com o declinio da
qualidade dos cuidados de enfermagem. E caraterizado pela distribuicdo de cada
doente a um enfermeiro que € responsavel pelo planeamento, prestacdo de
cuidados e avaliacdo dos mesmos, 24 sobre 24 horas durante todo o
internamento e sempre que o doente recorra ao internamento (Robinson, 2009).

Sempre que o enfermeiro responsavel ndo esta de servico (turno da tarde
e da noite), delega as funcbes em enfermeiros associados que ficam
responsaveis pela continuidade de cuidados.

Esta metodologia é considerada como sendo a que melhor responde a
satisfacdo das necessidades do doente, pela relagdo de confianca estabelecida
entre enfermeiro e doente e a que mais satisfacdo promove nos enfermeiros pela
autonomia e capacidade de decisdo que possibilita. (Frederico & Leitdo, 1999;
Costa, 2004; Robinson, 2008).

Para ser desenvolvido na sua plenitude este modelo tem se apoiar em
concecOes de cuidar (Teoria das transicdes) com a dos cuidados centrados na
familia. No plano estratégico do Hospital Pediatrico de Coimbra (2012:15) esta
filosofia é tida como contemporanea e citando-se Wright & Leahey (2002),
percursoras desse modelo, que atribuem a enfermagem “o compromisso e a
obrigacao de incluir as familias nos cuidados de saude”.

Ainda de acordo com o Plano Estratégico (2012:17) associado a este
modelo encontra-se ainda o modelo de parceria de cuidados, segundo o qual
os cuidados terdo que ser negociados com a crianca e/ou familia, sendo esta
atividade considerada o nivel “mais elevado da participagcdo da pratica de
cuidados” estando os cuidados centrados numa forte comunicagdo entre 0s

diferentes intervenientes no processo. Na figura reproduz-se este efeito.
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Figura 5 - Representacdo do modelo primario / responsavel/ referéncia na

organizacéo dos cuidados de enfermagem

cuidador habitual

|

Outros técnicos Enfermeiro Enfermeiro
de saude de referéncia chefe

|

Enfermeiro
Associado turno
da tarde

|

Enfermeiro
Associado turno
da noite

l Doente familia / ‘

Estruturas da
comunidade

Fonte: Robinson, Carol (2009) “Nursing Care Delivery Systems” in Osborn, Kathleen S.; Wraa,
Cheryl E.; Watson, Annita (eds.) Medical-Surgical Nursing - Preparation for Pratice. New Jersey:
Pearson, 85-95.

Como se depreende da figura este modelo atribui um papel ao individuo e
familia envolvendo-os nos cuidados apesar de ser o enfermeiro de referéncia o
responsavel por todo o processo.

Podem ainda ser utilizados outros recursos institucionais como servicos
sociais e servicos de apoio na alta, dai que é fundamental o estabelecimento de
canais de comunicacdo eficientes entre todos os técnicos, bem como o
desenvolvimento do planeamento de cuidados utilizando o processo de
enfermagem e o planeamento da alta desde o dia da admissédo. A enfermagem de
referéncia obriga a uma comunicacdo apurada entre turnos de trabalho para uma
delegacgédo de fungdes adequada nas enfermeiras associadas, otimizando desta
forma a continuidade de cuidados (Robinson, 2009).

Este método é o que, em pediatria, melhor espelha as novas concecdes
de cuidados e que de uma forma mais integral, responde aos atuais desafios da
enfermagem pediatrica. Ao assentar na negociacao, na parceria de cuidados e ao
permitir um envolvimento da familia e comunidade nos processos de transi¢cao
saude/doenca dos utentes que assistimos, este método promove a seguranca em

todos 0s momentos da assisténcia.
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CAPITULO 3 - DOTACAO E DIMENSIONAMENTO DE EQUIPAS DE ENFERMAGEM

As decisfes acerca do tamanho e/ou diferenciacdo das equipas séo areas
criticas para a gestdo dos servicos de saude na generalidade e mais
especificamente, para o planeamento da distribuicdo do trabalho dos enfermeiros.
As circunstancias politicas e econdémicas obrigam os gestores a uma reflexdo
constante da utilizacdo das pessoas nas organizacoes.

A OE (2001:15), nos padrbes de qualidade para o exercicio da profissao,
diz-nos que “Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o
Enfermeiro contribui para a maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de
Enfermagem.” A mesma fonte considera como importante para se atingir este
padrdao a adequacédo do “[...] numero de enfermeiros face a necessidade de
cuidados de enfermagem.” (Idem:15).

Neste capitulo iremos abordar, de uma forma mais aprofundada, esta
problematica, detendo-nos, mais especificamente sobre unidades de
internamento. Serdo apresentados e discutidas algumas definicdes de dotacdes
seguras e ainda dos fatores influenciados pela sua variagao.

Procurar-se-a ainda fazer uma analise dos métodos mais utilizados para o
dimensionamento das equipas de enfermagem discutindo as suas vantagens e

desvantagens.

3.1- DOTAQ@ES SEGURAS EM ENFERMAGEM

Como vimos anteriormente, esta tematica assume cada vez maior
importancia na discussdo que envolve atualmente as politicas e sustentabilidade
do SNS (Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude, 2012). No entanto, esta
ndo é uma realidade apenas Portuguesa. Em Inglaterra, (Finlayson, 2002;
Rajecki, 2009), bem como nos Estados Unidos da América (Killeen, 2001,
Tevington, 2011), estas probleméaticas tém sido discutidas publicamente e alvo de
decisdes, mais ou menos concordantes, mas que revelam uma preocupacao séria
com o tema.

O ICN dedicou o ano de 2006 a tematica das dotacdes seguras numa

perspetiva alargada. Neste sentido, publicou um livro que a OE traduziu e
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publicou no mesmo ano, aquando o Dia Internacional do Enfermeiro e que servird,
para este trabalho, como instrumento de pesquisa e orientacgao.

Para Hurst (2003), os enfermeiros, talvez mais do que outros grupos
profissionais, sdo afetados pelos desenvolvimentos clinicos, educacionais e de
gestdo no setor da saude. Ao analisar as exigéncias atuais para o atendimento na
satisfacdo de necessidades em saude Burhans (2008), constatou que os doentes
sdo admitidos nos hospitais porque necessitam de cuidados de enfermagem. Se
assim néao fosse, a quase totalidade dos tratamentos poderia ser feita em regime
de ambulatorio.

Embora ndo haja, na literatura neste campo, uma definicdo Unica de
dotacdes seguras, geralmente, entende-se a dotacdo como o namero apropriado
de enfermeiros, num determinado servico tendo em vista suprir as necessidades
dos doentes de acordo com 0s mais elevados padrdes de seguranca.

O ICN (2006:3) refere que as dotagOes seguras relacionam-se com a
situacao dos cuidados e considera que estas “... incluem a existéncia de nimeros
adequados de pessoal para ir de encontro a complexidade das necessidades dos
clientes num determinado espectro de ambientes”. A mesma fonte (Idem), citando
a Federacdo Americana de Professores, considera a existéncia adequada de
pessoal, em quantidade e nivel de competéncia, para a satisfacdo das
necessidades de cuidados de utentes com condicfes de trabalho isentas de risco.

Estes pressupostos devem atender a manutencdo da qualidade dos
cuidados aos doentes, das vidas profissionais dos enfermeiros e dos resultados
da organizacdo. De acordo com a Associacdo de Enfermagem do Estado da
Carolina do Norte, apud ICN (2006) devem incorporar a complexidade das
atividades e intensidade do trabalho, os niveis de preparagdo, competéncia e
experiéncia dos enfermeiros, o desenvolvimento do pessoal dos cuidados de
saude, o apoio da gestdo, o ambiente contextual e tecnologico e a protecéo de
guem comunique situacdes andémalas.

Um estudo publicado Journal of the American Medical Association em
Outubro de 2002, citado por Rajecki (2009) relaciona racios elevados entre
doentes e enfermeiros com o aumento de mortalidade nos hospitais e com a

diminuicdo da satisfacao profissional. Baseado nos resultados de 168 hospitais
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que atenderam mais de 230.000 doentes cirdrgicos, concluiu que cada doente a
mais por enfermeiro esta associado a um aumento da mortalidade em 7% e a um
aumento de 15% na insatisfacdo destes profissionais.

Outros autores (o ICN em 2006 referencia alguns) descreveram também
uma relacao direta entre as dotagOes seguras e os resultados dos doentes (por
exemplo: morbilidade e mortalidade). Todavia, outras fontes concluem que ,
apesar de ldgica, esta relacdo ndo pode ser comprovada por dificuldades de
metodologia de investigacdo no que respeita a qualidade e forma de colheita de
dos dados (Numata et al., 2006; Flynn, 2009).

Tendo em atengdo 0s pressupostos considerados anteriormente
procuraremos, de seguida, analisar as diferentes metodologias de

dimensionamento de equipas de enfermagem

3.2 - METODOS DE DIMENSIONAMENTO DE EQUIPAS DE ENFERMAGEM

As nocdes de cuidado de enfermagem e de nivel de dependéncia dos
utentes tém sido considerados pelos envolvidos na governacao dos servigcos de
saude como fatores chave na determinagédo e dimensionamento das equipas de
enfermagem. Para alguns autores (Flynn & Mickeown, 2009) esta visdo €
discutivel atribuindo, em lugar disso, grande influéncia a outras variaveis tais
como 0s movimentos populacionais e a fatores de caréncia social.

De acordo com o Ministério da Saude apud Candeias (2003) em Portugal
0S custos com o pessoal de enfermagem nos hospitais, apenas em termos
salariais, atingem aproximadamente os 16% do total da despesa hospitalar, o que
0s torna um dos principais ativos e alvos de diferentes tentativas de otimiza¢do na
perspetiva da reducéo de custos.

Contudo, na procura da otimizacéo, estas organizagdes, deverao ter em
conta principios de pratica de cuidados de qualidade, tais como: seguranca,
efetividade, cuidados centrados na pessoa, oportunidade, eficiéncia e equidade
(Burhans, 2008; Wakefield, 2008).

Convém, no entanto, esclarecer que ndo esta demonstrado que exista um
modelo para determinacdo de dotacdes de enfermagem que considere todas as

variaveis que tém influéncia na carga de trabalho de enfermagem. Apesar de
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tudo, os modelos de dotacdo de enfermeiros assentam frequentemente na andlise

de cada realidade e dos dados que se tem acesso, baseados em juizos

profissionais subjetivos (Flynn & McKeown, 2009).

Para Cortés (1992) apud Macaia (2005), o dimensionamento de equipas

de enfermagem deve ter em conta::

* Tipologia de cuidados a prestar / metodologia de trabalho;

» Quadro de pessoal aprovado;

* Relacgéo juridica de emprego e quantidade de pessoal;

* Tipo de horério, estatuto remuneratério e auséncias previstas;

* Estrutura da instituic&o.

O ICN (2006:49) refere os seguintes fatores a ter em conta na defini¢cao

de dotacgdes de enfermagem:

Tabela 2 - Matriz para a tomada de deciséo relativa as dotacdes de enfermeiros

Itens

Elementos / definicdes

Doentes

Caracteristicas dos doentes e nimero de doentes aos quais estdo a
ser prestados cuidados

Intensidade da
unidade e dos
cuidados

Intensidade individual dos doentes; intensidade através da unidade
(tendo em consideragdo a heterogeneidade dos ambientes);
variabilidade dos cuidados; admissdes, altas e transferéncias; volume.

Contexto

Arquitetura (dispersdo geogréfica dos doentes, dimenséo e disposi¢éo
das quartos individuais dos doentes, arranjo de todas as unidades de
cuidados aos doentes e assim por diante); tecnologia (beepers,
telemoveis, telefones, computadores); mesma unidade ou agregado
de doentes.

Especializagéo

Curva de aprendizagem para individuos e grupos de enfermeiros;
consisténcia, continuidade e coesdo do pessoal; formacdo cruzada;
controlo da pratica; envolvimento em atividades para a melhoria da
gualidade; expectativa pro- fissional; preparacao e experiéncia.

Fonte: Conselho Internacional dos Enfermeiros (2006) Dotacbes seguras, salvam vidas. Genebra.
International Council of Nurses, 82 p., ISBN 9295040449

Para Rodrigues Filho (1992) apud Frederico & Leitdo (1999), as

metodologias de calculo de pessoal de enfermagem dividem-se em :

» Metodologia descritiva — utiliza dados referentes a muitas variaveis

nomeadamente numero de horas de cuidados, a proporcao de pessoal
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e dados hospitalares (taxa de ocupacdo, niumero de admissfes de
doentes, numero de altas, entre outros);

» Metodologia administrativa — dirigida para o estudo do trabalho das
unidades de enfermagem, ou departamentos especificos, concentra-se
na identificacdo de tarefas, fluxo, organizacdo e simplificagdo do
trabalho;

* Metodologia de pesquisa operacional — baseia-se em modelos
matematicos destinados a modelar problemas, utiliza dados reais e
explora procedimentos de forma a poder alcangar as melhores
solugdes.

De acordo com o RCN (2010), o planeamento de enfermeiros nos

sistemas e/ou organizacdes de saude fazem-se de acordo com duas perspetivas:

Métodos de Planeamento “Top-Down” (de cima para baixo)

Estes métodos, muito usados nas décadas de 70 e 80, baseavam-se nos
histéricos de ratios e nas taxas de ocupacao, e resultavam do juizo profissional
realizado num nivel estratégico e politico. Sdo exemplos desta metodologia:

- A abordagem incremental

- O método de Benchmarking (Referéncia)

- O método de rétios (Enfermeiro / cama ocupada, Enfermeiro / doente)

Métodos de Planeamento “Bottom-up’” ( de baixo para cima)

As equipas de enfermagem sao calculadas atendendo a fatores que
influenciam a carga de trabalho dos enfermeiros, por exemplo: grau de
dependéncia, numero de doentes em pos-operatério imediato. Os dados sao
colhidos no nivel operacional e sdo base de decisao sobre o método a utilizar.

Nesta metodologia temos:

- abordagem consultiva / juizo profissional

- estudos de carga de trabalho

e método da qualidade / acuidade
e método da tarefa / atividade cronometrada

e método de analise de regressao
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Sobre dotagbes de Enfermagem Hurst (2003) realizou uma reviséo
sistematica de literatura existente sobre os métodos de estimacdo do tamanho e
constituicdo de equipas de enfermagem destacando a abordagem do juizo
profissional, o método do nimero de enfermeiros por cama ocupada, o método da
gualidade - acuidade, a abordagem das tarefas / atividades cronometradas e o0s
sistemas baseados na regressdao como os mais frequentemente utilizados nas
atividade de dimensionamento das equipas de enfermagem.

Em seguida, analisar-se-d0 0s métodos mais utilizados para o
dimensionamento de equipas em unidades hospitalares.

Por nos parecer muito concisa e objetiva vamos utilizar a analise de Hurst

(2003) no que respeita aos pontos fortes e pontos fracos de cada método.

3.2.1 - METODO DO JUizZO CRITICO / JUiZO PROFISSIONAL
Este método retne algum consenso e tem resistido ao tempo sendo base
de outros que se desenvolveram em torno dele. Waters & Andalo (2003 apud
RNC, 2010) atribuiu em 2003 a utilizacdo desta metodologia para o calculo de
numero de enfermeiros da equipa a 16% dos gestores, considerados como de
“confianca” para os autores.
A aplicacdo deste método desenvolve-se ao longo de trés etapas:
1. Definicdo das necessidades de enfermeiros por turno de trabalho;
realizada por enfermeiros com experiéncia na area de cuidados.
2. Calculo do numero de horas de cuidados de enfermagem necessario
por semana.
3. Calculo o numero de enfermeiros necessarios de acordo com 0 seu

contrato de horas semanais.

Uma variavel a ter em conta € o absentismo. Hurst (2003) utiliza como
referéncia uma tolerancia de 22%. Este valor é utilizado no Reino Unido e resulta
de um conjunto de estudos realizados em diferentes instituicbes britanicas.
Todavia, podem ser utilizados outros valores de tolerédncia que resultem da

proporcao estimada para a realidade de cada instituicdo (ldem).
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Sao-lhe reconhecidos como principais pontos fortes a utilizagdo rapida,
simples e ndo dispendiosa, a sua versatilidade, a atualizacdo e monitorizacao facil
e como pontos fracos a sua permeabilidade e pouca objetividade, a baixa

flexibilidade as variacdes da procura.

3.2.2 - METODO DO NUMERO DE ENFERMEIROS POR CAMA OCUPADA

Este € um método simples e bastante popular entre os gestores, podendo
ser atil para comprovar métodos como 0 juizo profissional. Consiste no
estabelecimento de ratios de enfermeiros tendo em atencdo o nimero de camas e
o histérico das taxas de ocupacdo, bem como o grau de especializacdo de
enfermagem.

Em termos de macro economia, pode servir para a definicdo do niumero
de enfermeiros para um hospital ou mesmo para uma regido especifica (Zhu et
al.; 2012)

Como pontos fortes deste método sao referidos a possibilidade de
monitorizar outros como o do juizo profissional, a boa resposta as variacdes da
procura, a simplicidade de utilizac&o e o poder considerar o grau de diferenciacao
da equipa.

Os pontos fracos que lhe sdo atribuidos consistem no facto de néo
atender ao grau de dependéncia dos doentes, as particularidades das enfermarias

e a dependéncia de calculos pouco claros e obijetivos.

3.2.3 - METODO DA QUALIDADE-ACUIDADE

Este método avalia o tamanho e a composicdo das equipas de
enfermagem de forma a suprir as necessidades da procura, tendo em atencdo o
grau de dependéncia dos doentes. Para este calculo, € necessario estabelecer
categorias de doentes e estipular tempos de cuidados para cada categoria. O
método contabiliza ndo s6 o tempo de cuidados diretos, mas também as pausas
para refeicoes e outros intervalos (pagos e ndo pagos), atribuindo uma
percentagem de cerca de 22% a adicionar ao tempo de cuidados diretos (RCN,
2010).
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Segundo Hurst (2003) esta metodologia de determinacdo das dotacdes
ultrapassa muitos dos pontos fracos dos métodos abordados anteriormente. Em
especial, os gestores de servicos médicos e cirdrgicos consideram este método
inestimavel, dado que responde as necessidades de adequacdo as mudancas na
guantidade e tipo de doentes admitidos (Idem). As férmulas para célculo por este
método sdo sensiveis a quantidade e tipo de cuidados e tém, ainda, definidos
padrées de qualidade com patamares estabelecidos. Este facto torna este
processo um pouco mais complexo e requer habitualmente a utilizacdo de folhas
de calculo informatico quando se pretende estimar e prever.

Os pontos fortes que I|he s&do reconhecidos fundamentam-se na
versatilidade em adaptar-se as flutuagbes da procura quer em termos
guantitativos, quer em termos da variacdo do grau de dependéncia dos utentes,
na possibilidade de estabelecer indicadores de desempenho e na facil utilizacéo
informética.

Como fragilidades do método temos a complexidade da parametrizacéo,
obriga a determinacéo de tempos por atividade, € dispendioso, tem dificuldade em
medir a componente psicolégica dos cuidados aos doentes e aumenta o trabalho
dos enfermeiros pela atividade de classificacéo diaria.

3.2.4 - SISTEMAS BASEADOS NA REGRESSAO

Em termos gerais, os métodos de regressdo preveem 0 numero
necessario de enfermeiros para um determinado nivel de atividade. Baseiam-se
na analise estatistica da influéncia de um previsor ou variavel independente (taxa
de camas ocupadas, admissdes previstas, por exemplo) para o dimensionamento
guantitativo e qualitativo da equipa (nUmero e mix da equipa) para um
determinado periodo de tempo. Depois de ultrapassado o desafio de encontrar a
relacdo estatistica sO € necessario conhecer o valor da variavel independente
para poder prever a quantidade de pessoal (variavel dependente).

De uma forma geral, este método consiste em estabelecer a previsao,
através de uma analise de regressédo, da variacdo do numero de enfermeiros com
a variacdo da quantidade de cuidados Hurst (2003). Uma vez concluido este

passo e analisando a variacdo das duas variaveis, consegue-se estabelecer o
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namero de enfermeiros e a composicao da equipa de enfermagem. Como pontos
fortes nesta metodologia de calculo temos a capacidade de considerar a procura
prevista antecipando as exigéncias adicionais, necessita de poucos recursos, facil
de utilizar e testar.

Como pontos fracos s&o-lhe considerados a necessidade de utilizagao de
conhecimento em estatistica para a sua conce¢do e implementacdo, a
subjetividade de algumas variaveis independentes, geralmente baseado em

racios de outras enfermarias.

3.2.5 - ABORDAGENS DE TAREFAS / ATIVIDADES CRONOMETRADAS

Esta abordagem considera o niamero de variaveis que tem impacto no
tempo de cuidados de enfermagem. Ou seja, tem em conta, através do plano de
enfermagem, o tempo considerado para a execucao de cada intervencao. Através
deste célculo, & possivel determinar o numero de horas de enfermagem
necessarias e, assim, chegar ao numero de enfermeiros necessarios. As
necessidades de cada doente sao registadas em impresso préprio ou
informaticamente, as quais se adiciona uma percentagem de tempo para
cuidados indiretos e pausas (RCN, 2010).

Este método surge da percecdo de que os anteriores nao respondiam as
necessidades reais dos cuidados de enfermagem, considerando que o tipo e
frequéncia das intervencdes de enfermagem requeridas pelos doentes constituem
um melhor previsor do que a dependéncia dos doentes.

Este método requer que os enfermeiros estejam a vontade na elaboracéo
de planos de cuidados e na sua atualizacao constante para a atribuicdo do tempo
em minutos necessarios para cada intervencdo. Sera adequado a enfermarias
nas quais o numero de doentes e as suas necessidades em cuidados de
enfermagem possam ser previstas / antecipadas com confian¢ga, nomeadamente
aguelas que admitem doentes a partir de listas de espera (Hurst apud ICN em
2006: 60-61).Em termos praticos, as necessidades diarias de cuidados diretos de
enfermagem de cada doente sdo registadas, manualmente e/ou eletronicamente,

na lista de intervengdes desenvolvida. Cada intervengdo esta associada a um
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tempo localmente acordado, considerado suficiente para a sua execucao. O valor
associado refere-se ao tempo necessario para essa intervencao nas 24 horas.
Como pontes fortes do método em causa sdo apresentados a facilidade
de comprovacéo e informatizacao, versatilidade.
Sao considerados como pontos fracos o carater dispendioso, morosidade
e o facto de reduzir os cuidados de enfermagem a uma lista de atos nao ser bem

aceite pelos enfermeiros.

ApoOs esta andlise dos diferentes métodos utilizados, iremos debrugar-nos
sobre o Sistema de Classificagéo de Doentes em Enfermagem.
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CAPITULO 4 - SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE DOENTES EM ENFERMAGEM

Vivemos atualmente na era da informacéo e do conhecimento. Esta nova
realidade p6s em destaque a utilizacdo de novas tecnologias em contraponto aos
recursos basicos da era industrial mais valorizados até entdo (Angeloni, 2003). A
informacao tornou-se indispensavel em todos os ramos de atividade, ndo sendo o
dominio da saude uma excecédo. Este facto motiva a necessidade de pensar e
operacionalizar sistemas com potencialidades de compilar, armazenar, processar
e facultar informacéo relevante, possibilitando o0 acesso aqueles que a pretendem
utilizar. Na area da saude a otimizacéo do fluxo de informagcdo assume-se como
uma estratégia fundamental para a melhoria dos cuidados prestados (Sousa,
2006).

A necessidade de classificar os doentes é um tema antigo na
enfermagem. Apesar de os sistemas de classificagado de doentes serem utilizados
desde 1960 (Harper & McCully, 2007), outras fontes (Gouveia et al., 2010)
atribuem o surgimento da classificacdo de doentes a Florence Nightingale, ainda
no século XIX. Porém, a observacdo mais consensual aponta para a sua
utilizacdo a partir da década de 1930 (Laus & Anselmi, 2004; RNAO, 2005;
Gouveia et al., 2010), em resultado de estudos pioneiros desenvolvidos nos EUA
e na Gra-Bretanha. De facto, os resultados de um estudo realizado nos anos 30,
em 25 Hospitais Americanos levaram ao desenvolvimento dos sistemas de
classificacdo de doentes (Rodrigues Filho apud Frederico & Leitdo, 1999).
Posteriormente, na década de 50, na Escola de Enfermagem de S. Pittsburg, foi
conduzida uma investigacdo com o objetivo de determinar as exigéncias de
cuidados de enfermagem do foro médico e cirirgico. Uma década mais tarde a
investigagcdo sobre os sistemas de classificacdo de doentes assumiu um ritmo
mais acelerado nos Estados Unidos, sendo liderada por um grupo de
pesquisadores da Escola de Engenharia e da Divisao de Investigagao
Operacional do Hospital da Universidade de Johns Hopkins. A Gra-Bretanha
associou-se a este esfor¢co e nos dois paises, através da utilizacao de técnicas da

engenharia industrial e da ciéncia da administragéo, foram levados a cabo varios
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estudos e trabalhos de campo com a finalidade de encontrar métodos de
dimensionamento de equipas de enfermagem hospitalar (Idem).

E notério o investimento realizado pelas instituicbes de salGde no
desenvolvimento de sistemas de informacdo, assumindo o que é considerado o
grande desafio da atual gestéo: recolher os dados, transforma-los em informacéo
e dai em conhecimento. Este processo condiciona os processos de tomada de
decisao nas instituicdes (Angeloni, 2003).

Em 2012, o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS)
atribuiu como determinante neste processo de mudanca do Sistema de Salde o
conhecimento dos sistemas de informacdo implementados e, em especial,
perceber se estes sdo usados de uma forma transversal, permitindo gerir
processos de cuidados de distintas organizacfes, ou se variam de organizacao
para organizacao.

Esta transversalidade também faz sentido quando falamos em sistemas
de classificacdo de doentes. Estes sistemas tém como objetivo a determinacéao,
validacdo e medicdo do nivel de cuidados individualizados através da
identificacdo e classificacdo dos doentes em grupos ou categorias (Laus &
Anselmi, 2004; Dini, Fugulin, Verissimo & Guirardello, 2011) ou por horas de
cuidados de enfermagem nas 24 horas (Veiga, Simdes & Campos, 2000).

Genericamente, podemos encontrar quatro justificacdes para a validacéo
de sistemas de classificacdo de doentes: a melhoria dos cuidados prestados aos
doentes; dotacdes adequadas; gestdo do orcamento / contencdo de custos; e
retencdo de enfermagem (Harper & McCully, 2007),

Os enfermeiros representam um importante papel nos cuidados
hospitalares, mantendo ou melhorando o estado de saude dos doentes e
minimizando a ansiedade e o sofrimento, contudo, como ja vimos, 0S custos com
os enfermeiros representam uma grande propor¢cdo nos custos totais com
pessoal. As decisdes dos gestores em relacdo a especializagdo e quantidade das
equipas de enfermagem tém, por isso, consequéncias importantes para 0s
orcamentos dos hospitais (Mueller, Lohmann, Strobl, Boldt & Grill, 2010), o que
torna premente pensar e implementar sistemas que possam dar respostas a esta

situacgéao.
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Alguns autores (Henry & Mead, 1997) referem que os sistemas de
classificacdo ndo representam tudo o que os enfermeiros fazem. Esta observacao
€ contextualizada quando se referem ao registo informatico dos dados da
classificacdo. No entanto, atribui-se como causa néo a forma de registo, mas sim
0 que se regista, nomeadamente pela diferenca de taxonomias e pela
incapacidade dos sistemas existentes na altura em documentar atividades que
nao fossem cuidados diretos. Por esse motivo, utilizar unicamente os dados
produzidos por sistemas de classificacdo pode ser insuficiente para a
determinacao da dotacao de uma equipa.

Em relacdo a tipologia destes sistemas, podemos dividi-los em dois
grupos (Seago, 2002 apud Van den Heede et al. 2008):

« Por somatério de tarefas: requer que o enfermeiro registe a maioria das
tarefas, se ndo todas, ou atividades necesséarias para cuidar de um
determinado doente. Cada uma destas intervengbes tem um
determinado peso ou numero de pontos associados, resultando do seu
somatorio a caraterizacédo do doente;

« Por indicador critico ou critério tipo: classifica os doentes baseado numa
combinacdo de indicadores de cuidados, fundamentados na
conceitualizacdo de categorias distintas de acordo com critérios de
cuidados. Cada indicador de cuidados é atribuido consoante o nivel de
cuidados para aguele doente. Do somatdrio de todos os indicadores

resulta o nivel de cuidados que carateriza o individuo.

O RCN (2010) apresenta-nos um conjunto bastante alargado de métodos
de determinagédo de dotagcbes de enfermagem com base em diferentes tipos de
classificacdo, onde sédo exploradas as potencialidades de cada um, bem como as
suas vantagens e desvantagens. Um dos métodos apresentados é o GRASP que
deu origem ao Sistema de Classificacdo de doentes por graus de dependéncia
em horas de cuidados de enfermagem. Este método serd analisado no

subcapitulo seguinte.

43



4.1- SISTEMA DE CLASSIFICAQAO DE DOENTES BASEADO EM GRAUS DE
DEPENDENCIA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Classificado pelo RCN (2010) como um instrumento de enfermagem, que
calcula a dotacdo de enfermeiros numa enfermaria ou servico analisando a carga
de trabalho ou for¢ca de trabalho, tem a vantagem de possibilitar a monitorizacao
do tempo de cada intervencdo e assim determinar o tempo total de cuidados
necessarios para cada paciente. Testado com sucesso em 1976 e mantendo-se
em utilizacdo até aos dias de hoje, este método considera o total de cuidados
diretos e indiretos e atividades imprevistas, podendo fornecer dados para
benchmarking para ajudar a tomada de decisdo num nivel estratégico (Idem).

Em 1983, em Portugal, foi realizada pelo Departamento de Recursos
Humanos da Saude, da Direcdo Geral dos Hospitais e Departamento de Gestédo
Financeira, uma analise da dotacdo e distribuicdo de enfermeiros num conjunto
de hospitais que demonstrou a existéncia de assimetrias na distribuicdo de
enfermeiros entre hospitais e entre servigcos. Segundo Veiga, Simdes & Campos,
(2000), o facto de nado existir um instrumento que monitorizasse as necessidades
dos doentes em cuidados de enfermagem impossibilitava a analise das causas e
a consequente resolucdo do problema. Este facto motivou, em 1984, o
desenvolvimento de sistemas de informacdo para monitorizacdo de cuidados de
enfermagem, no ambito do programa “Sistemas de Informacao para a Gestao dos
Servicos de Saude — SIGSS”, com o objetivo de analisar de forma rigorosa e
detalhada de dotacdes de enfermeiros.

O sistema em causa utilizou na sua construgdo a metodologia GRASP,
originaria dos Estados Unidos, pais que, numa primeira fase, apoiou a sua
implementacdo, e baseia-se em niveis de dependéncia de cuidados de
enfermagem (Veiga, Simdes & Campos, 2000).

Segundo Frederico e Leitdo (1999), o sistema GRASP resulta de trés
anos de investigagdo desenvolvida no Medical College of Georgia, tendo sido
constantemente melhorado.

O método em estudo tem em atencéo o atendimento personalizado dentro

de determinados padrbes de qualidade, caraterizando os doentes de acordo com
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indicadores criticos, segundo as suas necessidades em cuidados de enfermagem.
Os objetivos do GRASP para (Veiga, Simdes & Campos, 2000) sao:
* Planear cuidados a prestar;
« Gerir com eficacia o niumero de enfermeiros necessarios em cada
Servigo;
+ |dentificar as necessidades em recursos de enfermagem;

» Adequar a dotacéo dos quadros de pessoal

Este sistema foi construido em diferentes etapas, comecando com a
identificagdo das atividades de enfermagem em cuidados diretos e indiretos; a
definicdo de niveis de dependéncia e as vantagens da intervencao; a realizacao
de estudos de amostragem sobre o impacto das intervencfes na totalidade dos
cuidados de enfermagem (pelo menos 85% do total); a determinagédo do tempo
padrdo para a prestacdo de cuidados diretos e indiretos por niveis de
dependéncia; e a construcdo de tabela de conversdo da pontuacdo em tempo
total de cuidados de enfermagem (Idem).

Apos esta recolha de dados, foi elaborado um “protétipo” do quadro de
classificacdo que, apos testado e aprovado pelos hospitais utilizadores, passara a
definito. Neste quadro estdo incluidos as atividades de cuidados diretos mais
representativos de acordo com a percentagem apresentada anteriormente.
(Ibidem).

Numa fase posterior, foram aplicados os quadros de classificacdo
“‘protétipo” em unidades piloto, definidas normas e circuitos de informacédo e
sistemas de auditoria interna para as classificacdes e externa para as auditorias
(Departamento de Desenvolvimento de Sistemas de Financiamento e de Gestao,
2005).

Deste caminho surgiram quadros definitivos que tém vindo a ser revistos
e atualizados. Uma das causas destas atualizagbes tem a ver com a integragao
deste sistema de informacdo no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
(SAPE), justificado pelo facto de quase 50% dos utilizadores do SCD/E usarem o
referido sistema como unico meio de documentacdo das praticas. A titulo de

exemplo, o quadro de classificagdo de doentes em uso para pediatria (Anexo 1),
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revisto em 2011 pelo Departamento de Gestdo e Planeamento dos Recursos
Humanos (DGPRH), considera as seguintes areas de cuidados:

« Higiene e cuidados especiais;

* Nutricao;

* Movimentacéao;

* Eliminagéao;

» Medicacéao;

» Tratamentos;

« Sinais vitais / Outras avaliacoes;

« Atividades de apoio e educacao para a saude;

« Avaliacéo e planeamento de cuidados.

O método, de carater prospetivo, baseia-se no planeamento de cuidados
(avaliagdo, diagnostico, prescricdo de intervengfes, implementacdo de
intervencdes, avaliacdo), permite calcular as horas de cuidados necessarias por
doente para as 24 horas que quando relacionadas com o numero de doentes
internados nesse dia, fornece um indicador de gestdo horas de cuidados
necessarias por dia de internamento (HCN/DI) (Idem).

O circuito de informacao segue, de uma forma geral, 0s seguintes passos:

* Realizacdo diaria, até as 15 horas, da classificacdo pelo enfermeiro
responsavel pelo doente, com registo em papel ou eletronicamente;

* Soma da pontuacdo obtida, ou determinacdo automatica informatizada
das HCN;

» Elaboracédo, pelo enfermeiro chefe, do resumo diario, que inclui a
justificagcdo de doentes que ndo tenham sido classificados e os
movimentos previstos para 0os doentes no servico para o proximo ciclo
de 24 horas (como por exemplo, altas, admissdes, transferéncias
previstas exames programados para o exterior) e o relatério diario dos
doentes internados no servico, onde estdo incluidos as HCP e um
espaco de texto livre para o registo de ocorréncias e/ou atividades nao

contempladas.
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+ O sistema calcula o diferencial entre as horas de cuidados necesséarias,
horas de cuidados prestadas e horas de cuidados disponiveis.

O relatério é enviado (papel) ou fica automaticamente disponivel
(informatizado) aos enfermeiros de gestdo intermédia e Diretor, tendo
em vista facilitar-lhe a determinacdo de alguns indicadores de gestao
por unidade de internamento, tais como dias médios de internamento;

HCN; HCP; e taxas de utilizacao de pessoal.

O DGPRH elabora trimestralmente e anualmente relatorios de retorno
com base na informacao disponibilizada pelos hospitais utilizadores, permitindo
agrupar de dados e obtencédo de resultados a nivel nacional (Veiga, Simbes &
Campos, 2000).

Importa sublinhar que um sistema de classificagdo de doentes nao
resolve per se as necessidades de pessoal. Contudo, a possibilidade da
distribuicdo mais eficiente de recursos, quase sempre escassos, pode ajudar a
uma distribuicdo mais equitativa e equilibrada, de acordo com as necessidades.
Pelo reconhecimento das horas de cuidados de enfermagem necessarias e das
horas de cuidados de enfermagem disponiveis, o sistema fornece ao gestor
indicadores que permitem uma maior revisdo e consisténcia na distribuicdo das

cargas de trabalho.

4.1.1.- SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE DOENTES EM PEDIATRIA

Na bibliografia consultada verificAmos a existéncia de poucos sistemas de
informacao para cuidados pediatricos (Spence et al., 2006; Hamilton, Redshaw &
Tarnow-Mordi, 2007; Harper & McCully, 2007; Heede et al., 2009; Gouveia et al.,
2010; Dini et al., 2011;) e os que encontramos resultam do agrupamento de
doentes por diferenciacdo de cuidados, sendo omissos nas propostas de dotacéo
de pessoal de acordo com os graus de gravidade

O GOSHman PANDA é uma ferramenta para calculo de dotacbes de
enfermagem pensado para ser aplicado em enfermarias pediatricas (RCN, 2010).
Surgiu em 2005 num estudo piloto e discriminava graus de dependéncias das

criangas, calculando dotacdes de enfermeiros e composi¢cao da equipa em termos
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de qualificacdo e competéncias, utilizando uma combinacdo de trés métodos:
juizo profissional, ratio enfermeiro por cama ocupada, e grau de gravidade /
tipologia de cuidados. Na pesquisa que realizamos, contudo, ndo encontramos
gualquer referéncia a utilizacdo deste método.

Em Portugal, a adaptacdo do SCD/E a realidade pediatrica teve inicio na
década de 90. O facto da prestacdo de cuidados de enfermagem a crianca/
adolescente envolver especificidades distintas das estudadas no adulto motivou a
realizacdo de estudos durante dois anos para a concecao de um instrumento de
classificacdo proprio. Esta reformulagdo considera alguns aspetos que importa
realcar (DGPRH, 2011):

« O facto de as instituicdes terem sistemas de informacéo parametrizados
de forma diferente, de acordo com a necessidade de cada uma, pode
obrigar a ajustes entre as intervengdes incluidas no Manual e o padrédo
de cuidados de cada instituicdo;

« O direito a privacidade e respeito pelas preferéncias;

» Representatividade dos cuidados diretos no impacto de trabalho de
enfermagem;

» Definicdo objetiva de funcdes, para uma planificacdo correta das
necessidades diarias de recursos de enfermagem;

» Andlise global das atividade de enfermagem, realizadas apenas pelo
enfermeiro ou com colaboracdo de assistentes operacionais,

» Concebe a delegacéo de funcoes;

« Foram identificados os cuidados diretos mais frequentes e com maior

impacto.

O DGPRH (2011: 4) assume ainda a criangca como “um ser em
crescimento que sofre fisica e psicologicamente aquando da sua hospitalizagao” e
que “brincar, acarinhar, mimar, estimular e contribuir para um desenvolvimento
geral harmonioso integram os cuidados em todas as atividades de enfermagem.”
Prevé-se que o familiar/facompanhante de referéncia possa prestar cuidados sob
orientacdo e que o enfermeiro deve colaborar com estes na identificacdo de

sistema de suporte social.
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Considera algumas ac¢fes comuns como a consulta do processo,
documentacdo das préticas e outras fun¢des que visam assegurar a continuidade
de cuidados e seguran¢ca dos mesmos (ldem).

A taxonomia e significados utilizados pelo SCD/E definem:

Niveis de dependéncia - “Variantes” da realizagao das intervengdes de
acordo com a complexidade e/ou intensidade dos cuidados necessarios a
crianca/adolescente.

Procedimento - Descricdo sequencial das intervencfes a realizar pelo
enfermeiro para cada nivel de dependéncia, suscetiveis de serem medidas, e de
acordo com o padrao de qualidade definido no SCD/E.

Cuidado direto - Procedimento que pode ser identificado como sendo
destinado a um determinado individuo, como por exemplo, preparar e administrar
medicacéo, registos.

Cuidado indireto - Procedimento que n&o pode ser identificado como
sendo destinado a um determinado individuo, embora concorra para a sua
assisténcia global, nomeadamente a realizacdo de uma reunido de passagem de
turno, a manutencgao do carro de urgéncia, a arrumacao da sala de trabalho, entre
outros.

Familiar - Individuo ligado por lagos de consanguinidade, afinidade
emocional ou parentesco legal, incluindo pessoas que sdo importantes para o
cliente (CIPE Verséo 1.0).

Crianca - a crianca e adolescente com idade compreendida entre os 28
dias e os 18 anos de idade, inclusive (Art.° 1° parte I, Convencdo sobre os
Direitos da Crianca, 1990).

Na selecdo das areas de cuidados foi considerado: as decorrentes das
necessidades humanas basicas, das prescri¢cdes instituidas e as que tem maior
impacto na carga de trabalho por serem requeridas por um elevado niumero de

criangas.
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Para o célculo de horas totais de enfermagem, o sistema utiliza a seguinte
formula:

HCN =HCD + HCI

Sendo:

HCN - Horas de cuidados totais necessérias

HCD - Horas de cuidados diretos

HCI - Horas de cuidados indiretos

E considerado que as atividades de cuidados diretos constantes no
guadro de classificacdo s&o as consideradas mais representativas e
correspondem a 87% do total de atividades dos enfermeiros, equivalendo os
outros 13% a atividades menos frequentes (Idem). Relativamente aos cuidados
indiretos esta estimado um tempo padrdo de trinta e nove minutos (39’) por
doente e por dia, referentes as intervencdes especificas na especialidade de
Pediatria (Ibidem).

Resta realcar que um sistema de classificacdo € um método de
distribuicdo de objetos por classes ou categorias através da andlise de dados
recolhidos. Nos sistemas de classificacdo em estudo, o objeto corresponde a
pessoa e o principal objetivo destes métodos é compreender as semelhancas e
diferencas entre os objetos, permitindo que os que pertencam a mesma classe
sejam tratados de forma semelhante ou tenham as mesmas oportunidades de
tratamento. Importa, no entanto, salvaguardar a individualizacdo de cuidados,
tornando possivel as estruturas de gestdo o conhecimento dos grupos possiveis,

facilitando, assim, a gestdo hospitalar (Urbano & Bentes, 1990).
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PARTE 2- INVESTIGAGAO EMPIRICA

Foi demonstrado que os cuidados de enfermagem sao
essenciais a prestacdo de cuidados de saude num vasto
espectro de ambientes. Em resultado disso, tem-se
prestado muita atencao aos niveis das dotacdes seguras
e as variaveis necessarias para a prestacdo de cuidados
de saude seguros e eficazes.
ICN (2006: 5)

Os sistemas de classificagdo de doentes ajudam os
gestores de enfermagem a controlar custos, a melhorar a
assisténcia aos doentes usando apropriadamente o0s
recursos financeiros.

Harper e McCully (2007:
284)
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
implementacdo de programas com preocupacdes
comuns nas implicacdes deste processo.

Escoval (2003)

A segunda parte deste estudo esta reservada ao desenvolvimento da
metodologia utilizada da apresentacdo, discussdo e analise dos resultados
obtidos pela investigacdo empirica desenvolvida.

O estudo de caso foi desenvolvido num hospital especializado, em servigos
com carateristicas de pediatria médica e cirurgica.

De forma a facilitar a compreensao do estudo, o formato escolhido para a

apresentacao dos dados € a tabela.
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CAPITULO 5 - METODOLOGIA / PLANEAMENTO E ORGANIZACAO DA INVESTIGACAO

Neste capitulo sdo descritos os métodos que conduziram esta
investigacdo, nomeadamente no que concerne a recolha e tratamento dos dados
e que fundamentaram as respostas as questbes colocadas no inicio da
investigacdo. A abordagem escolhida pretende dar resposta a complexidade e
especificidade do tema em analise.

Toda a investigacdo, em termos metodoldgicos, deve ser guiada por
processos rigorosos, bem definidos, de facil divulgacdo e com integridade
referencial ao tipo de problema e fendbmeno em estudo. Barafiano (2004) define-a
como a andlise sistematica e critica de pressupostos, principios e procedimentos
gue fundamentam a atividade de investigacdo de um fendmeno. Pese embora,
torna-se por vezes dificil para o investigador cumprir a responsabilidade de
assegurar a conclusao da investigacdo, devido a deficiente adequacdo cientifica
das questbes metodoldgicas ao problema em estudo.

De facto, ndo existem em Portugal estudos sobre a aplicacdo do SCD/E
em hospitais pediatricos especializados e ndo conseguimos encontrar na
bibliografia internacional evidéncia da sua aplicacdo nesta area de cuidados. No
nosso pais, apesar do método estar a ser aplicado atualmente em mais de 400
servicos de 55 hospitais, ndo existem dados no relatorio do Departamento de
Gestdao e Planeamento de Recursos Humanos (2010) referentes a hospitais
pediatricos especializados ou em servigcos de pediatria localizados em hospitais
centrais.

A natureza aplicada da investigacdo que nos propomos realizar
resulta da tentativa de produzir conhecimento para aplicacdo pratica do SCD/E

em hospitais pediatricos, validando-o e confirmando a sua aplicabilidade.

5.1 - OBJECTIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO
Para melhor compreender a problematica definida pela questado
motivadora da investigag&o e orientar o estudo em causa foram estabelecidos os

seguintes objetivos:
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* Apoiar a tomada de decisdo na gestdo de enfermeiros em Hospitais
Pediétricos;

* Testar o Sistema de Classificacdo de Doentes em Hospitais Pediatricos;

» Comparar resultados de horas de enfermagem disponiveis com horas de
cuidados de enfermagem necessarias para a pratica de cuidados em
Hospitais Pediatricos.

Para atingir os objetivos propostos e explorar novas areas de

conhecimento, estabelecemos as seguintes questdes:

a) O quadro de classificacdo em uso traduz as necessidades de
classificacdo de doentes pediatricos?

b) As horas de cuidados previstas para dotacdo de enfermeiros em
unidades de cuidados pediatricos, calculadas utilizando o método
ajustado, coincidem com as horas necessarias para a provisao desses
cuidados em hospitais pediatricos?

c) A verificar-se assimetria entre as necessidades dos servicos e as
potencialidades dos sistema, quais as areas de melhoria identificadas
numa perspetiva de qualidade total?

5.2 - DESCRIGAO METODOLOGICA
O quadro metodolégico utilizado neste estudo pode ser definido da

seguinte forma:

Tipo de estudo: Estudo de caso descritivo / explicativo, ja que sao
observados, registados, analisados e classificados determinados factos sem
qgualquer interferéncia do investigador, na tentativa de identificar os fatores
determinantes para a ocorréncia do fenomeno. O estudo de caso de carater
descritivo € considerado por Barandno (2004) como um método de investigacao
que se mostra adequado para responder a questées do dominio do “como” ou do
“‘porqué”, podendo ser igualmente aplicado a questdes do tipo “qual’, raz&do pela

gual o escolhemos para 0 nosso estudo.
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Método de investigacdo: de cariz hipotético-dedutivo, procura produzir
conhecimento para dar resposta a questdo central da néo utilizacdo do método de
classificacdo. Apesar de ndo serem formuladas hipoteses, existem perguntas que
tendem a explicar este fenbmeno. Como caraterizou Vaz (1998), o investigador
parte das teorias para predizer a ocorréncia dos fendmenos particulares. Por
outro lado, a preocupacdo em descrever a realidade como ela é, baseada na

interpretacdo de outros, imprime um carater fenomenoldgico ao estudo.

Horizonte temporal: de carater cross-sectional, este tipo de estudo é
aquele em que os dados sado recolhidos num dado periodo de tempo (Sekaran,
2000). O estudo decorreu de forma retrospetiva, reportando-se a utilizacdo do
sistema nos meses de maio, junho e julho nas criancas internadas em dois
servicos pediatricos, um médico e outro cirargico, de um hospital pediatrico
especializado.

Para uma melhor concretizacdo das opc¢Bes metodoldgicas temporais
selecionadas, cabe esclarecer o seguinte acerca da implementacdo do SCD/E na
instituicdo em estudo: esta metodologia iniciou-se, ap0s proposta a direcdo de
enfermagem em margo de 2012, com a formag&o dos enfermeiros dos servigos,
futuros utilizadores do sistema, para a correta utilizacdo do sistema de
classificacdo, com recurso a tecnologia informatica, e aos enfermeiros gestores
para a capacitacdo de utilizacdo dos circuitos de informacdo e monitorizacao
existentes. Foram ainda selecionados os enfermeiros auditores internos para a
posterior monitorizacédo do processo de classificacdo. No dia 1 de abril, iniciou-se
0 processo de classificacéo, tendo sido estipulado um periodo de um més para
habituacdo a nova ferramenta. O inicio da contabilizacdo sujeito a auditoria foi

formalizado no dia 1 de maio de 2012.

5.3 - METODOS DE AMOSTRAGEM
Este estudo analisa duas amostras distintas. A primeira diz respeito aos
registos de enfermagem, isto é, a forma como os enfermeiros documentaram 0s

cuidados de enfermagem que prestaram no periodo em analise. A segunda
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consiste nos relatérios de turno elaborados diariamente pelos enfermeiros
gestores no final de cada ciclo de cuidados (24 horas).

Para a selecdo dos registos de enfermagem, utilizamos o método de
amostragem aleatoria simples, por ser aquele que garante a maior probabilidade,
a cada elemento da populagcdo de ser escolhido (Hill & Hill, 2008). Esteve
dependente do numero de criancas classificadas e sujeita apenas aos seguintes
critérios: os registos a avaliar seriam 0s correspondentes as segundas 24 horas
de internamento e s6 seriam admitidas ao estudo registos de criangcas com
internamento no servigo igual ou superior a 72 horas, para assegurar que todas
as situacOes escolhidas fossem alvo de aplicacdo da classificacdo. Foram
excluidas situacGes repetidas.

Em relacdo a selecdo dos relatorios para aplicacdo da analise de
contetdo, optdmos por analisar todos os existentes. O critério Unico de exclusdo
foi os relatérios que foram elaborados pelo investigador, pelo facto de ser

enfermeiro chefe de um dos servicos em estudo.

5.3.1- CARATERIZACAO DA AMOSTRA
As amostras estudadas podem ser caraterizadas de acordo com a

informacao contida na tabela seguinte.

Tabela 3 - Populacdo e amostra

INCLUIDOS EXCLUIDOS TOTAL
POPULACAO
N % N % N %
REGISTOS DE
ENFERMAGEM 72 25% 217 75% 289 100%
RELATORIO
0, 0, [0)
DE TURNO 106 58% 76 42% 182 100%

Para a analise dos registos de uma populacdo de 289 doentes, foram
selecionados 72, 0 que corresponde a uma percentagem de aproximadamente
25%.

No que respeita a selecdo dos relatorios de turno, a populacdo total
consistia em 182 relatérios, dos quais foram excluidos 76. Logo, foram analisados

no total 106 relatorios, o que equivale uma amostra de aproximadamente 58%.
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5.4 - METODOS UTILIZADOS NA COLHEITA DE DADOS
A qualidade das informacdes e conclusdes € diretamente influenciada
pelo rigor seguido na recolha destes dados (Barafiano, 2004). De acordo com
este principio e com as carateristicas de adequacéo ao estudo, selecionamos 0s
seguintes métodos de recolha de dados:
a) Auditar os registos de enfermagem, selecionados na amostra,
procurando determinar, através do quadro de classificacdo em uso
para a pediatria (Anexo 1), o nivel de concordancia entre o que é
registado e o que é possivel classificar, estudando quantitativamente a
existéncia de desvios.
b) Analisar os conteudos da totalidade dos relatorios de turno realizados
pelos enfermeiros chefes dos servicos que aplicam o SCD/E durante o
periodo acima referenciado, categorizando as dificuldades
encontradas. N&o foram aceites relatérios em que tenha existido
participacdo direta ou indireta do investigador.
c) Analisar quantitativamente os desvios encontrado entre as horas de

cuidados necessarias e as horas de cuidados previstas.

541 - CONSIDERA(;()ES ETICAS NA COLHEITA DE DADOS

Todos os dados recolhidos para este trabalho tém uma finalidade
exclusivamente académica. Foram retirados das coépias dos registos de
enfermagem e dos relatorios de turno todos os dados que possibilitassem
identificar o doente em causa e 0s enfermeiros responsaveis pela sua elaboracao.

Foi solicitada, ao Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar a que
pertence o hospital em estudo, a autorizagdo para a utilizacdo dos dados para a
realizagdo do trabalho (Anexo 2). Todos os exemplares dos registos e relatérios
serdo destruidos apoés a apresentacao e discussao do estudo.

Os resultados obtidos serdo presentados a instituicio em estudo,

conforme interesse manifestado pelos proprios.

57



5.5 - MODELO DE ANALISE UTILIZADO

Foram utilizados neste estudo dois modelos de analise. Para o estudo
guantitativo, realizou-se a contagem e calculo de tempo para comparacao entre o
tempo classificado e o tempo despendido, de acordo com os dados estabelecidos
pela ACSS (2011). Ja no que diz respeito ao estudo qualitativo, optou-se pela
andlise qualitativa de contetdo dos relatérios de ciclo de cuidados.

5.5.1- DESCRICAO DA METODOLOGIA QUANTITATIVA

De acordo com os valores em minutos para cada ponto da classificacao,
considerados pelo DGPRH (2011), foi calculado o tempo que ficou por classificar
para cada 24 horas de cuidados. Para obter este valor foram auditados os
registos de enfermagem, de acordo com o quadro de classificacdo para pediatria,
contabilizando-se as intervencfes de enfermagem realizadas para cada nivel de
dependéncia® que ultrapassassem os niveis estabelecidos pelo QCDP e que, por
isso, ndo tinham sido classificadas. Utilizamos como referéncia a converséo de
pontos para minutos, considerando os valores estabelecidos pela DGPRH, em
gue cada ponto da classificacdo equivale a seis (6) minutos. Foram fornecidos
valores absolutos e relativos em relagéo ao total de tempo ndo contabilizado.

Foi ainda realizada a inventariagio e contagem das intervencdes
registadas pelos enfermeiros como realizadas e que a classificacdo ndo considera

no quadro de classificacdo para a Pediatria.

5.5.2 - BREVE DESCRICAO DA ANALISE DE CONTEUDO

A analise de conteudo é definida como “conjunto de técnicas de analise
das comunicagbes” (Bardin, 2011:33), a que equivalem “instrumentos
metodolégicos cada vez mais subtis em constante aperfeicoamento, que se
aplicam a “discursos” (conteudos e continentes) extremamente diversificados”
(ldem: 11).

9 s . . ~ . . . .

Optamos, pela sua diversidade e por ndo serem iguais em todas as dreas de cuidados, por elaborar a
definicdo dos niveis de dependéncia para cada d4rea de cuidados junto de cada quadro quando
apresentarmos os resultados obtidos.
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Pretende-se obter uma analise interpretativa da problemética, uma vez
que esta é a que melhor serve o estudo e o estado dos conhecimentos sobre esta

area especifica.

Figura 6 - Representacdo esquematica das fases do processo de analise de

estabelecimento de categorias e temas

Objetivo de analise
Formulacdo da pergunta, teoria

v

Determinacao de um critério de selecao
Definicdo de categorias <

%

Passagem do material linha por linha

Definicdo de categorias
Subsuncao ou formulag&o de novas categorias

%

Revisao das categorias

Apos ter visto 10 a 50% do material

v

Passagem final do material

s

Interpretacdo e avaliagdo

Fonte: Becker, H. (1990) Técnicas de analise qualitativa.

www.cin.ufpe.br/~pcart/metodologia/pos/Mayring043.pdf , Figura 21

De uma forma mais descritiva e geral, os relatérios foram submetidos a
analise de conteudo, como descreve Bardin (2011).
Fase de pré-andlise
Leitura flutuante de todos os relatorios, escolha dos relatérios respeitando

as regras da exaustividade, representatividade, homogeneidade, pertinéncia e
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preparacdo do material, numerando e sublinhando o texto que estivesse de
acordo com as teméticas em estudo.

Fase de exploracdo do material

Decompor e enumerar por codificacdo a bibliografia, através do recorte e
agregacao, permitindo uma representacdo do conteldo ou da sua expresséo e a
selecéo das unidades de registos e temas.

Fase de tratamento dos resultados obtidos e interpretacao

E realizado o tratamento dos dados, tendo em vista verificar a validade

cientifica através de operacdes estatisticas simples.

Do estudo qualitativo realizado resultaram categorias e temas que
representam a andlise dos relatorios e a identificacdo das unidades de registos e
sua interpretacdo, possibilitando a atribuicAo de sentido, por descricdo e
interpretacdo, a informacdo existente, apos o seu levantamento, enumeracédo e

organizacéao (Bardin, 2011).
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CAPITULO 6- TRATAMENTO DOS DADOS

Neste capitulo seréo apresentados os dados recolhidos e o tratamento
estatistico a que foram sujeitos. A sua apresentacdo em tabela pareceu-nos mais

adequada pelas carateristicas da informacéo recolhida.

6.1 - APRESENTA(}AO E ANALISE DOS DADOS
Os dados recolhidos resultam da analise dos registos de cuidados de
enfermagem e de relatorios de turno elaborados e das auditorias internas
realizadas ao servico nos meses de maio, junho e julho em dois servigos de
atendimento pediatrico especializado.
A analise assenta em cinco aspetos fundamentais:
1. Efetividade do quadro de classificacdo para pediatria em relacdo a
guantidade das intervencgdes realizadas;
2. Efetividade do quadro de classificacdo para pediatria em relacdo ao
tipo de intervencdes realizadas;
3. Célculo, em tempo, dos cuidados diretos prestados e nao classificados.
4. Impacto das horas de cuidados nao classificados;
5. Dificuldades expressas pelos gestores operacionais, registadas em
relatorio de ciclo diario de classificacdo, na contabilizacdo de todos os

cuidados diretos prestados.

6.1.1 - INTERVENQC)ES DE ENFERMAGEM REALIZADAS E NAO CLASSIFICADAS
POR ULTRAPASSAREM OS NIVEIS PREVISTOS
Para a colheita destes dados e conversdo nas respetivas tabelas, que
apresentamos de seguida, tiveram-se em conta 0S seguintes principios:
a) Foram analisados 24 horas de registos de enfermagem referentes aos
cuidados prestados a 72 criangas selecionadas aleatoriamente;
b) O “grau de dependéncia” representa o nivel de cuidados que a crianga
e familia podem apresentar por cada area. SO serdo apresentados o0s
graus de dependéncia onde existiram desvios;
c) O “tempo por categoria” representa o definido pela DGPRH como o
necessario para a execucdo dos procedimentos para aquela area de
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cuidados durante as 24 horas. Varia de acordo com o nivel de

dependéncia daquele utente ou familia.

d) O “tempo por intervencdo” representa o tempo atribuivel a cada

intervencado prevista naquela area de cuidados e resulta da divisdo do

tempo por categoria pelo nimero maximo de intervencdes previstas;

e) O “numero de intervencbes previstas” é o definido no quadro de

classificacdo para a pediatria, aceite pelo DGPRH, para aquela area de

cuidados;

f) Por “numero de intervengbes n&o classificadas” consideramos a

contagem das que, para a respetiva area de cuidados e de acordo com

o nivel de dependéncia, ultrapassavam o numero de intervencdes

prevista pela DGPRH para aquela area de cuidados;

g) O “desvio em minutos” resulta da multiplicagcdo entre o “numero de

intervengdes nao classificadas” e o “tempo por intervencdo” e esta

arredondado a unidade;

h) O tempo é apresentado em minutos.

Tabela 4- Tempo néo classificado em “Higiene e Cuidados Pessoais”

. Numero de -
Grau de LEIRE Tempo por | . PIUGIERD 96 intervencdes L
dependéncia por intervencao IAERACTAEI0 nao Em
categoria previstas o minutos
classificadas
Ajuda total 18 18 1 34 612
Independg_nte 6 5 1 3 18
/ por familiar
Tempo Total 630

Para facilitar a compreensédo dos calculos efetuados e traduzidos na

tabela anterior, recorremos a um exemplo. No grau de dependéncia “Ajuda total”

esta previsto no quadro de classificacdo para pediatria a realizacdo de 1

pY

intervencdo de enfermagem nas 24 horas no que diz respeito a higiene e

cuidados pessoais. O tempo previsto para suprir as necessidades do utente nas

mesmas 24 horas para esta area de cuidados é de 18 minutos. Logo, o tempo

estimado para cada intervencdo € de 18 minutos. Como foram executadas 34
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intervencdes para além do numero previsto, consideramos que ficaram por
classificar 34 x 18 = 612 minutos.

Da totalidade dos registos observados, foram encontradas intervencoes
nao classificadas para a area de cuidados “Higiene e Cuidados Pessoais”, em
criangas que eram independentes — e face as quais o papel do enfermeiro € o de
supervisao/orientacdo nos cuidados de higiene - ou ajudadas por familiares, ou
em criancas que necessitavam de ajuda total, isto é, situacbes em que a
crianca/familia € incapaz de assegurar os cuidados de higiene e conforto ou
necessita da presenca continua do enfermeiro (DGPRH, 2011).

Pela observacdo da tabela 4, constatamos que foi possivel encontrar 37
intervencdes ndo classificadas, equivalendo a 630 minutos (10,5 horas de
cuidados). Este desvio tornou-se mais visivel nas situacdes em que o nivel de

dependéncia era de ajuda total.

Tabela 5- Tempo néo classificado em “Nutricao”

Numero de

Grau de ISR Tempo por NIGETD EE intervencgoes DS
A por , PO PO intervencgoes oG em
SN categoria Intervengao revistas 140 minutos
9 P classificadas
Ajuda parcial 30 10 3 34 340
Alimentacéo por
sonda 102 15,7 6,5 6 94
Independ_gnte/por 12 4 3 3 12
familiar
Tempo Total 446

Na area de cuidados “Nutricao”, cujos resultados se reproduzem na tabela
5, foram encontradas 3 intervengdes nao classificadas nas criangas que se
alimentavam sozinhas embora necessitando de supervisdo/orientacdo e/ou que
eram alimentados por familiar ou outro; 34 intervencdes ndo classificadas nas
situagcbes em que a crianca/familia necessitava de ajuda em alguns atos
referentes a alimentacéo e hidratagédo; e 6 nas criangcas que necessitavam de ser
alimentadas por sonda gastrica ou duodenal, inserida através do nariz, de forma
continua ou intermitente (DGPRH, 2011).
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Como se pode verificar, ainda na mesma tabela, encontramos 43
intervengbes ndo classificadas nesta area de cuidados, com um impacto em
tempo de 446 minutos (aproximadamente 7 horas de cuidados), sendo que as
intervengdes enquadradas no nivel de dependéncia “Ajuda parcial’

representavam a maior frequéncia absoluta.

Tabela 6- Tempo nao classificado em “Movimentagao”

, Numero de .
Tempo Numero de . ~ Desvio
Grau de or Tempo por intervencoes intervencdes em
dependéncia por intervencao NG nao .
categoria previstas e minutos
classificadas
i >
Ajuda total 2 66 10,2 6,5 21 214
5 x dia
Ajuda parcial
> 5 x por dia 42 8 6 ! 8
Independente
com 6 2,9 2,1 1 3
supervisao
Tempo Total 225

Observando a tabela 6, concluimos que os dados recolhidos na area de
cuidados “Movimentacao” evidenciam intervengfes nédo classificadas no grau de
dependéncia em que a crianca/familia era incapaz de assegurar a movimentacao
ou que requer a presenca continua do enfermeiro nessas atividades numa
frequéncia igual ou superior a 5 vezes nas 24 horas, com um total de 21
intervencdes de enfermagem por classificar. Nao séo significativas em termos de
namero e tempo as intervencdes encontradas nos outros niveis.

Apesar de tudo, verificamos que existem, nos registos consultados, 23
intervencdes que ndo foram classificadas, com um impacto temporal de 225

minutos (aproximadamente 4 horas de cuidados de enfermagem).
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Tabela 7- Tempo nao classificado em “Eliminagao”

, Numero de :
Tempo Numero de . ~ Desvio
Grau de Tempo por | . ~ intervencoes
~ por : ~ intervencdes ~ em
dependéncia : intervencao ; nao ,
categoria previstas . minutos
classificadas
Auda parcial 30 5,8 5,2 26 151
> 3 x por dia
i >
Incontinente 30 5,1 5,9 28 143
4 x dia
Independente 6 23 2.6 45 104
/ por familiar
Teste de 12 12 1 2 24
urina
Tempo Total 422

Pela andlise da tabela 7, observamos que na é&rea de cuidados
“‘Eliminagdo” os maiores desvios existiram nos niveis de dependéncia
“Independente / Por familiar’, em que se considera que a “Crianga/Familia que s6
necessita de orientacdo/supervisao para utilizar o sanitario, arrastadeira ou urinol
ou € acompanhado por familiar” (DGPRH, 2011), com 45 intervengbes nao
classificadas por ultrapassarem 0s maximos previstos. Seguiram-se as
intervencdes relacionadas com a “Ajuda parcial =2 3 x dia”, destinadas a
“Crianca/Familia que necessita ser assistida para a utilizacdo do sanitario,
arrastadeira ou urinol” (Idem, 2011) pelo menos em 3 ocasifes nas 24 horas, com
26 intervengbes nao classificadas; e “Incontinente = 4 x dia”, considerado pela
DGPRH (2011: 16) como “Crianga que, por situagdo patolégica ou estadio de
desenvolvimento, ndo controla o esfincter anal e/ou o esfincter urinario e utiliza
fralda”, com 28 intervengdes néo classificadas. Podemos observar que o impacto
em tempo de cuidados de enfermagem foi de 422 minutos (aproximadamente 7
horas).
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Tabela 8 - Tempo néo classificado em “Medicagao”

Grau de Tempo Tempo por Numero de NUumero de Desvio
dependéncia por intervencdo | intervencdes | intervencdes em
categoria previstas nao minutos
classificadas
Medicacao
Intravenosa por 48 13,7 35 143 1959
perfusao
2 3 x dia
Via oral,
auricular, nasal, | 4.4 5,5 181 796
ocular, cutanea,
rectal = 5 x dia
Medicacao
intravenosa 66 22,8 2,9 16 365
continua
Via parentérica,
IV-IM-SC 30 8,9 3,4 37 329
2 3 x dia
Oxigenoterapia 24 10,4 2,3 29 302
Hemoterapia /
Medicacdo 18 18 1 2 36
intravenosa
intermitente
Inaloterapia /
atmosfera 48 10,2 4,7 3 31
huamida
Tempo Total 3818

Salientamos, da analise da tabela 8, a existéncia de desvios com elevado
impacto no tempo de cuidados. De facto, foram contabilizadas 411 intervengdes
nao classificadas, com um impacto de 3818 minutos (cerca de 64 horas) de
cuidados de enfermagem néo classificados. Destacamos que o0s desvios mais
significativos incluem-se na rubrica “Via oral, auricular, nasal, ocular, cuténea,
rectal = 5 x dia” e “Medicacéao intravenosa por perfusdo = 3 x dia”, com 181 e 143
intervencgdes ndo classificadas respetivamente.

Na rubrica “Via parentérica, IV - IM - SC= 3 x dia” foram contabilizadas 37
intervencdes de enfermagem n&o registadas, enquanto que na rubrica
“‘Oxigenoterapia” forma encontradas 29 e na “Medicagao intravenosa continua”

assinaladas 16.
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Tabela 9 - Tempo néo classificado em “Tratamentos”

No que respeita a area de cuidados “Tratamentos”, assinalamos o grau de
dependéncia “Aspiracao de secregdes / drenagem postural”, com 25 intervengdes
de enfermagem por classificar, com um impacto de 300 minutos no total, e “Penso
complexo com 11 intervengdes néo classificadas, correspondentes a 264 minutos.
No total, ndo foram classificados 624 minutos de cuidados (aproximadamente 10
horas).

Tabela 10 - Tempo nao classificado em “Sinais vitais / outras avaliagdes”
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A tabela 10, na pagina anterior, mostra-nos uma area com grande impacto
no tempo de cuidados nao contabilizados. Na area de cuidados “Sinais
vitais/outras avaliagbes” destacam-se a ndo contabilizacdo de 238 intervencdes
de enfermagem nao registadas no grau de dependéncia “Pulso, presséo
sanguinea e / ou sat. de oxigénio = 3 x dia” e 95 no “Temperatura, respiragao = 3
x dia”. O impacto totalizou 1386 minutos (aproximadamente 23 horas) de

cuidados de enfermagem néo classificados

Tabela 11 — Tempo néo classificado em “Atividades de apoio e educacgao para a
saude”

programado

Pela analise da tabela 11, observamos que existiram 29 “ensinos

programados” que nao foram classificados, equivalendo a um impacto de 522

minutos (aproximadamente 9 horas de cuidados).

Tabela 12 — Tempo nao classificado em “Avaliagdo e planeamento de cuidados”

Avaliagéo e

atualizacéo do
plano de
cuidados

N&o se verificaram desvios significativos nos registos de intervencdes de

enfermagem na area de cuidados “Avaliagéo e planeamento de cuidados”, como
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atestam a contabilizacdo de apenas 2 intervenc¢des nao classificadas, traduzidas
em 24 minutos de cuidados de enfermagem.
De seguida, apresentamos uma tabela onde se sintetiza o impacto em

tempo das intervencdes néo classificadas por area de cuidados.

Tabela 13 - Desvio em minutos, por area de cuidados, resultante das intervengdes

nao classificadas

Area de cuidados Tempo (min) %
Medicacao 3818 47,2
Sinais vitais / outras avaliagbes 1386 17,1
Higiene e Cuidados Pessoais 630 7,8
Tratamentos 624 7,7
Atividades de apoio e educagéo para a saude 522 6,4
Nutricao 446 5,5
Eliminagéo 422 5,2
Movimentagao 225 2,8
Avaliacdo e planeamento de cuidados 24 0,3
TOTAL 8097 100

Como se pode comprovar na tabela 13, verificou-se um total de 8097
minutos nao classificados relativos a intervencdes realizadas e documentadas nos
registos analisados, o que corresponde aproximadamente a 135 horas no total.

A area de cuidados que mais influenciou este total foi a que respeita a
“Medicagéo”, com 47,2% do tempo. As intervengdes com ligacdo a area de
cuidados “Sinais vitais/outras avaliagées” tém um impacto de 17,1% na totalidade
do tempo. As intervencdes referentes as areas de cuidados “Higiene e Cuidados
Pessoais”, “Tratamentos” e “Atividades de apoio e educacdo para a saude”
apresentam valores muito semelhantes. E de realcar o pouco impacto que as
areas de “Movimentacao” e “Avaliacao e planeamento de cuidados” representam,

com 2,8 e 0,3% respetivamente.
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6.1.2 - INTERVENC}@ES DE ENFERMAGEM REALIZADAS E NAO CLASSIFICADAS
POR NAO SEREM CONSIDERADAS NA CLASSIFICAGAO

Estes resultados resultam da analise de registos de enfermagem num
periodo de 24 horas relativas a 72 criancas internadas nos servi¢cos de cirurgia e
gueimados.

O investigador identificou as intervencdes que ndo sdo passiveis de
serem classificadas no QCDP e agrupou-as de acordo com as areas de cuidados
gue Ihe pareceram de referéncia, segundo as diretrizes definidas pelo DGPRH
(2011) e que apresentamos de seguida:

* Higiene e Cuidados Pessoais;

* Nutri¢ao;

* Movimentacao;

* Eliminagéo;

» Medicacao;

» Tratamentos;

« Sinais vitais/outras avaliacoes;

« Atividades de apoio e educacéo para a saude;

+ Avaliacéao e planeamento de cuidados.

Por impossibilidade de enquadrar todas as intervengcdes encontradas nas
areas de cuidados estabelecidas, criamos uma nova a que chamamos
“Colheitas”. Por uma questdo de facilidade de consulta, optAmos por apresentar
os dados agrupados em tabelas, de acordo com a quantidade de intervencdes
nao classificadas.

As tabelas estao construidas da seguinte maneira:

a) A coluna identificada como “categoria” refere-se a area de cuidados a

gue respeitam os dados;

b) Na coluna identificada como “intervengdes” sao transcritas as

intervencgdes consideradas como néo classificaveis;

c) Na coluna identificada como “f;” registam-se as frequéncias absolutas

de ocorréncia da intervencado correspondente.
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Tabela 14 - Intervencbes de enfermagem ndo classificadas nas éareas de

cuidados: “Higiene e Cuidados Pessoais”, “Nutricdo”, “Movimentagao”

CATEGORIA INTERVENCOES fi
Higiene e cuidados pessoais “Avaliar risco de Ulcera de pressao” 19
“Estimular alimentagao por boca” 11

Nutricdo “Dar comer por sonda de gastrostomia” 9

“Otimizar sonda de gastrostomia 2

_ . “Imobilizar crian¢a” 1

Movimentacéao
"Conter adolescente” 1

A tabela 14 compila os dados recolhidos em trés areas de cuidados. A area
gue contempla um maior niumero de intervencdes sem possibilidade de registo
corresponde a “Nutricao”, com 3 intervengbes nao consideradas, das quais se
destacam as intervencdes de estimulagcdo da criangca a comer por boca, com 11
registos, e as intervengdes relacionadas com criangas possuidores de dispositivos
de gastrostomia, igualmente com 11 registos.

Ja a intervencéo correspondente a avaliacdo do risco de Ulcera de pressao,
alocada a area de “Higiene e cuidados pessoais, foi registada 19 vezes, possuindo,
assim, a maior frequéncia de registo nesta tabela.

Por fim, a area de cuidados “Movimentacdo” apresenta apenas 2
intervencdes com impossibilidade de registo, ambas relacionadas com a

imobilizagéo e ou contencéo da criangca/adolescente.

Tabela 15 - Intervencbes de enfermagem néo classificadas nas areas de

cuidados: “Eliminacao”, “Medicacao’.

CATEGORIA INTERVENCOES fi

“Otimizar sonda vesical” 22

o 5 “Retirar sonda vesical’ 12
Eliminacéo

“Colocar sonda vesical”

“‘Administrar enema de limpeza”

“‘Administrar medicag&o por sonda naso-gastrica” 59

“Gerir administragao de medicagao” 20

Medicacéao — : :
“Gerir insulinoterapia”

“Administrar medicagao por via vesical’
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Da andlise da tabela 15, referente as areas de cuidados “Eliminagao” e
“‘Medicacéo” respetivamente, encontramos um numero significativo de
intervencdes nao classificaveis (4 em cada area). Destaca-se a via naso-gastrica
para administracdo de terapéutica, com 59 referéncias, e a intervencdo de gestao
de administracdo de medicacdo, com 20 registos. Separdmos propositadamente a
gestao de administracdo de insulina, pela sua especificidade e pelos cuidados que
requer.

Também se observou um numero elevado de intervencdes registadas
relacionado com a area de cuidados “Eliminagao”, nomeadamente as associadas
aos cuidados a crianca com sonda vesical (41 registos) e a administracdo de

enemas de limpeza (6 registos).

Tabela 16- Intervenc¢fes de enfermagem néo classificadas nas areas de cuidados

“Tratamentos”
CATEGORIA INTERVENCOES fi
Otimizar ventilagdo através de equipamento 58
Otimizar cateter central 54
Otimizar traqueostomia 18
Realizar tratamento ndo farmacoldgico da dor 12
S Realizar cinesiterapia respiratoria

Otimizar ventilacéo através de posicionamento

Comprimir partes do corpo

Realizar tratamento a queimadura

8
5
5
Realizar tratamento a estoma 5
4
3

Realizar técnica de arrefecimento natural

Foi encontrado, nos registos de enfermagem, um elevado numero de
intervencgdes (10) que se podem enquadrar na area de cuidados “Tratamentos” e
gue nado séo consideradas pela classificacdo. Destes, realcamos as intervencdes
de otimizacdo de ventilacdo através de equipamento e de otimizacdo de cateter
central, dada a elevada frequéncia que apresentaram, com 58 e 54 registos
respetivamente.

E de considerar ainda as intervencdes relacionadas com o tratamento ndo

farmacolégico da dor, a realizagdo de cinesiterapia respiratéria e os tratamentos
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de queimaduras que, apesar de ndo apresentarem frequéncias muito elevadas,
12, 8 e 4 respetivamente, sao grandes consumidoras de tempo de cuidados de
enfermagem e apelam, de forma muito particular, a tomada decisdo dos

enfermeiros.

Tabela 17 - IntervencgBes de enfermagem néo classificadas nas areas de cuidados

“Sinais vitais / outras avaliagdes”

CATEGORIA INTERVENCOES fi
Monitorizar dor 120
Vigiar dor 100
Monitorizar entrada e saida de liquidos 26
Sinais vitais / outras avaliagcdes Mlorutorlzar Fo2 19
Vigiar sono 18
Monitorizar glicémia capilar 13
Vigiar abdomen 6

Monitorizar perimetro abdominal

Na area de cuidados “Sinais vitais/outras avaliagdes”, observaram-se 8
intervencdes sem possibilidade de serem registadas, por ndo estarem incluidas
no sistema. Destacamos a frequéncia encontrada nas intervencgdes relacionadas
com vigilancia e monitorizacdo da dor, com 220 registos, a qual se seguiu a
monitorizacdo de entradas e saidas de liquidos e da FiO2, com 26 e 19 registos
respetivamente.

Com menor evidéncia, apesar de ainda significativa, assinalam-se a
vigilancia do sono, com 18 registos; a monitorizacao da glicémia capilar, com 13
registos; e a vigilancia do abdomen e a monitorizacdo do seu perimetro, com 6 e

4 registos respetivamente.
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Tabela 18- Intervencdes de enfermagem néo classificadas nas areas de cuidados

“Atividades de apoio e educagao para a saude”

CATEGORIA INTERVENCOES fi

“Assistir a tomar conta do lactente” 18

“Negociar papel parental” 14

“Treinar os pais a tratar da queimadura” 10

AiTEREES (e e & el “Instruir os pais a tratar da queimadura” 10
para a saude “Tomar conta da crianga” 9
“Incentivar papel parental” 7

“Assistir na amamentagao” 2

“Assistir no luto” 1

Pela andlise da tabela 18, constatamos a existéncia de 8 intervencdes
nao classificAveis nesta area de cuidados. Destacamos as intervencdes
relacionadas com tomar conta das criancas internadas em relacdo ao lactente,
com 18 registos, e 9 em relagéo a crianca.

Das intervencdes relacionadas com o exercicio da parentalidade durante
o internamento e com a sua capacitacao para as novas atividades de cuidados
aos seus filhos (4 intervencdes), observamos 41 registos no total. Esta € uma
area de grande intervencao de enfermagem, nomeadamente na preparagéo para
a alta e na perspetiva de continuidade de cuidados em regime de ambulatério, dai
a sua referéncia. As intervencdes relacionadas com a amamentacdo e a

assisténcia no luto nédo tiveram expressao significativa, apesar do seu registo.
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Tabela 19- Intervencbes de enfermagem ndo classificadas na area de cuidados

“Colheitas”
CATEGORIA INTERVENCOES fi
“Colher sangue em veia periférica” 12
“Colher sangue em cateter central” 8

Colheitas “Colher fezes para analise”

“Colher liquido drenado para analise”

Na tabela 19, estdo registadas 4 intervencbes que ndo conseguimos
relacionar com nenhuma area de cuidados definida pela ACSS (2011). Desta
forma, foram agrupadas numa categoria que intitulamos como “Colheitas”. As
colheitas de sangue, divididas em duas intervencdes, foram as que assumiram
maior numero de registo, com 20 ocorréncias. A sua separacdo deve-se a
diferenca de técnica na sua execuc¢ao, o que influencia o tempo despendido para
cada uma delas.

6.1.3 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS RECOLHIDOS NOS
RELATORIOS DIARIOS DO SCD/E

Os dados que apresentamos de seguida resultam da andlise dos
relatorios diarios, de carater descritivo, realizados pelos enfermeiros gestores dos
respetivos servicos e seus substitutos, onde se relatam os aspetos considerados
como influenciadores do numero de horas de cuidados de enfermagem
necessarios, mas que nao se conseguem evidenciar pela classificacao
parametrizada. Seguindo o pensamento de Polit & Hungler (1995) relativamente a
pesquisa qualitativa, procurou-se perceber, a partir dos elementos de um grupo
profissional, as dificuldades de implementacéao do sistema.

Para melhor compreendermos as diferentes dimensdes em estudo
adotamos como categorias as definidas pelo SCD/E.

A inclusao de duas novas categorias, “Colheitas” e “Outras atividades nao

»10

cuidados”, resultou da dificuldade sentida em enquadrar algumas referéncias

10 ~ . ™ ~ ..
Traducdo livre, da responsabilidade do autor para a expressao “non-care activity”
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encontradas nos relatérios. A letra R, constante nas tabelas, corresponde a
abreviatura de relatorio.

Os temas que apresentamos de seguida resultam da analise efetuada aos
relatorios diarios do SCD/E acerca da dificuldade de classificacdo de intervencdes
de enfermagem e estdo relacionadas com a “ndo adequagao das intervengdes
realizadas com as parametrizadas no QCDP”, com a resposta do mesmo em
relacdo a “frequéncia dos cuidados prestados”, ao “impacto em tempo de
cuidados” a “inexisténcia das intervengdes no QCDP” e a “imprevisibilidade dos
cuidados”. Nao foram identificadas referéncias dos enfermeiros gestores a
existéncia de dificuldades nas areas “Higiene e cuidados pessoais”, “Nutricdo” e

“Movimentacao”, o que explica a sua auséncia desta analise.

Tabela 20- Area de cuidados "Eliminag&o”

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO

“[...] retirada sonda vesical a uma
crianga [...]” (R18,24)

“[...] otimizada sonda vesical a 1
Inexisténcia no crianga [...]" (R5, 15,16,17)

QCDP “[...] 1 crianca algaliada.” (R35)
“[...] realizados enemas de limpeza
a crianca internada para
preparacao pré-operatoria.” (R79)

“Eliminagao”

Impacto em tempo “[...] enemas de limpeza que
de cuidados demoraram 1 hora [...]" (R78)

Pela andlise da tabela 20, verificamos a preocupacdo dos gestores no
registo das atividades relacionadas com cuidados prestados a criangas com
sonda vesical, revelando a importancia atribuida pelos mesmos a estas
intervencdes, que o QCDP contempla. A anotagao “[...] otimizada sonda vesical a
1 crianga [...]" (R5, 15,16,17) comprova esta situagao.

Para além da impossibilidade de classificacdo, € evidente a preocupacao
com e a necessidade de afirmar o impacto que esta intervencao tem em termos
de tempo de cuidados: “[...] enemas de limpeza que demoraram 1 hora [...]"
(R78).
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Tabela 21- Area de cuidados "Medicac&o"

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO

“I..] crianca com alimentacéo
Inexisténcia no QCDP | parentérica.” (R5,11)
Medicacéo “[...]alimentacdo parentérica.” (R41, 57)

Frequéncia prevista das

intervencoes [...] aerossoloterapia multipla.”(R6, 12)

Pela analise da tabela acima, registamos o facto de constarem relatos de
“[...] crianca com alimentacdo parentérica.” (R5,11), apesar destas intervengdes
poderem ser enquadradas por graus de dependéncia genéricos existentes na
classificagdo, nomeadamente a categoria “Medicacéo Intravenosa Continua”. Esta
situacdo resulta do facto de as carateristicas deste procedimento serem
especificas e ndo constarem do procedimento estabelecido pela DGPRH (2011),
razdo pela qual consideramos que se justifica a sua presenca em relatério por
parte dos gestores.

Embora exista um grau de dependéncia “Inaloterapia /atmosfera humida®,
é feita referéncia em relatorio a esta atividade, dada a frequéncia que |he é
atribuida na classificagao, (“[...] aerossoloterapia multipla[...]”, R6, 12). Por este
motivo, pode-se depreender que a classificacdo € considerada insuficiente por

parte dos relatores.
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Tabela 22 - Area de cuidados "Tratamentos"

CATEGORIA

TEMA

UNIDADE DE REGISTO

Tratamentos

Inexisténcia no QCDP

“ Ventilagdo ndo invasiva em varias
criangas [...]” (R2,3,4,6)

“[...] 3 criancas com VNI (manutencao e
cuidados ao material).” (R46)

“[...] cuidados a estomas duas criancas
traqueostomizadas. (R6)

“[...] cuidados a traqueostomial...]"(R16)
“[...] criancas com necessidade de cough
assist[...]"(R12)

“[...] manipulagao de cateteres centrais...”
(R9,49,81,106)

“[...] realizado penso a uma crianca
gueimada com anestesia.” (R14)

“[...] por classificar [...] tratamento da dor.”
(R2,22,52,58)

“[...] duas criancas com ventilacdo
invasiva”.” (R14, 48)

“[...] colocacao de agulha no cateter
central de reservatorio.” (R31)

Impacto em
tempo de
cuidados

“[...] penso com levantamento de
plastias]...Jque ocupou 2 enfermeiros
durante 1 hora.” (R43)

“‘Realizado penso e balneoterapia a
crianga queimada internada ocupando 2
enfermeiras cerca de 1 hora.”(R27)

“[...] insercdo de cateter central
epicutaneocava, dois elementos 30
minutos [...]" (R42)

“ Acompanhamento com o colega]...]na
realizacdo de cough assist.” (R7)

Frequéncia prevista
das intervencoes

“[...] véarias aspira¢fes/dia na mesma
crianca [...]" (R50,53,54,59)

Pelas varias referéncias transcritas acima, constatamos que na area de
cuidados “Tratamentos” as dificuldades de registo enquadram-se em diferentes
subcategorias. Os gestores encontraram varias intervengdes que nao foram
consideradas CQDP, das quais destacamos os
com e sem reservatorio conforme anotagdes”, “[...] manipulacdo de cateteres

centrais[...]” (R9,49,81,106); “[...] colocacdo de agulha no cateter central de
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reservatorio...” (R31); o tratamento a crianga queimada de acordo com f[...]
realizado penso a uma crianga queimada com anestesia” (R14); a utilizagdo de
equipamento de apoio aos cuidados visivel em “[...] criancas com necessidade de
cough assist [...]'(R12); ou “Ventilagcdo nado invasiva em varias criancasl...]”
(R2,3,4,6); e a necessidade de executar procedimentos de manutencdo ao
equipamento conforme anotacao “...] 3 criangcas com VNI (manutencédo e cuidados
ao material).” (R46).

Implicito nos relatos, esta a resposta ineficiente do sistema em relagéo a
frequéncia de execucdo de algumas intervencbes de enfermagem, mesmo
relativamente as que estdo parametrizadas no QCDP, nomeadamente “[...] varias
aspiracdes/dia na mesma crianca]...]” (R50,53,54,59).

A impossibilidade de registo do impacto de tempo das atividades

também est4 bem documentada nos relatorios, em que a preocupacao ndo é
apenas a contabilizacdo do tempo demorado, mas também o numero de
enfermeiros utilizados na intervengcdo, como por exemplo: “Realizado penso e
balneoterapia a crianca queimada internada ocupando 2 enfermeiras cerca de 1
hora (R27) e “[...] insercao de cateter central epicutaneocava, dois elementos 30
minutos|...]” (R42). A utilizacdo de dois enfermeiros na realizagdo de algumas
intervencdes, sendo uma realidade bem pediatrica, ndo esta espelhada no quadro

de classificacdo para pediatria da ACSS (2011).

Tabela 23 - Area de cuidados "Sinais vitais e outras avaliages”

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO

“[...] determinacdo de glicémia varias vezes ao
dia[...]” (R16, 28, 52, 53)

N Inexisténci . -
Sinais vitais e outras nexistencia “[...] entradas e saidas de liquidos]...] ” (R2,
N no
avaliacOes QCDP 19, 21, 59)
“[...] por classificar [...] avaliacdo da dor [...]
(R2,22,52,58

Nos relatorios diarios é visivel a impossibilidade de registar, dada a
inexisténcia no QCDP, intervencdes que pelo que seu tipo e frequéncia tém
impacto nos cuidados de enfermagem na area de cuidados “Sinais vitais e outras
avaliagdes”, como se pode observar pela leitura da tabela 24. Mais uma vez, a
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preocupacdo com a dor é visivel nos relatérios diarios, agora sob a forma de
avaliacdo. De realcar a ligagdo existente entre a determinacdo de glicémias e a
doenca cronica, nomeadamente a diabetes, e o impacto em termos de tempo de
cuidados motivados pela mesma, mais concretamente, nos frequentes ajustes
terapéuticos. A anotagdo em registos “...determinacédo de glicémia varias vezes

ao dia...” (R16, 28, 52, 53) € elucidativa desta preocupacéo.

Tabela 24 - Area de cuidados "Atividades de apoio e educacio para a saude"

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO

“[...] substituicdo de cuidados
parentais em criancas com varias
dependéncias, sem
acompanhante em todos os
turnos.” (R21)

“[...] substituicho de cuidados
parentais totais.” (R59)
“Substituicdo  nas  auséncias
temporarias para refeicdes ou
noutras auséncias em lactentes
com necessidade de vigilancia
continua.” (R2,62)

“[...] Dificuldade em adequar o
conceito [...] familias que
solicitam atencao quase
permanente da enfermeira.” (R57)
“‘Ha familiares que necessitam
apoio especifico mas que nao se
pode classificar como apoio
emocional, ex: alguém que
guestiona todos os procedimentos
[...] solicita apoio com elevada
frequéncia R(62)

N&o adequacéo das
intervencdes

Atividades de apoio
e educacao para a
saude

“ Ensinos mdltiplos na mesma
crianca e familia sobre os
diferentes aspetos do regime
medicamentoso [...] preparagao
do regresso a casa [...] 7 (R2,36)

“[...] uma jovem diabética sem
acompanhante [...] tem ao longo
do dia véarias monitorizacdes /
vigilancias e ensinos em todas as
refeicbes [...] classificada com 2 h
de cuidados para as 24 h” (R57)

Frequéncia prevista
das intervencoes
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Os relatérios didrios do SCD/E demonstram a dificuldade sentida pelos
enfermeiros na adequacgao do quadro de classificacdo para pediatria em relagéo
as intervencbdes executadas. Os relatérios evidenciam duas causas desta
dificuldade:

* N&o se conseguir a equivaléncia entre os graus de dependéncia de uma
crianga e as intervencdes de enfermagem que vao além do suprir de
necessidades fisioldgicas. Sao ilustrativas desta realidade as referéncias
a substituicho dos cuidados parentais, seja total ou parcialmente
conforme anotacdes “Substituicdo nas auséncias temporarias para
refeicbes ou noutras auséncias em lactentes com necessidade de
vigilancia continua.” (R2,62) ou “[...] substituicdo de cuidados parentais
em criangcas com varias dependéncias, sem acompanhante em todos o0s
turnos.” (R21). Outros exemplos, tais como: “dificuldade em adequar o
conceito [...] familias que solicitam atencdo quase permanente da
enfermeira...” (R57) ou “Ha familiares que necessitam apoio especifico
mas que nao se pode classificar como apoio emocional, ex: alguém que
questiona todos os procedimentos|...] solicita apoio com elevada
frequéncia.” (R62), corroboram a necessidade de ter em atengao
dimensdes que ultrapassam as estabelecidas pelo QCDP.

Ineficacia do sistema quanto a contabilizacdo de algumas intervencoes
de acordo com a frequéncia da sua realizacdo. Nos excertos, “ Ensinos
multiplos na mesma crianca e familia sobre os diferentes aspetos do
regime medicamentoso [...] preparagéo do regresso a casa [...] " (R2,36)
e “..uma jovem diabética...ttm ao longo do dia varias
monitorizagcdes/vigilancias e ensinos em todas as refeicdes...
classificada com 2 h de cuidados para as 24 h”(R57), adivinha-se a
elevada frequéncia na realizacdo de intervenc¢des de ensino, instrucdo e
treino de capacidades de gestdo e no cumprimento de regime
terapéutico, numa perspetiva de adaptagédo a novos estados de saude e
doenca, e na perspetiva de desadequacado do tempo previsto em relacéo

ao necessario para a execucao das intervencoes.
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Tabela 25 - Area de cuidados "Avaliacdo e planeamento de cuidados"

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO
Inexisténcia no [--] pungfiorlo.mbar [T 3(43)~
QCDP [..:] 2 ~eplsodlos de .reanlma'gao com
realizacao de broncofibroscopia.” R(4)
“ [...] no circuito enfermaria-bloco
Impacto em tempo de - .
cuidados operatorio com 3 criangas foram
utilizados cerca de 90 minutos.” R(15)
“ [...] recebemos neste turno 7
criangas [...]" (R19)
“ [...] admissdo ndo programada de
uma crianga.” (R17)
“ [...] crianca vinda do servico de
Imprevisibilidade dos urgéncia.” (R24,53)
cuidados “[...] deslocacdo ao exterior [...] ndo
Avaliagéo e programada para acompanhamento
planeamento de de criangca a exame por enfermeira.”
cuidados (R20)

“I...] doente  foi a exame
acompanhada por enfermeira.” (R76)

N&o adequacao das
intervencdes

“Um recém-nascido em isolamento em
guarto de pressdao alternada [...J”
(R19)

“[...] 1 crianca em isolamento, sem
acompanhante, monitorizada [...] ndo
estando a dormir necessita de
enfermeira em permanéncia.” (R62)

“ [...] uma crianca em isolamento.”
(R89)

‘Uma crianca [...] iniciou medidas
severas de isolamento...”(R92)

Da andlise da tabela 25, verificamos a dificuldade de classificacdo por

inexisténcia de intervencbes parametrizadas que traduzam a colaboracdo em

exames e a necessidade de permanéncia de enfermeiros em situagdes de risco,

conforme é visivel na anotagdo seguinte “[...]2 episédios de reanimagdo com

realizacdo de broncofibroscopia.” (R4).

Realcamos ainda a dificuldade em considerar o tempo despendido no

circuito de acompanhamento de criancas ao bloco operatoério e no trajeto inverso.
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A anotacdo “[...] no circuito enfermaria-bloco operatério com 3 criangas foram
utilizados cerca de 90 minutos.” (R15) corrobora esta situacgéo.

Ainda na area do planeamento de cuidados, € visivel a preocupacéo dos
enfermeiros na documentacdo em relatorio da imprevisibilidade de alguns
cuidados e com o impacto que podem ter na carga de trabalho, conforme esta
implicito nas anotagdes “[...] deslocagdo ao exterior [...] ndo programada para
acompanhamento de crianca a exame por enfermeira.” (R20), “[...] recebemos
neste turno 7 criancas [...]"” (R19) e “...] admissdo ndo programada de uma
crianga.” (R17).

Mais uma vez interpretamos, para esta area de cuidados, dificuldade em
enquadrar, nas intervencdes a classificar e nos tempos definidos para estas
intervencdes os cuidados a criangas isoladas. As anotagdes “Um recém-nascido
em isolamento em quarto de pressao alternada [...]” (R19) “[...] 1 crianca em
isolamento, sem acompanhante, monitorizada... ndo estando a dormir necessita
de enfermeira em permanéncia.” (R62). O facto de existir um nivel de
dependéncia “Crianca isolada” ndo se revelou suficiente para a classificagdo dos
cuidados prestados a esta crianca. Mais uma vez se percebe um desfasamento
entre os cuidados previstos e prestados.

Tabela 26 - Area de cuidados "colheitas"

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO

“[...] realizadas colheitas séricas [...]
ocupando duas enfermeiras cerca de
uma hora.” (R20)

“[...] 6 criangas com colheitas séricas
multiplas com ajuda de um segundo

Inexisténcia no elemento [...]"” (R62)
QCDP “‘Realizadas colheitas a dois lactentes
Colheitas e ocupando duas enfermeiras durante
Impacto em tempo de cerca de meia hora [...]" (R85)
cuidados “[...]Jcolheitas de sangue a uma
criangaf ...]J"

“[...] realizadas colheitas [...] em
cateter central ocupando duas
enfermeiras cerca de 45 minutos [...]"
(R76)

83




Verificou-se, através da andlise dos relatdrios diarios, a impossibilidade de
classificacdo de intervencdes relacionadas com a realizagcdo de colheitas de
sangue para analise, conforme o0 expresso na tabela da pagina anterior. Nota-se a
preocupacdo dos enfermeiros gestores na referenciacdo dessas intervencdes
dada a sua inexisténcia no QCDP e dado o impacto que tém no tempo de
cuidados, na duragdo e no numero de enfermeiros que ocupam. Dois exemplos
dessa realidade sdo os seguintes comentarios: “[...] 6 criangcas com colheitas
séricas multiplas com ajuda de um segundo elemento [...]” (R62), “Realizadas
colheitas [...] em cateter central ocupando duas enfermeiras cerca de 45 minutos
[..."” (R76), com especificagbes técnicas diferentes. Mais uma vez ¢ feita
referéncia a participacdo de mais do que um enfermeiro na execucdo da

intervencao.

Tabela 27 - Area atividade “Outras atividades n3o cuidados"

CATEGORIA TEMA UNIDADE DE REGISTO
“[...] acompanhamento de aluna do 4°
ano[...]” (R7)
Inexisténcia no “[...] acompanhamento de alunos [...]”
Outras atividades QCDP SRlZ) A
‘30 cuidados’ e Supervisdo e acompanhamento de
Impacto em tempo de alunos de enfermagem.” (R54)
cuidados “[...] tutoria de alunos]...] ” (,R55,85)

“[...] gestao de materiais, gestao de
recursos humanos [...]" (R53)

Pela leitura da tabela anterior, verificamos que foi atribuida importancia a
tutoria de alunos como tendo impacto na carga de trabalho dos enfermeiros. O
facto de ndo ser um cuidado de enfermagem impossibilita a sua classificacdo no
QCDP. Independentemente disso, os enfermeiros gestores fizeram referéncias a
estas situacdes em relatorios diarios através das anotacdes “...acompanhamento
de aluna do 4° ano...” (R7) e “...supervisdo e acompanhamento de alunos de
enfermagem...” (R54),0 que fundamenta a sua preocupag¢ao. O mesmo raciocinio

se aplica a gestao de recursos humanos e materiais referenciados em relatorio.
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CAPITULO 7 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresentamos a discussdo dos resultados, tendo em
atencdo a analise de conteudo realizada e a contabiliza¢éo, quer em tempo quer
em frequéncia de registo, das intervencdes realizadas e ndo classificadas. O facto
de ndo termos encontrado bibliografia nacional e/ou internacional que fornecesse
evidéncia cientifica sobre esta metodologia de classificagdo em Pediatria,
dificultou-nos esta atividade, impossibilitando-nos de estabelecer comparacéo
com resultados de outros estudos ou experiéncias de outros hospitais.

A discussdo que se segue sera orientada pela tentativa de responder as
questdes que elabordmos no inicio do estudo, com o intuito de explicar a ndo

adesao dos hospitais pediatricos a esta metodologia de classificacéo.

a) O quadro de classificacdo em uso para pediatria traduz as

necessidades de classificacdo de doentes pediatricos?

Apesar de ndo termos conseguido encontrar na literatura evidéncias
cientificas sobre a aplicacdo deste método em hospitais pediatricos, a experiéncia
da aplicacdo da metodologia GRASP é, genericamente, reconhecida como base
dos métodos mais eficazes para determinar o tempo consumido em cuidados de
enfermagem (diretos e indiretos), possibilitando ajustar a dotacdo de enfermeiros
as flutuacbes de cuidados de uma enfermaria e permitindo a corroboracdo dos
resultados de outros métodos (Hurst, 2003; Scott, 2003; RCN 2003a, 2010).

N&o podemos afirmar que este método responde as necessidades dos
cuidados pediatricos mais diferenciados. No entanto, podemos aferir de que forma
€ que o quadro de classificacdo em uso para a pediatria responde as
necessidades de classificagdo do hospital em estudo.

De acordo com os dados obtidos e apresentados no capitulo anterior,
constatamos desvios entre as possibilidades de classificacdo fornecidas pelo
quadro de classificacdo e as intervencOes realizadas e registadas na
documentacdo dos cuidados. Relativamente ao impacto direto de tempo,
contabilizamos cerca de 135 horas de cuidados de enfermagem que néo foram

tidas em conta utilizando o quadro de classificacdo em uso para pediatria do
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SCDI/E. Se considerarmos a amostra disponivel, concluimos que o impacto médio
de horas de cuidados néo classificados por doente nas 24 horas seria de quase 2

horas de cuidados. Isto porque:

Desvio total em horas 135

Tempo néo classificado por doente = =1,875

Este célculo apenas se refere aos cuidados que ultrapassam a frequéncia
estabelecida no quadro de classificagdo em uso para pediatria (Anexo 1), por
nivel de dependéncia nas 24 horas. Adicionalmente, deveriam ser contabilizados
os cuidados diretos que apesar de terem sido executados ndo sdo considerados
no mesmo, nao podendo, por isso, ser calculados.

Algumas das intervengdes identificadas na andlise dos dados recolhidos,
e gue consideramos como potenciais causadoras de maior impacto, em tempo
despendido, na carga de trabalho dos enfermeiros, seja pela elevada frequéncia
de ocorréncia ou pela morosidade da sua execucéo sao:

* Monitorizar a dor;

* Vigiar a dor;

« Otimizar ventilacao através de equipamento;

« Otimizar cateter central,

« Administrar medicacdo por sonda naso-gatrica,

« Avaliar risco de Ulcera de pressao;

« Estimular alimentacéo por boca;

« Dar alimentacao por sonda de gastrostomia,

* Incentivar papel parental;

» Negociar papel parental,

« Instruir os pais a tratar da queimadura;

* Treinar os pais a tratar da queimadura;

* Realizar tratamento néo farmacolégico da dor;

» Tomar conta da crianca,

 Colher sangue em veia periférica para analise;

« Colher sangue em cateter central para analise.
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Além destas intervencgdes, é importante, pelo rigor das préticas, destacar
outras que, apesar de ndo ocorrerem com a mesma frequéncia, consomem um
elevado niamero de horas de cuidados, por vezes transversalmente a diferentes
dias ou mesmo turnos, nomeadamente as intervencbes “Assistir o luto” ou
“Assistir na amamentac¢ao” ou ainda “Gerir administracdo de medicacao”.

Numa segunda fase, a analise de conteudo desenvolvida validou a

maioria das intervengdes encontradas pelo investigador na analise efetuada aos
relatorios diarios. Esta realidade foi visivel na maioria das areas de cuidados,
como podemos observar nas referéncias dos gestores em relacdo as
possibilidades/dificuldades de classificacdo (tabelas 20 a 27). llustramos esta
realidade com as seguintes afirmacgdes transcritas dos relatérios diarios:
ensinos multiplos na mesma crianca e familia sobre os diferentes aspetos do
regime medicamentoso...” (R2); “...varios ensinos dia nas mesmas criangas...
participacdo nos cuidados, preparacdo do regresso a casa...” (R36); “...uma
jovem diabética sem acompanhante...tem ao longo do dia varias
monitorizagdes/vigilancias e ensinos em todas as refeigdes... classificada com 2 h
de cuidados para as 24 h” (R57). Estas citagbes expressam a dificuldade que os
gestores tém em atribuir ou quantificar em termos de tempo algumas atividades,
nomeadamente a preparacdo para a alta ou a adequacéo da resposta do doente
ao seu novo estado de saude, como se pode observar no exemplo da jovem com
diabetes.

Foram encontradas ainda dificuldades de classificagdo em outro tipo de
intervencdes, de cariz mais técnico, como por exemplo a utlizacdo de

equipamentos, o que nos parece implicito nas seguintes citacbes “...Ventilagdo nao

invasiva em varias criangas...” (R2,3,4,6); “... 3 criangas com VNI (manutencéo e
cuidados ao material)...” (R46); “...cuidados a estomas duas criangas
traqueostomizadas, (R6); “... cuidados a traqueostomia...”(R16); “...criangas com

necessidade de cough assist...”(R12).
O tema “ndo adequagdo das intervengoes realizadas com as
parametrizadas no quadro de classificagcao para a pediatria” pode ser

enquadrado com a dificuldade em encontrar um nivel de dependéncia que
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satisfaca a necessidade do classificador, como sugere a afirmagao “Ha familiares
gue necessitam apoio especifico mas que ndo se pode classificar como apoio
emocional, ex: alguém que questiona todos os procedimentos... solicita apoio
com elevada frequéncia R(62)". Esta realidade encerra alguns cuidados de dificil,
se ndo impossivel monitorizacdo, tais como a capacidade de ouvir ou a
disponibilidade continua para responder as solicitacdes, numa perspetiva de
estabelecimento de confianca nos cuidados de enfermagem. Outro exemplo esta
associado com “...1 crianga em isolamento, sem acompanhante, monitorizada...
nao estando a dormir necessita de enfermeira em permanéncia... (R62)”, em que
identificamos as atividades de tomar conta e de constante presenca, ainda que
nao seja a prestar cuidados técnicos que, ndo podendo ser classificados, também
dificilmente serdo enquadrados em alguma escala de tempo.

A preocupagdo com a inexisténcia de intervengdes no quadro de
classificagcdo em uso para a pediatria foi outro tema que surgiu na andlise. Este

tema é desencadeado por afirmagdes como “...por classificar ... avaliacdo da

dor...”; “...puncao lombar... R(43)

...2 episodios de reanimagao com realizagao
de broncofibroscopia...R(4)”, em que os enfermeiros sinalizaram objetivamente a
impossibilidade de registo de intervencbes dada a sua especificidade ou o
impacto de tempo®™ que provocam nos cuidados diarios, como por exemplo
“‘realizadas colheitas... em cateter central ocupando duas enfermeiras cerca de
45 minutos...” (R76) ou “...Realizado penso e balneoterapia a crianga queimada

internada ocupando 2 enfermeiras cerca de 1 hora...(R27) e “...realizadas
manipulacbes de cateteres centrais para administracdo de terapéutica e para
substituicao de sistemas, ocupando dois enfermeiros 1/2h...” (R39).

Outro tema igualmente explorado e que foi adquirindo visibilidade na
analise dos conteudos refere-se as situacdes em que os enfermeiros gestores
registaram preocupagdo em relacdo a insuficiente frequéncia prevista de
algumas intervencdes passiveis de classificacdo. Esta realidade foi sinalizada em

anotacdes, como por exemplo “... ensinos multiplos na mesma crianga e familia sobre

0 facto de termos definido um tema como “impacto de tempo” fundamentou-se apenas na facilitacdo da
analise de conteudo a efetuar , ndo significando que os outros temas nao tenham esse efeito de consumo
de tempo de cuidados.
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os diferentes aspetos do regime medicamentoso...(R2)” ou “...varias aspira¢des/dia na
mesma crianc¢a...” (R50,53,54,59).

A imprevisibilidade do tipo de cuidados, outro dos temas em
destaque, resulta da obrigatoriedade dos servicos em admitir criangas em
regime de urgéncia nas 24 horas durante todos os dias do ano, o0 que causa
dificuldades acrescidas nas “respostas as flutuagdes” ja citadas anteriormente
nos trabalhos de Hurst (2003), limitando a utilizagdo do sistema nas
potencialidades de previsao ciclo a ciclo de recursos.

Por ultimo, na categoria “Outras atividades/nao cuidados” as
referéncias realizadas pelos gestores em relacdo a esta area sao
demonstrativas da preocupacdo dos mesmos. O acompanhamento de alunos
e as tarefas de gestdo de recursos, desenvolvidos pelos enfermeiros na
auséncia do enfermeiro chefe, foram alvo de registo como fator consumidor
de tempo e de nao registo. Nao se consegue, objetivamente, medir com rigor
0 impacto de tempo que estas atividades tém no periodo de trabalho dos
enfermeiros.

Reforcamos ainda o facto de, neste estudo, apenas terem sido
contabilizados os cuidados diretos, em virtude de nao existirem registos dos
cuidados indiretos realizados. Se considerarmos o que nos diz Hurst (2003) a este
respeito, em especial o facto de que os cuidados indiretos assumirem cada vez
mais um maior peso do que os cuidados diretos realizados pelos enfermeiros nas
suas praticas diarias e se refletirmos sobre a nossa realidade, podemos afirmar
que se existisse a possibilidade de os contabilizar, o desvio encontrado teria um
valor significativamente maior. Pensando especificamente na nossa realidade,
podemos tomar o seguinte exemplo como um tipo de cuidado indireto:
“Atualizacao do plano de cuidados”. Verifica-se que quanto maior a diferenciacéo
dos cuidados de saude a crianga, maior a frequéncia de atualizagdo do plano,
pela necessidade de adequar as intervencdes as respostas da crianca e familia
aos tratamentos / intervencgdes que lhe séo prescritas.

Pelo exposto, podemos afirmar que o atual quadro de classificagdo em

uso para pediatria € insuficiente para dar resposta as reais necessidades de
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classificacdo dos cuidados de enfermagem de um Hospital Pediatrico com as
carateristicas do hospital em estudo.
Os resultados obtidos conduzem-nos diretamente para a proxima
guestéo:
b) As horas de cuidados previstas para dotagcdo de enfermeiros em
unidades de cuidados pediatricos, calculadas utilizando o método
ajustado, coincidem com as horas necessarias para a provisao

desses cuidados em hospitais pediatricos?

Para conseguirmos responder a esta questdo, necessitamos perceber a
forma como atualmente sédo elaborados os calculos de pessoal de enfermagem
para unidades de internamento pediatrico.

O Ministério da Saude (2006) a propdésito da definicdo de critério para
atribuicdo de regime de horario acrescido, publicou a Circular Normativa n°1/2006
onde sao definidos os métodos de célculo de pessoa de enfermagem. Em relacao

as unidades de internamento é atribuida a seguinte férmula:

N = LP x TO x HCN/DI x N. 2 dias/ano
B T

em que:

EN = Numero de enfermeiros necessarios

LP = Lotacao praticada

TO =Taxa de ocupacéo esperada — a fornecer pela hospital

N.° dias/ano = Numero de dias de funcionamento por ano

HCN/DI = Numero de horas de cuidados necessarias por dia de
internamento / doente

T = Numero de horas de trabalho por enfermeiro e por ano: 1268 h para

Servigos de Psiquiatria e Oncologia 1435 h para restantes Servicos.

Na férmula em questdo, as HCN/DI sé@o consideradas de acordo com 0s
resultados publicados em relatério pela DGPRH para cada especialidade, sendo
neste caso definidas para internamentos pediatricos como 4,78 horas de cuidados
de enfermagem por doente e por dia. Este valor resulta da média dos resultados

encontrados pela aplicagdo do QCDP (o0 mesmo quadro de classificacdo em
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utilizacdo nos servigos estudados) nas unidades de pediatria que apresentamos
de seguida:
« Servicos de Pediatria das unidades hospitalares de: Santo Tirso;
Vila Nova de Famalicdo; Braganca; Mirandela; Chaves; Lamego;
Barreiro; Abrantes; Torres Novas; Portimao.
» Servigcos de Pediatria dos Hospitais: S&do Miguel SPA (Oliveira de
Azeméis); Péro da Covilhd (Covilhd); Sao Teotonio, EPE (Viseu);
Distrital da Figueira da Foz; Sousa Martins (Guarda); Sao Francisco
Xavier (Lisboa); Espirito Santo, EPE (Evora), José Joaquim Fernandes
Beja (Beja); Dr. José Maria Grande (Portalegre); de Faro, EPE; Divino

Espirito Santo de Ponta Delgada, EPE; Dr. Nélio Mendonca (Funchal).

O hospital em estudo € um hospital central especializado com
carateristicas diferentes na oferta de cuidados de saude em relacdo as unidades
de pediatria nomeadas anteriormente. Este facto reflete-se na tipologia de
cuidados prestados e, consequentemente, nas carateristicas necessarias para a
parametrizacdo de um quadro de classificacao.

Existe, todavia, uma proposta realizada por um grupo de trabalho,
constituido por elementos do Ministério da Saude e da Ordem dos enfermeiros,
onde através da utilizacdo dos valores médios anuais produzidos pelo SCD/E, sdo
revistas os as HCN/DI para 5,01 horas. Apesar de atualizar o valor de 2006, este
“‘enferma”, na nossa opinido, do mesmo mal: é obtido com recurso as médias de
hospitais com carateristicas diferentes e, por essa razdo, com interven¢cdes de
enfermagem diferentes das prestadas no hospital em estudo.

De acordo com os desvios encontrados, podemos concluir que as horas
de cuidados que atualmente sdo previstas e utilizadas na negociacéo de dotacdes
seguras de enfermeiros em unidades de cuidados pediatricos nao coincidem com
as horas necessarias para a provisao desses cuidados em hospitais pediatricos

especializados.
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c) A verificar-se assimetria entre as necessidades dos servi¢os e as
potencialidades dos sistema, quais as areas de melhoria
identificadas numa perspetiva de qualidade total?

As areas de melhoria identificadas estdo diretamente relacionadas com os
temas encontrados por categorias na analise qualitativa de contetdos realizados
aos relatorios de turno, bem como da enumeracdo e contabilizacdo de
intervencdes inexistentes ou com numero desadequado de frequéncia de
realizacdo. A primeira melhoria que identificamos como necessaria consiste no
ajustamento do quadro de classificacdo existente a realidade das necessidades
dos hospitais especializados pediatricos, considerando obrigatoriamente:

*Novas areas de cuidados - Pela andlise realizada, constata-se a
necessidade de considerar duas areas: uma de cuidados relacionados
com colheitas de sangue e uma segunda de outras atividades,
nomeadamente relacionadas com a gestédo e tutoria de alunos. Nao se
tratando de uma area de cuidados, esta ultima é de dificil consideracéao,
porque metodologicamente sera dificil estabelecer um procedimento que
oriente a contabilizacdo de tempo para a sua execucédo, dai que ndo é
possivel antecipar uma forma de o fazer com o rigor que um método de
classificagcdo deve possuir.

*Novas intervencdes de enfermagem - Neste campo surgiram varias
intervencdes, expressas pelos gestores de enfermagem ou identificadas
pelo investigador na analise efetuada aos registos de enfermagem, que
careciam de ser consideradas no quadro de classificacdo. Estas estéo
incluidas em procedimentos especificos que sdo executados com
frequéncia nos servicos em causa. Em alguns casos, a importancia dos
procedimentos é de tal forma que séo a razdo da existéncia do proprio
servico. Por exemplo, a possibilidade de se executarem tratamentos a
criancas queimadas com recurso balneoterapia sob anestesia,
procedimento ndo existente no quadro de classificagdo para pediatria, é
a uma das justificacdes para a existéncia do proprio servico. S6 com

uma parametrizacdo ajustada as necessidades reais poderemos aferir
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de forma mais aproximada o numero de horas de cuidados realmente
necessarios para a execucao dos cuidados de enfermagem.

* Nova forma de abordar a frequéncia das intervencdes classificaveis
- Existem intervencdes que, apesar de serem classificaveis, a frequéncia
que lhes é atribuida fica aquém da realizada em ambos os servi¢os. Este
facto poderia ser resolvido de duas formas: aumentar o nUmero de graus
de dependéncia que satisfizessem a real frequéncia de execucédo das
intervencdes; ou dar o salto que realmente podera fazer a diferenca,
facilitado pelo facto de o sistema de classificacdo ja poder ser
parametrizado e utilizado informaticamente, ultrapassando assim, as
constantes operacbes matematicas que tinham de ser realizadas na
contabilizacdo das horas de cuidados previstos. A utilizacdo informatica
permite uma nova abordagem, mais correta e objetiva, que passaria por
tornar o SCD/E e o SAPE integrados e interoperaveis; pela atribuicdo de
um tempo por intervencdo que seria contabilizado automaticamente
sempre gue a intervencao fosse prescrita e realizada, possibilitando ndo
s6 uma maior objetividade na previsdo das horas de cuidados
necessarios, mas também uma maior precisdo na contabilizacdo do

tempo realmente gasto e analise no momento de desvios ocorridos.

Outras solucbes de melhoria prendem-se com a imprevisibilidade dos
servicos e a filosofia dos cuidados. Estes ndo tém a ver propriamente com o
quadro de classificacdo existente e em aplicacdo, mas com carateristicas
associadas aos servicos prestadores de cuidados:

* A imprevisibilidade dos servigos - A existéncia de um servico de
urgéncia aberto todos os dias do ano, durante 24 horas, caracteristico
dos hospitais com esta dimenséo e abrangéncia, motiva dificuldades na
previsdo do nimero de doentes para o proximo ciclo de cuidados. E
certo que, através do historico da instituicdo, se ndo existirem alteracoes
na oferta de cuidados, conseguimos, com alguma margem de certeza,
encontrar um numero meédio de internamentos ndao programados com

proveniéncia na urgéncia. Contudo, quando o enfermeiro gestor faz os
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relatérios diarios ou prevé as horas de cuidados necessérios para o
proximo ciclo de cuidados ndo consegue utilizar esses valores para a
dotacdo de pessoal de enfermagem. O método de calculo de pessoal
por ratio enfermeiro/camas consegue ultrapassar estes imprevistos,
apesar dos inumeros pontos fracos que a literatura Ihe atribui e que ja
foram abordados anteriormente (capitulo 3). Este raciocinio fundamenta-
se no que alguns autores (Hurst, 2003; RCN, 2010; Mueller 2010)
preconizam para calcular dotacdes seguras a utilizacdo comum de
diferentes métodos, sendo o mais referenciado a utilizacdo da
triangulacéo: atividades cronometradas (SCD/E)/ juizo profissional/ racio
enfermeiro por cama ocupada.

A filosofia dos cuidados - Alguns enfermeiros manifestam “horror” a
este método de classificacdo, por considerarem que ndo respeita o
conceito holistico dos cuidados (Hurst, 2003; Scott, 2003; RCN, 2010) o
gue provoca dificuldades na implementacdo do sistema. Para Pereira
(2009), os sistemas de informacdo ndo devem dividir a pessoa em
sistemas; devem, pelo contrario, ser integradores e respeitar a
individualidade dos cuidados. Nos relatorios analisados, conseguimos
identificar registos de intervencdes que os gestores consideravam nao
classificaveis, tais como a relacdo a estabelecer com os pais e com as
criancas, na disponibilidade para acompanhar, esclarecer, tirar davidas.
Esta disponibilidade e relacdo de confiangca sdo fatores chaves na
metodologia individual de trabalho e de enfermagem de referéncia,
descritas no capitulo 2, como “construtoras” de pontes de confianga para
uma relacdo terapéutica 6tima quando pensamos nas atividades de
ensino, instrugcado e treino numa perspetiva de preparacdo para a alta e
adaptacdo aos novos estados de saude. Nao consideramos que exista
qualquer incompatibilidade entre o sistema de classificagcdo e estas
metodologias de trabalho, todavia, julgamos que nao existe resposta a
este tipo de cuidados, no quadro de classificagdo em uso para pediatria,
pela inexisténcia de intervencdes e pela baixa pontuacdo atribuida as

existentes.
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CAPITULO 8 - CONCLUSOES

Para finalizar este estudo, procurar-se-a refletir sobre o caminho
percorrido, as dificuldades sentidas no percurso, os contributos empiricos deste
estudo e as potenciais futuras linhas de investigacao neste campo.

Atualmente, o SCD/E nao é de utilizacdo obrigatoria nos hospitais do
nosso pais. A sua implementacdo estd dependente da decisdo dos gestores
hospitalares e do DGPRH. Cabe a todos os utilizadores a responsabilidade da
monitorizacdo dos resultados obtidos e a elaboracdo de propostas de adaptacéo
as novas realidades de cuidados de enfermagem que resultam da evolucdo do
conhecimento em saude.

O presente trabalho é pioneiro no estudo da aplicacdo de um sistema de
classificacdo num hospital pediatrico em Portugal. Este facto obrigou a um esforco
acrescido no esclarecimento de conceitos e no engquadramento tedrico
relacionado ndo s6 com o sistema de classificacdo propriamente dito, mas
também com a abordagem da disciplina de enfermagem e na reflexdo sobre as
metodologias de trabalho mais utilizadas.

A novidade do tema levantou ainda algumas dificuldades em termos de
fundamentacéo bibliografica. A bibliografia é rica em trabalhos de aplicacdo deste
método em adultos mas escassa, sendo mesmo inexistente, no dominio da
pediatria.

O facto de o estudo estar a ser desenvolvido numa instituicdo onde a
metodologia comecou a ser utilizada muito recentemente provocou também um
atraso na recolha dos dados e na obtencédo da autorizacdo para a realizacdo do
estudo, tendo sido possivel apenas o primeiro contacto com 0S mesmos no
principio de Agosto de 2012.

O modelo de analise escolhido representou também um acréscimo de
trabalho ao estudo desenvolvido, em virtude de o investigador ndo dominar as
ferramentas informaticas de tratamento dos conteldos e pela consequente e
consciente, opcdo de proceder ao tratamento dos dados sem recorrer as

mesmas.
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As razdes referenciadas acima, somou-se a diminuta disponibilidade de
guem assumiu, de forma informada, o estatuto de trabalhador estudante, o que
explica o atraso verificado na conclusdo do presente estudo. Apesar de tudo,
estamos certos de que este trabalho representa o inicio de uma trajetoria que,
oxala, possibilite a realizacdo de outros futuros estudos sobre esta tematica.

Através da andlise qualitativa de contetado dos relatérios de turno foi
possivel identificar aspetos de melhoria do quadro de classificacdo em uso para
pediatria e, por outro lado, questionar fatores que podem influenciar a adocao
destas ferramentas no ambito do apoio a decisdo sobre dimensionamento de
equipas de enfermagem. Estamos conscientes de que a obtencéo de resultados
de monitorizacédo verdadeiramente fidveis depende da adequacéo entre sistemas
de classificacao e sistemas de documentacao das praticas.

Realcamos as questdes que se reservam a carga de trabalho dos
enfermeiros e da definicdo sobre o que a compde como uma das possiveis linhas
de investigacdo, na tentativa de perceber comparativamente a tipologia de
cuidados prestados em Portugal e em outros paises de referéncia,
nomeadamente no Reino Unido, Australia e EUA, contextos onde estas questbes
tém sido alvo de preocupacao. Diretamente relacionada com esta tematica surge
a necessidade de investir nas tecnologias de informacéo, em especial a questao
da interoperabilidade entre sistemas: um “clique”, uma interveng¢do, um tempo”.

Outro possivel caminho de investigacdo consiste no estudo do impacto,
em termos de tempo utilizado, da prestacado de cuidados de enfermagem para a
capacitacdo dos pais ao novo papel no exercicio da parentalidade.

Consideramos que este estudo contribuiu de forma conceptual e empirica
para a producdo de conhecimento neste campo. A utilizacdo de metodologia
exploratoria permitiu a formulacdo de novas questdes em virtude das respostas
obtidas. Além disso, com base no estudo de caso feito, demonstrou-se que o
quadro de classificagdo em uso para pediatria ndo d4 uma resposta completa as
necessidades da instituicdo estudada. Adicionalmente, identificaram-se
claramente areas de melhoria, das quais se destacam: a introducdo de novas
intervencgoes, a inclusdo de novas areas de cuidados e a alteracdo a metodologia

de pontuacao de intervencoes.
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Ficou ainda demonstrado, pela analise de conteudo dos relatérios de
turno, que importa refletir de uma forma mais objetiva sobre a adequacgéo de
algumas intervencfes e do tempo que lhes é atribuido face as especificidades
pediatricas, nomeadamente nas areas de ensino, instrucdo e treino de
competéncias aos pais e aos adolescentes.

Outra das areas acrescentadas por este estudo é a confirmacao, tendo
por base a nossa realidade, da necessidade de se considerar a rigidez dos
métodos de calculo de numero de enfermeiros quando se estuda o
dimensionamento de equipas de enfermagem. Para bem da seguranca e da
resposta adequada as necessidades, é aconselhada a utilizacdo de mais do que
um meétodo de estimacao.

Sabemos que seria desejavel ter ido mais além neste caminho de
investigacao, sobretudo tendo em conta as questdes que foram surgindo ao longo
deste estudo e que poderiam conduzir a outros trajetos de procura de evidéncia,
porém, este foi 0 caminho possivel, tendo em conta 0s constrangimentos ja aqui
enumerados. Destarte, fica 0 compromisso de desenvolver mais investigacao

nesta area.
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ANEXO | - QUADRO DE CLASSIFICACAO DE DOENTES EM USO PARA PEDIATRIA



Administracao Central

ACSS

do Sistema de Saide

SCD/E QUADRO DE CLASSIFICAGAO DE DOENTES - PEDIATRIA
HOSPITAL: UNIDADE: —
NOME: CAMA:
. . RUBRICA
N° PROCESSO CLINICO: N° EPISODIO:
AREAS DE CUIDADOS

HIGIENE E CUIDADOS PESSOAIS (assinale um nivel — o mais elevado que se aplicar)

* Independente / por familiar

1 1 1 1 1
* Ajuda parcial 2 2 2 2 2 2 2
* Ajuda total 3 3 3 3 3

NUTRIGCAO (assinale um nivel — o mais elevado que se aplicar)

* Independente / dieta zero / por familiar 2 2 2 2 2 2 2
* Ajuda parcial 5 5 5 5 5 5 5
* Ajuda total 10 10 10 10 10 10 10
s Alimentacéo por biberao, copo, colher 4 -6 x dia 12 12 12 12 12 12 12
» Alimentacao por biberao, copo, colher 27 x dia 20 20 20 20 20 20 20
¢ Alimentagao por sonda 17 17 17 il 17 A7 17
(assinale também, se se aplicar)
* Alimentagao por biberao, copo, colher 1 -3 x dia e [ 6 ] 6 | 6. [ 6 [ 61 %

MOVIMENTAGAO (assinale um nivel — o mais elevado que se aplicar)

¢ Independente / por familiar 0 0 0 0 0 0 0
¢ Independente com supervisdo 1 1 1 1 1 1 1
* Ajuda parcial 1-4 x dia 2 2 2 2 2 2 2
¢ Ajuda parcial 25 x dia 7 it 7 7 7 7. 7
¢ Ajuda total 1-4x dia 4 4 4 4 4 4 4
e Ajuda total 25 x dia 11 1 11 11 11 11 1
ELIMINAGAO (assinale um nivel — o mais elevado que se aplicar)

¢ Independente / por familiar 1 1 1 1 1 1 1
¢ Ajuda parcial 1-2 x dia 1 1 1 1 1 1 1
* Ajuda parcial 23 x dia 5 5 5 5 5 5 5
* Ajuda total 1-4 x dia 2 2 2 2 2 2 2
* Ajuda total 25 x dia 8 8 8 8 8 8 8
¢ Incontinente 24 x dia -] -] 5 5 -] -] 5

(assinale também, se se aplicar)

¢ Incontinente 1 -3 x dia 2 2 2 2 2 2 2
* Teste de urina 2 2 2 2 2 2 2
MEDICAGAO (assinale todos os niveis que se aplicarem)

* Via oral, auricular, nasal, ocular, cutanea, rectal 1 -2 x dia 1 1 1 1 1 1 1
» Via oral, auricular, nasal, ocular, cutanea, rectal 3 -4 x dia 2 2 2 2 2 2 2
* Via oral, auricular, nasal, ocular, cutanea, rectal 25 x dia 4 4 4 4 4 4 4
¢ Via parentérica=IV-IM-SC 1-2xdia 2 2 2 2 2 2 2
¢ Via parentérica—IV—-IM-SC 23 x dia ) 3 5 ] 5 5 5
* Medicagao intravenosa por perfusdo 1 -2 x dia 3 3 3 3 3 3 3
* Medicagao intravenosa por perfusdao 2 3 x dia 8 8 8 8 8 8 8
* Hemoterapia / Medicagao intravenosa intermitente 3 3 3 3 3 3 3
» Medicagao intravenosa continua 11 1 11 11 11 11 11
* Oxigenoterapia 4 4 4 4 4 4 4
* |naloterapia / atmosfera humida 8 8 8 8 8 8 8
TRATAMENTOS (assinale todos os niveis que se aplicarem)

* Penso simples / Penso pré-operatério 2 2 2 2 2 2 2
* Penso complexo 4 4 4 4 4 4 4
* Aparelho g do 1 1 1 1 1 1 1
* Dispositivo de trac¢do 2 2 2 2 2 2 2
* Aspiracdo de secrecoes / drenagem postural 2 2 2 2 2 2 2
SINAIS VITAIS / OUTRAS AVALIAGOES (assinale todos os niveis que se aplicarem)

* Temperatura, respiracdo 2 x dia 1 1 1 1 1 1 1
e Temperatura, respiragdo 2 3 x dia 3 3 3 3 3 3 3
» Pulso, pressio sanguinea e/ou saturagao de oxigénio 1-2 x dia 1 1 1 1 1 1 1
» Pulso, pressido sanguinea e/ou saturagao de oxigénio 2 3 x dia 2 2 2 2 2 2 2
* Monitorizacdo 3 3 3 3 3 3 3
s Avaliacdo neurocirculatéria 3 3 3 3 3 3 3
* Peso corporal 1 1 1 1 1 1 1
ACTIVIDADES DE APOIO E EDUCAGAO PARA A SAUDE (assinale todos os niveis que se aplicarem)

¢ Apoio emocional especial 9 9 9 9 9 9 9
¢ Ensino programado 3 3 3 3 3 3 3
» Crianca isolada 3 3 3 3 3 3 3
AVALIAGAO E PLANEAMENTO DE CUIDADOS (assinale um nivel)

» Acolhimento e elaboragédo do plano de cuidados inicial 5 5 5 5 5 5 5
» Avaliacdo e actualizacao do plano de cuidados 2 2 2 2 F | 2 2

PONTOS
TABELA DE CONVERSAO HCN
Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN Pontos HCN
6-9 1,5 23-27 35 41-44 55 58 -61 75 75-79 9,5 93 - 96 11,5 110-114 13,56

10-14 2 28-31 4 45-48 6 62 - 66 8 80-83 10 97 - 101 12 115-118 14

15-18 2,5 32-35 4,5 49 - 53 6,5 67 -70 8,5 84 -88 10,5 102 - 105 12,5 119-122 14,5

19 - 22 3 36 - 40 5 54 - 57 7 71-74 9 89 - 92 11 106 - 109 13 123 =127 15
ACSS/SCD/E/94/M6/V4 — QCD
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ANEXO 2 - AUTORIZAGAO PARA A REALIZACAO DO ESTUDO



Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E.

CONSELHO DE ADMINISTRAGCAO

Exmo. Senhor

Enf. José Carlos Galvao Baptista Nelas
Largo do Terreiro

Algaca

3350-071 VILA NOVA DE POIARES

S/Ref? S/Comunicacao N/Ref. - Of. N.° Data
07.07.2012 VE-PR - 1021/12 20.08.2012

Assunto: Projecto de investigacdo “Gestdo de Recursos Humanos na Saude -
Dimensionamento de equipas de enfermagem em unidades de internamento
pediatricas”

Tendo presente a carta de V. Exa., datada de 07.07.2012, a solicitar autorizagéo
para a consulta de documentagéo relativa a actividade de enfermagem, no ambito da
dissertacdo do curso de Mestrado em Gestdo e Economia da Saude da Faculdade de
Economia da Universidade de Coimbra, subordinada ao tema “Gestdo de Recursos
Humanos na Saude — Dimensionamento de equipas de enfermagem em unidades de
internamento pediatricas”, sou a informar que o Conselho de Administracéo, na sua reuniao
de 07.08.2012, deliberou autorizar a sua realizagdo, condicionada ao parecer manifestado
pelo Enfermeiro Director que solicita a descricdo da metodologia expressa no anexo ao
pedido e, apds a concluséo do estudo, a entrega de um exemplar da dissertacéo a Direcgao

de Enfermagem deste Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E.

Com os melhores cumprimentos.

)

O Vogal do/ConseIho def)k ministracao

/ *\ '/[ / "//
/ | / /
f/ | /A'
(

(Dr. Pedro Roldao)
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Av. Bissaya Barreto / Pct.? Prof. Mota Pinto
3000-075 Coimbra
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