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RESUMO

Tema: A adocdo de sistemas de melhoria continua da qualidade é fundamental para a
certificacdo das organizacoes de salude. Cabe ao enfermeiro chefe, enquanto gestor,
desenvolver estratégias que promovam um melhor nivel de desempenho, com direta
repercussao nos ganhos em saude. Conhecer a sua equipa e as suas capacidades de
inteligéncia emocional é essencial. Esta capacidade permite ao enfermeiro o controlo
emocional para lidar com os desafios os diarios dos cuidados face as necessidades dos
clientes. A Supervisao Clinica em Enfermagem apresenta-se como uma estratégia que pode
contribuir para o desenvolvimento pessoal, promover o pensamento critico reflexivo,
favorecer a qualidade e a seguranca dos cuidados, aumentar a satisfacao profissional,
desenvolver competéncias e reduzir os niveis de ansiedade. Objetivo: Identificar
contributos da Supervisdao Clinica para Inteligéncia Emocional dos enfermeiros apos
implementacdo do Modelo de Supervisao Clinica. Método: Estudo quantitativo, de caracter
descritivo correlacional e transversal, cuja questao de investigacao é: Quais os contributos
da implementacdo do Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem para a IE dos
Enfermeiros? Resultados: Amostra constituida por 47 enfermeiros, idade média de 35,4
anos, 80,9% do género feminino com tempo médio de exercicio na profissdo de 12,0 anos.
Apenas 27.7% tém formacao em supervisao clinica, 76.6% nao tém experiéncia anterior
como supervisor e 74.5% nao tem experiéncia como supervisado. Na fase 3, o modelo nao
ajustado, os dados apresentaram significdncia estatistica para as capacidades de
Inteligéncia Emocional na dimensdo: gestdao das emocoes nas variaveis: idadep=0,015 e
tempo de exercicio na profissao p=0,011; na dimensdao empatia para a variavel tempo de
exercicio na profissaop=0,051. No modelo ajustado, os dados apresentaram significancia
estatistica para capacidades de Inteligéncia Emocional na dimensao: autoconsciéncia para
a variavel género masculino p=0,057; na dimensao gestdo de relacionamento em grupos,
para as variaveis tempo de exercicio na profissao p=0,001, aumento da idade p=0,002 e
formacao em Supervisao Clinica p=0,014. As trés categorias que emergiram das estratégias
de supervisao clinica, consideradas contributos para potenciar capacidades de Inteligéncia
Emocional, que mais se destacaram foram: feedback, formacdo continua e apoio. Sintese
Conclusiva: A Inteligéncia Emocional dos enfermeiros mostrou melhorar apos
implementacdo do modelo de supervisao clinica, facto visivel através do valor da média
em todas as dimensoes quando comparada a Fase 1 com a Fase 3. Apesar das dificuldades
sentidas na atualidade ao nivel das praticas clinicas a supervisao clinica apresenta-se como
sendo uma estratégia a adotar pelos enfermeiros chefes na gestao dos servicos de salde.

Palavras-chave: Enfermeiro Gestor. Inteligéncia Emocional. Competéncia Emocional.
Supervisdo Clinica em Enfermagem.






ABSTRACT

Theme: The adoption of continuous quality improvement systems is fundamental for the
certification of health organizations. It is up to the head nurse, as manager, to develop
strategies that promote a better level of performance, with direct repercussions on health
gains. Knowing your team and your inspirational skills are essential. This capability enables
the nurse to have emotional control to deal with the daily care challenges faced with
client needs. The Clinical Supervision in Nursing presents itself as a strategy that can
contribute to personal development, promote reflective critical thinking, promote quality
and safety of care, increase professional satisfaction, develop skills and reduce anxiety
levels. Objective: To identify contributions from the Clinical Supervision for Emotional
Intelligence of nurses after implementation of the Clinical Supervision Model. Method: A
quantitative, descriptive, correlational and cross-sectional study, whose research question
is, what are the contributions of the implementation of the Clinical Supervision Model in
Nursing to Nurses' EI? Results: A sample consisting of 47 nurses, mean age of 35.4 years,
80.9% of the female gender with mean exercise time in the profession of 12.0 years. Only
27.7% have clinical supervision training, 76.6% do not have previous experience as
supervisor and 74.5% do not have experience as supervised. In the phase 3, the unadjusted
model, the data presented statistical significance for the Emotional Intelligence
capabilities in the dimension: emotion management in variables: age p = 0.015 and time of
exercise in the profession p = 0.011; in the empathy dimension for the exercise time
variable in the profession p = 0.051. In the adjusted model, the data presented statistical
significance for Emotional Intelligence capabilities in dimension: self-awareness for the
male gender variable p = 0.057; in the dimension of relationship management in groups,
for the variables exercise time in the profession p = 0.001, increase of age p = 0.002 and
training in Clinical Supervision p = 0.014. The three categories that emerged from the
clinical supervision strategies, considered to contribute to the enhancement of Emotional
Intelligence capacities, were feedback, ongoing training and support. Conclusion: The
Emotional Intelligence of the nurses showed improvement after implementation of the
clinical supervision model, which is visible through the value of the average in all
dimensions when compared to Phase 1 with Phase 3. Despite the current difficulties in
clinical practice, clinical supervision is a strategy to be adopted by senior nurses in the
management of health services.

Keywords: Nurse Manager. Emotional Intelligence. Emotional Competence. Clinical
Supervision in Nursing.
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NOTA INTRODUTORIA

As mudancas constantes a nivel social, econémico, politico e cultural que ocorreram
atualmente nos contextos e na profissao de enfermagem provocou um desafio no que
concerne a gestdao das unidades e servicos de enfermagem, gerando uma reflexao
diversificada sobre o papel e o contributo do enfermeiro gestor na gestao dos servicos e no
desenvolvimento de competéncias nos enfermeiros, de modo a atingir a exceléncia dos

cuidados.

O papel do enfermeiro gestor tem sofrido alteracdes ao longo dos tempos, a procura da
obtencao de uma gestdo mais eficiente e eficaz cujo objetivo é a aquisicdo de niveis mais
elevados de cuidados e mais seguros para os clientes € o mote da atualidade. Concordamos
com Guerra (2016) quando refere que os enfermeiros da area de gestao constituem uma
estrutura essencial para a garantia da qualidade dos cuidados de salde prestados a
populacdo. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), o enfermeiro gestor detém
conhecimentos de enfermagem a nivel de cuidados gerais e especificos na area da gestao
em enfermagem. Nesse sentido, as suas funcdes envolvem varios dominios, no sentido da
garantia por parte do servico dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem que

lhe permitem obter a certificacao da qualidade.

Ao enfermeiro gestor compete zelar pela gestao dos cuidados, da seguranca dos clientes,
dos recursos humanos, dos conflitos, do desenvolvimento profissional, da formacao, dos
materiais, do risco clinico e nao clinico, entre outros (Regulamento n°101/2015). Ele, pode
ainda participar na definicido de politicas organizacionais e dos planos estratégicos de
implementacao, para além de ser um elo de ligacdo entre a administracdo da organizacdo

e a equipa que tem a seu cargo.

0 guia orientador do enfermeiro gestor, publicado em 2015 no Diario da Republica, define
dominio de competéncia como um fio condutor alinhado a um conjunto de competéncias
(Regulamento n°101/2015). Este guia orientador surgiu como um ponto de partida para
que todos os enfermeiros gestores seguissem uma conduta semelhante e caminhassem para

a obtencéo de cuidados de exceléncia centrados nos clientes.

O estilo de lideranca adotado pelo enfermeiro gestor é um aspeto essencial no
crescimento profissional dos enfermeiros da equipa, facilitando o desenvolvimento dos
projetos adotados no servico e nos objetivos que este pretende atingir. Assim, a lideranca
surge como um processo de atuar sobre os outros, de modo a conseguir que eles atuem da
forma como o lider espera que atuem. Também, pode ser definida como a aptidao para

influenciar a equipa a atuar de acordo com os objetivos delineados e os projetos adotados.

15



Este processo é facilitador quando o lider gera novas ideias e leva a equipa a contribuir de

forma voluntaria para o bem do servico.

De facto, o gestor lider é responsavel pelo desenvolvimento profissional dos elementos que
compdéem a sua equipa. Por esse motivo, ele deve conhecer as emocdes dos seus
elementos e as suas necessidades de modo a adotar estratégias promotoras da sua

evolucao.

As emocoes estao presentes na rotina de todos os seres humanos. Atualmente, o controlo
das emocoes é fundamental para o desenvolvimento pessoal. No cenario mundial é exigido
que o individuo possua capacidades de Inteligéncia Emocional (IE) que vao muito além de
capacidades de inteligéncia cognitiva. E preciso saber controlar emocdes para viver num

contexto onde ha constantes mudancas e desafios.

Pelo que se pode observar, ha um aumento no interesse de estudos realizados na area da
enfermagem relacionadas com o controlo das emocdes e o seu impacto no ambiente de
trabalho, na qualidade da prestacao de cuidados ao cliente, lideranca, satisfacao

profissional entre outros aspetos.

Nos dias de hoje, pode-se exigir do enfermeiro uma capacidade de controlo emocional
para lidar com os desafios diarios das instituicoes de salde, as longas horas de trabalho e
as necessidades dos utentes. A educacao emocional tem como finalidade entender melhor
a consciéncia emocional e controlar as emocdes, para responder as necessidades que
surgem da melhor forma possivel (Goleman, 1995, 2000; Bisquerra, 2003; Steiner, 2000;
Damasio, 2010 cit. por Lopes, 2013).

Para Goleman (1995), a IE esta relacionada com a capacidade de superar as dificuldades,
criar incentivos pessoais, nao agir por impulso, evitar que a ansiedade atrapalhe as
tomadas de decisdo, ter autoconfianca e compreensdo. A IE esta relacionada com a
capacidade do individuo de compreender, controlar e gerir suas proprias emocées (Mayer
& Cobb, 2000).

Sendo a enfermagem uma profissao de grande relacdo com a salde das pessoas, € de
extrema importancia que os profissionais possuam capacidades de IE para que possam
orientar os seus pensamentos e acoes. O enfermeiro deve ser capaz de controlar as suas
emocdes e compreender as emocdes dos outros, pois sO assim conseguira atender as
necessidades individuais do cliente (All-Hamdan et al., 2017 cit. por Giménez-Espert &
Prado-Gasco, 2017). Nesse sentido, cabe ao gestor zelar pelo desenvolvimento das

emocdes dos elementos da sua equipa.

Para Abreu (2007), a Supervisao Clinica em Enfermagem (SCE) € um processo fundamental
para a evolucao pessoal, porque promove o pensamento critico reflexivo e, desta forma,

favorece a qualidade e seguranca dos cuidados. Além disto, a SCE proporciona um
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aumento na satisfacao profissional, desenvolvimento de competéncias e reducdo dos niveis
de ansiedade (Cruz et al., 2013).

Abreu e Maia (2003, p.8) definem SCE como um “processo dinamico, interpessoal e formal
de suporte, acompanhamento e desenvolvimento de competéncias profissionais, através
da reflexao, ajuda, orientacao e monitorizacao, tendo em vista a qualidade dos cuidados
de enfermagem, a protecao e seguranca dos utentes/clientes e o aumento da satisfacao

profissional”.

A SCE pode proporcionar um melhor atendimento ao cliente, mitigar os erros clinicos,
aumentar a eficiéncia no trabalho, reduzir o indice de burnout e melhorar a performance
do enfermeiro (Cruz, Carvalho & Sousa, 2013). Além disso, é possivel melhorar o indicador
de satisfacao do enfermeiro no trabalho, aumentar a autoconfianca e assimilacao da teoria

com a pratica (Cruz, Carvalho & Sousa, 2013).

A OE define Supervisao Clinica (SC) como “um processo formal de acompanhamento da
pratica profissional, que visa promover a tomada de decisdo autéonoma, valorizando a
protecao da pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos de reflexdo e analise

da pratica clinica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.4).

Com o aparecimento desse novo cenario, surge entdo a necessidade de os gestores de
enfermagem criarem mecanismos promotores da IE nos enfermeiros, gerando melhoria no
ambiente de trabalho e seguranca no cliente (Parneu, 2015 cit. por Giménez-Espert &
Prado-Gasco, 2017).

No ambito do Mestrado em Direcdao e Chefia dos Servicos de Enfermagem da ESEP
(2017/2018), e considerando a problematica exposta, pretende-se investigar: Quais os
contributos da implementacdo do Modelo de Supervisdao Clinica em Enfermagem (MSCE)

para a IE dos Enfermeiros?

Este estudo faz parte de outro mais alargado inserido na parceria estabelecida entre a
ESEP e Unidade Local de Saude de Matosinhos (ULSM), que tem como objetivo promover a
qualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos clientes através da adocdao de um
modelo de supervisdo clinica de pares, o C-S2AFECARE-Q - Supervisao Clinica para a
Seguranca e Qualidade dos Cuidados. A implementacao deste projeto (C-S2AFECARE-Q)
consiste numa estratégia adotada pelos gestores do departamento de cirurgia no sentido
de capacitar os enfermeiros da equipa para desempenhar cuidados mais seguros e com
maior qualidade. O estudo atual esta integrado na terceira fase do projeto de investigacdo
e pretende avaliar a influéncia desta estratégia no desenvolvimento das capacidades de IE
dos enfermeiros fazendo a comparacao entre os dados obtidos na fase 1 (antes da
implementacao do Modelo de Supervisao Clinica em Enfermagem Contextualizado - MSCEC)

e os obtidos na fase 3 (ap6s a implementacao do MSCEC).

Sao objetivos desse estudo:
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- Avaliar a IE dos enfermeiros dos servicos de cirurgia B, C e Ala | da ULSM;

- Relacionar a supervisao clinica com a IE dos enfermeiros dos servicos de cirurgia B, C
e Ala | da ULSM;

- Identificar os contributos da supervisdo clinica para a IE dos enfermeiros apos

implementacdo do modelo de supervisao clinica;

A fim de responder aos objetivos acima citados, foi realizado um estudo quantitativo,
descritivo, transversal e correlacional através da aplicacdo de um questionario. O
instrumento de recolha de dados é a Escala Veiga de Competéncia Emocional (EVCE) que é
composta por trés partes: na primeira parte é realizada a caracterizacao sociodemografica
da populacao, na segunda parte é avaliada a satisfacao profissional dos enfermeiros do
servico por meio da Escala da Satisfacao Profissional do Documento Normativo n.° 2482.1
da ULSM e, na terceira parte é avaliada a capacidade de IE dos enfermeiros através da
“EVCE” adaptada e validada para estes profissionais. Para realizacao desse estudo foram

consideradas apenas a primeira e terceira parte do questionario.

De forma a facilitar a leitura, este relatorio encontra-se organizado em trés partes. A
primeira, corresponde ao enquadramento conceptual, onde se abordam as questées da
gestao e da lideranca nas organizacbes com destaque nas competéncias do enfermeiro
gestor, os fundamentos e capacidades de IE e a Importancia da IE nos enfermeiros.

Também sao abordados os conceitos de SCE e os Modelos de Supervisao.

A segunda parte corresponde ao enquadramento metodologico, onde é exposta a
pertinéncia do estudo, a finalidade, as questdes orientadoras, o contexto, o desenho e o
tipo de estudo, a populacdo e amostra, as variaveis, a colheita de dados, o tratamento dos

dados e as consideracgoes éticas.

Na terceira parte é realizada a discussdao e analise dos resultados e, por fim, é
apresentada a conclusao do estudo com destaque para os pontos mais relevantes da

investigacao, bem como as limitacdes e propostas para outras possiveis investigacoes.
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

1.1 Gestéo e lideranca nas organiza¢cdes de saude

A gestao é imprescindivel a existéncia, sobrevivéncia e sucesso de qualquer organizagao.
No que respeita as organizacdes de salde, durante muitos anos, as preocupacdes com a
gestao e os seus processos nao foram encaradas como um aspeto central e prioritario. O
lema defendido era o de que a saude e a vida humana nao tinham preco. Atualmente, com
os cortes orcamentais verificados a nivel das organizacdes de saide nomeadamente no
setor publico, as questdes relacionadas com a gestdo tornaram-se mais complexas. De
igual modo, surge a necessidade de concorréncia para ocupar um lugar privilegiado na

distribuicao orcamental do Estado.

0 reconhecimento da qualidade clinica no Servico Nacional de Saude (SNS), de acordo com
os padroes internacionais predefinidos constitui uma prioridade estratégica do Ministério
da Salude, que tem como objetivo principal ganhar, cada vez mais, a confianca dos clientes
de cuidados. Isso leva a procura por parte das organizagdes de salde da acreditacdo da
qualidade dos seus servicos prestados a comunidade. O processo de certificacdo e de
acreditacdo da qualidade em saude envolve e divulga o empenho voluntario dos
profissionais de salde na melhoria continua dos cuidados que sdo prestados ao cidadao e

contribui para incrementar a eficiéncia, reduzindo os custos na salde.

A grande diversidade de novas tecnologias médicas, a grande oferta de cuidados, as novas
necessidades de uma populacdo cada vez mais idosa e com mais doencas cronicas e o
consequente aumento das despesas, sao fatores que pesam nas questoes da gestao.
Atualmente, o peso crescente e incontrolavel dos custos na salde leva a que a funcao de
gestao nas organizacdes, adquira um papel preponderante tanto ao nivel da sua gestao de

topo como da gestao dos contextos de cuidados.

Em 2009 a Direcdo-Geral da Saude (DGS) assumiu a responsabilidade de criar e desenvolver
um Programa Nacional de Acreditacdo em Salde (PNAS), aplicavel a todas as organizacoes

de salde do Sistema de Salde portugués tendo em conta as suas carateristicas, qualquer
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que seja a tipologia das unidades de salde (Despacho n.° 14223/2009). Esse documento

serviu impulso na reestruturacao e adocao de novos modelos de gestao.

A adequacdo da primazia da gestdo clinica na prestacdo de cuidados ao cliente e ao
esforco de normalizacao clinica baseada na evidéncia passou a ser uma preocupacgao atual.
A monitorizacao dos resultados, a necessidade de fomentar junto dos profissionais de
saude o empenho no desenvolvimento continuo da qualidade, a disseminacdao do
conhecimento uniformizacdao de cuidados nas e a rentabilizacdao de recursos, tempo e
custos; passaram a ser alguns dos eixos centrais na gestao dos contextos, tendo em conta a

adocao e desenvolvimento da cultura da melhoria continua da qualidade.

Assim, e considerando que os enfermeiros com funcdes de gestao tém necessariamente de
mobilizar conhecimentos desta disciplina torna-se pertinente abordar alguns aspetos
concetuais relacionados com a ciéncia de gestao nomeadamente o papel e competéncias
do enfermeiro gestor e as estratégias promotoras de desenvolvimento de competéncias nos

enfermeiros.

1.1.1 Papel e competéncias do enfermeiro gestor

Os gestores em enfermagem ocupam uma posicao de gestdao numa das areas mais cruciais
das organizagdes, as unidades prestadoras de cuidados. Porque € nas unidades prestadoras
de cuidados que se operacionalizam a maioria das decisoes sobre os processos de
salde/doenca dos clientes, elas estdo na linha da frente dos servicos de salde, tendo
grande impacto e repercussao a nivel social. Neste sentido, a prestacdao de cuidados de
enfermagem depende do papel e das competéncias desempenhadas pelo gestor (Hesbeen,
2001; Potra, 2015).

Sullivan et al. (1994, p.37) acrescentam que a posicao adotada pelo gestor deve
proporcionar “as melhores oportunidades para dinamizar e harmonizar os diferentes
contributos para a prestacdo de cuidados de saude, assim como para implementar e
fomentar uma utilizacdo eficiente e racional dos recursos disponiveis”. Os gestores sao,
assim, considerados figuras chave das unidades de cuidados ou servicos de salde, onde a
sua posicao estratégica pode ser considerada “a ponta de lanca da mudanca destas

organizacoes” (Hesbeen, 2001, p. 79).

O papel do gestor tem sido considerado por varios autores como complexo e exigente.

Complexo devido a multiplicidade de tarefas e a diversidade dos profissionais envolvidos e,
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exigente uma devido ao nao distanciamento sob o ponto de vista pessoal com os demais
profissionais - os gestores estdao proximos das pessoas que dirigem, tanto pela sua origem
profissional e social como pela realidade fisica do quotidiano. A estas dificuldades
acrescem outras como a posicdo hierarquica que ocupa na equipa e na organizacao
hospitalar, a carga de trabalho mental ligada ao sofrimento dos clientes e familias, a
instabilidade das equipas, as pressoes para o aumento da produtividade e a contencao dos
custos e, em simultaneo, o aumento da qualidade na prestacdo de cuidados. Estes
constrangimentos associados a necessidade de os ultrapassar, tornam particularmente
relevante a eficacia com que os enfermeiros com funcées de gestdao desempenham o seu

papel e competéncias (Anthony et al., 2005).

0O campo de competéncias de enfermagem, tem vindo a ser estudado desde o tempo de
Colliére (1999), sendo uma tematica pertinente na atualidade. Em 2004, a OE emitiu um
documento “Divulgar: competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, baseado no quadro
do International Council of Nursing (ICN)” com o objetivo de criar um referencial para o
exercicio profissional dos enfermeiros. Em 2010, a OE aprovou o regulamento das
competéncias especificas para os enfermeiros especialistas em varias especialidades e em
2015 foi publicado o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro Gestor
(Regulamento n.° 101/2015).

Segundo o Regulamento n.° 101/2015 o enfermeiro gestor é o enfermeiro que possui um
conhecimento efetivo, no dominio da disciplina de enfermagem, da profissdo de
enfermeiro e no dominio especifico da gestdao em enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde. Cabe a ele garantir o
cumprimento dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem aprovados pela OE
no que concerne ao enunciado descritivo sobre a “Organizacdao dos Cuidados de
Enfermagem”, sendo o motor do desenvolvimento profissional (técnico-cientifico e
relacional) da sua equipa, da construcdo de ambientes favoraveis a pratica clinica e da
qualidade do servico prestado ao cidadédo. Ele é o responsavel pela gestdo de pessoas, da
seguranca dos cuidados, da adequacdo dos recursos, da formacao, do risco clinico, da

mudanca, das relacdes profissionais e dos conflitos, entre outros.

Assim, o enfermeiro gestor tem que percecionar os novos conceitos de gestao, estar
desperto a novos desafios, na medida em que, durante esses processos ocorrem
oportunidades onde os enfermeiros gestores podem ser os atores na organizacao e realizar
uma mudanca estratégica com sucesso. A enfermagem foi uma das profissdes que teve de
rever o seu leque de competéncias de gestdao. O conceito de competéncia e a sua vasta

aplicabilidade parece ser uma solucao para ultrapassar estes desafios.

Ao longo dos anos foram varios os autores que se dedicaram ao estudo de competéncias.

Presentemente em Portugal, com a legislacao atual, constata-se que as funcoes de
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enfermeiro gestor estao regulamentadas nas funcées do enfermeiro principal com

competéncia acrescida de enfermeiro gestor.

Os dominios da competéncia acrescida do Enfermeiro gestor sdo a gestao e a assessoria de
gestdao. As competéncias do dominio da gestdo sao as seguintes: i) garantir uma pratica
profissional e ética na equipa que lidera; ii) garantir a implementacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem:; iii) gerir servico/unidade e a equipa
otimizando as respostas as necessidades dos clientes em cuidados de saude; iv) garantir o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera; e, v) garantir a
pratica profissional baseada na evidéncia (Regulamento n.° 101/2015). No Regulamento n.°
101/2015, cada uma destas competéncias é apresentada com o respetivo descritivo,

unidades de competéncia e critérios de avaliacao.

Para Ceitil (2010), o conceito de competéncias € abrangente e refere-se a modalidades
estruturadas de acao, requeridas, exercidas e validades num determinado contexto, ele
propde quatro perspetivas: as competéncias como atribuicbes “sdo consideradas como
prerrogativas que determinadas pessoas podem (ou devem) usar e que sao inerentes ao
exercicio de determinados cargos ou responsabilidades, sendo por isso nao circunscritas
nem as caracteristicas pessoais nem aos desempenhos especificos dos seus respetivos
detentores”; as competéncias como qualificacdes, “traduz um conjunto de saberes ou
dominios de execucdo técnica que as pessoas poderao adquirir, seja por via do sistema
formal de ensino, seja por via da formacao profissional, seja por outras modalidades de
aprendizagem ao longo da vida”; as competéncias como tracos ou caracteristicas pessoais,
reafirmando que as competéncias devem ser vistas na perspetiva das carateristicas e

tracos das pessoas, resultando na estrutura da sua personalidade.

Segundo o Regulamento n.° 101/2015, o dominio da gestdao engloba as seguintes unidades

de competéncia:

- Garante uma pratica profissional e ética na equipa que lidera - Demonstra a garantia
de um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando capacidades na tomada de
decisao ética e deontologica. A competéncia assenta num corpo de conhecimentos e
atitudes do dominio ético-deontoldgico, legislativo e profissional e na avaliacao

sistematica dos servicos prestados ao cliente.

- Garante a implementacdao da melhoria continua da qualidade dos cuidados de
Enfermagem - Promove a concecao e implementacao de projetos e programas na
area da qualidade, tendo em vista as melhores praticas profissionais, na equipa que

lidera.

- Gere a equipa de enfermagem otimizando as respostas as necessidades dos clientes
em cuidados de enfermagem - A competéncia assenta num corpo de conhecimento

no dominio da gestao de pessoas, de recursos materiais e tecnoldgicos, de sistemas
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de gestao da qualidade, de contratualizacdo interna e externa, de gestao

orcamental e de avaliacao sistematica das melhores praticas.

- Garante o desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera -
Providencia oportunidades de formacao continua e desenvolvimento profissional e
pessoal, fornece feedback construtivo, gere o desempenho profissional e constroi o
trabalho em equipa. Utiliza ferramentas de comunicacdo, advocacia, negociacao,
coaching e supervisao. A competéncia assenta num corpo de conhecimento no

dominio da governacéao clinica, inteligéncia emocional e formacao.

- Garante a pratica profissional baseada na evidéncia - Promove a realizacdo de
estudos cientificos para a qualidade e o valor dos cuidados oferecidos ao cliente. A

competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio da investigacao.

1.1.2 Estratégias promotoras do desenvolvimento de competéncias

Na enfermagem, a gestdo e a lideranca tém sido referidas como sendo essenciais para a
melhoria da prestacao dos cuidados, para o desenvolvimento e formacao dos enfermeiros,
sendo considerada como vital para alcancar a mudanca efetiva nas organizacées de saude
(Fielden, Davidson & Sutherland, 2009). No entanto, constata-se que a maioria das
organizacdes se investe de forma muito ténue no desenvolvimento dos seus trabalhadores,
argumentando razbes centradas na inexisténcia de politicas de salde e estratégias de

gestao (Ferreira, 2002).

Estas estratégias de gestdo assumem-se como estruturantes no contexto atual de
mudancas constantes das politicas de salde, das organizacbes de salde e na
reestruturacdo dos cuidados de salde, alicercadas aos problemas decorrentes da escassez
de recursos humanos e financeiros e aliadas a exigéncia de niveis cada vez mais elevados

da qualidade do desempenho profissional e dos cuidados a prestar.

Estas mudancas, introduzidas essencialmente nas Ultimas décadas nas organizacdes de
salude e na concecao do trabalho, implicam consequentes alteracdes na gestdao dos
recursos humanos, conferindo-lhe uma posicdo estratégica nas organizacoes de salde,
atualmente altamente complexas (Felicio, Lopes, Salgueiro & Parreira, 2007). No sentido
de dar resposta a estes desafios, o enfermeiro gestor e lider da equipa de enfermagem,
deve ser proactivo na atitude e atuar de forma antecipatoria adaptando-se as adversidades

que surgem na organizacao de salde. E para que isso aconteca, é fundamental que
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desenvolva um conjunto estratégias que possibilitem conciliar os objetivos organizacionais
com os objetivos da equipa de enfermagem, de modo a atingir a melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem, o desenvolvimento profissional dos enfermeiros e a

satisfacao dos clientes e dos profissionais.

Torna-se fundamental a utilizacao da lideranca no contexto. O gestor tem de ser capaz de
estimular a equipa de cuidados a dar o maximo de si em beneficio do grupo, transmitindo
a visao e o sentido da missao da organizacao. Alguns autores defendem que a lideranca
parece ter um papel importante no desenvolvimento das competéncias dos subordinados
(Farrell et al., 2005; Melo, Silva & Parreira, 2010). Outros referem algumas aptidoes a
utilizar, como por exemplo: identificacdo com o grupo (Erickson, 2006), preocupacao com
0 bem-estar dos elementos da equipa (Williams, 2005), construcao de um clima de
confianca (Higginson, 1989), assertividade (Farrel et al., 2005), servir de modelo de

referéncia nas praticas (Casimir et al., 2006).

Alguns estudos demonstram que a comunicacao eficaz entre o lider e os liderados pode
provocar mudancas esperadas no comportamento dos individuos, através do
desenvolvimento de atitudes positivas em relacdo ao proprio desempenho (Trevisan,
Mendes, Favero & Melo, 1998). Ja a falha na comunicacdo causa impacto negativo,
dificultando a concretizacao dos objetivos da equipa e da organizacao (Santos & Silva,
2003).

Para Mezomo (2001) um aspeto imprescindivel para o desenvolvimento pessoal é possuir
conhecimentos acerca da missao, dos valores e das metas da organizacdo, é promover um
“ambiente fisico” adequado ao desempenho das funcdes e um “ambiente psicologico”
baseado no respeito reciproco, na informacdo, nos valores éticos, na confianca, na
tolerancia, no realce sobre os pontos fortes, no bom humor e na cordialidade. Para o
autor, o desenvolvimento de competéncias da equipa passa por um conjunto de
habilidades e competéncias pessoais do gestor que promovem a confianca, a seguranca e a
motivacao, condicao necessaria ao crescimento pessoal e profissional do enfermeiro e do

qual também faz parte o feedback.

0 gestor deve tentar sempre adequar o trabalho as “expectativas pessoais” dos elementos
da equipa, de modo a levar a que as pessoas se superem a elas proprias, encontrem novos
desafios e melhorem o seu desempenho, assumindo a responsabilidade pelas suas acdes. E
também fundamental que promova e desenvolva uma pratica baseada na evidéncia,
auxiliando e incentivando a adocao das guidelines mais atuais. A discussao de casos pode

também ser utilizada, mas para isso € necessario tempo.

Estudos recentes tém mostrado vantagens na utilizacdo da supervisao clinica como
estratégia para o desenvolvimento de competéncias nos enfermeiros quer em contexto de

formacao inicial ou em contexto de formacao continua (Maia & Abreu, 2003; Pinto, 2011;
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Cruz, 2012; Pinto, 2013; Cruz, Carvalho & Sousa, 2013, 2015). O objetivo da supervisao
como estratégia de gestao é estruturar a aprendizagem, a construcao de conhecimento e o
desenvolvimento de competéncias profissionais, analiticas e reflexivas. Este processo visa
promover a decisdo autéonoma, valorizando a protecdo da pessoa, a seguranca e a

qualidade dos cuidados.

Segundo o Regulamento n.° 366/2018 a supervisao clinica desenvolve um processo
dinamico, interpessoal e formal de suporte, no ocorre durante o acompanhamento e
desenvolvimento de competéncias profissionais do supervisado e que tem como finalidade
o desenvolvimento pessoal e profissional deste e de si proprio. Neste processo é também
garantida uma transicdo socioprofissional segura, com vista a garantia da qualidade dos

cuidados e das aprendizagens profissionais.

O reconhecimento de que os sistemas de salde e os clientes beneficiam quando os
enfermeiros tém fortes aptidoes de lideranca levou a que fosse criado pelo International
Council of Nurses (ICN) um Programa de Lideranca para a Mudanca (PLM) no sentido de
ajudar no desenvolvimento dos enfermeiros como lideres e gestores em ambientes de

saude complexos e em constante alteracao (Baumann, 2007).

Em Portugal, a gestdo é uma area de intervencao de enfermagem reconhecida, pela
Ordem dos Enfermeiros, como tendo uma importancia estratégica e determinante no
desenvolvimento profissional dos enfermeiros, na garantia da qualidade dos cuidados e na

seguranca dos clientes.

Na OE esta formalmente definido que ao enfermeiro com cargo de chefia compete, de
entre outras funcdes, promover a aplicacao dos padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem e promover a concretizacdo dos compromissos assumidos pelo 6rgdao de

gestao relativamente ao processo de desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros.

Neste contexto, parece evidente que o enfermeiro gestor, com estas competéncias e
funcdes formalmente atribuidas, pode ter um papel importante na promocdo do
desenvolvimento de competéncias relacionais dos enfermeiros, visando a melhoria da

qualidade dos cuidados prestados.

A relacédo dos diferentes papéis de lideranca, desenvolvidos pelos enfermeiros chefes e os
resultados obtidos no aumento da produtividade e na qualidade dos cuidados prestados
parecem destacar a importancia da lideranca. O papel de lider parece relacionar-se com o
desenvolvimento das pessoas por proporcionar uma orientacdo empatica, facilitar
oportunidades de formacao e contribuir para a criacdo de um clima favoravel ao

desenvolvimento do espirito de grupo (Melo, Silva & Parreira, 2010).

Num estudo sobre lideranca em enfermagem realizado por Dias (2001), o autor refere que
o estilo de lideranca do enfermeiro chefe, orientado para o relacionamento, resultou em

nao eficacia no desempenho dos enfermeiros. Como solucdo para a nao eficacia do estilo
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de lideranca dos enfermeiros gestores o autor sugeriu a selecao de gestores com

capacidades de lideranca e o treino da lideranca.

No entanto, € necessario evitar o erro frequente em centrar o processo de lideranca no
excesso de regras e regulamentos podendo culminar numa gestao tradicional centrada na

hierarquia, em vez de se situar ao nivel do cliente (Parreira, 2006).

Neste contexto, apela-se para a necessidade de equilibrar o desempenho dos varios papéis
de lideranca no sentido de tornar a lideranca eficaz, pelo que, nos parece de relevo a
importancia do conhecimento acerca das capacidades de IE e da adocao de uma estratégia
promotora dessas capacidades. Os gestores tém de desenvolver atitudes inovadoras, e
adotar a implementacao de novos projetos e invistam na unido dos enfermeiros
promovendo uma conscientizacdo e envolvimento da equipa de saude e a reflexao sobre a

pratica no sentido de facilitar a mudanca e melhorar o desempenho.

Deste modo, os enfermeiros lideres podem fazer a diferenca enquanto agentes de
mudanca nas organizacdes de saude pelo facto de serem estratégicos e visionarios,
colaborativos e capazes de estabelecer parcerias, servindo de modelo na gestao da
mudanca através da criatividade e inovacao e na identificacao de alternativas no processo
de mudanca (Ferguson, 2009).

1.2 Inteligéncia emocional e competéncia emocional

0 conceito de Competéncia Emocional (CE) foi criado a partir de uma longa trajetoria de
investigacdo. Através de uma publicacao que surgiu nos anos 90, que pretendia aumentar e
aprimorar o conceito de Quociente de Inteligéncia de Alfred Binet, Gardner (1994, 1995)
tentou acabar com a nocdo da existéncia de uma Unica inteligéncia, considerando as varias

caracteristicas mentais da pessoa (Afonso, 2013).

Gardner (1994, 1995) considerou a inteligéncia em nove dominios, sendo eles, inteligéncia
linguistica, inteligéncia logico-matematica, inteligéncia espacial, inteligéncia musical,
inteligéncia corporal-cinestésica, inteligéncia interpessoal, inteligéncia intrapessoal,

naturalista e existencial (Afonso, 2013).

A introducdo dessa ideia despertou o interesse de outros investigadores, mais
especificamente da inteligéncia intrapessoal que esta relacionada com a capacidade de se
entender a si proprio e respeitar os proprios sentimentos e da inteligéncia interpessoal e

que se refere a percecao acerca das necessidades e motivacdo do outro (Afonso, 2013).
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A partir do novo conceito proposto por Gardner (1994, 1995) e ja em 1990, Salovey e
Mayer evidenciaram o termo “Inteligéncia Emocional” (IE) cuja definicdo estava
relacionada com a capacidade de compreensao, avaliacao, regulacao e manifestacao das

emocoes.

Sendo assim, IE é definida como a “...habilidade para reconhecer o significado das emocoes
e suas inter-relacdes, assim como raciocinar a resolver problemas baseados nelas. A IE esta
envolvida na capacidade de perceber emocoes, assimila-las com base nos sentimentos,

avalia-las e gerencia-las...” (Mayer, Caruso & Salovey 2000, p. 267).

Posteriormente Goleman (1995, 2010) cit. por Afonso (2013), expandiu esse conceito e
referiu que a IE esta relacionada com a habilidade de reconhecer os proprios sentimentos
e os sentimentos alheios, de se auto motivar e gerir as emocdes individuais e nos
relacionamentos em grupos. Assim, a IE é reconhecida através da apresentacdo de
caracteristicas relevantes, que indicam o nivel de desempenho do individuo. Goleman
(1995), considerou existirem cinco dominios: autoconsciéncia, automotivacao, gestao das

emocoes, empatia e gestao de relacionamento em grupo.

Em 1990 Salovey e Mayer, baseando-se no conceito de IE sugerem o conceito de CE
(Salovey & Mayer, 1990 cit. por Lopes, 2013). A CE representa a capacidade de identificar
os proprios sentimentos e dos outros e, também a capacidade de encarar esse sentimento
(Goleman, 1995, 2010 cit. por Lopes, 2013) que de acordo com Salovey e Mayer (1990) cit.
por Lopes (2013) esta vinculado a capacidade de entender, gerir e manifestar as emocdes

com intuito de provocar crescimento pessoal.

O facto de muitos autores se preocuparem apenas com as caracteristicas fisicas do
individuo, sem levar em consideracdo as crencas e valores durante a experiéncia
emocional, foi um aspeto muito criticado (Saarni, 1999). Para Saarni (1999) é preciso ter
autoeficacia nas relagdes sociais, o que significa que € importante conhecer as proprias
emocoes e saber orienta-las. O autor acrescenta que os resultados sao influenciados pelos
principios éticos e morais do individuo, podendo afetar ou nao a integridade pessoal
(Saarni, 2002 cit. por Lopes 2013).

Posteriormente Bisquerra (2003) cit. por Lopes (2013) define CE como sendo uma
“competéncia socio-emocional”, que se refere a um conjunto de competéncias e
conhecimentos essenciais para entender e expressar de forma adequada os eventos
emocionais. De acordo o autor, existem cinco CE: consciéncia emocional, competéncia
social, regulacdo emocional, competéncias para a vida e bem-estar e autonomia

emocional.

Mais tarde Veiga Branco (2005), entende que a CE é pds facto e existe apds conquistar o
grau pretendido de realizacdo, que € percebido por meio de comportamentos obtidos e

vivenciados pelo individuo. A autora considera que CE é diferente de IE estando, portanto,
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relacionado com algo mais palpavel, manifesto e mensuravel através de comportamentos e
atitudes do individuo, que sao visiveis e sentidas pelo proprio e pelos outros (Veiga Branco,
2005).

Para Veiga Branco (2004) uma pessoa com estagio elevado de CE tem muita clareza e
entendimento do que consegue ou nao controlar. Ja de acordo com Goleman (1995) cit.
por Veiga Branco (2004) nao é possivel diferenciar a razao da emocao, uma vez que é

essencial identificar o sentido dos resultados das decisdes apds controlo das emocoes.

No ambito da gestdo por competéncias, Assis (2010), na analise de varios estudos salienta
as quatro habilidades que o enfermeiro gestor deve reunir, nomeadamente: cognitiva
(capacidade de planeamento, identificacao de problemas e as formas de os solucionar);
analitica (capacidade de priorizar, de tomada de decisdes de acordo com o ambiente em
contexto e avaliar resultados obtidos); comportamental (capacidade de comunicar, de
conjugar, de delegar e trabalhar em equipa) e de acao (capacidade em transformar
objetivos propostos, os conhecimentos em acOes direcionadas para a prestacao de
cuidados de qualidade, envolvendo a componente socioecondomica da organizacdo da

saude).

1.2.1 Capacidades da inteligéncia emocional

Tal como referimos anteriormente Goleman (1995) considerou existirem cinco dominios ou

capacidades de IE que a seguir se apresentam.

Autoconsciéncia

A autoconsciéncia esta relacionada com o conhecimento das préprias emocdes, com a
compreensao de si e do que esta a sentir a nivel neurologico como “estado neural que
mantém ativa a autorreflexao” o que revela a “ter consciéncia tanto do nosso estado de
espirito, como dos nossos pensamentos a respeito desse estado de espirito” (Goleman,
1995, p.67). Segundo Goleman (1995), essa é a primeira capacidade de CE que é

determinante para as outras capacidades.

Para retratar melhor a autoconsciéncia é preciso entender sobre todo o processo da
emocdo no corpo humano e no cérebro e a forma de sentir essa emocao. As emocoes

mantém o individuo informado acerca do estado do seu corpo e de todos os seus 6rgaos. O

28



corpo sustenta a homeostasia interna, mesmo nao havendo conhecimento desses estados,
através de um equilibrio e harmonia que o corpo emite para o cérebro (Veiga Branco,
2005).

Em relacdo ao nivel neuroldgico, a tomada de consciéncia estimula uma leve mudanca no
exercicio mental relacionada com a acédo frenadora neocortical, possibilitando controlar os
sentimentos (Veiga Branco, 2005). Isso significa ser levado pela emocao ou tomar

consciéncia de que se esta a ser levado por ela (Goleman, 1995).

E muito importante que o individuo tenha a capacidade de ler a sua prépria consciéncia,
relacionada com os fenémenos emocionais ja vivenciados (Damasio, 1996 cit por Veiga
Branco, 2004), pois so assim é possivel iniciar a CE e determinar a poténcia e o valor da

sua emocao (Veiga Branco, 2004).

Gestdo das emocgoes

A gestdao das emocbes esta relacionada com a capacidade que se tem de conduzir da
melhor forma as proprias emocdes, autodominar o sentimento. Depois de conseguir gerir a
emocdo a nivel individual é que se consegue transferir para as relacdes interpessoais
(Lopes, 2013). A pessoa que ndo consegue ter essa capacidade esta frequentemente a ser
vitima das proprias atitudes impensaveis. Os individuos que nao se sentem vulneraveis
tornam-se inabalaveis na compreensao do estimulo e, posteriormente, no seu
comportamento. E essencial que haja uma interrupcao de sentimentos invasivos e uma
substituicdo por sentimentos agradaveis, mesmo em momentos de raiva e aborrecimento

de forma a contrapor sentimentos prejudiciais (Veiga Branco, 2004).

E facil dizer para controlar a flria, porém sabe-se que em momentos negativos controlar
esse sentimento pode parecer dificil. Segundo Goleman (1995) é possivel e deve-se
controlar a raiva através da empatia, observando o que pode estar a acontecer com aquela
pessoa que gerou esse sentimento e o porqué de ter feito isso. Se alimentar a raiva,

podera trazer consequéncias cada vez mais negativas e impensaveis (Veiga Branco, 2004).

Existem alguns métodos que ajudam a afastar esse sentimento, uma atividade relaxante
como um passeio ou a pratica de exercicio fisico, podem colaborar para eliminar esses

pensamentos negativos (Veiga Branco, 2004).

Conhecer e compreender o préprio corpo de forma a conseguir controlar elementos do
comportamento, ajuda a alcancar o autodominio (Veiga Branco 2005). Em momentos de
tristeza e angustia, ndo é eficaz nem saudavel para a pessoa estar sozinha, porque so
estara alimentando ainda mais o sentimento de tristeza. E importante que em momentos
como esse, a pessoa procure estabelecer um convivio para reorientar e desviar os

pensamentos menos positivos (Veiga Branco, 2004).
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Automotivacao

A automotivacao (Goleman, 1995), também denominada de motivacdo (Goleman, 1999)
baseia-se em carregar a energia conduzida por emocdes, com intuito de atingir os proprios
objetivos e preparar o individuo para que ele se torne mais eficiente para os contratempos
da vida. As emocoes negativas tendem a fazer com que o individuo tome certas atitudes
desviando-o do seu objetivo principal. E muito complicado pensar de forma clara e correta

quando se tem emocodes negativas (Veiga Branco, 2004).

A motivacdo positiva € contraditéoria ao que foi dito anteriormente, porque ela é
estimulada através de sentimentos de felicidade, animacdo, confianca e representa

perseveranca e eficacia no alcance dos objetivos que foram tracados para a vida.

De acordo com Goleman (1999), um elemento importante para conquistar o autocontrolo
emocional é “resistir ao impulso e escolher adiar a recompensa” (Goleman, 1999, p.102)
e, para isso, € preciso que haja determinacao pessoal. A esperanca e otimismo também
colaboram para a automotivacao. De acordo com a Teoria da Motivacao (Chapin, 1989; cit

por Goleman, 1995), existe uma relacao entre desempenho e ansiedade.

A esperanca esta relacionada com a capacidade de “acreditar que temos a vontade e os
meios para atingir os nossos objetivos, sejam eles quais forem” (Goleman, 1996, p.108).
Segundo Veiga Branco (2004, p.60) “so6 pessoas com altos niveis de esperanca se veem a si
mesmas capazes de sair de qualquer sarilho; arranjar maneira de resolver qualquer
problema; de se motivarem a si mesmas”, geralmente sao pessoas que se conseguem
ajustar para alcancar os objetivos. Ser dotado de esperanca significa nao ser induzido e

influenciado pela ansiedade, tendo em vista a IE (Veiga Branco, 2004).

As pessoas otimistas consideram o insucesso como decorréncia de algo externo, sendo
passivel de mudanca, ja os pessimistas pensam o contrario e veem o insucesso como um
problema em si que nao é capaz de ser mudado. O otimista racional acredita que tudo ira
acontecer da melhor forma possivel, mesmo existindo dificuldades e obstaculos (Weiner,

in Barros e Barros, 1996 cit. por Veiga Branco, 2004).

Empatia

A empatia esta relacionada com a capacidade de entender, compreender, inteirar-se,
saber ouvir a pessoa e observar por meio da linguagem verbal e nao verbal. Para que o
individuo consiga entender de forma correta o outro, é preciso que ele ja tenha
desenvolvido em si proprio a capacidade de autoconsciéncia e gestao de emocdes, sO assim
ele sera capaz de ajudar o outro nos momentos dificeis (Lopes, 2013). Para Veiga Branco

(2004) a empatia proporciona entrar em harmonia com a outra pessoa.
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De acordo com Goleman (1995, p.117) “a empatia nasce da autoconsciéncia e quanto mais
conscientes estivermos das nossas proprias acdes, mais destros seremos em ler os
sentimentos dos outros”. Isso esta relacionado com a habilidade de identificar a linguagem
nao verbal que esta a ser apresentada através da expressao da face, corpo, postura,
siléncio, vestuario, entre outros. Esta capacidade € designada por sintonizacdo, onde
existe percecao e resposta apropriada com empatia (Stern, 1987, cit por Goleman, 1995, p
121). De acordo o autor, a sintonizacdo nao esta relacionada com imitacdo, ndo basta

apenas repetir o que a pessoa esta a fazer ou a pensar, é preciso sentir e entender.

A capacidade de empatia € um aspeto central na profissao de enfermagem, uma vez que
os enfermeiros cuidam de pessoas. Nao é possivel existir um bom cuidado quando nao se
sabe compreender a perspetiva e os sentimentos do outro e para isso, é fundamental que
haja compreensao e entendimento dos clientes, dos seus sentimentos, angUstias, das suas
dores fisicas e psicologicas e da sua expectativa em relacao ao cuidado. Porém, como ja
foi referido, sO é capaz de entender o outro aquele que é capaz de se entender a si
proprio, sendo essencial que o enfermeiro tenha consciéncia da importancia da habilidade
de autoconsciéncia e gestdo das emocoes para que possa ter empatia com os clientes que

tem a seu cuidado.

Gestao de relacionamentos em grupo

Para que seja possivel gerir as emocdes das outras pessoas € necessario que existam todas
as capacidades anteriormente descritas. Esta habilidade estd relacionada com a
capacidade de originar e empenhar-se nas relacdes sociais, identificar e solucionar os

conflitos (Veiga Branco, 2004).

Para Veiga Branco (2004, p.64), as pessoas que sao eficientes em gerir relacionamentos em
grupo apresentam algumas caracteristicas peculiares “sdo tendencialmente lideres
naturais, espontaneos; conseguem dar expressao aos sentimentos coletivos e articula-los,
de modo a conduzir o grupo na direcao dos seus objetivos; gostam-se de estar com essas
pessoas, transmitem bem-estar, sao habeis a controlar as suas proprias expressoes (verbais
e ndo verbais) das emocodes; sintonizam-se com as reacdes dos outros (...) sdo fiéis a si

proprio (...)”.

Ja as pessoas que nao sdo competentes para gerir relacionamentos em grupo estabelecem
relacoes dificeis, agem conforme o seu objetivo ndo respeitando das ideias dos outros,
impoem suas ideias e ndo ouvem os outros pontos de vista, mostrando falta de inteligéncia
por meio de irritabilidade ou inibicdo. Também desprezam a privacidade alheia fazendo
questionamentos inconvenientes, centralizam a conversa em si, apresentam muitos tipos
de expressao facil durante a conversa, s6 se ouvem a si proprio e expdéem a opiniao de

maneira ostensiva (Veiga Branco, 2004).

31



1.2.2 Importéancia da inteligéncia emocional nos enfermeiros

As emocoes estao entrelacadas com relacionamentos humanos e, portanto, se a profissao
de enfermeiro se concentra principalmente nas relacdes humanas é imperativo que os
enfermeiros possuam competéncias que lhes permitam responder de maneira sensivel a
outros seres humanos (Heffernan, Griffin, McNulty & Fitzpatrick, 2010). As competéncias
de IE fornecem a base para uma pratica de enfermagem eficaz (Wheeler, 2005). O
reconhecimento de informacoes emocionais foi identificado como importante na tomada

de decisdes informadas na enfermagem (Akerjordet & Severinsson, 2010).

A profissao de enfermagem exige que o enfermeiro, no processo de cuidar, tenha de
interagir constantemente com os clientes de cuidados, com a equipa médica e com os
restantes profissionais de salde. Assim, interacao enfermeiro-cliente € o pulso da pratica
de enfermagem. Essa interacao nao é apenas discursiva, trata-se de um processo complexo
que envolve a percecao do enfermeiro, a compreensao das emocoes do cliente e a
utilizacao das percecoes para gerir as situacoes do cliente em direcao ao objetivo do
cuidado (Heffernan et al., 2010; Wheeler, 2005) e isto envolve IE.

O conceito de IE tem crescido em popularidade entre os enfermeiros nas Ultimas duas
décadas, criando interesse tanto ao nivel social quanto profissional (Faguy, 2012). Hoje, os
cuidados de salde incluem nao apenas cuidados médicos de qualidade, mas também um
conjunto de cuidados que abrangem o respeito pelos objetivos do tratamento, as
preferéncias e escolhas do cliente, o respeito pelas necessidades emocionais, sociais e
espirituais do cliente, pelo que é necessario utilizar os pontos fortes dos recursos
interdisciplinares. Assim, o cuidado ndo pode ser confinado ao alimento fisico, mas

também as necessidades psicologicas e espirituais (Hurley, 2008).
O papel da IE na profissao de enfermagem deve ser visto tendo em conta duas dimensoes:
1) A percecao e compreensao do enfermeiro sobre as emocoées do cliente;

2) A utilizacao pelo enfermeiro dessas percecOes para gerir situacoes complexas

tendo em conta prestacao de cuidados de qualidade.

Os enfermeiros devem desenvolver competéncias para avaliar as respostas do cliente a
doenca. Isso requer uma autointrospeccao ativa dos eventos, avaliacdo dos eventos,
compreensao psicoldgica dos clientes e, acima de tudo, uma preocupacdo genuina com
eles. A percecao nao pode ser universal no sentido de que cada cliente difere nos seus
comportamentos e atitudes face as diversas questdes da vida, apresentando assim, niveis

variados de compreensao e capacidade de suportar (Birks, McKendree & Watt, 2009).
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As exigéncias modernas da pratica de enfermagem dependem das competéncias da IE para
alcancar um cuidado centrado no cliente. Nao ha duvida de que a IE na enfermagem leva a
atitudes mais positivas, maior adaptabilidade, melhores relacionamentos e maior

orientacao para valores positivos (Wheeler, 2005).

Davies, Jenkins e Mabbet (2010) realizaram um estudo qualitativo que pretendia analisar
como é que os enfermeiros cuidavam dos clientes fora de um ambiente de cuidados
intensivos e como reconheciam e lidavam com as suas emocoes e as dos outros. Os
investigadores descobriram que todos os enfermeiros percecionavam a IE como essencial
na prestacdo de cuidados de qualidade. Os autores concluiram que a prestacao de
cuidados em casa é preenchida com questbes emocionais complexas e que a IE tem o
potencial de melhorar o atendimento, o trabalho em equipa e o bem-estar na equipa de

enfermagem.

Deve-se reconhecer que as competéncias emocionais nao sao meros talentos inatos, mas
capacidades aprendidas que devem ser desenvolvidas para alcancar um desempenho
excecional (Goleman, 2001). A empatia em enfermagem, a capacidade do enfermeiro de
perceber e raciocinar, bem como a capacidade de interagir, sao vistas como
caracteristicas centrais no enfermeiro que pretende construir uma relacdo terapéutica

efetiva com o cliente (Harrison & Fopma-Loy, 2010).

Individuos que tém contacto direto com clientes, que sdo extremosos na responsabilidade
e que apresentam precisao no cumprimento do dever ou trabalho por turnos desenvolvem,
durante um intervalo de tempo mais longo ou mais curto, a sindrome de burnout. Mas as
complicacoes causadas por esse stress podem ser evitadas usando a IE como uma

ferramenta de gestao da ansiedade (Nooryan et al., 2012).

Aumentar a |IE nao beneficia apenas os clientes, mas também beneficia os enfermeiros de
varias maneiras. Estudos mostram que um maior nivel de IE coincide com a reducado do
stress e do burnout (McQueen, 2004, cit por Barriball, Fitzpatrick & Roberts, 2011). O
Burnout é um dos problemas mais comuns na profissdo de enfermagem, em grande parte
causado pelo stress e excesso de trabalho, embora outros fatores possam estar envolvidos.
Enfermeiros que sofrem de burnout podem sentir-se frustrados, cansados, desinteressados
no seu trabalho, havendo uma queda na produtividade, levando a doencas, conflitos
interpessoais e sofrimento emocional. Com um nivel mais alto de IE, os enfermeiros sdao
capazes de se adaptar e entender as necessidades dos seus clientes. Eles também podem
lidar melhor com o stress emocional e melhorar as suas competéncias sociais, levando a

beneficios de longo prazo na sua salude ocupacional (Faguy, 2012).

Programas de treino que podem melhorar a IE nos profissionais de salde devem ser
introduzidos ndo apenas no ambiente de trabalho, mas também nos estudantes de

enfermagem. O reconhecimento e a aceitacao das emocoes, lidando corretamente com a
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ansiedade e a expressao emocional € um fator importante que deve ser o nucleo nos
programas educacionais (Mayer & Cobb, 2000).

Merkey (2010) discutiu, no seu estudo, o papel da IE no papel de gestao do enfermeiro. O
autor enfatiza a necessidade de uma IE elevada quando os gestores de enfermagem estao
a interagir com médicos e outros enfermeiros. A falta deste tipo de inteligéncia pode levar
a relacoes tensas com os médicos, com a organizacdo e com outros enfermeiros. Isso
ocorre porque a sua falta indica baixa autoconsciéncia e sensibilidade as emocdes de
outras pessoas. O papel da IE é ainda mais importante quando um enfermeiro desempenha
um papel de gestor porque precisa de gerir o relacionamento com os clientes, bem como

com a equipa de cuidados e demais funcionarios da organizacao.

A enfermagem é, por definicdo, uma profissdo de cuidar. No entanto, nao é suficiente,
simplesmente, fornecer assisténcia técnica de qualidade. Enquanto os aspetos praticos e
racionais da enfermagem sao satisfeitos, o aspeto emocional - os sentimentos do cliente -
nao podem ser ignorados (Faguy, 2012). Os enfermeiros devem procurar também satisfazer
o aspeto emocional, atendendo as necessidades psicoldgicas, emocionais e sociais do
cliente, respeitando as suas escolhas e objetivos. A investigacdo mostrou que a IE esta
interligada com experiéncias positivas do cliente (Harrison & Fopma-Loy, 2010; Kooker,
Shoultz & Codier, 2007). Alimentar a IE ajuda o enfermeiro a ter uma atitude mais
positiva, a melhorar o relacionamento com os outros e a aumentar a adaptabilidade. No
mundo atual, a alta IE é vital para satisfazer as exigéncias de um cuidado centrado no
cliente (McQueen, 2004).

1.3 Supervisdo clinica em enfermagem

As progressivas imposicoes relacionadas com a formacao profissional, a qualidade dos
cuidados prestados e a forma de organizacao do trabalho, incentivaram o aparecimento de
estudos sobre os métodos da aprendizagem em ensino clinico, facto que gerou reflexdes
acerca do acompanhamento das praticas, surgindo assim as primeiras consideracoes acerca
da SCE (Abreu, 2007).

Abreu e Morrow (2013) referem que a Supervisao Clinica (SC) € um método cooperante
entre dois ou mais enfermeiros com intuito de impulsionar o desenvolvimento das

habilidades do enfermeiro e proporcionar melhorias na qualidade e seguranca do cliente.

34



0 objetivo da formacao em enfermagem é capacitar os enfermeiros para interferir com
responsabilidade e conhecimento nas diversas situacoes de saude do dia-a-dia dos clientes
de cuidados. Dessa forma, nao se pode considerar que existe um perfil preestabelecido na
pessoa, mas sim que essa capacidade é desenvolvida de acordo com um processo de
avaliacao critica e reflexiva, tao caracteristica da profissdao de enfermagem (Garrido, Pires
& Simoes, 2008).

Segundo Sousa (1989) cit. por Garrido, Pires e Simoes (2008, p.36), “A formacao deve
preparar enfermeiros que sejam profissionais altamente competentes, capazes de orientar

o futuro dos cuidados de enfermagem, desenvolvendo sempre mais o seu saber (...)".

A SC tem sido identificada na enfermagem como um processo para melhorar a pratica
clinica e reduzir a carga emocional da enfermagem. E uma estratégia aceite para
identificar solucdes para problemas, melhorar a pratica e aumentar a compreensao de

questoes profissionais (Cleary, Horsfall & Happell, 2010).

A sua relevancia na enfermagem prende-se nos possiveis beneficios que pode agregar aos
cuidados com o cliente e aos enfermeiros, tanto individualmente como enquanto grupo
profissional. A supervisdo ndo sO ajuda a prevenir o stress e o burnout, como também
contribui para a satisfacdo no trabalho (Brunero & Stein-Parbury, 2008). A SC é um
processo de apoio profissional e aprendizagem em que os enfermeiros sao auxiliados no
desenvolvimento da sua pratica por meio de um tempo de discussao regular com colegas
experientes e conhecedores (Fowler, 1996). Durante a SC, os enfermeiros empregam os
processos de reflexao para identificar e atender a sua necessidade de desenvolvimento
profissional. O objetivo da SC é melhorar a pratica de enfermagem e, portanto, precisa de

ser focado na interacao do cliente com o enfermeiro (Rossen, 2005).

A SC tem como objetivo promover a tomada de decisao autonoma, valorizando a protecao
do individuo e a prestacdo de cuidados seguros através de processos reflexivos e analise da
pratica clinica, com o objetivo final de melhorar a pratica profissional. O processo de
supervisdo também pode estabelecer relacbes de trabalho positivas e cooperacao com
outros colegas. O foco do processo de supervisio € a autonomia progressiva do
supervisionado (Butterworth, Bell, Jackson & Majda, 2008).

O supervisor deve ser um enfermeiro qualificado e especializado que atue tanto como
modelo quanto como referéncia num ambiente confidencial seguro, a fim de aprimorar o
conhecimento e as competéncias profissionais. Um supervisor deve encorajar o
supervisionado a tornar-se um ator ativo e envolvido no processo de aprendizagem para
mudancas positivas. O supervisor deve assumir a missao de ajudar e orientar os
supervisionados, fornecendo feedback continuo e regular sobre o seu desempenho. E
esperado que o supervisor ouca, motive, facilite e estimule, enquanto desenvolve um

processo conjunto com o supervisionado (Gonsalvez & Milne, 2010).
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O processo cognitivo primario da SC é a reflexao, ou seja, o pensamento de volta as
experiéncias clinicas, a fim de reconta-las e aprofundar a compreensao e/ou identificar
areas para melhorias posteriores. A reflexdo é particularmente relevante para o
crescimento profissional numa disciplina baseada na pratica, como a enfermagem. Ou
seja, o conhecimento de enfermagem esta inserido na experiéncia, e a aprendizagem por

meio da experiéncia é essencial para a pratica profissional do enfermeiro (Fowler, 1996).

A SC permite que os enfermeiros discutam o atendimento ao cliente num ambiente seguro
e de apoio. Por meio da participacao em supervisao, os enfermeiros podem fornecer
feedback e sugestdes aos seus colegas, num esforco para aumentar a compreensao sobre
questodes clinicas. Neste sentido, a SC é projetada para servir uma funcao educativa de
pares. A oportunidade de discutir questdes gerais em relacao ao atendimento ao cliente
também abre uma janela de oportunidade para desenvolver abordagens consistentes para
clientes individuais e as suas familias. Nesse sentido, a supervisao fornece aos enfermeiros
a oportunidade de melhorar o atendimento ao cliente, em particular para um determinado
cliente e, em geral, em relacdo a manutencédo dos padrdes de cuidado (Milne, 2007). Além
disso, fornece um meio para os enfermeiros demonstrarem apoio ativo um ao outro como
colegas profissionais. Através da partilha e da compreensao, eles percebem que nao estdo
sozinhos nos seus sentimentos e percecdes, proporcionando seguranca e validacao (West,
2009).

A SC fornece um ambiente seguro para os enfermeiros se envolverem ativamente uns com
os outros para refletir sobre a sua pratica clinica e melhorar os padroes de atendimento.
Permite-lhes pensar proactivamente e encontrar solu¢es para os problemas, por exemplo,
lidar com situacdes dificeis ou conflito. Muitas das questdes profissionais que os
enfermeiros enfrentam podem ser desafiadoras e avassaladoras, mas a possibilidade de
discuti-las com os colegas pode melhorar a pratica e a compreensao dos individuos para,
em Ultima analise, beneficiar a pratica no contexto mais amplo. O processo de supervisao
facilita o individuo a desenvolver conhecimento e competéncias e vincula a teoria e a

investigacdoa pratica (Wheeler & Richards, 2007).

Nesse cenario, a SC Clinica mostra-se como um importante fator capaz de promover o

desenvolvimento das competéncias profissionais e da reflexao nos enfermeiros.
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1.3.1 Conceitos e modelos de supervisao clinica em enfermagem

O conceito de SC apareceu na década de 80 em Portugal relacionado com a area das
ciéncias da educacao e da pedagogia. Alarcido e Tavares foram os primeiros responsaveis
por estudar a SC e afirmam que é preciso existir um profissional com mais experiéncia
para ser supervisor e auxiliar o profissional com menos experiéncia. Esses autores afirmam
que a supervisao é um “(...) processo em que um professor, em principio mais experiente e
mais informado, orienta um outro professor ou candidato a professor no seu

desenvolvimento humano e profissional” (Alarcao & Tavares, 2007, p.16).

Na literatura existem varias definicdes de supervisao, porém o conceito é retratado como
vazio e complicado, o que torna dificil localizar uma definicdo clara e completa de

supervisao (Garrido, 2004).

Abreu (2007, p.181) refere que existem trés factos que historicamente marcaram o
desenvolvimento da SC na profissdao “o movimento da educacdo permanente, na década de
70; os estudos em matéria de qualidade e cuidados de enfermagem; os processos de

certificacao da qualidade”.

Garrido e Simdes (2008) afirmam que a SCE é composta por uma relacao profissional entre
um enfermeiro ou uma equipa de enfermeiros na atividade clinica e um supervisor.
Conforme Abreu (2007, p.177) Supervisdao Clinica é um “(...) processo, interpessoal e
formal de suporte, acompanhamento e de desenvolvimento de competéncias profissionais,
através da reflexao, ajuda, orientacdo e monitorizacao, tendo em vista a qualidade dos
cuidados de enfermagem, a protecao e seguranca dos clientes e o aumento da satisfacao

profissional”.

Fonseca (2006, p.11) define supervisao clinica como um “(..) processo dinamico,
interativo, mediador, facilitador e potenciador da aprendizagem experiencial, baseado
numa relacao de confianca e ajuda entre todos os intervenientes, onde cada um

desempenha funcgdes e estabelece estratégias que permitam atingir uma finalidade comum

().

A Ordem dos Enfermeiros refere que a SCE é “um processo formal de acompanhamento
[continuo] da pratica profissional, que visa promover a tomada de decisdao autonoma,
valorizando a protecao da pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos de

reflexao e analise da pratica clinica” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.5).

Segundo Fonseca (2006, p.11) o enfermeiro que tem auxilio de “(..) estratégias e

processos de orientacdo, ajuda e acompanhamento das praticas clinicas”, apresenta mais
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confianca nos cuidados prestados ao cliente, e consequentemente, contribui para a

melhoria da qualidade dos cuidados.

Relativamente a relacdo entre o supervisor e o supervisado Garrido, Simdes e Pires (2008)
reforcam a ideia que esta deve possibilitar aos profissionais criar, preservar e melhorar
padroes e incentivar a restauracdo da pratica clinica, por meio da reflexao sobre todo o

trabalho realizado (Garrido, Simoes & Pires, 2008).

Segundo Alarcdo e Tavares (2007) a relacao supervisor-supervisado e a sua dinamica é
essencial para o sucesso do processo supervisivo. De acordo com os autores o éxito desse
processo esta diretamente relacionado com a qualidade da relacdo estabelecida.
Acrescentam ainda que “(...) as situacoes de supervisao se devem caracterizar por uma
relacdo interpessoal dinamica, encorajante e facilitadora de um processo de
desenvolvimento profissional e de aprendizagem consciente e comprometido” (Alarcao &
Tavares, 2003, p.71).

Conforme ja referido, percebe-se que a SCE é fulcral no que diz respeito ao
desenvolvimento de competéncias, valores profissionais e conhecimentos, por meio de
uma maior autonomizacao e responsabilizacao dos profissionais de enfermagem pelos
cuidados proporcionados. Esse processo possibilita pensar ndo somente na pratica clinica,
mas também protege os valores do profissional supervisado e a organizacao do processo de
supervisao clinica (Faugier & Butterworth, 1994; Royal College of Nursing, 2002; Hyrkas,
Appelqgvist-Schmidlechner & Haataja, 2006; NCPDNM, 2008; Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Desta forma a SCE torna-se muito importante para a promocao da qualidade dos cuidados,

colaborando para os ganhos e bons resultados em salde (Garrido, Pires & Simoes, 2008).

Relativamente aos modelos de SC, o modelo de Faugier (1992) é um dos modelos de
crescimento e apoio mais citados na literatura de enfermagem. O modelo concentra-se no
"crescimento e desenvolvimento® do supervisionado, tanto educacional quanto
pessoalmente, enquanto o papel do supervisor é visto como “facilitador do crescimento” e
fornece suporte essencial para a pratica da exceléncia clinica. As principais caracteristicas
que sustentam o "modelo de crescimento e apoio” sao: generosidade, recompensa,
abertura, vontade de aprender, reflexivo e instigante, humanidade, sensibilidade,

intransigente, pessoal, pratica, orientacao, relacdo e confianca.

O modelo de Friedman e Marr (1995) compartilha uma perspetiva semelhante com o
modelo de Faugire (1992) sobre a énfase no desenvolvimento, mas uma clara diferenca
esta no seu foco na competéncia. O modelo visa estabelecer padroes para a competéncia
clinica por meio da integracdao de sistemas educacionais e profissionais, vinculando a
educacdo relevante as habilidades e competéncias necessarias na pratica clinica e
facilitando o desenvolvimento profissional por meio de toda a carreira de um profissional.

Friedman e Marr (1995) também enfatizam o papel facilitador do supervisor e isso é
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expresso como uma ligacdo entre a supervisao clinica e os conceitos de "apoio”,

"empowerment” e "desenvolvimento”.

Proctor (1986) sugeriu um modelo interativo de trés funcoes para a supervisao clinica, que
€ amplamente citado na literatura de enfermagem da atualidade. As trés funcoes
interativas no modelo sao denominadas "formativas”, "restaurativas” e "normativas’. A
funcao formativa da supervisao é definida como a sua caracteristica educacional e
vinculada ao desenvolvimento de competéncias, compreensdao e habilidades. Isto é
conseguido através da reflexdao e exploracao do trabalho do supervisionado. A funcédo
restaurativa € definida como acdes de apoio e respostas para descarregar o stress, mas
também para manter as emocdes, a estabilidade e os limites adequados, tomando
consciéncia dos efeitos do stress emocional e de como lidar com qualquer reacdo. A
funcao normativa é definida como um aspeto de gestdo da supervisdo clinica, como um
elemento crucial de controlo de qualidade, mas também como crucial para o

desenvolvimento de padroes.

0 modelo de Proctor (1986) combina todas as trés funcdes da supervisao clinica e descreve
como esta se pode concentrar predominantemente numa ou em outras funcées em
momentos diferentes. No entanto, ressalta-se que as funcdes sao inter-relacionadas e
sobrepostas. O modelo de Paunonen (1991) difere um pouco do Proctor, pois concentra-se
na garantia de qualidade nos servicos de saude. O modelo tem uma semelhanca
interessante com o modelo de Friedman e Marr (1995), pois também sugere integracao da
supervisdo clinica, treino em servico e educacdo continuada, argumentando que isso é
benéfico para apoiar e promover o desenvolvimento profissional dos profissionais de

enfermagem como um processo continuo.

O modelo tem como objetivo definir os padroes de qualidade na pratica, mas também
especificar a experiéncia e os desafios dos profissionais para o desenvolvimento
profissional. O modelo enfatiza que o envolvimento pessoal melhora a motivacao e o
compromisso de desenvolver a pratica clinica da unidade. O modelo baseia-se no
pressuposto de que, a longo prazo, esse processo tera um efeito benéfico na qualidade dos
servicos e no bem-estar dos profissionais de salde.

Heron (1990) apresentou um modelo de estilo de intervencao de seis categorias,
originalmente desenvolvido para aconselhamento e treino profissional para conselheiros,
que foi recentemente adotado em enfermagem e aplicado por varios autores (Cutcliffe &
Epling, 1997). O modelo é focado na relacao de supervisao e os seus diferentes estilos. No
modelo de Heron (1990), igual valor é colocado em cada um dos seis estilos de
intervencdo. Supde-se que estes possam ser usados de forma intercambiavel ou
combinados em qualquer ponto da supervisao. Os seis estilos sao classificados em dois
estilos de intervencdao mais amplos: autoritario e facilitador. O estilo autoritario esta

preocupado com os estilos assertivos do supervisor nas acbes e na pratica do
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supervisionado. O estilo autoritario € composto por intervencdes prescritivas, informativas
e de confronto. A intervencao prescritiva envolve dar conselhos diretamente e direcionar o
comportamento do supervisionado explicitamente. A intervencao informativa procura
instruir, transmitir conhecimento e informar o supervisionado. O confronto com a
intervencao esta preocupado em estar a frente do supervisionado, dando feedback claro e
direto e desafiando crencas e atitudes. O estilo facilitador é definido como menos
diretivo, obtendo informacoes sobre o supervisionado. Consiste em intervencoes
catarticas, cataliticas e de apoio. A intervencao catartica significa que o supervisor tenta
capacitar o supervisor para liberar a tensao e as emocoes, por exemplo, tristeza e raiva. A
intervencao catalitica encoraja o supervisionado a ser reflexivo, autodirigido e engenhoso.
A intervencao de apoio significa que o supervisor tem como objetivo confirmar e validar o
valor e o valor do supervisionado. Intervencoes catarticas e de apoio parecem estar
proximas do que Proctor (1986) descreveu como sendo a funcao restauradora da supervisao
clinica. Existem semelhancas interessantes entre a definicdo de intervencao catalitica e a

definicao de Severinsson das caracteristicas do processo de supervisao clinica.

,

O modelo de supervisao clinica de Severinsson (1995, 2001) é um dos modelos
recentemente publicados em enfermagem com foco na relacdo de supervisdo. A énfase da
supervisdao é definida como suporte para o desenvolvimento da identidade de trabalho,
competéncia, habilidades e ética do supervisionado. O modelo baseia-se no pressuposto de
que, durante a supervisao, o supervisor transforma o conhecimento em diferentes niveis,
convidando um supervisor a iniciar e participar de um didlogo. Um elemento essencial no
modelo é o didlogo que é definido como dialético com o proposito de compreender e
explicar varios fendmenos na pratica. O didlogo é importante para receber e dar (1)
confirmacao e obter insights. A confirmacdo é vista como de apoio e motivacdo, mas
também para promover a proximidade em relacdo aos clientes. De acordo com o modelo,
0 conhecimento e os valores relativos ao cuidado sao transformados e aprendidos durante
o processo de supervisao clinica. Isso é concetualizado no modelo como (2) dando um
“significado”. A segunda suposicdo no modelo é que o processo de supervisao é em grande
parte um processo de aprendizagem no qual o crescimento e o desenvolvimento ocorrem,
especialmente na forma de desenvolvimento espiritual e emocional. O terceiro conceito
no modelo é (3) autoconsciéncia. Vé-se que o dialogo dialético inicia o processo de
desenvolvimento em que o fator ativo é a autoconsciéncia. Para resumir o modelo de
Severinsson (1995, 2001): este integra em supervisdo clinica trés conceitos principais, que
sdo confirmacao, significado e autoconsciéncia. O modelo é interessante, pois enfatiza
claramente a competéncia e a responsabilidade do supervisor para estabelecer os

conceitos-chave no processo de supervisao de enfermagem.

0 modelo de supervisdo de Ekstein e Wallerstein (1972) é interessante, pois foi classificado
como um dos trabalhos pioneiros (Bernard & Goodyear, 1998), retratando e definindo a

supervisao clinica claramente como um processo de ensino e aprendizagem. Argumenta-se
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que este modelo distingue supervisao explicitamente da psicoterapia. O modelo do
"losango” enfatiza os relacionamentos que os descrevem como interacdo multua e como
processos de interacao entre supervisor, supervisionar/terapeuta, cliente e administrador,
que constituem os processos de ensino e aprendizagem. As relacoes sao vistas como uma
estratificacdo das relagdes, que também refletem as diferentes funcdes e
responsabilidades que os participantes carregam. Assume-se no modelo que os
relacionamentos enfrentados pelo supervisionado sao aqueles com cliente e supervisor e
definidos como relacionamentos de "ajuda” e "aprendizagem”. Supoe-se que um supervisor
tenha uma relacdo quase indireta com um cliente, pois a principal responsabilidade é
ensinar habilidades psicoterapéuticas, mas uma responsabilidade adicional consiste em
manter padrdes clinicos e de treino. A funcdo de um administrador é identificada como
sendo relevante de forma a fornecer informacoes sobre os aspetos do processo de
aprendizagem e as técnicas de ensino empregadas. O modelo de Ekstein e Wallerstein
(1972) é interessante por causa da sua perspetiva educacional claramente definida,

indicando vinculos entre a supervisao clinica e a qualidade da pratica e dos servicos.

Hawkins e Shohet (1996) desenvolveram o seu modelo originalmente para o trabalho social
e outras profissoes de ajuda, mas ele tem sido frequentemente citado e aplicado também
na enfermagem. O modelo de matriz dupla dos autores tem semelhancas com o modelo de
Ekstein e Wallerstein (1972), na medida em que envolve diferentes profissionais e enfatiza
a relacao com o cliente. O modelo desvia o foco do contexto e de questdes organizacionais

mais amplas e analisa mais de perto o processo da relacao de supervisao.

O modelo de Hawkins e Shohet (1996) baseia-se no pressuposto de que os diferentes estilos
de supervisdao nao podem ser explicados por estagios de desenvolvimento, tarefa primaria
ou estilo de intervencdo. Em vez disso, presume-se que os diferentes estilos de supervisao
clinica estao ligados as escolhas e decisdes constantes que os supervisores fazem sobre o
foco no relacionamento tripartido entre supervisor, supervisionado e cliente. Com base
nessas premissas, o modelo sugerido é composto de dois sistemas ou matrizes interligadas:
(1) o sistema de terapia (supervisionar interligando e cliente); e, (2) o sistema de
supervisao (envolvendo supervisionado e supervisor). Esses dois sistemas sao divididos em
seis subcategorias, dependendo da énfase e foco da atencdo. Isto da seis modos de
supervisao clinica dentro de um modelo integrado no qual o sistema terapéutico lida com:
(1) reflexdao sobre o conteludo do sistema terapéutico; (2) exploracdo de estratégias e
intervencdes usadas pelo supervisionado; e, (3) exploracdo do processo terapéutico e
relacdo. O sistema de supervisao lida com (4) a contratransferéncia do supervisionado; (5)
o relacionamento supervisivo; e, (6) a propria contratransferéncia do supervisor. O modelo
é considerado flexivel e durante o movimento da sessao de supervisao clinica entre os
modos e a adocao de varios modos de supervisao podem ocorrer. A suposicdo essencial no
modelo de Hawkins e Shohet (1993) é semelhante a de Ekstein e Wallerstein (1972) em que

processos paralelos idénticos ocorrem na terapia e na supervisao.
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1.3.2 Modelo de Supervisdo Clinica em Enfermagem Contextualizado (MSCEC)

O MSCEC foi desenvolvido por Cruz (2012), fruto de um trajeto de investigacao-acao que
decorreu no Centro Hospitalar do Médio Ave. Segundo Cruz (2012, p.164) este modelo
assenta na “uniao da relacao que se estabelece entre os intervenientes que atuam nos trés
eixos e que permitem a sua retroalimentagdo, tornando-o num modelo ativo, dinamico,
pragmatico”. Ainda segundo a perspetiva de Cruz (2012), este modelo designa uma
ferramenta essencial para melhorar, de forma continua, a qualidade, através do suporte

que proporciona aos enfermeiros, sendo uma mais-valia para a tomada de decisées.

O MSCEC comporta trés eixos, designadamente: concecao de cuidados, exercicio
profissional e supervisao. Os contributos que podem proporcionar para a seguranca dos
clientes e dos profissionais, para a qualidade dos cuidados de enfermagem em particular e
da saude em geral, para a satisfacdo dos enfermeiros com o seu exercicio profissional e
para a satisfacao dos clientes com os cuidados prestados, nomeadamente aqueles que se
traduziram em ganhos em salde especificamente os mais sensiveis aos cuidados de
enfermagem, sao altamente e diretamente dependentes das relacdes que se estabelecem
por via dos eixos referidos, destacando-se os seus principais intervenientes: clientes,
enfermeiros supervisados, enfermeiros supervisores clinicos e enfermeiros supervisores
clinicos major, enquanto potenciais agentes de mudanca para a exceléncia em saude
(Cruz, 2012).

O MSCEC é inovador devido a sua flexibilidade, abrangéncia, capacidade de adaptacéo e
replicacdo em qualquer contexto, desde que seja colocado num quadro de melhoria
continua da qualidade, orientado pela criacdo/manutencao de uma cultura de supervisao e

inserido na politica institucional com logistica prépria (Cruz, 2012).

Caso sejam asseguradas estas condicdes, o impacto na exceléncia da prestacdao dos
cuidados, na seguranca dos clientes, na aptidao dos enfermeiros ao exercicio profissional e

na satisfacao dos diferentes intervenientes, sera previsivel.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Apos realizar o enquadramento conceptual do estudo, é importante desenhar todo o

percurso metodologico do trabalho, mostrando as etapas envolvidas na investigacao.

Para se construir o conhecimento é preciso que haja uma investigacao cientifica, composta
principalmente por um desenho de estudo onde todos os pormenores sao planeados e
justificados, além de exibir todo o percurso metodoldgico e as providéncias utilizadas

nessa etapa para dar seguimento ao estudo (Fortin, 2009).

E também importante que seja feita a delimitacdo do problema que pretende investigar,
com objetivo de definir e assinalar o que realmente o investigador tenciona estudar
(Fortin, 2009).

0 processo de investigacao € composto por varias fases, sendo elas; pertinéncia do estudo,
finalidade e objetivos, questdes de investigacao ou problema, desenho do estudo, tipo do
estudo, populacdo e amostra, instrumento e método para colheita de dados, tratamento e
analise dos dados, nao esquecendo as questoes éticas que envolvem a investigacao (Fortin,
2009).

Uma investigacdo inicia-se através de uma questdo, onde o investigador observou algo que
ndo conhece a explicacao. Por meio desta questdo, surgem variaveis e relacdes entre elas.
0 investigador executa o estudo em bases de dados com intuito de procurar saber se ja
existe algo sobre a sua questdao, ou se o que existe ainda precisa ser mais estudado
(Ribeiro, 2010).

Posteriormente, o investigador precisa levantar as informacdes e fazer o desenho do
estudo. Apds realizar essas etapas sera definido o instrumento e sera realizada a colheita
de dados, apds a qual se realizara a analise do que foi encontrado e explanacdo dos
resultados (Ribeiro, 2010).
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2.1 Contexto

A ULSM foi criada no ano de 1999 pelo Decreto-Lei n.° 207/99. Essa unidade foi criada,
como um estabelecimento publico dotado de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial. Integra o Hospital de
Pedro Hispano e os Centros de Saude de Matosinhos, da Senhora da Hora, de Sao Mamede

de Infesta e de Leca da Palmeira.

A ULSM tem como missdo identificar as necessidades em salide da populacdo da sua area
de influéncia. Prestar um servico global, integrado e personalizado, com acesso em tempo
atil, de exceléncia técnica e cientifica ao longo do ciclo vital, criando um sentido de

vinculacao e confianca nos colaboradores e clientes.

Sao atribuicoes da ULSM: prestar cuidados primarios e continuados de saude a populacao,
prestar cuidados diferenciados de salde a populacdo da area de influéncia da ULSM,
assegurar as atividades de saude publica e os meios necessarios ao exercicio das
competéncias da autoridade de salde do concelho de Matosinhos, participar no processo
de formacdo continua, pré e pos-graduada de profissionais do sector prevendo a

celebracao de acordos com as entidades competentes.

A ULSM assinou uma parceria com a ESEP para implementar o projeto de investigacao
SAFECARE (Supervisao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados). Este projeto
tem como aspeto central implementar de um modelo de Supervisido Clinica em
enfermagem. O presente estudo, insere-se nesse projeto e foi realizado nos servicos de
cirurgia B, C e Ala | da ULSM.

2.2 Pertinéncia do estudo

Antes de atuar na realizacdo de um trabalho de investigacdo, é necessario que o
investigador seja capaz de esclarecer a importancia do tema escolhido e a sua utilidade
para o exercicio profissional (Fortin, 2009).
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De acordo com Alarcao e Canha (2013, p.34) a SCE esta presente nas “preocupacdes com a
formacao e gestao da prestacao de cuidados de salde e com a avaliacdo da qualidade dos
servicos e desenvolvimento profissional”. Como o gestor é o responsavel pelo
desenvolvimento profissional dos elementos da equipa, é fundamental que ele conheca as
emocoes dos seus elementos e as suas necessidades de modo a adotar estratégias

promotoras do seu desenvolvimento.

A SC possibilita melhorar o desenvolvimento profissional, apoiar o enfermeiro no ambito
profissional e pessoal, estimular a tomada de decisao clinica, garantir a seguranca do
cliente, proporcionar a inovacao e assegurar a qualidade dos cuidados prestados (National
Health Service, 2009).

Atualmente, as exigéncias modernas da enfermagem dependem das competéncias da IE
para alcancar um cuidado centrado no cliente. Nao ha duvida de que a IE na enfermagem
leva a atitudes mais positivas, maior adaptabilidade, melhores relacionamentos e maior

orientacao para valores positivos (Wheeler, 2005).

Ha um crescente interesse nos estudos da area de enfermagem que estao relacionadas
com o controlo das emoc¢des e o seu impacto no ambiente de trabalho. Considerando que
nao ha estudos que avaliam a inteligéncia emocional dos enfermeiros apos a
implementacdo de um modelo de supervisdo clinica, julgou-se pertinente estudar a
influéncia da adocao do MSCEC na IE dos enfermeiros.

2.3 Finalidade e objetivos

Desta forma, a finalidade deste estudo é identificar os contributos da supervisao clinica
para a IE dos enfermeiros apds implementacao do MSCEC. Para este estudo tragamos os

seguintes os objetivos especificos:

- Avaliar a IE dos enfermeiros dos servicos de cirurgia B, C e Ala | da ULSM;

- Relacionar a supervisao clinica com a IE dos enfermeiros dos servicos de cirurgia B, C
e Ala | da ULSM.
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2.4 Hipoteses de investigacao

A hipotese esta relacionada com a previsao de relacao entre duas ou mais variaveis (Polit,
Beck e Hungler, 2004). De acordo com Quivy (2008), o trabalho de investigacao é

organizado através das hipoteses e, desta forma é conduzido com mais organizacéo.

Ribeiro (2010, pp.34-35) diz que “as hipoteses propdem-se clarificar o que é que o
investigador espera encontrar no final do estudo e porqué e quando sdo confirmadas
podem ser generalizadas a outras populacées em situacao semelhantes” (Coutinho, 2011).
A hipotese € “um enunciado que antecipa a relacdes entre variaveis e que necessita de

uma verificacao empirica” (Fortin, 2009, p.165).

As hipdteses sao formuladas com base nos objetivos do estudo, deste modo, para esse

estudo formulamos as seguintes hipoteses:

H1 - Existe relacao estatisticamente significativa entre as variaveis sociodemograficas e a

IE dos enfermeiros;

H2 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre tempo de exercicio da profissao e a

IE dos enfermeiros.

H3 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre a experiéncia anterior como

supervisor e a IE dos enfermeiros.

H4 - Existe relacao estatisticamente significativa entre possuir outra habilitacao

académica e a IE dos enfermeiros.

H5 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre ter experiéncia como supervisado e

a IE dos enfermeiros.

2.5 Tipo de estudo

Este estudo assenta no paradigma de investigacao positivista quantitativo “(...) por se
expressar através de numeros (ou seja, por entidades abstratas que representam uma
contagem, uma medicdo, um calculo)” (Ribeiro, 2010, p.79). A finalidade desse estudo &

identificar fatos ou evidéncias com as variaveis em estudo através da verificacdo das
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hipoteses. E também esperado para prever resultados de causa-efeito, que podem ser
aplicados com o objetivo de proporcionar melhorias em circunstancias similares (Fortin,
2009).

Este estudo é de carater descritivo, porque apresentar de forma organizada a informacao

sobre as caracteristicas de uma populacdo ou de um fendomeno (Fortin, 2009).

Com a finalidade de responder aos objetivos tracados, realizou-se um estudo do tipo
quantitativo, de caracter descritivo correlacional e transversal com a aplicacao de um
questionario. O instrumento de recolha de dados utilizado foi a Escala Veiga de
Competéncia Emocional (EVCE) que é composta por trés partes: na primeira parte é
realizada a caracterizacao sociodemografica da populacdo, na segunda parte é avaliada a
satisfacdo profissional dos enfermeiros do servico através da Escala da Satisfacdo
Profissional do Documento Normativo n.° 2482.1 da ULSM e, na terceira parte sao avaliadas
as capacidades de IE dos enfermeiros através da “EVCE” adaptada e validada para a
populacao de enfermeiros por Vilela (2006). Para realizacao desse estudo foram

consideradas apenas a primeira e terceira parte do questionario.

De acordo com Fonseca (2002), a metodologia desigha o estudo da organizacao, dos
caminhos a serem percorridos, para se elaborar um estudo, ou para se fazer ciéncia. A
metodologia tem interesse pela validade do caminho escolhido para se chegar ao fim

proposto pela investigacao (Minayo, 2007).

A analise quantitativa é o conjunto de métodos e raciocinios utilizados para analisar os
dados normalizados (isto €, informacdes cuja natureza e as modalidades de codificacdo
sdo estritamente idénticos de um individuo ou situacdo a outro). Estes dados resultam
muitas vezes de um inquérito por questionario, mas também podem ser produzidos pela
codificacao de documentos de arquivos, registos administrativos, fontes audio ou de video
(Terrence & Escrivao Filho, 2006).

Com base em métodos estatisticos (que sao concebidos como ferramentas de analise de
varios dados), a analise quantitativa produz informacdes em nUmeros (percentagens,
probabilidades, racios, proporcdes, classificacoes, entre outros). Estes nUmeros, no
entanto, ndo constituem um fim em si mesmo. Os nimeros sdo apenas intermediarios ou
etapas no caminho que vai desde o inquérito a apresentacao dos resultados do inquérito.
Permitem compreender padrées de comportamento (ou atitudes ou opinides), ligacoes
entre as variaveis (descrevendo comportamentos, atitudes, caracteristicas sociais ou dos
individuos), estimar a fiabilidade de um resultado estabelecido numa amostra, classificar
individuos ou situacdes, hierarquizar fatores que contribuem para a producao de um facto
social (Gunther, 2006).

O objetivo do método quantitativo é testar hipoteses pré-determinadas e produzir

resultados generalizaveis. Utilizando métodos estatisticos, os resultados da analise
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quantitativa podem confirmar ou refutar hipoteses sobre o impacto de um programa ou
acao na populacdo estudada. Eles também podem medir o impacto de acordo com os
indicadores selecionados. As conclusdoes retiradas a partir da analise de dados
quantitativos indicam a quantidade de pessoas afetadas pela acdo/programa, qual a area
de impacto da acdao € e quais sdo as principais necessidades da populacdao estudada
(Marshall, 1996).

2.6 Desenho do estudo

No ambito do mestrado em Direcdo e Chefia dos Servicos de Enfermagem da ESEP
(2017/2018) e considerando a problematica exposta, pretende-se investigar: Quais os

contributos da implementacao do MSCE para a IE dos Enfermeiros?

Este estudo esta integrado no projeto Supervisao Clinica para a Seguranca e Qualidade dos
Cuidados (C-S2AFECARE-Q). O projeto C-S2AFECARE-Q conta com parcerias entre varias
organizacoes de salude e a ESEP. De entre as varias parcerias estabelecidas, este estudo
faz parte de outro mais alargado inserido na parceria estabelecida entre a ESEP e ULSM,
que tem como objetivo promover a qualidade e a seguranca dos cuidados prestados aos
clientes através da adocdo de um MSCEC, como se pode verificar no texto divulgado na
ULSM (Anexo 1). O projeto alargado conta com trés fases: na primeira fase sao avaliados os
indicadores predefinidos na carta de parceria, na segunda fase é implementado o MSCEC e

na terceira fase sao novamente avaliados os indicadores da fase um.

Este estudo insere-se na fase trés do projeto e visa operacionalizar e identificar o impacto
da implementacdo do MSCEC na IE dos enfermeiros. No estudo mais alargado,
nomeadamente na primeira fase do projeto uma colega avaliou as capacidades de IE nos

enfermeiros antes da implementacao do modelo de SC.

48



2.7 Populacao e amostra

A populacao alvo deste estudo foi constituida pelo total de enfermeiros prestadores de
cuidados dos servicos de cirurgia B, C e Ala | da ULSM. A amostragem, coincidente com a
populacao, foi constituida por 47 enfermeiros que aceitaram participar no estudo e que

prestavam cuidados nos servicos de cirurgia B, C e Ala | da ULSM.

De forma concisa a amostra pode ser definida como uma parcela de uma populacao
selecionada para fins de analise. Uma amostra trata-se de um subconjunto do universo ou
da populacao, por meio do qual se estabelecem ou se estimam as caracteristicas desse
universo ou populacdo. Sendo que, uma populacdo ou universo nada mais € do que um

conjunto de elementos que possuem determinadas caracteristicas (Goncalves, 2009).

A amostra deve ter a dimensao adequada para obter a precisao que se pretende, uma
amostra representativa da populacdo é aquela que reflete os aspetos tipicos dessa

populacao (Almeida & Freire, 2000).

A amostragem exerce uma grande importancia sobre a qualidade dos resultados e deve
ser, o mais possivel, representativa da populacdo (Almeida & Freire, 2000). A significancia
da amostragem corresponde ao numero de elementos que a constitui e a sua

representatividade reporta-se a sua qualidade (Almeida & Freire, 2000).

A representatividade e imparcialidade sao duas questdes importantes que devem ser tidas
em conta na selecao da amostra, pois para ser apropriada esta deve ser representativa, ou
seja, deve conter em proporcdo tudo o que a populacdo possui. Além do mais, todos os
elementos da populacao devem ter igual oportunidade de fazer parte da amostra, ou seja,

esta deve também ser imparcial (Goncalves, 2009).

2.8 Variaveis

A analise descritiva foi efetuada com recurso a média e desvio padrao (variaveis
quantitativas) e frequéncia absoluta e relativa (variaveis qualitativas). O estudo das

variaveis foi realizado através da analise estatistica descritiva e inferencial.
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Variaveis sao caracteristicas de interesse, medida em cada individuo da amostra ou
populacao. A variavel dependente esta relacionada com o objetivo do estudo e sdo valores
(fenomenos ou factos) a serem descobertos ou explicados, em virtude de serem
influenciados, determinados ou afetados pela variavel independente. A variavel

independente influencia, afeta ou determina outras variaveis do estudo.

A variavel dependente é a SCE e a IE dos enfermeiros, que foi medida pela escala das
capacidades de IE Veiga-branco categorizadas em 5 dimensdes, sdo elas: autoconsciéncia;
gestao das emocdes; automotivacao; empatia; gestao de relacionamentos em grupo,

usando as respostas dos participantes ao questionario.

A variavel dependente para nosso objetivo secundario esta relacionada a diferenca na IE
dos enfermeiros antes e apos implementacdo do modelo de supervisao clinica, com uma
nova aplicacdo do questionario. Foi considerado apenas uma variavel independente no

modelo.

As variaveis nominais sdo apresentadas em numeros e percentis, e as variaveis continuas

sdo determinadas por nUmeros com casas decimais e desvio padrao.

O score total da escala das Capacidades de IE Veiga-branco bem como das dimensoées foi

obtido através da soma dos itens que as constituem.

2.8.1 Caracteristicas sociodemograficas.

As caracteristicas sociodemograficas incluiram idade e sexo.

2.8.2 Caracteristicas relacionadas ao exercicio da profissao.

As principais exposicoes de interesse foram fatores relacionados ao exercicio profissional:
tempo de exercicio da profissao, titulo profissional (enfermeiro e enfermeiro especialista),
habilitacdo académica (licenciatura, pds-graduacao, especialidade, mestrado, licenciatura

com especialidade e mestrado, licenciatura com pds-graduacao e especialidade), situacao
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juridica de emprego (Contrato de trabalho (CT) na funcao publica, Contrato Individual de
Trabalho (CIT) por tempo indeterminado, CIT a termo resolutivo certo, outro) tempo de
exercicio de funcdes no servico, local onde exerce funcoes (cirurgia B, cirurgia C, Ala I)
formacao em supervisao clinica (ndo, sim), experiéncia anterior como supervisor (ausente,
supervisdao de estudantes, supervisao de estudantes e de pares), experiéncia anterior como

supervisado (ausente, durante o curso de licenciatura, durante especialidade).

2.9 Colheita de dados

A recolha de dados pode ser conceptualizada como um dos momentos mais cruciais da
realizacao da investigacao, uma vez que € durante a recolha de dados que o investigador

adquire as informacoes fundamentais para o desenvolvimento do seu estudo.

Pode-se ainda constatar que o sucesso da investigacao depende, em grande medida, da
forma como o investigador faz a recolha dos dados e, para recolher de forma correta as
informacdes necessarias para a realizacdo da sua investigacdo, € desafio do investigador
escolher corretamente os instrumentos de recolha de dados que atendam aos seus

objetivos e que se encontrem de acordo com a técnica utilizada (Prodanov, 2013).

Na colheita de dados e de forma a dar cumprimento as consideragoes éticas, neste estudo
foi assegurado o anonimato dos participantes. Foi também garantida a privacidade e

confidencialidade da informacéao recolhida.

0 instrumento/questionario de colheita de dados apresentado teve a consisténcia interna
da escala avaliada e das suas dimensodes obtida através do alfa de Cronbach que é uma
medida da covariancia entre os itens de uma mesma escala para avaliacdo da precisao do
Coeficiente (Pasquali, 2003 cit por Bueno et al., 2006). “A consisténcia interna também
pode ser considerada como um indicativo de validade do instrumento, embora deforma
mais limitada” (Anastasi & Urbina, 2000; Pasquali, 2003 cit por Bueno et al., 2006, p.313).

As respostas ao questionario foram avaliadas de modo a garantir a sua confiabilidade, e
através da analise dos coeficientes apresentados, podemos concluir que a consisténcia
interna é boa ou muito boa, apresentando o valor mais elevado para a escala total
(alfa=0.947) e o valor mais baixo para a dimensao 2 - gestao de emocodes (alfa=0.779),

conforme apresentamos na Tabela 1.
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Tabela 1. Consisténcia interna da escala das Capacidades de Inteligéncia Emocional Veiga-

branco
Alfa de Cronbach
Total 0.947
Dimenséao 1 - Autoconsciéncia 0.908
Dimensao 2 - Gestdao de emogoes 0.779
Dimenséao 3 - Automotivacao 0.817
Dimensdo 4 - Empatia 0.846
Dimensao 5 - Gestdo de relacionamentos em grupos 0.875

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

O questionario usado (Anexo 1) é constituido por trés partes (Anexo 6): Na parte |, foi
efetuada uma caracterizacdo sociodemografica da populacdo em estudo; na parte I, NAO
foi utilizada para avaliada a satisfacao profissional dos enfermeiros; na parte Ill, pudemos
conhecer as capacidades de IE dos enfermeiros por meio da escala “Capacidades da IE em

enfermeiros”

Na recolha de dados foi utilizado o instrumento/questionario com perguntas cujas
respostas consideram a percecao do entrevistado em relacao a um fato. Esse tipo de
pergunta € composto por uma afirmacao na qual o entrevistado devera marcar sua opiniao
segundo uma escala de likert de 7 pontos (Nunca - Raramente - Pouco frequente - Por
norma - Frequente - Muito frequente - Sempre) em que 1 corresponde a nunca e 7

corresponde a sempre.

Como este questionario teve como base a “Escala Veiga de Competéncias Emocionais” de
Veiga Branco que foi posteriormente adaptada e validada para a populacdo de enfermeiros

por Vilela, foi concedida autorizacao aos autores (Anexo 2 e Anexo 3, respetivamente).

Durante a colheita de dados, o participante pode assinalar uma resposta em cada
afirmacao de acordo com sua opinidao. No estudo utilizamos a escala das capacidades de IE
Veiga-branco para avaliacdo da IE dos enfermeiros antes e ap6s uma intervencao. Durante
a aplicacdo dos questionarios foi o participante que preencheu as questdoes, mediante as

instrucoes fornecidas.

Este estudo contribui para uma descricao/definicao das capacidades IE dos 47 enfermeiros
participantes. Os dados recolhidos na fase um foram relevantes para a implementacao do
MSCEC (fase 2) e para a nova avaliacdo, através da reaplicacdo do questionario, na fase

trés, permitindo a comparacao posterior dos resultados obtidos nesta fase com a fase um.

A colheita de dados foi realizada através do total dos questionarios preenchidos pelos 47
enfermeiros dos servicos de cirurgia B, C e Ala | da ULSM, no periodo que decorreu entre

junho a agosto de 2018. A colheita de dados ocorreu do seguinte modo: realizou-se o
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pedido de cooperacao para a participacao na investigacao; forneceu-se informacao pelo
investigador acerca da investigacdo e objetivos da mesma, foi garantido a
confidencialidade das respostas; realizou-se a aplicacdo do questionario (Anexo 6). Foi
obtido o consentimento de cada participante. Forneceu-se também informacdo de que
havia necessidade de respostas em todas as questdes. A colheita de dados decorreu no

local de trabalho.

2.10 Tratamento dos dados

Os dados foram analisados usando o software SPSS®, para Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL)
através do lancamento dos dados obtidos nos questionarios. Em todas as analises foi
considerado um nivel de significancia de 0.05. Estes foram verificados pelo grupo de
investigacao, com a finalidade de despistar erros e ou informacoes anormais. Procedeu-se
a analise estatistica e a analise descritiva da escala recorrendo ao score total e aos scores
das dimensdes que compdem a escala. Foi também efetuado o calculo da média e
respetivo desvio padrdao. Na analise estatistica foi ainda considerada uma analise de
regressao linear simples. Sendo uma equacéo para cada dimensao do questionario (além da

escala total).

A identificacdo de potenciais fatores preditivos (género, idade, tempo de exercicio
profissional, habilitacbes académicas, situacdo juridica de emprego e local onde exerce
funcdes) do questionario foi efetuada em duas fases, na escala e avaliadas cada uma das
dimensodes, foi efetuada com recurso a regressao linear simples. Por fim, foram usados
modelos de regressao linear ajustados realizados de modo a identificar fatores

independentes da escala e das respetivas dimensées.

Os dados foram submetidos aos modelos de regressao, nao ajustados e ajustados, para a
escala total - Capacidades de IE Veiga-branco, para as duas fases. Testes independentes de
amostras t (variaveis continuas) e testes de Qui-quadrado (variaveis categoricas) foram
realizados para comparar os resultados antes e a apds a implementacao da intervencao
com o MSCEC.

Os dados com significancia estatistica simples de p<0,05 foram apresentados, identificada

significancia e discutidos comparando com a alteragao apos a intervencao.
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2.11 Consideracées éticas

Segundo Fortin (2009, p.116) “(...) a investigacao aplicada a seres humanos pode, por
vezes, causar danos aos direitos e liberdades das pessoas. Por conseguinte, é importante
tomar todas as disposicoes necessarias para proteger os direitos e liberdades das pessoas
que participam nas investigacdes”. Fazer investigacdo em salde implica, ndo raramente,
estudar populacoes constituidas por individuos fragilizados de forma fisica ou psicoldgica,
de modo temporario ou permanente, e tal facto deve contribuir para que a enfermagem se
debruce de forma mais cuidada sobre o dever de protecao daqueles que estao mais
fragilizados e vulneraveis (Art.° 81 do Cddigo Deontologico de Enfermagem). No decurso
desta investigacdo, foram respeitados todos os principios éticos a ela inerentes, é de
salvaguardar que a realizacao desta investigacao foi autorizada quer pela Comissao de
Etica (Anexo 4) quer pelo Conselho de Administracdo da ULSM (Anexo 5). Também foi

assinada a carta de parceria (Anexo 6).

De modo a integrar a investigadora na fase 3 do Projeto, que ja estava a decorrer, foi
dado conhecimento ao Conselho de Administracdo da ULSM (Anexo 7) tendo-se obtido

resposta favoravel (Anexo 8).

O C2-SAFECARE-Q foi divulgado na pagina web da ULSM (Anexo 9) de modo a que todos os

colaboradores da organizacao tivessem acesso a informagao sobre o projeto em curso.
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3. RESULTADOS

A seguir, apresentamos o tratamento de dados e a respetiva analise.

A idade média dos 47 participantes foi de 35,4 anos (desvio padrao, 6,9 anos) (faixa, 23-57
anos) e 38 participantes (80,9%) eram do sexo feminino. O tempo de exercicio na profissao
foi de 12,0 anos (desvio padrao, 6,5 anos). Trinta e nove (83.0%) participantes sao
enfermeiros e 8 (17.0%) sao enfermeiros especialistas. A maioria dos participantes possui
licenciatura 32 (68.1%). Relativamente a situacao juridica, a maioria tem CIT por tempo
indeterminado 35 (74.5%). O tempo médio de exercicio de funcdes no servico é de 7.9 anos
(desvio padrao, 6,5), e provém de trés servicos distintos (36.2% de cirurgia B, 31.9% de
cirurgia C e 31.9% de Ala I). Apenas 13 (27.7%) tém formacao em supervisdo clinica, 36
(76.6%) nao tém experiéncia anterior como supervisor clinico e 35 (74.5%) nao tém

experiéncia enquanto supervisado. Conforme apresentado na Tabela 2.

TABELA 2. Descricao da amostra em estudo.

N n (%) ou média (dp)

Género 47

Feminino 38 (80.9)

Masculino 9 (19.1)
Idade (anos) 47 35.4 (6.9)
Tempo de exercicio na profissao (anos) 47 12.0 (6.5)
Titulo profissional 47

Enfermeiro 39 (83.0)

Enfermeiro especialista 8 (17.0)
Habilitac6es académicas 47

Licenciatura 32 (68.1)

Pos-graduacao 1(2.1)

Especialidade 8 (17.0)

Mestrado 1(2.1)

Licenciatura + Especialidade + Mestrado 1(2.1)

Licenciatura + Pds-graduacao+ Especialidade 4 (8.5)
Situacao juridica de emprego 47

CT Funcdes Publicas 4 (8.5)

CIT por tempo indeterminado 35 (74.5)

CIT a termo resolutivo certo 5(10.6)

Outro 3(6.4)
Tempo de exercicio de fun¢des no servico (anos) 27 7.9 (6.5)
Local onde exerce fungdes 47
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Cirurgia B 17 (36.2)

Cirurgia C 15 (31.9)

Cirurgia | 15 (31.9)
Formacgao em supervisao clinica 47

Nao 34 (72.3)

Sim 13 (27.7)
Experiéncia anterior supervisor 47

Nao 36 (76.6)

Supervisao de estudantes 10 (21.3)

Supervisao de estudantes e de pares 1(2.1)
Experiéncia supervisado 47

Nao 35 (74.5)

Durante o curso de licenciatura 7 (14.9)

Durante a especialidade 5(10.6)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacdo C-S2AFECARE-Q

Na Tabela 3 apresentamos os valores minimos, maximos, média e desvio padrao para cada
uma das dimensoes e para a escala total das capacidades de IE de Veiga-branco, na Fase 1

e Fase 3 do estudo.

TABELA 3. Descricdo da amostra em estudo relativamente a escala das capacidades de IE
de Veiga-branco e suas dimensoes nas fases 1 (F1) e fase 3 (F3).

N. de Minimo Maximo Média Desvio
itens padrao
F1e3 | F1 F3 | F1 F3 F1 F3 F1 F3
Total 84 296 349 | 510 513 | 416.5 425.0 | 47.0 39.5
Dimensao 1 20 67 79 133 137 | 106.0 107.5 | 15.8 13.0
Autoconsciéncia
Dimensao 2 18 51 66 111 102 | 83.3 84.3 | 11.7 9.3
Gestao de emocoes
Dimenséo 3 21 81 87 135 135 | 106.6 110.3 | 12.6 12.9
Automotivacao
Dimensao 4 12 40 43 75 79 60.7 61.2 9.1 8.8
Empatia
Dimenséao 5 13 37 37 75 85 59.8 60.6 9.7 10.1
Gestao de relacionamentos
em grupos

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

Na Tabela 3 identifica-se que o valor da média em todas as dimensdes apresentou um
aumento quando comparados os estudos da Fase 1 com os da Fase 3. Vale ressaltar que
essa melhoria foi constatada, apesar das dificuldades sentidas na atualidade ao nivel das
praticas clinicas, acrescidas pela insatisfacao, instabilidade na profissao e escassez de

enfermeiros no Sistema Nacional de Saude.
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3.1 Fatores preditivos da escala das Capacidades de Inteligéncia Emocional

Veiga-branco e suas dimensées

A seguir sdo apresentados os fatores preditivos (género, idade, tempo de exercicio
profissional, habilitacdes académicas, situacdo juridica de emprego e local onde exerce

funcdes) que foram analisados com recurso a regressao linear simples.

3.1.1 Escala total - Capacidades de Inteligéncia Emocional Veiga-branco

A Tabela 4 mostra os resultados dos modelos de regressao, nao ajustado e ajustado, para a

escala total - Capacidades de IE Veiga-branco, para a Fase 1 e Fase 3.

TABELA 4. Escala total de capacidade de inteligéncia emocional.

Escala total de capacidade de inteligéncia emocional

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) P B (se) p B (se) P
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 38.0 0.028 35.4 0.031 33.2  0.022 28.0 0.054
(16.7) (15.8) (14.0) (14.1)
Idade (anos) -0.28 0.784 3.3  0.401 -1.3  0.130 5.5 0.118
(1.0) (3.8) (0.8) (3.4)
Tempo de exercicio na -0.58 0.595 -3.9  0.351 -1.7  0.058 -7.4  0.055
profissdo (anos) (1.1) (4.2) (0.9) (3.7)
Habilitac6es académicas
Licenciatura -7.5 0.617 -37.5 0.041 -2.2 0.863 -17.6 0.270
(14.8) (17.7) (12.8) (15.7)
Pos-graduacéao e/ou 1 - 1 - 1 - 1
especialidade e/ou
mestrado
Formacdo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -13.4  0.389 -241 0.180 -15.8 0.237 -21.8 0.178
(15.4) (17.6) (13.2) (15.9)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -23.3  0.152 -8.9 0.624 -5.2  0.718 -09  0.955
(16.0) (18.1) (14.3) (16.2)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -38.8 0.012 -44.1 0.010 7.9 0.567 6.4 0.663
(14.8) (16.2) (13.8) (14.5)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q
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Na Fase 1, analisando os resultados dos modelos nao ajustados, constata-se que apenas as
variaveis sexo e experiéncia como supervisado sao estatisticamente significativas. Quando
comparado com o género feminino, o género masculino apresenta score mais elevado da
escala total de capacidade de IE. E quando comparado com participantes que nao possuem
a experiéncia como supervisado, os participantes da investigacao que possuem experiéncia

como supervisado apresentam menor score da escala total de capacidade de IE.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que as duas variaveis género e experiéncia como supervisado permaneceram
estatisticamente significativas. No entanto, a variavel habilitacdes académicas torna-se
significativa no modelo ajustado, o que numa dimensao amostral demasiado reduzida nao
€ comum. Quando comparado com o género feminino, ajustando para as restantes
variaveis, o género masculino apresenta score mais elevado da escala total de capacidade
de IE. Quando comparado com participantes que nao possuem a experiéncia como
supervisado, ajustando para as restantes varidveis, os participantes que possuem
experiéncia como supervisado tém menor score da escala total de capacidade de IE. E
quando comparado com participantes que possuem mais do que licenciatura (Pos-
graduacao e/ou especialidade e/ou mestrado), ajustando para as restantes variaveis, os
participantes que possuem licenciatura apresentam menor score da escala total de
capacidade de IE. Podendo ser atribuida as variaveis que integram o modelo ajustado

apenas 22.8% da variabilidade da escala total de capacidade de IE.

Na Fase 3 analisando os resultados dos modelos nao ajustados, constata-se que apenas a
variavel sexo é estatisticamente significativa. Quando comparado com o género feminino,

o género masculino apresenta score mais elevado da escala total de capacidade de IE.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que nenhuma variavel permanece estatisticamente significativa. Podendo ser atribuida as
variaveis que integram o modelo ajustado apenas 14.1% da variabilidade da escala total de

capacidade de IE.

3.1.2 Dimenséao 1 - Autoconsciéncia

A Tabela 5 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustado e ajustado, na
dimensao 1 - autoconsciéncia, para a Fase 1 e Fase 3. Nao foi possivel obter conclusdes
para a variavel habilitacoes literarias, dado que o score médio da dimensao para ambos os

grupos é exatamente o mesmo.
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TABELA 5. Escala de capacidade de inteligéncia emocional dimensao - autoconsciéncia.

Dimensdo 1 - autoconsciéncia

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) p B (se) P
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 1.1 0.056 10.4 0.079 10.4 0.029 9.7 0.057
(5.7) (5.8) (4.6) (5.0)
Idade (anos) -0.03  0.932 0.6 0.647  -0.1 0.720 1.0 0.411
(0.3) (1.4) (0.3) (1.2)
Tempo de exercicio na -0.1 0.824 -0.7  0.658 -0.2 0.538 -1.1 0.390
profissdo (anos) (0.4) (1.5) (0.3) (1.3)
Habilitac6es académicas
Licenciatura -8.3 0.208 -0.7 0.875 -3.0 0.593
(6.5) (4.1) (5.6)
Pos-graduacdo e/ou 1 - 1 - 1
especialidade e/ou
mestrado
Formacgdo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -6.5 0.212 -9.0 0.170 -2.8 0.514 -3.8 0.494
(5.1) (6.4) (4.3) (5.5)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -5.3 0332 -1.2 080 -3.0 0.507 -4.5 0.435
(5.4) (6.6) (4.5) (5.7)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -10.6  0.043 -11.8 0.053 1.7 0.701 33 0.527
(5.1) (5.9) (4.4) (5.1)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

Na Fase 1 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas a
variavel experiéncia como supervisado é estatisticamente significativa. Quando comparado
com participantes sem experiéncia como supervisado, os participantes da investigacao que
possuem experiéncia como supervisado apresentam menor score para a dimensdo 1 -

autoconsciéncia.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que nenhuma variavel permanece estatisticamente significativa. No entanto pode ser
atribuida as variaveis que integram o modelo ajustado apenas 14,1% da variabilidade para

a dimensao 1 - autoconsciéncia.

Na Fase 3 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas a
variavel sexo é estatisticamente significativa. Quando comparado com o género feminino,

o género masculino apresenta score mais elevado para a dimenséo 1 - autoconsciéncia.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que nenhuma variavel permanece estatisticamente significativa. Podendo ser atribuida as
variaveis que integram o modelo ajustado apenas 4.0% da variabilidade para a dimensao 1

- autoconsciéncia.
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3.1.3 Dimensao 2 - Gestao de emocées

A Tabela 6 mostra os resultados dos modelos de regressao, nao ajustado e ajustado, da

dimensao 2 - gestao de emocoes, para a Fase 1 e Fase 3.

TABELA 6. Escala de capacidade de inteligéncia emocional dimensao - gestao de emocoes.

Dimensao 2 - gestdo de emocdes

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) p B (se) P
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 7.6 0.080 6.8 0.098 5.3 0.124 5.0 0.146
(4.2) (4.0) (3.4) (3.4)
Idade (anos) -0.5 0.045 0.1 0.926 -0.5 0.015 0.01  0.992
(0.2) (1.0) (0.2) (0.8)
Tempo de exercicio na 0.6 0.035 -0.5 0.606 -0.5 0.011 -0.5 0.613
profissao (anos) (0.3) (1.1) (0.2) (0.9)
Habilitac6es académicas
Licenciatura 1.4 0.716 -8.2  0.075 1.5 0.614 -1.6  0.675
(3.7) (4.5) (2.9) (3.8)
Po6s-graduacéao e/ou 1 - 1 - 1 - 1
especialidade e/ou mestrado
Formacdo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -8.0 0.034 -8.9  0.052 -4.1 0.176 -2.8 0.455
(3.7) (4.5) (3.0) (3.8)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -6.9 0.084 -3.7 0.426 -3.4  0.284 -3.9  0.311
(3.9) (4.6) (3.2) (3.8)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -6.6  0.092 -6.1  0.145 2.3 0.461 4.2 0.232

(3.8) (4.1) (3.1) (3.5)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacdo C-S2AFECARE-Q

Na Fase 1, analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas as
variaveis idade, tempo de exercicio na profissdo e formacdo em supervisao clinica sao
estatisticamente significativas. Constata-se uma diminuicdo no score da dimensao 2 -
gestao de emocdes com o aumento da idade e do tempo de exercicio na profissao dos
participantes. Quando comparado com participantes sem formacdo em supervisao clinica,
os participantes do estudo que possuem formacao em supervisdo clinica apresentam score

mais baixo para a dimensao 2 - gestao de emocoes.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que nenhuma variavel permanece estatisticamente significativa. No entanto pode ser
atribuida as variaveis que integram o modelo ajustado apenas 19.7% da variabilidade para

a dimensao 2 - gestao de emocoes.
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Na Fase 3 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas as
variaveis idade e tempo de exercicio na profissdo sdao estatisticamente significativas.
Constata-se uma diminuicao no score para a dimensao 2 - gestdao de emocdes com o

aumento da idade e o aumento do tempo de exercicio na profissao.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que nenhuma variavel permanece estatisticamente significativa. Podendo ser atribuida as
variaveis que integram o modelo ajustado apenas 9.9% da variabilidade dimensao 2 -

gestao de emocoes.

3.1.4 Dimenséao 3 - Automotivacao

A Tabela 7 seguinte apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustado e

ajustado da dimensao 3 - automotivacao, para a Fase 1 e Fase 3.

TABELA 7. Escala de capacidade de inteligéncia emocional dimensao - automotivacao.

Dimenséao 3 - automotivacao

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) P B(se) P
Género
Feminino 1 - 1 - 1 -
Masculino 14.2  0.002 13.5 0.003 8.8 0.064
(4.2) (4.2) (4.7)
Idade (anos) 0.04 0.878 1.3 0.192 -0.2  0.558
(0.3) (1.0) (0.3)
Tempo de exercicio na -0.06 0.830 -1.6 0.160 -0.2  0.487
profissdo (anos) (0.3) (1.1) (0.3)
Habilitac6es académicas
Licenciatura -5.7 0.150 -9.3  0.055 -3.2 0.437
(3.9) (4.7) (4.1)
Pos-graduacédo e/ou 1 - 1 - 1
especialidade e/ou mestrado
Formacdo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim 1.9 0.653 -1.1 0.815 -1.2 0.787
(4.2) (4.7) (4.3)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -3.3  0.451 -1.9 0693 0.3 0.943
(4.4) (4.8) (4.5)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -5.9  0.166 -8.3  0.059 -0.4  0.927
(4.2) (4.3) (4.4)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q
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Analisando os resultados do modelo nao ajustado na Fase 1, constata-se que apenas a
variavel sexo é estatisticamente significativa. Quando comparado com o género feminino,

o género masculino apresenta score mais elevado para a dimenséo 3 - automotivacao.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que a variavel sexo permanece estatisticamente significativa. Quando comparado com o
género feminino, ajustando para as restantes variaveis, o género masculino apresenta
score mais elevado para a dimensao 3 - automotivacao. Podendo ser atribuida as variaveis
que integram o modelo ajustado apenas 22.8% da variabilidade para a dimensao 3 -

automotivacao.

Na Fase 3, analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que nenhuma
variavel é estatisticamente significativa. Assim, ndo se procedeu a construcao do modelo

ajustado.

3.1.5 Dimensao 4 - Empatia

A Tabela 8 mostra os resultados dos modelos de regressao, nao ajustado e ajustado, da

dimensao 4 - empatia, para a Fase 1 e Fase 3.

TABELA 8. Escala de capacidade de inteligéncia emocional dimensao - empatia.

Dimensdo 4 - empatia

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) p B (se) p B (se) p B(se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 -
Masculino 1.3 0.710 0.8 0.797 5.7 0.083
(3.4) (3.2) (3.2)
Idade (anos) 0.1 0.506 -0.1  0.090 -0.3  0.159
(0.2) (0.8) (0.2)
Tempo de exercicio na profissdao 0.1 0.503 0.2 0.810 -0.4 0.051
(anos) (0.2) (0.8) (0.2)
Habilitag6es académicas
Licenciatura -3.3  0.249 -8.7 0.020 -0.9 0.750
(2.8) (3.6) (2.8)
Pé6s-graduacao e/ou 1 - 1 - 1
especialidade e/ou mestrado
Formacgao em supervisao clinica
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -0.4 0.897 -4.1 0.262 -2.7 0.352
(3.0) (3.6) (2.9)
Experiéncia anterior supervisor
Nao 1 - 1 - 1 -
Sim -3.5 0.274 -2.1  0.567 -3.6  0.245
(3.1) (3.7) (3.0)
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Experiéncia supervisado

Nao 1 - 1 - 1 -
Sim 7.9 0.008 -9.5 0.006 -1.0 0.729
(2.8) (3.3) (3.0)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

Na Fase 1 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas a
variavel experiéncia como supervisado € estatisticamente significativa. Quando comparado
com participantes sem experiéncia como supervisado, os participantes com experiéncia

como supervisado apresentam menor score para a dimensao 4 - empatia.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que a variavel experiéncia como supervisado permanece estatisticamente significativa.
Pode-se perceber que a variavel habilitacées académicas, apesar de no modelo univariado
nao ser estatisticamente significativa, torna-se significativa no modelo ajustado. Quando
comparado com participantes sem experiéncia como supervisado, ajustando para as
restantes variaveis, os participantes com experiéncia como supervisado apresentam menor
score para a dimensao 4 - empatia. Quando comparado com participantes com mais do que
licenciatura, ajustando para as restantes variaveis, os participantes com licenciatura
apresentam menor score da dimensao 4 - empatia. Podendo ser atribuida as variaveis que

integram o modelo ajustado apenas 15.5% da variabilidade para a dimensao 4 - empatia.

Na Fase 3 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que nenhuma
variavel é estatisticamente significativa. Assim, ndo se procedeu a construcao do modelo

ajustado.

3.1.6 Dimensao 5 - Gestao de relacionamentos em grupos

A Tabela 9 apresenta os resultados dos modelos de regressao, nao ajustado e ajustado, da

dimensao 5 - gestao de relacionamentos em grupos, para a Fase 1 e Fase 3.
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TABELA 9. Escala de capacidade de inteligéncia emocional dimensao - gestao de
relacionamentos em grupos.

Dimenséo 5 - gestdo de relacionamentos em grupos

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) p B (se) P B (se) p B (se) p
Género
Feminino 1 - 1 - 1 - 1 -
Masculino 3.8 0.293 3.9 0.285 4.2 0.268 2.5 0.460
(3.6) (3.6) (3.8) (3.3)
Idade (anos) 0.1 0.732 1.3  0.152 -0.3  0.181 2.7 0.002
(0.2) (0.9) (0.2) (0.8)
Tempo de exercicio na - 0.934 -1.3  0.162 -0.4 0.053 -3.1 0.001
profissao (anos) 0.02( (0.9) (0.2) (0.9)
0.2)
Habilitacées académicas
Licenciatura 0.2 0.946 -3.0 0.458 4.8 0.143 -0.5 0.886
(3.1) (4.0) (3.2) (3.7)
Pos-graduacéao e/ou 1 - 1 - 1 - 1
especialidade e/ou mestrado
Formacdo em supervisao
clinica
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -0.4  0.907 -1.0 0.807 -8.6 0.010 -9.7 0.014
(3.2) (4.0) (3.2) (3.7)
Experiéncia anterior
supervisor
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -4.3  0.205 -0.1  0.988 0.2 0.947 5.8 0.138
(3.3) (4.1) (3.7) (3.8)
Experiéncia supervisado
Nao 1 - 1 - 1 - 1 -
Sim -7.8 0.014 -8.3  0.028 0.6 0.859 0.3 0.922
(3.1) (3.7) (3.5) (3.4)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacdo C-S2AFECARE-Q

Na Fase 1 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas a
variavel experiéncia como supervisado é estatisticamente significativa. Quando comparado
com participantes sem experiéncia como supervisado, os participantes com experiéncia
como supervisado apresentam menor score para a dimensao 5 - gestao de relacionamentos

em grupos.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que a variavel experiéncia como supervisado permanece estatisticamente significativa.
Quando comparado com participantes sem experiéncia como supervisado, ajustando para
as restantes variaveis, os participantes com experiéncia como supervisado apresentam
menor score da dimensao 5 - gestao de relacionamentos em grupos. No entanto, pode ser
atribuida as variaveis que integram o modelo ajustado apenas 7.7% da variabilidade para a

dimensao 5 - gestao de relacionamentos em grupos.

Na Fase 3 analisando os resultados do modelo nao ajustado, constata-se que apenas a
variavel formacdo em supervisao clinica é estatisticamente significativa. Quando

comparado com participantes sem formacao em supervisao clinica, os participantes com
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formacao em supervisao clinica apresentam menor score para a dimensao 5 - gestdo de

relacionamentos em grupos.

Ao considerar o modelo ajustado, ou seja, o modelo com todas as variaveis, identifica-se
que a variavel formacao em supervisao clinica permanece estatisticamente significativa.
As variaveis idade e tempo de exercicio na profissao, apesar de nos modelos univariados
nao serem estatisticamente significativas, tornam-se significativas no modelo ajustado.
Quando comparado com participantes sem formacao em supervisao clinica, ajustando para
as restantes variaveis, os participantes com formacao em supervisdao clinica possuem
menor score para a dimensao 5 - gestao de relacionamentos em grupos. Constata-se um
aumento do score para a dimensao 5 - gestao de relacionamentos em grupos com o
aumento da idade e com o aumento do tempo de exercicio na profissao. Podendo ser
atribuida as variaveis que integram o modelo ajustado apenas 27.5% da variabilidade para

a dimensao 5 - gestao de relacionamentos em grupos.

65






4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a apresentacao dos resultados, passamos a discussdo e comparacao dos dados

estatisticamente significativos obtidos na amostra.

Foi encontrada significancia estatistica no total dos dados da Escala Capacidades de
Inteligéncia Emocional Veiga-Branco no modelo ajustado na fase 1 referentes as seguintes
variaveis sociodemograficas: sexo masculino p=0,031, possuir licenciatura p=0,041 e
possuir experiéncia como supervisado p=0,010. Na fase 3 nenhum desses dados
permaneceu com significancia estatistica no modelo ajustado. Contudo, na fase 3 o
modelo ajustado dos dados nao apresentou significancia estatistica para as capacidades de
Inteligéncia Emocional nas dimensdes: Autoconsciéncia, Gestdo das emocdes,
automotivacao e empatia. Nessa fase (fase 3) o modelo ajustado dos dados apresentou
significancia estatistica para as capacidades de Inteligéncia Emocional apenas para a
dimensao: gestao de relacionamento em grupos e para as variaveis: tempo de exercicio na
profissdo p=0,001; aumento da idade p=0,002 e possuir formacdo em Supervisdo Clinica
p=0,014.

4.1 Escala total de capacidade de inteligéncia emocional

A seguir apresentamos a tabela (Tabela 10) com os dados com significancia estatistica da

escala total de capacidade de inteligéncia emocional.
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TABELA 10. Dados significativos e discutidos da Escala total de capacidade de inteligéncia

emocional.
Escala total de capacidade de inteligéncia emocional
Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) P B (se) P B (se) P
Género
Masculino 38.0 0.028 35.4 0.031 33.2 0.022 28.0 0.054
(16.7) (15.8) (14.0) (14.1)
Tempo de -0.6 0.595 -3.9 0.351 -1. 0.058 -7.4  0.055
exercicio na (1.1) (4.2) (0.9) 3.7)
profissdo (anos)
Habilitacées
académicas
Licenciatura -7.5 0.617 -37.5 0.041 -2.2  0.863 -17.6  0.270
(14.8) (17.7) (12.8) (15.7)
Experiéncia
supervisado
-38.8 0.012 -44.1 0.010 7.9 0.567 6.4 0.663
(14.8) (16.2) (13.8) (14.5)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

Conforme a Tabela 10, na escala das Capacidades de IE Veiga-branco identificaram-se, nas
fases 1 e 3, dados estatisticos significativos referentes ao sexo masculino quando
comparado com o sexo feminino. O valor de p=0,028 na primeira fase manteve-se
significativo assim como na terceira fase p=0,022 para o modelo nao ajustado. Esses dados
chamam-nos a atencao, pois do total de 47 enfermeiros apenas 9 (19,1%) eram homens,
quando comparado ao género feminino de enfermeiros com um total de 38 (80,9%). O valor
de p=0,031 na primeira fase nao se manteve significativo na terceira fase p=0,054 no

modelo ajustado.

“Diversos estudos tem investigado as diferencas entre géneros no que se refere a
inteligéncia emocional. (...) informam que a inteligéncia emocional é percebida
sistematicamente como um atributo feminino e o QI como masculino” (Petrides, Furnham
& Martin, 2004 cit por Bueno et al., 2006, p.308).

Entretanto o resultado obtido contradiz o estudo acima, assim como o de Goleman 2000,
que teve como objetivo conhecer melhor o conceito IE e as diferencas entre homens e
mulheres. Nesses estudos, ao nivel da IE global ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas com variaveis na qual se inclui o sexo. Ainda assim, o
resultado obtido no nosso estudo pode ser justificado segundo a afirmacao de Goleman
(2000), “os homens apresentam maior autoconfianca e optimismo, adaptam-se com maior

facilidade e suportam melhor o stress” (Goleman 2000 cit por Vilela, 2006, p.115).

Vieira, Moreira e Morgadinho (2008, p.2), nos resultados obtidos no seu estudo afirmam
que “pensar que homens e mulheres sao iguais quanto a aptiddes, habilidades e

comportamentos, significa criar uma sociedade baseada numa mentira biologica e
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cientifica (...) o cérebro esta organizado de modo diferente (...), bem como o processo de
informacao, o que leva a percecoes, prioridades e comportamentos distintos”. E ainda que
“a diferenca sexual na quimica e na constituicdo do cérebro, influencia o modo como (...)
reagem ao ambiente ou a acontecimentos stressantes (...)” (Vieira, Moreira & Morgadinho,
2008, p.5).

Bueno et al. (2006, p.313) afirmam que “diversos estudos apontam que as mulheres lidam
melhor com as emocdes do que os homens (...) em todos os aspectos relacionados a
inteligéncia emocional, a média das mulheres foi significativamente mais elevada que a

dos homens”.

Torna-se importante apurar estes resultados em estudos futuros, uma vez que a profissao

de enfermagem continua a ser maioritariamente representada no feminino.

Também se identificou-se na fase 1 dado estatistico significativo referente a licenciatura
com o valor de p=0,041 no modelo ajustado. Esse dado, quando comparado, nao se

manteve significativo na fase 3 com p=0,270 no modelo ajustado.

Relativamente ao possuir experiéncia profissional, identificou-se na fase 1 dado estatistico
significativo com o valor de p=0,012 no modelo nao ajustado e com o valor de p=0,010 no
modelo ajustado. Esse dado quando comparado nao se manteve significativo na fase 3 com

p=0,270 no modelo nao ajustado e no modelo ajustado com p=0,0663.

4.2 Dimensao 1 - Autoconsciéncia

A seguir apresentamos a Tabela 11 com os dados com relevancia estatistica da escala de

capacidade de inteligéncia emocional para a dimensdo autoconsciéncia.

TABELA 11. Dados significativos e discutidos da Escala de capacidade de inteligéncia
emocional dimensao - autoconsciéncia.

Dimenséao 1 - autoconsciéncia

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) p B (se) p
Género
Masculino 11.1 (5.7) 0.056 10.4 0.079 10.4 0.029 9.7 0.057
(5.8) (4.6) (5.0)
Experiéncia
supervisado
-10.6 (5.1) 0.043 -11.8  0.053 1.7 0.701 33 (5.1) 0.527
(5.9) (4.4)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q
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Conforme a Tabela 11, na escala a dimensao autoconsciéncia, identificou-se na fase 3, o
dado estatistico significativo referente ao sexo masculino com o valor de p=0,029 no
modelo nao ajustado. Esse dado quando comparado nao estava significativo na fase um,
com p=0,056 no modelo ndao ajustado, o que nos indica que com a implementacao MSCC
ocorreu o efeito positivo na dimensao autoconsciéncia quando comparado com a fase 1,

com valor de “P” no modelo nao ajustado.

No estudo desenvolvido por Vieira, Moreira e Morgadinho (2008, p.6), percebe-se que a
inteligéncia emocional pode ser praticada, ndo é estatica e evolui ao longo do tempo, dai
o facto dos homens poderem apresentar um nivel de inteligéncia mais elevado. Sendo
assim “homens e mulheres tém igual probabilidade de terem o dito quociente emocional
semelhante, ou seja, a inteligéncia emocional depende mais de cada um de nds do que

algo determinado a nascenca”.

4.3 Dimenséao 2 - Gestao de emocgoes

A seguir a Tabela 12, apresenta os dados da escala de capacidade de inteligéncia

emocional para a dimensao gestao de emocoes.

TABELA 12. Dados significativos e discutidos da Escala de capacidade de inteligéncia
emocional dimensao - gestao de emocoes.

Dimensao 2 - gestdo de emocgdes

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) p B (se) p

Idade (anos) -0.5 0.045 0.1 0.926 -0.5 0.015 0.01 0.992

(0.2) (1.0) (0.2) (0.8)
Tempo de exercicio -0.6 0.035 -0.5 0.606 -0.5 0.011 -0.5 0.613
na profissdo (anos) (0.3) (1.1) (0.2) (0.9)
Formacdo em
supervisao clinica

-8.0 0.034 -8.9 0.052 -4.1 0.176 -2.8 0.455
(3.7) (4.5) (3.0) (3.8)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

Conforme a Tabela 12, na escala a dimensao gestao de emocoes, identificou-se na fase 1 e
3, o dado estatistico significativo, referente, a idade com o valor de p=0,045 na fase 1, no
modelo nao ajustado. Esse dado quando comparado manteve-se significativo na fase 3,
com p=0,015 no modelo nao ajustado. Esse dado indica que com a implementacao MSCEC

ocorreu o efeito positivo quando comparado com a fase 1 no modelo nao ajustado.
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Segundo “Maslach et al. (1996) referem que os individuos mais novos apresentam niveis
mais elevados nas componentes exaustao emocional (...)” (Maslach et al., 1996 cit por
Cavaco, 2015, p.46)

Goleman (2001) atribuiu “a maturidade grande importancia no desenvolvimento da
Competéncia Emocional (...) as experiéncias mais longas de vida pessoal e profissional,
determinam o desenvolvimento das capacidades da IE, nomeadamente a Gestao de
Emocoes, sendo um contributo para que os enfermeiros ultrapassem os obstaculos oriundos
do seu ambiente de trabalho” (Goleman, 2001, cit por Cavaco, 2015, p.48).

Mayer et al. (2004 cit por Cavaco, 2015 p.47), “(...) diz que a Inteligéncia Emocional deve
desenvolver-se com a idade, (...) nem sempre as investigacoes obtiveram resultados
confirmatorios dessa premissa”. Porém Mayer et al. (2004, cit por Cavaco, 2015, p.47) e

Papadogiannis, Logan, Sitarenios, (2009, cit por Cavaco, 2015, p.47) explicam que:

“a idade mais madura traz mais Auto encorajamento - possivelmente
motivado por um sentido de urgéncia advindo da percecdao de sermos
mortais -, uma melhor compreensdo das nossas préprias emocdes - no
fundo, uma melhor compreensao de nés mesmos enguanto seres humanos -
, uma maior capacidade de empatia e contagio emocional e mais elevados
niveis de autocontrolo emocional, possivelmente motivados por maiores
niveis de serenidade e de tolerancia no relacionamento com os outros que
a idade também proporciona, bem como pelos ensinamentos propiciados

pelas multiplas experiéncias vivenciadas ao longo da vida”.

Na escala a dimensao gestdao de emocdes, identificou-se na fase 1 e 3, o dado estatistico
significativo, referente, ao tempo de exercicio na profissao (anos) com o valor de p=0,035
na fase 1, no modelo ndo ajustado. Esse dado quando comparado manteve-se significativo
na fase 3, com p=0,011 no modelo nao ajustado, o que indica que, com a implementacao
MSCEC, ocorreu o efeito positivo quando comparado com a fase 1, no modelo nao

ajustado.

Num estudo realizado por Alves, Ribeiro e Campos (2012) foi identificada uma correlacao
positiva e moderada para todas as dimensdes da inteligéncia emocional, com excecédo da
empatia, em relacdo ao tempo de exercicio da profissdao e a capacidade de inteligéncia
emocional. Desta forma foi comprovado que quanto maior o tempo de exercicio da

profissao, maior a capacidade de inteligéncia emocional.

Segundo Cavaco (2015, p.46) “isso pode ser explicado pelo fato de que, no comeco da
profissdo, esses profissionais se encontram em um periodo de sensibilizacdo, quando a
transicdo das expectativas idealistas para a realidade da pratica quotidiana mostra que as

primeiras nem sempre se realizam como prometido ou esperado”.
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Na escala a dimensao gestao de emocoes, identificou-se na fase 1, o dado estatistico
significativo, referente, a formacdo em supervisao clinica com o valor de p=0,034 no
modelo nao ajustado. Esse dado quando comparado nao estava significativo na fase 3, com

p=0,176 no modelo nao ajustado, o que indica que com a implementacao MSCEC o dado

nao se manteve significativo quando comparado com a fase 1, no modelo nao ajustado.

4.4 Dimensao 3 - Automotivacao

A Tabela 13 apresenta os dados da escala de capacidade de inteligéncia emocional para a

dimensao automotivacao.

TABELA 13. Dados significativos e discutidos da Escala de capacidade de inteligéncia

emocional dimensao - automotivacao.

Dimenséao 3 - automotivacao

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) P B (se) p B(se) p
Género
Masculino 14.2 (4.2) 0.002 13.5 (4.2) 0.003 8.8 0.064
(4.7)
Habilitac6es académicas
Licenciatura -5.7 (3.9) 0.150 -9.3 (4.7) 0.055 -3.2 0.437
(4.1)
Experiéncia supervisado
Sim -5.9 (4.2) 0.166 -8.3 (4.3) 0.059 -0.4 0.927
(4.4)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacao C-S2AFECARE-Q

Conforme a tabela acima, na escala a dimensao automotivacao, identificou-se na fase 1 e
3, o dado estatistico significativo, referente ao sexo com o valor de p=0,002 na fase 1, no
modelo nao ajustado, e com o valor de p=0,003 na fase 1, no modelo ajustado. Esse dado
quando comparado nao se manteve significativo na fase 3, com p=0,064 no modelo nao

ajustado. Esse dado indica que com a implementacdo MSCEC o dado nao se manteve

significativo quando comparado com a fase 1, no modelo nao ajustado.
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4.5 Dimensao 4 - Empatia

Na Tabela 14 sao apresentados os dados da escala de capacidade de inteligéncia emocional

para a dimensao empatia.

TABELA 14. Dados significativos e discutidos da Escala de capacidade de inteligéncia

emocional dimensao - empatia.

Dimenséao 4 - empatia

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) p B (se) P B p

(se)

Tempo de exercicio na 0.1 (0.2) 0.503 0.2 (0.8) 0.810
profissao (anos)

-0.4 (0.2) 0.051

Habilitacoes
académicas

Licenciatura -3.3(2.8) 0.249 -8.7(3.6) 0.020

-0.9 (2.8)  0.750

Experiéncia
supervisado

Sim -7.9(2.8) 0.008 -9.5(3.3) 0.006

-1.0 (3.0)  0.729

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacdo C-S2AFECARE-Q

Conforme a tabela acima, na escala a dimensao empatia, identificou-se na fase 1 e 3, o

dado estatistico significativo, referente, a possuir experiéncia como supervisado com o

valor de p=0,008 na fase 1, no modelo nao ajustado, e com o valor de p=0,006 na fase 1,

no modelo ajustado. Esse dado quando comparado nao se manteve significativo na fase 3,

com p=0,729 no modelo ndo ajustado, o que indica que com a implementacao MSCEC o

dado nao se manteve significativo quando comparado com a fase 1, no modelo nao

ajustado.

4.6 Dimensao 5 - Gestao de relacionamentos em grupos

A seguir apresentamos a Tabela 15 com os dados da escala de capacidade de inteligéncia

emocional para a dimensao gestao de relacionamentos em grupo.
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TABELA 15. Dados significativos e discutidos da Escala de capacidade de inteligéncia
emocional dimensao - gestao de relacionamentos em grupos.

Dimensao 5 - gestdo de relacionamentos em grupos

Fase 1 Fase 3
Nao ajustado Ajustado Nao ajustado Ajustado
B (se) P B (se) P B (se) P B (se) P
Idade (anos) 0.1 0.732 1.3 0.152 -0.3  0.181 2.7 0.002
(0.2) (0.9) (0.2) (0.8)
Tempo de exercicio na -0.02 0.934 -1.3  0.162 -0.4 0.053 -3.1 0.001
profissao (anos) (0.2) (0.9) (0.2) (0.9)
Formacéo em supervisao
clinica
Sim -0.4 0.907 -1.0 0.807 -8.6  0.010 -9.7 0.014
(3.2) (4.0) (3.2) (3.7)
Experiéncia supervisado
Sim -7.8 0.014 -8.3  0.028 0.6 0.859 0.3 0.922
(3.1) (3.7) (3.5) (3.4)

FONTE: Relatorio do resultado da Investigacdo C-S2AFECARE-Q

Conforme a Tabela 15, na escala a dimensao gestao de relacionamentos em grupos,
identificou-se na fase 3, o dado estatistico significativo, referente, a idade (anos) com o
valor de p=0,002 no modelo ajustado. Esse dado quando comparado nao estava
significativo na fase 1, com p=0,152 no modelo ajustado. Esse dado indica que com a
implementacao MSCEC ocorreu o efeito positivo quando comparado com a fase 1, com

valor de “p” no modelo ajustado.

Segundo Cavaco (2015, p.46) “No que concerne a idade os trabalhadores com idade menor

mostraram-se menos realizados, em comparacao com os mais velhos”.
Ferreira (2018, p.66)

“Correlacionou-se a variavel «idade» com a CE Total e as suas dimensées [...]
percebendo-se que nesta amostra a «idade» possui uma correlacao negativa (r=-
0,004; p-value=0,978) com a «Empatia» e uma correlacao positiva com todas as
outras, incluindo a CE Total. Outrora Vilela (2006, p.127) era defensor que mais
idade era sindnimo de mais experiéncia profissional e inevitavelmente de maior
auto percecao de (..) «gestdao de relacionamentos em grupos», «percecao
positiva de si, como pessoa», «ocorréncia de fendmenos emocionais», «controlo
usando a razdo», «seguranca e independéncia», «uso de energia emocional para se
auto motivarem», «sintonia relacional», «percecao emocional e sincronismo com

os outros», «estabilidade pessoal e relacional»".

Na escala a dimensao gestao de relacionamentos em grupos, identificou-se na fase 3, o
dado estatistico significativo, referente a tempo de exercicio na profissdo (anos) com o
valor de p=0,001 no modelo ajustado. Esse dado quando comparado nao se encontrava
como significativo na fase 1, com p=0,162 no modelo ajustado, facto que nos indica que
com a implementacao MSCEC ocorreu um efeito positivo para a dimensao gestdo de

relacionamento em grupos.
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Segundo Filipe (2017, p.86) que efetuou um estudo sobre a inteligéncia emocional dos
enfermeiros no servico de urgéncia “o perfil de atitudes face aos cuidados a pessoa em fim
de vida é mais positivo quanto menor for o tempo de exercicio profissional no servico de

urgéncia”.

Segundo Gregorio (2008) cit. por Filipe (2017, p.95) no seu estudo verificou o mesmo facto
do estudo de Filipe que “Ao contrario do que seria de esperar na amostra, nao se verificou
relacoes estatisticamente significativas entre a inteligéncia emocional percebida do

enfermeiro e o tempo de exercicio profissional global e no servico de urgéncia”.

Segundo Adem (2013) cit. por Filipe (2017, p.96), no seu estudo conseguiu “provar que o
tempo de exercicio profissional exerce influéncia significativa na inteligéncia emocional do
enfermeiro”. Como ocorreu no estudo de Sousa (2015) cit. por Filipe (2017, p. 96) que
“apurou nos trés fatores da Inteligéncia emocional percebida que os Enfermeiros Gestores
com =10 anos na funcdo apresentam médias mais elevadas de inteligéncia emocional”.
Goleman (2014) cit. por Filipe (2017, p. 96) esclarece que o “o desenvolvimento da IE é
um processo dinamico, através de trocas permanentes com modelos positivos e

competentes emocionalmente, que promovem a autorreflexao sobre as praticas diarias”.

Segundo Alves, Ribeiro e Campos (2012, p.39), “ao relacionarmos o tempo de exercicio
profissional dos enfermeiros e a inteligéncia emocional (correlacdo de Pearson),
concluimos que, a correlacdo é positiva e moderada para o global da escala e para todas
as suas dimensodes”. Os autores identificaram uma correlacao estatisticamente significativa
que levou a aceitar que “ha relacdo entre o tempo de exercicio profissional dos
enfermeiros e a capacidade de inteligéncia emocional (...), ou seja, quanto mais tempo de

servico, mais capacidades de inteligéncia emocional (...)".

Filipe (2017, p.106) conclui que “quanto menor for o tempo de exercicio profissional no
servico de urgéncia mais positivas sao as atitudes dos enfermeiros. E sendo influenciadas

negativamente pela idade e pelo tempo de exercicio profissional”.

Na escala a dimensao gestao de relacionamentos em grupos, identificou-se na fase 3, o
dado estatistico significativo, referente a formacao em supervisao clinica com o valor de
p=0,010 no modelo nao ajustado, e com o valor de p=0,014 no modelo ajustado. Esse dado
quando comparado nao estava significativo na fase 1, com p=0,907 no modelo nao
ajustado, e com p=0,807 no modelo ajustado. Esse dado indica que com a implementacao

MSCEC ocorreu o efeito positivo quando comparado com a fase 1, com valor de “p”.

Goleman (2000, 2003) cit. por Cruz (2012, p.220) “as capacidades da inteligéncia

emocional podem ser aprendidas e desenvolvidas ao longo do tempo.

Vilela (2006) cit. por Cruz (2012, p.220) evidencia que:
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“(...) a inteligéncia emocional nao tem implicacdes apenas para a vida
pessoal, mas também para o exercicio de uma profissio como a de
enfermagem. Nao apenas no desempenho da sua funcao social, mas
também em tudo que a envolve, tal como: a formacao dos profissionais, a
forma de gerir os profissionais (a todos os niveis), bem como nas

organizacoes onde estes exercem a sua atividade”.

Vilela (2006) cit. por Cruz (2012, p.220) assegura que “(..) a formacao e a educacao
emocional dos enfermeiros sao uma forma de promover um bom clima de trabalho e, por

sua vez, otimizar a qualidade dos cuidados de salde prestados por estes profissionais”.

Cruz (2012, p.220) argumenta que “o enfermeiro SC, por trabalhar em proximidade com o
supervisado e com os clientes dos cuidados, deve incluir nas suas funcées a instrucao e o
treino das capacidades da inteligéncia emocional dos seus supervisados, promovendo, por

esta via, uma pratica de enfermagem baseada na evidéncia”.

Polit et al. (2004) cit. por Cruz (2012, p.231) afirmam que “o desenvolvimento e a
utilizacdo do conhecimento sao fundamentais para uma assisténcia em salde de

qualidade”. E relatam que:

“estes enfermeiros rapidamente perceberam a mais-valia que a SCE podia trazer a
diferentes niveis, particularmente a qualidade dos cuidados e a qualidade da sua
formacao e exercicio, pelo que a motivacdo e o entusiasmo surgiram de uma
forma natural e evoluiram positivamente sempre com a curiosidade de ver a

adequabilidade da solucdo que tinhamos encontrado para o problema”.

De acordo com a OE (2011) cit. por Cruz (2012, p.240), no Caderno Tematico da

Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica, pode-se ler:

“A Certificacdo do Supervisor Clinico de Pratica Tutelada de Enfermagem e o
processo que abrange: a selecao dos candidatos segundo perfil definido pelo
Conselho de Enfermagem, ouvidos os Colégios de Especialidade quanto aos
critérios especificos relativos a respetiva area de especialidade de enfermagem; a
formacgdo especifica em supervisdao clinica de Pratica Tutelada de Enfermagem
para candidatos selecionados; e a validacdo de competéncias no Dominio de

Supervisao Clinica”.

Cruz (2012, p.251) “No que se refere as ‘areas formacao’ que o supervisor clinico deve

ter, os participantes apontaram a formacao em ‘SCE’ como area de eleicao”.

Getz (1999) cit. por Cruz (2012, p.251) “afirmava que a formacao dos supervisores era

muito importante”.
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Kelly et al. (2001) cit. por Cruz (2012, p.251) “alertam para a adequabilidade e
efetividade da formacao, alidas, consideram a formacdo para supervisores e para

supervisados como fundamental por influenciar a qualidade da pratica supervisiva”.

Por sua vez, o NHS (2011b) cit. por Cruz (2012, p.252) “refere que os supervisores devem

ser preparados e, para tal, os Trusts tem programas disponiveis”.

Watkins (2012) cit. por Cruz (2012, p.252) “opinido que uma pratica competente de
supervisao requer que o supervisor tenha algum treino ou formacao, pois a experiéncia por

si sO nao basta”.

Segundo Cruz (2015, p.156) afirma “quando os supervisores eram mais "auto-motivados”,

discutiam menos "questdes pessoais”.

Para Goleman (2000, 2003) cit. por Cruz (2015, p.156) “Os supervisores devem ser lideres
inteligentes e emocionais que devem ser capazes de ensinar e treinar as capacidades de
inteligéncia emocional dos supervisionados, porque essas capacidades podem ser

aprendidas e desenvolvidas”.

Vilela (2006) cit. por Cruz (2015, p.156) afirma que “O treinamento emocional é uma
forma de promover um bom ambiente de trabalho [...] e isso, provavelmente, tera

influéncia na assisténcia de enfermagem, mas também no processo de supervisao clinica”.
Akerjordet e Severinsson (2010) cit. por Cruz (2015, p.156) reforcam que:

“Como modelos por um longo periodo, lideres intelectuais emocionais motivam
tanto a si mesmos quanto a seus seguidores a se engajar em auto-reflexao em
relacdo a conscientizacdo e aprendizagem, promovendo assim habilidades de
autolideranca e oportunidade de descobrir forcas e fraquezas através de

investigacao introspectiva”.

Na escala a dimensao gestao de relacionamentos em grupos, identificou-se na fase 1 e 3, o
dado estatistico significativo, referente a possuir experiéncia como supervisado com o
valor de p=0,014 na fase 1, no modelo nao ajustado, e com o valor de p=0,028 na fase 1,
no modelo ajustado. Esse dado quando comparado nao se manteve significativo na fase 3,
com p=0,859 no modelo nao ajustado. Esse dado indica que com a implementacao MSCEC o

dado nao se manteve significativo quando comparado com a fase 1, com valor de “p”.
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4.7 Sintese da discussao dos dados apresentados

A seguir sdo apresentadas as tabelas com a sintese dos dados da escala de capacidade de
inteligéncia emocional nas cinco dimensdes e os fatores preditivos (género, idade, tempo
de exercicio profissional, habilitacdes académicas, situacao juridica de emprego e local

onde exerce fungdes) que foram analisados com recurso a regressao linear simples.

TABELA 16. Sintese dos dados significativos nao ajustados que foram discutidos.

Género Idade Tempo Formacao
Masculino (anos) de em
exercicio supervisao
na clinica
profissao
(anos)
S Dimenséo 1 B (se) 10.4 (4.6)
© sa .
4%» Autoconsciéncia p 0.029
© Dimensao 2 B (se) -0.5(0.2) -0.5(0.2)
'S Gestao de emocoes P 0.015 0.011
ﬁ? Dimensao 3 B (se)
o g Automotivacao p
QW
g2 Dimensao 4 B (se) -0.4 (0.2)
& Empatia P 0.051
s
on
o Dimenséao 5 B (se) -0.4 (0.2) -8.6 (3.2)
4 = .
S Gestéao de relacionamentos p 0.053 0.010
a em grupo

Na Tabela 16 podemos identificar que a dimensao 3 - automotivacao nao apresentou
escore significativo para as variaveis apresentadas. No modelo ndo ajustado obtivemos os
seguintes resultados: o tempo de exercicio da profissao apresentou melhor score nas
dimensdes gestao das emocdes, empatia e gestdo de relacionamentos em grupo; o género
masculino apresentou melhor score apenas na dimensdo autoconsciéncia; a idade
apresentou melhor score na dimensao gestao das emocdes e a formacao em supervisao
clinica apresentou melhor score na gestdao de relacionamentos em grupo. A experiéncia
como supervisado nao apresentou dados significativos. Nao houve nenhum dado

significativo na dimensao automotivacao do modelo nao ajustado.
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TABELA 17. Sintese dos dados significativos ajustados que foram discutidos.

Género Idade Tempo de Formacéo
Masculino (anos) exercicio em
na supervisao
profissao clinica
(anos)

° Dimenséo 1 B (se) 9.7 (5.0)
g Autoconsciéncia p 0.057
-% Dimenséao 2 B (se)
a Gestéo de emogdes p
V™
Y Dimenséo 3 B (se)
. 3 Automotivacio P
2 m©
© c . =
&2 Dimensao 4 B (se)
§n Empatia p
(%}
3 Dimensao 5 B (se) 2.7 (0.8) -0.9 (0.9) -9,7 (3.7)
ho} =
8 Gestédo de p 0.002 0.001 0.014

relacionamentos em grupo

Podemos identificar na Tabela 17 que a dimensao 2, 3 e 4 que sao respetivamente - gestao
de emocdes, automotivacao e empatia ndao apresentaram score significativo para as
variaveis apresentadas. No modelo ajustado obtivemos os seguintes resultados: o género
masculino apresentou melhor score na dimensao automotivacao (como no modelo nao
ajustado), a idade, o tempo de exercicio na profissdo e a formacdo em supervisao clinica
apresentaram melhor score na gestdo de relacionamentos em grupo. A experiéncia como
supervisado nao apresentou dados significativos no modelo ajustado. Neste modelo
também nao houve nenhum dado significativo nas dimensdes gestdo de emocoes,

automotivacao e empatia.

4.8 Estratégias de supervisao clinica

Da analise de contelido efetuada a questdao “XVI - Das estratégias de supervisao clinica
descritas na literatura, indique qual(ais) considera ser um contributo para
potenciar/otimizar as capacidades de inteligéncia emocional” resultaram as categorias

com as respetivas unidades de enumeracao (UE) que apresentamos na Tabela 18.
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TABELA 18. Categorias que emergiram das estratégias de supervisao clinica, consideradas
contributos para potenciar as capacidades de Inteligéncia Emocional.

Categoria Subcategoria UE
Feedback 30
Formacgao continua 22
Apoio 21
Analise critico reflexiva das praticas 18
s Em grupo 18
Analise de casos Com o sfpefvisado 1
Demonstracao 15
Observacao 15
Auto supervisao 8
Relatorio reflexivo 7
Analise de documentacao dos cuidados de enfermagem 7
Sessoes de supervisao individuais 3
Supervisao a distancia 1

Podemos referir que estratégias de supervisao clinica consideradas contributos para
potenciar as capacidades de IE mais citadas pelos participantes foram o feedback (citado
por 30 participantes), seguida da formacdo continua (22 participantes) e do apoio (21
participantes). As estratégias de supervisdao clinica consideradas contributos para
potenciar as capacidades de IE menos citadas foram as sessdes de supervisao individual
(citado por 3 participantes) e a supervisao a distancia (1 participante) e a analise de casos

com o supervisado (1 participante).

De referir que existem outras estratégias de supervisdo clinica, consideradas contributos
para potenciar as capacidades de IE pelos participantes, que foram relativamente bem
pontuadas. Por exemplo a analise critico reflexiva das praticas e a analise de casos em
grupo foi referida por 18 participantes e a demonstracao e observagao foi mencionada por
15 participantes. O que mostra que sao também consideradas estratégias de SC

promotoras do desenvolvimento das capacidades de IE.

Para que haja uma efetiva formacao em contexto clinico é extremamente importante a
existéncia do feedback (Clynes & Raftery, 2008). Na SCE o feedback tem relacdo com o
desenvolvimento profissional, uma vez que um dos propdsitos da SCE esta relacionado com

a reflexao sobre as praticas (Henderson, Ferguson-Smith & Johnson, 2005).

A auséncia de feedback pode vir a proporcionar uma incerteza por parte dos profissionais,
desconfianca e, consequentemente, pode ocasionar um distanciamento entre supervisor e
supervisado (Henderson, Ferguson-Smith & Johnson, 2005). Entretanto, se existir feedback
e se for conduzido de uma forma correta, ira permitir uma auto percecdo e autonomizacao
do supervisado, contribuindo para o desenvolvimento das suas competéncias pessoais e
profissionais (Ende, 1983 cit. por Pinto 2013). O enfermeiro que recebe feedback
construtivo do seu supervisor, tera um retorno sobre as suas praticas, ira adaptar o que for

necessario e, consequentemente, estara mais satisfeito com seu ambiente de trabalho.
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A formacao continua é necessaria para que ocorra o desenvolvimento profissional e pessoal
da equipa de enfermagem. Nao convém que a formacao continua seja dissociada da SCE,
considerando que isso é algo que permanece com o enfermeiro ao longo do seu trajeto,
colaborando para que haja desenvolvimento profissional e adquisicao de conhecimentos
(Pires, 2004).

E muito importante que hajam reunides e formacdo em servico para que existam
momentos de debates e reflexdo sobre as praticas visando a exceléncia dos cuidados e o

desenvolvimento pessoal do enfermeiro (Pinto, 2013).

De acordo com a literatura, o stresse é evidenciado na profissio de enfermagem como
responsavel por originar altos niveis de ansiedade e até mesmo depressao, destacando por
isso a relevancia do apoio proporcionado pelo enfermeiro supervisor na gestdo das

emocoes (Circenis & Millere, 2012).

Uma das necessidades das organizacdes de salide esta relacionada com o acompanhamento
e suporte aos profissionais de enfermagem para evitar que haja demasiado stresse na

pratica profissional (Butterworth et al., 2008).

O aumento da satisfacao profissional e reducdao do burnout (Hyrkas, Appelqvist-
Schmidlechner & Haataja, 2006; Edwards et al., 2006) estao associados com o suporte
disponibilizado pelo supervisor para os supervisados (Hyrkas, 2005). Desta forma, é muito
importante a funcao da SCE por meio da oportunidade que concede aos supervisados para
refletir sobre seus dilemas, as dificuldades pessoais e na pratica clinica (Cutcliff et al.,
1998 cit. por Pinto, 2013). Desta forma, considera-se que o apoio é essencial para a

satisfacao e desenvolvimento profissional (Currie, 2012).

A analise critico reflexiva é, sem duvida uma das estratégias que consideramos ser a que
mais contribui para o desenvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros. Através
dela, que pode ser efetuada individualmente ou em grupo, e através da analise de casos
clinicos, sao explorados todos os pontos de vista ou critérios face a uma situacdo. Sao
identificadas as dlvidas e procuradas evidéncias e os aspetos importantes sao
minuciosamente analisados de forma a encontrar respostas eficazes e/ou solucdes para os

problemas.

A reflexdo € um processo mental basico, realizado com um proposito, um resultado,
aplicado em situacdes em que a matéria é incerta ou nao estd devidamente organizada,
nao existindo, por isso, uma solucao dbvia. O objetivo da reflexao ¢ trazer os processos de
raciocinio e os padroes de comportamento para a superficie e torna-los explicitos.

Contudo, este processo pode assumir-se como trabalhoso.

A reflexao tem adquirido um profundo reconhecimento na pratica de enfermagem, nao sé

porque permite apoiar os enfermeiros a reconhecerem as suas forcas e fraquezas, mas
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essencialmente porque lhes permite superar as lacunas existentes entre a teoria e a

pratica e expandir o corpo de conhecimentos integrado na pratica.

4.9 Analise das Hipoteses

Apos a analise dos resultados foram confirmadas as seguintes hipoteses:

H1 - Existe relacao estatisticamente significativa entre as variaveis sociodemograficas e a

IE dos enfermeiros, sendo:

- A idade para as dimensdes gestao de emocdes e gestao de relacionamentos em

grupos;

- O género masculino para a escala total de capacidades de IE e para as dimensoes

autoconsciéncia e automotivacao.

H2 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre tempo de exercicio da profissao e a

IE dos enfermeiros

- Para a escala total de capacidades de IE e nas dimensoes gestao de emocoes,

empatia e gestao de relacionamentos em grupos.

H4 - Existe relacao estatisticamente significativa entre possuir outra habilitacao

académica e a IE dos enfermeiros.

- Outra habilitacdo académica para a escala global de capacidades de IE e

licenciatura para as dimensdes automotivacao e empatia.

H5 - Existe relacdo estatisticamente significativa entre ter experiéncia como supervisado e

a |IE dos enfermeiros.

- Para a escala global de capacidades de IE e para as dimensdes autoconsciéncia,

empatia e gestao de relacionamentos em grupos.

A hipotese de que existe relacdo estatisticamente significativa entre a experiéncia

anterior como supervisor e a IE dos enfermeiros (H3) nao foi confirmada neste estudo.
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CONCLUSAO

A SCE é extremamente importante para a pratica profissional, através da supervisao
clinica é possivel garantir melhoria na qualidade e seguranca dos cuidados prestados. A
SCE nao traz beneficios somente do ponto de vista dos cuidados, mas também no que diz
respeito ao desenvolvimento profissional e pessoal do enfermeiro. Adotando essa
estratégia, & possivel perceber as necessidades individuais do enfermeiro, suas forcas,
fraquezas, duvidas, medos, insegurancas e agir perante essas necessidades, de modo a

aumentar a satisfacao pessoal do enfermeiro e desenvolver a tomada de deciséo clinica.

A IE deve estar presente na vida dos enfermeiros, mas sabemos que essa nao é uma
realidade constante. Atualmente a enfermagem estda a passar por momentos de
dificuldade no pais, a sobrecarga de trabalho, o acimulo de horas extras, os racios
elevados de clientes nas unidades de salde e baixo niUmero de profissionais para prestar os
cuidados, sao algumas das dificuldades. E primordial que se faca uma reflexdo de modo a
dar mais atencao e apoio aos enfermeiros e, por isso, consideramos importante adotar
estratégias que contribuam para o desenvolvimento das capacidades de IE nesses
profissionais. O objetivo principal deste estudo baseia-se em perceber se o MSCEC gerou

contributos na IE dos enfermeiros.

Os objetivos do estudo consistiram em avaliar a IE dos enfermeiros dos servicos de cirurgia
B, C e Ala | da ULSM; relacionar a superviséo clinica com a IE dos enfermeiros dos servicos
de cirurgia B, C e Ala | da ULSM; e, identificar os contributos da SC para a IE dos
enfermeiros apos implementacao do MSCEC. De acordo com estes objetivos utilizamos um
questionario que avaliou as capacidades de IE através da escala “Capacidades da

Inteligéncia Emocional para enfermeiros”.

Da analise dos resultados percebemos que o valor da média em todas as dimensdes
aumentou quando comparamos resultados da Fase 1 com a Fase 3. Apesar das dificuldades

sentidas na atualidade ao nivel da profissao de enfermagem, essa melhoria foi constatada.

Contudo, com este estudo obtivemos um resultado distinto do que esta documentado na
literatura. Mesmo em menor nimero os enfermeiros do género masculino obtiveram score
mais elevado na escala total de capacidade de IE e na dimensao de Automotivacao,

quando comparado com o género feminino.

Ressaltando os resultados, podemos concluir que no modelo nao ajustado obtivemos os
seguintes resultados:
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- 0 tempo de exercicio da profissao apresentou melhor score nas dimensdes gestdo

das emocodes, empatia e gestao de relacionamentos em grupo;
- 0 género masculino apresentou melhor score apenas na dimensao autoconsciéncia;
- Aidade apresentou melhor score na dimensao gestao das emocoes;

- A formacdo em supervisao clinica apresentou melhor score na gestdo de

relacionamentos em grupo;
- A experiéncia como supervisado nao apresentou dados significativos;

- Nao houve nenhum dado significativo na dimensao automotivacao do modelo nao

ajustado.
Ja no modelo ajustado obtivemos os seguintes resultados:

- 0O género masculino apresentou melhor score na dimensao automotivacdo (como no
modelo nao ajustado),

- A idade, o tempo de exercicio na profissdo e a formacao em supervisao clinica
apresentaram melhor score na gestao de relacionamentos em grupo;

- A experiéncia como supervisado ndo apresentou dados significativos no modelo
ajustado;

- Nao houve nenhum dado significativo nas dimensdes gestao de emocoes,

automotivacao e empatia.

Concluimos que a adocdo do MSCEC é uma estratégia que deve ser adotada pelos gestores

e que contribui para o desenvolvimento das capacidades de IE dos enfermeiros.

Na medida em que é funcdo do enfermeiro gestor garantir um exercicio profissional seguro
utilizando capacidades na tomada de decisao, garantir a implementacdo da melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem através da otimizacao das respostas as
necessidades dos clientes, garantir a pratica profissional baseada na evidéncia, garantir o
desenvolvimento de competéncias dos profissionais da equipa que lidera através da adocao
de oportunidades de formacdo continua e desenvolvimento profissional e pessoal, do
fornecimento de feedback construtivo e do trabalho em equipa, cujas ferramentas sao a
comunicacao, a advocacia, a negociacao, o coaching e a supervisao, este estudo pareceu-

nos fazer todo o sentido.

Tal como em outros estudos, este também apresenta limitacdes. As limitacoes com que

nos deparamos foi a nossa inésperiéncia na area da investigacdo e a fundamentacéo
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tedrica para alguns dos dados encontrados, o que nos indica que ainda existem poucos

estudos acerca da tematica.

Considerando os resultados positivos que encontramos sugiroé nossa sugestao realizar a
implementacdo do MSCEC em outras unidades de salide para que se possa apurar com
maior profundidade a influéncia da SCE no desenvolvimento profissional dos enfermeiros e

encara-lo como um processo de melhoria continua da qualidade.

A dimensao da amostra neste estudo, impossibilita generalizar os resultados para a
populacao de enfermeiros da ULSM, pelo que sugerimos a sua reproducdo com uma

amostragem maior.
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ANEXO 1 - Questionario
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Questionario
C-52AFECARE-Q — Supervisio Clinica para a Seguranga & Qualidade dos Cuidados

Esfe questiondrio integra-se no projeto de investigagio C-S2AFECARE-Q - Supervisdo Clinica para a Seguranga
Crualidede dos Cuidados, que estd a ser realizado numa parceria da Escola Superior de Enfermagem do Porto com a
Unidade Local de Sadde de Matosinhos (ULSM). Meste projeto estd envolvida a estudants Inés Ahes da Rocha e Sikva
Rocha, a frequentar o Doutoraments em Ciéncias de Enfermagem do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar,
sob onentagio do Sr. Prof. Doutor. Luis Carvalho & da Sra. Prof.® Doutora Cristine Barroso.

Este questiondrio & composto por rés partes: na primeira, pretendemos efetuar uma caracterizagdo socicdemografica da
populagio em estudo; na segunda, pretendemos avaliar a satisfagSo profissional dos enfermeiros, através da Escala da
Satisfacho Profissional do Documento Mormativo n.® 24821 da ULSM; na ereira, pretendemaos conhecer as
capacidades de inteligéncia emocional dos enfermeinos, atrevés da Escala "Capacidades da Inteligéncia Emocional em
Enfermeiras®.

Oz dados obtidos serdo relevantes para a implementagio de um modelo de supenvisdo clinica.
Para a validade & utilidade das respostas & importante que esponda a todas as questbes.

D& forma & assegurar o ancnimato das espostas em nenhum local do questiondrio deverd colocar o seu nome.
Garantimos o comprimento de todos os principios ticos aseocizdos a este tipo de estudos.

A sua paricipagio & fundamental para a realizagdo deste estudo, pelo que desde j& agradego o tempo despendido = a
sua colaboragio.

Estarei disponivel para qualquer esclarecimento adicional.

Inéiz Flocha (inesarsrocha@gmeail.com — tim:23:3573171)

REGRAS DE PREENCHIMENTO

1. Por favor, preencha completamente os circules com esferografica azul ou preta. Presncha : - .
2. Para retificar, cologque uma cruz najs) opgiojoes] erradais) = preencha .
completamente o circulo da opgo correta. AT i - |
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52508 PARTE | - CARACTERFZACAD SOCIODEMOGRAFICA

4‘

I- CARACTERZACAD

Génarn O Faminino O Masculino

Idada I:I:l {anos compietos)

Tempa de exercicio profissional I:I:l (Bnos complelos)

1l- TITULO PROFISSIONAL

Endarmaira (=}
Endarmairo Especislisia
Endermaira Chele L

Otra ) Especifigue, por favor

Il — HABILITAGOES ACADEMICAS (pode assinalar mais do que uma opgaa)

Bacharelzio [

Licanciztura [

Pés-graduagao [1  Especifique, por favor |

Especialidade [ Especifiqua, por favor |

Mestrado [0 Especifique, por favor |

Doutoramenio [J  Espacifique, por favor |

IV — SITUACAC JURIDICA DE EMPREGO

Contrato de Trebalho em Fungde s Plablicas O
Gontrato Individusl de Trabalha por Tempo Indeteminade O
Gontrato Individusl de Trabalho a Termo Resclutive Cano O

Cutro i Espacilique, por favor

V — SERVICO ONMDE EXERCE FUNGOES

Medicina E O
Meadicina M O
Tempa de exercicio de fungies, no senigo que referiu I:l:l [anos completas)

Vi - FORMACAO EM SUPERVISAO CLINICA

HAD O
SiM O Especifiqua, por favar

Vil— EXPERIENCLA ANTERIOR ENQUANTO SUPERVISOR CLINICO (pode assinalar mais do que uma opgao)

NAC O
SIM, suparvizao de estudantes [
SIM, supervisap de pares O

Cumsnhmdz par
£0° | OT  CITGRIASARY
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PARTE Il — AVALIACAC DA SATISFACAD PROFISSIOMNAL

Assinaie, por favor, 2 opgao gue methor eaprime & sua opirido, preenchendo apenas o circuls do valor da escals. Todes s
5.

afirmagbes dewem sar espondids:
Maescala de Likent de 5 pontos os velores podem assumir:

1 2 3 4 5
May Fegular Bom Muite Bom Excelente

|- SUPERIOR HIERARQUICO
QUE AVALIAGAD FAZ DO SEU SUPERIOR HIERARQUICO, RELACAD A:

™
K

w

Forma como demanstra ebertura e disponibiidade para consigo.

Forma comao |he presia apoio paranie os outros quando necessita.

O|0|0
o0

Forma como reconhece que o seu trabalha foi bem malizads e quando & como pode sar
melhorada.

o

o|l0|Q

olo]Q

Farma como & molivada a malhomar o sew trabalha.

o
o

olo|o|0

Conheacimenio sobse como o trabalho deve ser ealizado e quais os objelvos a slicangar.

Imares=a a asiorgos manie stados no sentida de methorar a quelidade do senica
presiada.

o|Q
o

Q

oo

olQ|lC

Facilidade em fazer circular a informagaa pelos circuiios comaios @ em tempo
il

o
o

o]

Qlo|lo|C

o

Il — RELAGOES PROFISSIOMNAIS
QUE AVALIAGAD FAZ DO SEU LOCAL DE TRABALHO, EM RELACAD A:

-
]

Farma como & realizada a continuideds do pesscal, proporcionando & estebiidade da
equipa.

8]

o

Forma como & realizada a adequagio entre o nimerno de profissionais ao serago @ &
quantideds de trabalha.

o

o
olo|C

Facilidade de cooperag@o e entreajuda das vénas eguipas.

Facilidade de comunicagso ents profissionais.

9]

Q1O 0|0| -

Confianga demonsirada entre profissionais do mesmao servigo.

Q

ololololC]w

Pantilha & encorajpmento de ideizs entre profissionais no sentido de melhommeanta
do sarvigo.

G

Forma como os drgdos de diregiio apoiam e apreciam os profissionsis.

Clo|Qo|C|o

8]

Gl ojo|jo|Q|0
o0

Facilidade de comunicagso ents a diregdo e os profissionais.

8]

8]

o|olo

Forma como & realzade o planeamenio de aividades, nomeadamenie & informagan
disponibiiz ada pela disgéo acerca dos projetos e objetivos realizados pelo senvigo.

O

Q

o]

9]

Il — A QUALIDADE DO SEU LOCAL DE TRABALHO
QUE AVALIAGAD FAZ DO SEU LOCAL DE TRABALHO, EM RELAGCAD A:

O m

Foema como & agizado o atendimento dos ulenfes, incluindo o tempo despendida.

0| -

D

Foima comao esté organizado o iabalho am equipa de todos os profissionais na
pestacao dos cuidados de sedde sos utentss.

D|o|o|-

Forma como & demonstrads 8 capacidade dos profissionais de salde e de comao
desampenham s suas fungtes.

O|0|C|w

Imie ressa demonstredo pelos problemas @ preocupagtes dos ulenes. O

Miwval de Empeza e de luminagdo, conforlo @ temperaturs das salas de espera, Y
salas de trabalho, enfermarias, sanitdros, cormedores e gabinetes. e

o|o|o|0

o|ojo|o

Forma como o doente foi informada acerca da sua dosnga e tatamenio, @ dios .
cuidados & realizar. 2

o

cloleclolo

Dsnsmtman per
ESEF | OT CPOO10LR
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IV — INVESTIMENTO NA MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE
QUE AVALIACAD FAZ DO SEU LOCAL DE TRABALHOD, EM RELACAO A:

1 z 3 4 5
Esforgo do seu sewigo na melhara continua da relagio ente profissionais e - -~ .
Lenies. O o] o o o
Contribuigga do Sisiema de Gestan da Quslidade da instituigga na malhoriz da —~ o o —
fqualidade da unidade de salde ou sandigo. = &
Forma como foi capaditado pam melhorar a qualidade no sew serdgo. ] (] O [ O
E=fongo desenvalvido pelo seu senvigo no sentido de evitar os desperdicios e mpaticao da -y -
tarefas. ¥ &) . @] - o
Forma coma s sante ancorajeda a parilhar ideias que parmitam & malharia da sua )
unidade ou sandgo. o o =] o
Foma como compreende & missao @ o= objetives do seu senigo no sentido de uma . ~
melhoria continua. e o b o o
V — SATISFAGAD GLOBAL: SIM MAD
Sante gue & sus formagio (profizsional 8 ecadémical & a adequada para desampenhar - o
a seu trabalho? -~
Aecomendarnia os sarviges desta Unidade de Sadde’ Hospital & familiares ou 8 amigos,
caso necessilassem de cuidados? o o
Likzaria os sarvigos desia Unidade de Sadde! Hospital caso necessilasse de cuidados? O e
Sa pudesse voliar airds, escolheria de nowvo esta Unidede de Sadde’ Hospital para o o
trabalhar? b

V- RECOMENDACOES E SUGESTOES

QUE MELHORIAS SUGERE NO SENTIDO DE AUMENTAR A QUALIDADE DO SEU LOCAL DE TRABALHO?

Dammrnuzz por
ESP | OT OPOeameyg
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PARTE lll— ESCALA CAPACIDADES DA INTELIGENCIA EMOCIONAL EM ENFERMEIROS

As resposias, nesia lase do questonario, refletem a feguincia temporal em gue cada siluagio ocone, vanando num confinuwm
antre “Nunca” e “Sampre”. Na escela de Likent de 7 ponios os valores podem assumir:

1 2 3 4 5 B 7

Muncs Raraments Fouco fnequents For norma Frequests Muito frequente  Semare

Assinake as respostas peenchendo spenas o circulo do valor da escala que traduza o nimeno de vazes que cada situagio ooome.
Todas g5 afifrmagdes devem ser mepondidas. Em cada situagio apeseniada, existe & possibilidede de escrever outro tipo da
Argumanio 8im “outra.

| — PERANTE UMA SITUAGCAO/RELAGAD NEGATIVA NA MINHA VIDA, SINTO
GUE AQ FICAR ENVOLVIDO{A) POR SENTIMENTOS DESAGRADAVEIS: 4 F

ui
=
W
(=]
i

Logo mo momento tomo conscéncia do mew estado de espirito, & medida que esses

sentimanbos me invadam. = = = = = = =
Caio num estado de espinto negalvo @ rumina, umino, pensando nols] - - - -
pormenaries) que me fizeram =2 ntir mal o o = O e « o
Sinto gue me deixo absoreer por esses emogie s, sinto-me incapaz de [hes escapar, @
scabam por condicionar o meu comportame Mo. o o o o o O O
Sinto tenho a noglo exala do tipo de senimentos que me invadem; por ex_:
=2 & raiva, medo, n:'d:ﬁ. desprazo...consigo definiHos. < o o o o o o]
Indapandanie mente dos sentimenios que me invadam, sinto gue sow, relativeameante a0 - - - -
mau comportamanto, segurno dos meus priprios limies. o o =] o o o o
Sinfo que uma vez invadido por sentimentos negativas nao consigo controli-los. O o o 00 O e o]
Tenho conscéincia clara do que sinto, mas fago tudo ao meu alcance pama
aiastar e mudar os meus. santimenios negativos. o o o [ Lo O O
Caonsigo identificar o que o mew compo estd a sentir e consigo ve rbalizd-lo; por ax_: swor,
mubor, dficuldade em respirar, ate. o o = < o o o
Ouira o o (e o o o o
Il — EM SITUACOES/RELAGOES NEGATIVAS, RECONHEGO QUE AO SER
ENVOLVIDC POR SENTIMENTOS DESAGRADAVEIS: R S S R
Alare-sa 8 minha capscidads de e ngan. o o O L] o o o
Diminui o meu nivel de raciocinio. [w] [m] [»] (] (] O ]
Altara-s2 o mau comportamento ao nivel relecionalfico em mutismo, suidicolal, atc. o o) I O O O e
Fico mentalmente retido(a) nesses sentimentos duranie muito tempo. O ) [ ) ) ') )
Cutra o (e [ [ [ o o
Il - RECONHEGO QUE TENHO TENDENCIA A ATUAR COMO UMA 1 2 3 " 5 6 7
PESSOA:

Instével, com wérias mudangas de humar. ] (] ] o o O O
Cbsarvadora, consciente do gue se passa 3 minha volia. (8] (] ] o ] O (&
Racional, no que =Epeita 205 meus santimentos. '] '] ] ) ") ") (&)
Positwa, encaro & vida pela positva. (o] (] '] '] O O O
Ruminativa, sampre a “mabutar-. [ [ o o o o [
Flazivel, adapio-me fadimenie a novas ideias. (] (] ] ] O O (e
Ararada, ndo tenho sorte na vida. [»] (] '] '] O O O
Auténoms, independenie dos medos @ culraEs opnioes. 0 o ] O o o O
Outra [ o] ] o o o o
Decsntazo por 5,-I|'g
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IV — IMAGINE UMA SITUACAD DA SUA VIDA (PESSOAL OU _
PROFISSIOMAL) EM QUE FOI INVADIDO POR UMA ONDA DE FURLA OU

RAIVA. AO TENTAR FICAR MAIS SERENCO(A), TOMO NORMALMENTE 1 2 3 4 5 5 7

UMA ATITUDE:

ﬁj?ia:.urEi “amafacer”, num ambiente onde ndo hawvia nenhuma provocagaa @ minha o I o o o o o
Trawei o ciclo de pensamentos hostis, procurando uma distragao. o O [ (&) o o o
Fiquei sazinha “a amafecer simpleameania. (] O [ ] ] e o
Fiz exercicio fisico ative (aardbiol. O (e () [ [ ) o
Raciocinei, entai parcabar & ide ntificar o que me conduziu & ira. ] O O [ (] ] 0
Olhei para a situagaofizcto, por outro prisma, eavalied & causa da irs. O ] [#] ) ] ] ]
Cutra o o o O Q [} o
V — QUANDO, NO QUOTIDIANO, SOU INVADIDO{A) POR EMOCOES E

SENTIMENTOS NEGATmE(HiHu, COLERA) NORMALMENTE: 1 2 3 4 3 & 7

Tenho tendéncia & usar objecios, pessoas ou situagbes como alvo da minha flna,

apasar de dapois, me sentir pouca bem comigo F‘EEF‘ID:EI]. = = = = = o o
Vivo em astado da praocy o cronica com o facto gue orginou & minha fdna e P . .

penso nas palavaspe ssc:g::::liude 5 OuUe O c‘.a.usararn::.I g o o C o o O o
Fico slena, tento logo ide ntificar essa e mogRa negaliva, 8% a escrevo num papel, -

axaming-g reavelio a siluagsa.anes de ma dexa? invadir pala flris. o o = = o o o
Consigo wer esses santimenios, sam me julgar, @ tento partir pars wm racicinio

Dositive., o o o O Q [} Q
Outra O o O O 9O O

Vl— QUANDO O MEU ESTADO DE ESPIRITO E NEGATIVO E FOI
ORIGINADO PELA ANSIEDADE. SINTO:

-
(5]
w
=
L
-]
=l

Penzamentos intneshees, persistenias, que me parseguem dia e noita. [e] e ] ] O [ O 3
Pre-ccupagaa, mes fago de tudo pare desviar & slengao para oulrn Essunto qualguer. () ) ) ) (s [a) e
Percegio de perigos na minha vida, e o facto de penzar neles & uma maneira de -

sprander a il:F:' .:G:I:u'r alas. P o o &) o o o O
Angistia, mas enip “spanhar” os episodios de preocupacio, t8o perto do inicio

quanto possivel. o o =} o O o o]
Qe o meau corpo estd & reagir @ dificimente consigo sair da linha de pansamento

gusa M pragcupa. ) ) o o o C O o o
Outra o o o o [ o [
Vil- QUANDO ME SINTO EM DEPRESSAO, VERIFICO QUE: 1 2z 3 1 5 [ T

Inconscientemants, acabo por wsar para me distrair pensamenios'situagtes sEnds '] O O O o] o] o]
mais depimenies.

Sinto slivio sa praticar desparta inEenso. ) ) O (e} [} (e} 0
Acaba por isolar-me, n2o tenho paciéncia para nads. O o o O o o o
Qutra [ o o o o o o

- Dmeantach por- 679 -

ESIP | O OTORAPYG
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Vill- RECONHECO-ME COMO UMA PESSOA: 1 z 3 a 5 [ 7
Com capacidade para controlar oz ssus impulsos e agir apds pensar. ') '») [ (= @] (@] o]
Cws nao sa imparta de S Eparar para Bgir, Mesma &m siluagbes da desafio. o O [ i =} o
Que gquando esid de mau humer, 56 assolam recordagies negativas. O ) [ [ [e] ] o]
Passimisiz (faga o que fizer, val corer mal). o ] O (& [} (] i
Derrotista (nao tem sone na vida). ] o O O o L] o
Capar de deixar-me dominar pela ansisdade & pela frustragan. o o O [ =] =] o
GCapaz de =sair de qualquer sarilha. o o Q2 [ L=} =] o
Capar de ter enargia @ hablidade para enfrentar os problemas. O O (@] [»] (8] (] (o]
Suficiememenie flaxivel para mudsr os meus objetives (pessoais e profissionais), se
esies se mvelarem impossiveis. o o O O O O o
Cutra o o O o o] o] ]
¥ — IMAGINE UMA ATIVIDADE PROFISSIONAL (TRATAMENTO DE
FERIDA, CATETERISMO VESICAL, ENSINAR UTENTE/FAMILLIA, ETC.). 1 z 3 4 5 6 T
DURANTE A ATIVIDADE, NORMALMENTE SINTO QUE:
Fico absolutamente absorio no gue esiou a fazer, indiferente a0 gue me rodeia. O (@] [ ] 3 8] '»]
Parca a nogao do tampo, do espago @ dos que me rodedam. () (%] [ =] '] 0 o
Vou fezenda o que davo, com o estedo de espirito preocupado com cutras coisas. (o] [ [} »)] ] ] ')
Sou assaltedo por pensamentos (Serd que &5 pessoas vEo gostar? Serd que vou sar
criticado? Serd owe o chefe sorova?l. - = = = o o o -
Exparimanio sensagoes de prazer (pazo pessoal). [>T T & . o] 9] o
Wou fazendo e ruminando ouiros pensamentos qQue me ocomem. ) ) (] [ [s] ] 0
Quanic mais crigtheo & o trabalho maiz ma sbsorea. () [ [ ] ] ] o
Ciutra [ o L] o o o o
¥ — QUANDO VIVO UMA SITUAGCAD DE REJEIGAD PESSOAL (A NIVEL
INTIMO, SOCIAL, PROFISSIONAL) SINTO QUE: R = 24 = =T
Pansa no facio @ rumino & humilhagaa. (] ] o ] O O O
Penso no facto @ tanto encontrar uma stitude contem porizadara. [ O O O O o o
meade-me B autopiedade . ) ) ) O O O [
made-me o desprezo, o rancor. ) ) ) o O [’ [
Caorreu mal em consequéncia de um deleito pessoal, eu sou assim. ) o O O Q O ]
Ouira o O o o Lo L8] o
¥l — NAS RELACOES (PESSOAIS, FAMILIARES, SOCIAIS) COM OS
DOUTROS, AQ LONGO DA MINHA VIDA, FICA-ME A SENSACAD DE QUE 2 ] 3 4 5 [ 7
S0U CAPAT DE:
“Ragistariperceber os sentimentos dos oulros. [ ] ] o o O Q
Sintonizar-me com o que os oubros esilo a senbir, sem ligar 35 suas palavras. '] 3 ] O ") (8] )
“Ler" o5 canais nec-warbais (lom de voz, gestos com as maos, expressia facial
diragio do olhar, atitude com :}onaTenIal?E:}osican,elc.f-. o o o C o o O
Sintonizar-ma com o que oS outros es180 a sanbn, se usarem palavres
esclamcedores. o O o o o < S
Outra o o o o o [ [
Cwasnhmdc par: 7 ln' 9

ESER | OT  OTOMOLRG
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X1l — RECONHEGO QUE NAS MINHAS RELACOES TENHO TENDENCIA

AVALOREZAR MAIS: t 2 3 4 = s 7
A expressio warbal do oulro [a Torma coma pronuncia 8= palavras, a= palavas gue

ascolha). o o L o (o] O O
A consondncis entse as palevias @ a stitude corporel da pessoa. (@] [ [} ) ) 0 O
O tom de waz. o o o o o O o
A diregan do ofhar (frontal, baixe, a olhar pers cima, & buscar outras diregses). o o [ O o o o
Os gesios (maos, copol. O [ [ [ [ o] &
Cutra o o L L [ Q o
¥l — NO QUOTIDIANG E NUMA SITUAGAD DE CONFLITO DOU-ME 1 3 3 a 5 5 7
CONTA DE QUE:

Uso de calma (mas conscientemenia) para ouvir. (o] (e} '] ] '] ) )
Tendo a ficar recetivo 3 instehibdade do owtro e desencadeio uma atitude instével. [»] O [»] »] '] '] ']
l—fer;?;_a ficar receatiwo 3 instebibdade do ouwino e de-se ncadeio uma alitude serana, o o o o o O o
Ouira o O (&) o ] o o
XIV— NO QUE RESPEITA AD MEU RELACIONAMENTO COM AS

OUTRAS PESSOAS (RELAGOES PESSOAIS, SOCIAIS, PROFISSIONAIS), 1 2 3 4 5 L 7
CONSIDERO COMO PROCEDIMENTOS QUE NORMALMENTE ME

IDENTIFICAM,. QUE:

Consigo parceber como & que 85 pessoas 58 @50 B sentir. ') e e O ] (o] )
Ajusic-me emocionaimenie 20s sentimenics que delelo (leiol num grupa, sem sar - - - .
pala necessidade do gostarem de mim. ; = o o o o o o
Consigo dar expressso verbel sos sentimentos colectivos. ] o ) O o [8] O
RAeconhego os sentimentos dos oubros @ consigo agir de maneira a influenciar p p -
85585 sentmantos. o o = = ° o O
Az minhas relagbes pessosis 580 asiévais @ mamenho-as ao longo do lempo. () ) ] ] ] [a] ()
Tenho habiidade @ m controlar & expessao das minhas prigpries emoghes. ] '] (] O O (@] [
Mes minhas relagbes com owtros digo sempre clarmmente o que penso,

inde pandamea T-EV"IDE da opinigo gue manifestam. o o o o o o o
Tenha dominio sobre os meus proprios santimentos. (] ] ] O o o [
Outra o o o o o (o] o
XV — RELATIVAMENTE A COMUNICAGAO COM GRUPOS (PESSOAS

E/'OU COLEGAS DE EQUIPA), RECONHEGO QUE ME ACONTECE: = = = - < .
Capiar os senfimentos deles e pascer que comego B absorvé-los. o o O O Q (8] o
Tar sensibiidads inats para reconhacer o que 05 CULNOE 85120 A SBNLT. o o o O [ Q Q
Entrar am “sincronismo de estada de aspinto”. o o o O (=] (=] ]
Diar comige a fazer os mesmos gestos ou gesios concordamies com a culra pessea. O O [ 0 ] o O
Predarir colocar-me frenke a fente. (o] [ [ (o] ] o o
Sentir-me fisicamante sincronizado com os que me rodeiam. o O o o o] = o
Outra (o] [ (o (o] o] o o]

Dummebada por
ESEF | OT CIPORAOIRG
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¥VI- DAS ESTRATEGIAS DE SUPERVISAO CLINICA DESCRITAS NA LITERATURA, INDIQUE QUAL{AIS)
CONSIDERA SER UM CONTRIBUTO PARA POTENCIAR/OTIMIZAR AS CAPACIDADES DE INTELIGEMNCIA
EMOCIOMNAL : (pode assinalar mais do qus uma oppiio)

O Feedback iprocesse imerativ o com o objefivo de promover a consciencializagio do supervisado sobme o seu desempenhel

O Demonstragio (processo atrawés do qual o supervisor, recommendo o métedos de sxem plificag®o, explica ou ensina oo supervisado, como
e cutar ou abordar umia dessrmiinada situagiio)

[ Otesrvages  (processcestruterdo de obesrvagso das préficas @ atitudes do supervisada)

O Belatério reflaxivo  lestraségia diditica do promocio da mflexdco @ sutcavaliagio, através de um documenic @ scrito pelo supervisado,
essencial para o seu dese mvolvime mic pessoal @ profissionall

O Formagio continua jestraségin farmativa o ssancial pam a atualizacio do conhe cimantos o praticas)
O Supervizao & disténcia kstradgia qua parmits scedar ao suparvisor, &m tempo real ou acordado, para miflexio das priticas & obtanpio
b apai

apoi
O Andlise de documentagso dos cuidados de enfermagem ksemssgia que parmite cbesr dados essencinis para discutir @ refletir com o
supsvisado sobm a concepio de cuidados]

[0 Apoio lestrassgia wisa ajudar o rvisado ma sua pratica clinics, wduzir o stesse, nir o burncut s asmantar 3 sua satisfagso
Poio lestratdin que i sups pr prevs

O Andlise critico-reflexiva das praticas (estraségia gus promove a reflexio sobre a pritica @ a reconstrugic de sabares, ndo amvista o
desen olvimanto da awicnomia no processo de tomada de decisac consciente @ informadol

[0 Andlise de cascs com 0 supanvisado iestratégia poenciadon do saber consexiualizado, strawis da andlise refletida de cascs mais da
jpratica climica ou de episedios significaiives]

[ Andlise de casos am grupd  (estrasgia de grupo pownciadora dio saber contextualizado, stravés da andlise refletida o cascs mais da

pratica clinica ou do epmaodios significativos)
O Sessbtesz da supanizao individuais (estroggia sstruterads @ ativa, doservohida sntre o supevisors o supsrvisade, quo visa o mflexdc. o
disoussao s a analise da pratica, bem como a promogio do dessme olviments pessoal o profissionall
[ Sesstes de supanisao grups (sstrmégiasserutursda & ativa, deservolvida sm grupe de parss, que viss a reflexéo, o discussdo s o
andliss da pratica, bem como a promogdo do desem olviments pesscal & profissionall
O Auto supervisic lestratégia de introspecso metacognitiva, de austcandlises de sutons flkado, gue permite =0 supsrvisiado sentir-se mais
oonfiants & segure das suas praticas)

JUSTIFIQUE

Muito obrigado pela sua paticipag8o!

R o
ESEF | OT OTooOoLlfed
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ANEXO 2 - Autorizacdo para aplicacdo da “Escala Veiga de Competéncia
Emocional (EVCE)”

Augusta Branco <aubraipb.pts © sex Mdenovde 20151735 7 &
R paraeu

Boa tarde Dr* Susana Escudeiro Melo & Dr® Maria Cristina Bompastor Augusto

Antes de mais 0 meu reconhecimento de grafidéo aos vossos Orientadores, nas pessoas da Sra. Prof* Doutora Sandra Cruz e do Sr. Prof Dautor Luis Carvalho, por
terem concedido a permissdo para ufilizarem a EVCE (ATUAL NOMENCLATURA PARA A ESCALA) nos vossos estudos! Os meus gratos cumprimentos!

Para vis que Vo iniciar a pesquisa na area da Competéncia Emocional, sintam-se bem vindas! E com enorme gratficagio que vejo cada vez mas enfermeiros a
estudar estas varidveis em contexto clinico e a pesquisar relactes de variabiidade ao nivel comportamental & atitudinall

Junto envio em &nexo dois docs em word:

1. AEscala Veiga de Competéneta Emoctonal (EVCE), tal como é usada para ser preenchida pelas amostras respondentes;
2. AEVCE com a configuragio dos ttens mvertidos, tal como deve ser usada para a analise dos dados.
Mais me cabe acrescentar que no meu livro Auto Motivacio se encontra (no cap de Metodologia) a apresentacio de todos os testes

estatisticos selecionados para estudar a CE em cada Capacidade da EVCE, com o método de Analise = componentes principais & a respetiva

justificacdo.
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ANEXO 3 - Autorizacdo para aplicacdo da escala adaptada de Veiga-

branco “Capacidades da Inteligéncia Emocional em Enfermeiros”

8

Carlos Vilela <carlosvilelagesent pi> flejande 20161619 ¢ &
para ey, Susana v

Muito boa tarde estimadas Colegas: Susana Escudeiro Melo & Maria Cristina Bompastor Augusto,

Antes de mais, saudo a escolha da temética de investigacdo e a pertinéncia dos Vossos projetos.

Autorizo 0 uso da escala “Capacidades da Inteligéncia Emocional em Enfermeiros”, que adaptei e validzi para a populagdo de enfarmairos a partir da “Escala
Vieiga Branco das Capacidades da Inteligéncia Emocional”, nos vossos projetos inseridos no estudo integrado de investigagdo C-S2AFECARE-Q - Supervisdo Clinica
para a Seguranga e Qualidade dos Cuidados.

Sendo 2 escals original da autoria da Sr2. Prof Doutora Augusta Vaiga Branco & na eventualidade de existirem evolugdes na configuragdo e nas orientagdes do
uso da escala, em vérias populagdes, aconselho o contacta & padido de autorizacio & referida autora.

No caso de necessitarem de mais algum esclarecimento ou formalidade, estejam completamente & vontade.

0s meus melhores cumprimentos & desgjos de um Excelente trabalha,

Carlos Vilela

Enf. Carlos Vilela
Professor Adjunto

Email carlosvilela@esenf.pt
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ANEXO 4 - Parecer da comissao de ética para a realizacdo do estudo

Urineaor Local o6 SAUDE DF A ATCRISMHOY

HiTraaTaL Prosid R RO

NI aXfCEf1AS

Cata: 0&-07-1016

Para:Sarvige de Gesida do Conhecmento
Du: Cambadio S ftice

Aseantg; Pedide 8 rmapreciachio pars reslizaghs do sstudo Indbdado "C-S4FECARE- Superds o Cinken
poro o Seguronga & Cualdede das Culdagog”

Exmis Senhoras,

& Comissfio de Etica sralisou o pedido de reapredagio para realizagdo de estudo intitulade “C-EAFRCARE-
O SuwpendsBo Ciinica pave @ Sequrangn ¢ Qualidade das Cuidodas”, proponentes Marda Cristina Bompastor
Augusto, Enff da Cirurgis B da ULSM, EPE & Susana Escudairg alura do Mestrade am Superdile Clinka

3 ESEP Pane

Decidido raeda opor i realizacio deste estedo apds nova redacclo do mesma,

Ciom o5 medhores cumpr mesntos,

j’

O, Josd glherto Sifva

{Presidende do Conslisla de Etkea ga 4, [, 5 = Mlnsinheg)
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ANEXO 5 - Autorizacdo do Conselho de Administracdo para a realizacdao

do estudo

UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS Ne BS5/16/ RS

INFORMACAQ
HosMTAL PEDRO HISPANG

Para: Conselho de Administragfio
De: Servigo de Gestio do Conhecimento

Data: 2016/07/06

Assunto: Autorizagio para realizagiio de estudo

INFORMACAQ

Exmoz, Senhores,
Estando reunidas as condigles necessirias, vimos solicitar a V. Exas. awlorizaglio para realizagio de estud-
intitulado  "““C-SAFECARE-Q: Supervisio Clinica para a Seguranca e Qualidade dos Cuidados”

proponente Maria Cristina Bompastor Augusto, Enfermeira da cirurgia B da ULSM e Susana Escudeiro
dluna do Mestrado em Supervisdo Clinica na ESEP Porto,

Em anexo informagio respectiva,

Com os melhores cu|11.priml:ngz

Dr_--ﬂ:ﬁio Massano
Director do Servigo de Geatdo do Conhecimento
Director do Servige de Investigagio, Epidemiologia Cliniea e Satde Piblica Hospitalar

oG INE_e Trhdads Tocal de Sande o Matcsinhos
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ANEXO 6 - Carta de parceria entre a Unidade Local de Saude de

Matosinhos e a Escola Superior de Enfermagem do Porto

i g}"“""“"
SV eser

Escola Superior de Enfermagam da Parto _..-—-—:!}

CARTA DE PARCERILA J
ENTRE A ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO E A ! é&/
UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

Enquadramento
Actmlmmte,mﬁﬁm—seuimr&nhdaqmlihﬂemsmﬂdﬂmdemﬁdeeu
mmrﬂ:mﬁnmﬁquenamﬁsshmummmd:npuhmmm
manterem ¢ melhorarem & sua pritica. Assim, a supervisio clinica tem sido vista como
um mecanismo de suporte para tal, apesar da escassa investigagio gue avalie os seus
resultados e o3 beneficios para os clientes (Barribal & While & Minch, 2004), No
decumento “Vision for the Future™ do Marional Health Service Management Executive
(1993) define-se supervisiio clinica como: “d formal process of prafessional support
and learning which enables individual practitioners to develop fnowledge and
compelence, assumeg responsibility for their own practice and enhance comsumer
protection and safety of care in complex clinical situations. It is cenral to the process
af learning and to scope of the expansion of practice and should be seen as a means of
encouraging self — assessment and analytical and reflective skill's” (p. 15).

Walsh er af (2003) referem que “a supervisio clinica em enfermagem & um importante
instruments no descnvolvimento da qualidade dos cuidsdos de enfermagem™ (p. 33).
Edwards er al (2005) aﬁnmqwmélmguuumumﬁcmmumpréraquism
essencial para cuidados de enfermagem de qualidade. Wood (2004) refere que esta pode
ter um papel importante na prevengio do risco clnico. Carrol (2005) assegura que
dnidnanﬁwwdmmfmm;msempmwmmmummm
experiéncias dos clientes com as equipas de saide, eles estdo numa posicio privilegiada,
nio 36, para detectarem erros e processos que ndo sio seguros para os clientes mas,
essencialmente, pars prevenirem as suas ocorréncias. Importa realgar que, pela natureza
das fungles que desempenham, os enfermeiros sdo os profissionais que mais tempo
passam com os clientes; logo os que tém maior oportunidade de participar nos projectos
de safide de cada um, com o objectivo de proporcionar ganhos em salide. Jones (2003)
refere que a supervisio esti relacionada com a SEQUrANgA & com as relaghes
profissionais produtivas, pois no estudo que realizou com um grupo de supervisic,
concluiu que esta ¢ uma forma efectiva para explorar assuntos relativos & pritica
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prﬁﬁﬂiun&l.pﬂ‘mitinﬂnmamﬁ:rm:irmquem&ﬂﬁmﬂmuﬂéﬁmusﬂm
oferecam  apoio, reconhegarn como of Oulris oS VBl & 05 spreciam  como
companheiros de trabalho, mas, também, lhes permitindo moderar a preocupagio ¢ &
ansiedade relativas ds funges que exercem. Segundo Hyrkiis & Lehti (2003), os efeitos
da supervisfio clinica na qualidade dos cuidados sfio um dos aspectos fundamentais na
mﬂmrhdaqunﬁddeei:mﬂdnﬁnidusmumhﬁﬂwpchnrgﬂnimﬁuMundinl
da Saide.

Na literatura existente, podemos também encontrar estudos que relacionam a supervisio
clinica ¢ a formaglo inicial em enfermagem. Neste contexto, Jerlock & Falk &
Severinsson (2003) referem gue a supervisdo clinica tem por ohjective influenciar de
uma forma positiva o processo de aprendizagem dos estudantes promovendo e
anhwmudmilmmmmm.ﬂm&mﬂ—
Brown (2004) afirmam que o5 preceplores clinicos € 0s mentores de carreira sfo a chave
puloﬂﬁcmmmdapnﬁsﬂnd:mﬁrmm

Todavia, recorde-se que segundo virios autores Sloan & Warson (2001) ainda ha pouca
pesquisa que documente com rigor & extenslo dos beneficios da supervisio clinica em
enfermagem (Sloan & Watson, 2001; Berpgren & Severinsson, 2003).

Neste sentido, o presente projecto visé contiibuir para a seguranga € a qualidade dos
cuidades através do implementagdo de um modelo de supervisio clinica sustentado nas
necessidades dos enfermeiros da Unidade de Convalescenga da Unidade Local de Saide
de Matosinhos. A opglo pela investigagio — acglo neste estudo, centra-se na adequacdio
dnqueseprﬂnd:dmbdr,ausejn.mnndﬂademmmﬁhﬂhiuqum
simultaneamente, aumentar o conhecimento e s competéncias na drea ¢ aumentar a
Wcaqﬁﬂﬂlﬂedﬂscﬁﬂ%p{tﬂaﬂﬂ!mdﬁdﬁm.

Mos termos do regime juridico fixado no Decreto-lei n"206/04, de 19 de Agosto ¢ na Lei
n°27/2002,de 8 de Novembro, & estabelecido entre:

A ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DO PORTO, adiante designada por
ESEP e representada pelo Presidente, Professor Paulo Parente Gongalves ¢ a Unidade
Local de Safide de Matosinhos, adiante designada por ULSM e representada pelo



A "
# oo
."_' ’ﬁn ESEP

Escols Suparior de Enfermagem do Porto

Presidente do Conselbo de Adminisiragio, Dr. Victor Herdeiro celebram, no &mbito do
protocolo de cooperagiio existente, & presente carta de parceria,
A presente carta de parceria visa articular institucfonalmente a ESEP & a ULSM, no
dmbito das actividades de ensino e investigagdo prevista no protocolo de cooperagiio
institucionsl, tendo por finalidade a criagdo de condighes para o desenvolvimento de um
projecto de investigagio em Supervisio Clinica
Este estudo, imegrado no projeto de investigagio C-S2AFECARE-Q - Supervisio
Clinica para a Seguranga e Qualidade dos Cuidados, visa contribuir para a seguranga ¢
qualidade dos cuidados através da implementagio de um modelo de supervisiio clinica
sustentado nas necessidades dos enfermeiros, e rege-se pelas cliusulas seguintes:

1=

(Objecto da earta de parceria)

Pela presente carta de parceria siio definidos os termos e as condiges de articulagio
entre as actividades de ensino ¢ de investigacio promovidas pela ESEP e a actividade
assistencial ¢ de formegio desenvolvida pela ULSM,

2*

Setvigos / unidades funcionais destinados ao projecto de vestigagdo

A ULSM afetard & realizacio do projecto de investigagdo o séguintes survicos:
- Medicina Dy
- Cirurgia B
- Cirurgia C

3

Articulaglie ¢ coordenacfio de actividades

A articulagio ¢ a coordenacio das actividades serfio asseguradas nos termos seguintes:
a} ﬁmnrdamﬁudumdusuidnrmpmubﬂmadcdaEEF.ﬂmmnmmidad:
promotora do mesmo;
b) A coordenagio do exercicio da actividade assistencial que decorre mo servigo,
departamento ou unidade funcional, compete 2 ULSM.

Y

|
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% ‘I

Metodologia de Iavestigagiio
A investigagio queup(ﬂ.mdedmwlmmﬂim longo de 4 anos, englobando
diversas fuses interligadas, com uma finalidade comum e vbjectivos especificos de cada
etapa, que vio confluir no “sucesso”™ que se espera vir a alcangar.
Emmqmdmmwmmdcmﬁiadmdaulsmmiduuclﬂmhz.‘. A
opeio, ecordada entre 03 investigadores ¢ a institaigo, teve como premissa a solicitagiio
dosrﬁpnm&veisamfmmimsﬂnmiwqueumnﬁmm COTNO AMOSTr
&
Objectivos do projecto
1) Avaliar o risco de queda dos utentes da Unidade de Convalescenga da ULSM;
7) Avaliar as necessidades em cuidados de enfermagem dos doentes submetidos
a protese total da anca;
3)Identificar as necessidades em supervisdo clinica dos enfermeiros da Unidade de
Convalescenga da ULSM com vista a promover & seguranca € qualidade dos cuidados
nas dreas avaliadas (risco de queda e cuidados a doentes submetidos a protese total da
anca);
4]Idmﬂiﬁuarmpmmfprhsdunnddudesupn1&sloaﬁnplmmrmmﬁataadm
resposta i« necessidades dos enfermeiros,
5) Implementar um modelo de supervisdo elinies que responda s necessidades dos
enfermeiros;
&) Reavaliar os indicadores (risco de queda ¢ cuidados a doentes submetidos a pritese
total da anca) depois da implementagio do modelo de supervisio clinica;
7)Compreender o contributo da implementaclio do modelr de supervisio clinica para a
seguranga ¢ qualidade dos culdados nas Arcas avaliadas (risco de queda e cuidados a
doentes submetidos a pritese total da anca);
8) Contribuir para 2 mefhoria da qualidade dos cuidados;
9) Comparar os resultados obtidos neste estudo com outros realizados no dmbito deste
projeto de investigagio.



E’ﬁi ESEP g"'mm’

" Escola Superior de Enfermagem do Porio

ﬁﬂ.
Resultados esperados

Os resultados deste projecto permitirdo atingir dois desideratos simultdneo; por um
lado, haverd uma meclhoria dos niveis de conhecimento ¢ de competéncias em
supervislio clinica e, por outro, aumentar-se-a a seguranca € a qualidade dos cuidados,
nomeadaments através de:
1- O conhecimento mais aprofundado dos efeitos da supervisio clinica na seguranga e
qualidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros;
2-Construir e validar um instrumento de avaliagio das necessidades dos doentes
submetidos & prétese total da anca;
3-Obtenciio de ganhos relacionados com os indicadores analisados,

™

Equipa de invesiigagio

1} A equipa de investigaglio que ird assegurar o desenvolvimento do projecto inclui
investigadores da ESEP ¢ da ULSM, nomeadamente, Ana Paula dos Santos Jesus
Marques Franga (ESEF), Antdnio Lufs Rodrigues Faria de Carvalho (ESEF);
Cristina Maria Correia Barroso Pinto (ESEP); Maria de Fétima Seyadaes Moreira
(ESEP): Maria Margarida S. Reis dos Santos Ferreira (ESEP), Olga Maria Freitas
5imbes Oliveira Fernandes (ESEP), Sandra Silvia Silva Monteiro Santos Cruz
(ESEF); Wilson Jorge Correia de Abreu (ESEF); Fatima Cristina Oliveira Silva
Finho (ULSM); Rogério Luis Sampaio (ULSM) e Mariana lsabel Guedes
Azevedo Silva (ULSM).
1) Participam ainda todos os enfermeiros que prestam cuidados na unidade de cuidados
referenciada;
3} O investigador responsdvel ¢ Antdnio Luls Rodrigues Farla de Carvalho
(ESEF).

.

Organizagdo das actividades assistenciais

I. A ULSM ¢ a entidade responsivel pela prestagiio de cuidados aos utentes sendo da
responsabilidade dos seus enfermeiros a tomada de decisic em cuidados de

enfermagem.

4
#
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Compromissos / contrapartidas

1) A ULSM compromete-se a:
a) Garantir, 3 ESEP, o servigo, previamente acordado entre as partes, por um periodo
contnuo de, no minimo, quatm ARos.
b) Amglmrunﬁmmminimdemmmunmﬁdusiprmﬂudnmﬁﬂaﬂns,du
acordo com as directrizes em vigor na instituiydio;
c) Mu'lttr,nnmudidldupﬂmivd,aeﬂabiﬁdﬂdtdlequhudnmfﬂmrquisit
essencial para a construgdo do modelo de Superviso Clinica;
d} memplmmmnmﬁsnmmwm
cuidados.
2} A ESEP compromete-5e a:
a) Cnhbummtimmmdﬂmlnewmﬂiuﬂudupmjﬂudeinmﬁgﬂia:
h}RcaliznnummMmhiﬂMd:ﬁmnﬂﬁnmﬁmbimdumjemde
investigaydo;

"

Vigéncia
I}Ammmadepamiamnsidﬂi-ﬁmﬁwap&sﬁﬁmpﬁmmmdusmmm
requisitos cumulativos:

a) Assinatura da carta de parceria por ambos os outorgantes;
b Amtadepumiuviaummsqummmdnpmjﬂadatwﬁﬁgﬂﬁumhmqmmi
sua entrada em vigor.
iis
Alteracbes & carta de parceria
lmmdupmiu&mdnisuahnadnpcramrdnmituenMamhmupmﬁ.
z}ﬁmmnvmﬂuduakwm;ﬁmuHImjmammﬂsmmninmdnupmwﬁudﬁmmde

parceris.
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i2.°
Considerages finals
O projecto de investigagio poderd ser submetido a candidatura dos concursos de
projectos de Investigacdo & Desenvolvimento da Fundagio para a Cigncia ¢ Tecnologia
Ou outras entidades,
No caso de ndo ser aprovada nenhuma candidatura referida no ponto anterior, os custos
de implementacio do projecto slo assegurados pela ESEP e pela ULSM, suportando
cada uma das instituigdes os custos com os encargos do respectivo pessoal.
132

Integraciio de lacunas
Os outorgantes celebram a presente carta de parceria de boe-fé e obrigam-se a promover
todas as diligéneias que se revelarem adequadas a0 seu pontual cumprimento.
Esty carta de parceria & celebrada em dois exemplares ficando cada um dos outorgantes
na posse de um deles,

Porto, & _de oudslpyvo  de 2014

Pela Unidade Local de Sadde de Pela Escola Superior de Enfermagem do
Matosinhos

(Presidente do Conselho de
Administragiio)
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ANEXO 7 - Integracdao da mestranda no Projeto C-S2AFECARE-Q na
Unidade Local de Saude de Matosinhos

(Jeser

mnr‘mannrn :m POrso

Exmo. 5r. Presidente

Comissao de Etica

Unidade Local de Sadde de matosinhos, E.P.E.
R. Dr. Eduardo Torres

4464-513 Senhora da Hora

Data: 26/ 10/2017

Assunto: Continuidade do Trabalho de Investigacdo: Supervisio Clinica para a Seguranca
e Qualidade dos Cuidados {C-52ZAFECARE-Q)

O projecto de investigacio SupervisSo Clinlca para a Seguranca e Qualidade dos
Cuidados esta a ser realizado de acordo com o previsto e estipulado na carta de parceria entre
a Escola Superior de Enfermagem do Porto e a Unidade Local de Salde de Matosinhas - EPE.

De acordo com o previamente estabelecido, em cada uma das fases de desenvalvimento
do projeto serdo incorporados noves investigadaores. Meste contexto, vimos solicitar autorizagao
para a integragao dos seguintes elementos:

- Manuel Agostinho Caldas Rodrigues - a integrar o estudo nos servigos de Medicina E e
M, estudando o “contributo da supervisio clinica em Enfermagem para a concecio de cuidadas
na dmbite do autocuidade™;

- Maria Isabel Esteves Campos Cruz - A integrar o estudo nos servigos de Medicina E e
M, estudando o “contributo da supervisao clinica em Enfermagem para a satisfacio profissional
e a inteligéncia emocional dos enfermeiros;

- Rafael Gomes Colares - A integrar o estudo nos servigos de Medicina E & M e Cirurgia
B, C & Ala I, estudando a “perspetiva dos enfermeiros gestores sobre a implementacac de um
modelo de supervisio clinica em Enfermagem™;
- Karine Sobral de Oliveira - A integrar o estudo nos servigos de Cirurgia B, C e Ala |,
estudando o “contributo da supervisio clinica em Enfermagem para a satisfacao profissional e
a inteligéncia emocional dos enfermeinos;

Semn outro assunto de momento, subscrevemo-nos com elevada estima e consideragio.

'--"'."_--__,.-z‘-"-'v;—:':—a— —_— .
Antamio Luis Carvalho

(investigador responsdvel do
Projeto C-5ZAFECARE-Q)

Fu Dr, Atk Bemarding c Armeida 4200072 Pono | Tel: 225073 500 | Feoc 2250096 337 : ssepiesenfot | bt/ fpoctalcsen ot
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ANEXO 8 - Resposta da Comissdo de ética a integracao da mestranda no
Projeto C-S2AFECARE-Q na Unidade Local de Saude de Matosinhos

UNIDADE LOCAL DE SAUDE BE MATOSINHOS N% 99/CEfIAS
InFORMACKD
HO5PITAL PEDRD HISPANG
Data:17-11-2017

Para:Servigo de Gestdo do Conhecimento
De: Comissdo de Etica

Apreciacio de adenda ao protocolo de estudo intitulade "Supervisdo clinica para a seguranca e
Assunto: - . "
gualidade dos cuidados

INFORMAGAD
Exmos. Senhores,

A Comissio de Etica apreciou a adenda ao protocole de estudo intitulado "Supervisio clinica para a
seguranga e gualidade dos cuidados®, cujo Investigador responsavel é o Prof. Antdnio Luis Carvalho da
Escala Superior de Enfermagem do Porto e conforme previsto no protocolo vio ser incorporados novos
investigadores.

A Comissio de Etica tomou conhecimento da integragdo dos novos investigadores.

Com os melhores cumprimentos

Dr. José Alberto Silva
{Presidente da Comissdio de Etica da U. L. §. = Matasinhos)

[0 O THF_ 1260 Ursdade Local de Saddo de Matosimhos
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ANEXO 9 - Texto divulgado na Unidade Local de Saude de Matosinhos
sobre o Projeto C-S2AFECARE-Q

PROJETO C-52AFECARE-Q — SUPE RVISAO CLIiNICA PARA A SEGURAMNCA E QUALIDADE DOS
CUIDADOS

Atualmente, a qualidade dos cuidados e a aprendizagem continua dos profissionais de salde
constituem-se como preocupa¢des fulcrais das Organizagdes de Sadde. Assim, a Supervisio
Clinica &m Enfermagem (SCE) surge como um mecanismo que possibilita a concretizagio de
uma pratica de gqualidade, uma wvez que se centra em areas sensiveis de enfermagem,
nomeadaments, no desenvolvimento de competéncias, no suporte aos enfermeiros € na
segurancga dos cuidados [Macedo, 2012). A SCE pode ser perspetivada como um weiculo
promotor do desenwvolvimento pessoal e profissional dos enfermeiros, pois através de uma
pratica reflexiva ha o questionamento das agbes executadas, resultando, desta forma, numa
consciencializagdo dos aspetos que necessitam de mudanga [Dilworth, Higgins, Parker, Brian &
Turner, 2012). A SCE formnece ainda encorajamento aocs enfermeiros para que realizem essas
mudang¢as, no sentido de melhorar os cuidados, tornando-os mais significatives para o cliente
e familia, ac mesmo tempo que lhes fornece suporte no desenvolvimento do seu exercicio
profissional (Abreu, 2007). Nos paises mais desenvolvidos no ambito da SCE, os programas de
supervisdo s3o considerados bons investimentos, uma vez gue incrementam intervencbes de
enfermagem de qualidade, viabilizam a diminuigdo do risco dinico e aumentam a eficiéncia
dos cuidades (Garrido, Sim&es & Pires, 2008). Qutre aspeto importante que se prends com a
SCE € a recuperagdo clinica dos clientes, em que a mesma s& constitui como um contributo
essencial, umna vez que possibilita aos enfermeiros o aprimoramento da sua pratica cinica e,
desta forma, uma resposta mais eficaz e efetiva 3s necessidades dos clientes [Bradshaw,
Butterworth & Mairs, 2007). Importa salientar que, pela natureza das fungdes que
desempenham, os enfermeiros encontram-se numa posigdo privilegiada para participar nos
processos de transigdo de cada cliente, com o objetivo de os ajudar na mesma =, desta forma,

proporcionar ganhos em sadde.

Embora a evidéncia cientifica sugira que os programas de SCE trazem beneficios, a sua
aplicagdo nas Organizagtes de Sadde reveste-se de dificuldades, sendo o maior obstaculo a
ultrapassar a falta de um modelo de supervisdo formal e consistents (Paton & Binding, 2003).
Messe sentido, € essencial que s& desenvolva mais investigacdo na drea, com o intuito de se
cbter evidéncia que estabelega uma relagdo efetiva entre a implementagio de programas
supervisivos & um maior desenvolvimentoe profissiomal e responsabilizagdo pelas praticas
exercidas, mesultando numa maior seguranga dos  ouidados de  enfermagem e,
consequentemente, em melhores resultados clinicos [Rocha, 2013). A implementagdo de um
Modelo de SCE mos contextos de sadde trard inequivocaments beneficios ao nivel da
satisfagdo profissional, da diminuigdo da ocorréncia do burnowt [Wallbank, 2013) = do
aumento da eficacia e eficiéncia dos enfermeiros (Koivu, Saarinen & Hyrkas, 2012).

O Projeto C-52AFECARE-C, visa contribuir para a seguranga e qualidade dos cuidados através da
implementagic de wum Modelo de SCE, contextualizado 3 Unidade Local de Saude de
Matosinhos, E.P.E. (ULSM) e a5 necessidades dos enfermeiros dos servigos selecionados para
participarem na investigacic. & opcioc por uma metodologia de investigagdo-agdo neste
projeto, recorrendo-se a um paradigma de investigagdo construtivista, centra-se na adequagdo
do que se pretende investigar, ou seja, um Modelo de 5CE Contextualizado que permita,
simultaneamente, aumentar o conhecimento e as competéncias dos enfermeircs para o
exercicic do seu papel & aumentar a seguranga & a qualidade dos cuidados prestados aos
clientes. Messe sentido, foi elaborada uma Carta de Parceria entre a UL5M e a Escola Superior
de Enfermagem do Porto (ESEP) em cutubro de 2014 que wisa articular institucionzalments a
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ESEF e a ULSM, no ambito das atividades de ensino e investigagao prevista no protocolo de
cooperagao institucional, tendo por finalidade a criagdo de condigdes para o desenvolvimento
de um projete de investigagdo em 3CE. Uma vez que o projete foi expandide para outros

servigos da ULSM, em fevereire de 2017, foi incluida uma Adenda a esta Carta de Parceria.

Importa ainda salientar que o Projeto C-32AFECARE-C, & uma investigagdo financiada pelo
02 /SAICT/2016 Compete 2020, numa parceria com a ULSM, pele gue s3c parceiras desta
investigagdo a Enfermeira Conceicdo Osdrio (Enfermeira-Chefe do servigo de Cirurgia B), a
Enfermeira Paula Camile |(Enfermeira-Chefe do servige de Cirurgia €] e a Enfermeira Fatima
Pinho (Enfermeira-Chefe do servigo de Cirurgia l).

Relativamente 3 descricac do Projeto C-32ZAFECARE-O, seguidamente encontra-se um

esquema que ilustra o desenho da investigacao.

JETO C-52ZAFECARE-C)

FARE I - DIASHOSTION N FaSE 1 - AP EWERTAC A [ | Fc I - ANAL AT Db

SITUACAD - WECT - WA CATHT &40 OO MELT

Camibl ot dari fpary i ok 5L0F.
- deghacie fa ToRadoren de quesdets G feevalnn e O wber ow Lpedlirds $m hosiom ca kel
sk bed Subdeeed d TR . indendernt 08 Jaslideds wEwAHI EE I el b BT T
drrbiwards dr revecadacke, pe YO rie - ol i T drabagds ds rpereriagds dn Bades o
wriETIeeT.
« devtisc o ds wiafecic profircesl, oL T 3 . sk profimicrsl.
« dastincln de Cwpecidadsr de indsbgelaa - Feimde & LR TA L < . a3 1 capancwds 48 i igincis

e | mimarne, el ¢ owmlpabes da

[LIETTE)

Atualmente, o Projeto C-52AFECARE-O encontra-se implementado em trés servigos de Cirurgia
e em dois servigos de Medicina da ULSM. Tendo em consideragao os diferentes servigos, os
seus fimings de atuagdo tém sido os seguintes:

FASE Il
FASEN
FASE I i S0 do Modelo - Avalimgio da
- Diagnostico de Situagio - i mpl:l'nz:'t:;: @ flade implementagio do
Modelo de SCE -

Cirurgia B

Cirurgia C o . setembro de 2016 a . .

rEl janeiro @ junho de 2016 nerermbng de 2017 janeiro a abril de 2018

Cirurgis |

Medicina E
Medicina M cutubro 3 dezembro de 2017 | janeiro 3 dezembro de 2048 janeire a margo de 2019

Mo que respeita @os indicadores de qualidade sensiveis aos cuidados de enfermagem, foram
contratualizades para os servigos de Cirurgia B, Cirurgia C e Cirurgia |, 2 avaliagdo da “Dor” e do
“Risco de Queda” pelos enfermeires. Por sua wez, nos servigos de Medicina E & Medicina M, os
indicadores contratualizados foram o “Autecuidadoe Alimentar-se”, o “Autocuidado Higiene” e
o “Autccuidado Posicionar-se”.

Para além das atividades descritas no esguema que ilustra o desenho de investigagdo do
Projeto C-52AFECARE-Q, foram ainda desenvolvidas duas “Sas de Enfermagem”, que se
realizaram no diza 1% de dezembro de 2016 e 28 de setembro de 2017, intituladas,
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respetivamente: “Supervisdo Clinica: novos desafios para a qualidade do exercicio profissional
dos enfermeiros” e “Pratica baseada na evidéncia: aspetos praticos das pesquisas em bases de
dados na area da saude”. Esta também planeado a realizagdo de mais duas “Sas de
Enfermagem” para o ano de 2013: dia 27 de setembro — "A importancia da comunicagae e das
capacidades de inteligéncia emocional nos processos supervisivos™ —, e dia 8 de novembro —
“Mecessidades em supervisao dos enfermeiros: a importancia do potencial de reconstrugdo de
autcnomia para o autocuidado”.

0O Projeto C-S2ZAFECARE-Q, contextualizado a ULSM & as necessidades dos enfermeiros,
pretende compreender guais os contributos da 5CE para o desenvolvimento de nowvas
competéncias, nomeadamente de Capacidades de Imteligéncia Emocional, assim como
melhorar a Satisfacdc Profissional dos enfermeiros. Por outro lade, ac se trabalharem
indicadores come a “Dor”, o “Risco de Queda” & o “Autocuidado”, perspetiva-ze gque os
enfermeiros desenvolvam competéncias acrescidas na identificacdo/atuacao/registo nesses
focos de atengdo, o gue viabiliza uma tomada de decisioc fundamentada & ajustada as
necessidades dos utentes, assegurando uma prestagao de cuidados de maior gualidade & mais
significativos para estes.

Os investigadores do Projeto C-S2ZAFECARE-O agradecem = participagdo, o esforgo e o
envolvimento de todos os enfermeiros neste projeto, reforgando o seu total compromisso e
empenho na implementacao do mesmo,

Antonio Luis Carvalho, Cristina Barroso Pinto, Cristina Augusto e Inés Rocha
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