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RESUMO

O presente estudo aborddomada de decisdo dos enfermeiros face aos cosdgde
prestam no hospitalTrata-se de um estudo que utiliza um paradignaditgtivo, com
uma abordagem fenomenoldgica e teve como objectiwgpreender que decisdes sao
tomadas pelos enfermeiros na sua pratica de cudadono as fundamentam e que
competéncias utilizam nas suas tomadas de de€séoo técnica de colheita de dados
usamos a entrevista semi-estruturada, tendo sitlcadp a vinte enfermeiros (dez
enfermeiros iniciados e dez enfermeiros peritosy. ehtrevistas foram objecto de
gravacao audio e o tratamento dos dados foi eféotoam base na andlise de conteudo.
Dos principais resultados encontrados, destacamos:

* Os participantes referem tomar decisbes sobre ag8esic ventilar, orientar
antecipadamente o cliente e familia, alimentar ient#, cuidar da higiene,
entrevistar o cliente, mobilizar os clientes, tmorsar o cliente, administrar,
administrar oxigénio, informar o cliente, insericateter vesical, trocar o penso;

* Os participantes referem nao exercer a tomada dsaeperante as accdes que
executam, como sendo: determinar diagndésticos gnpsticos dos clientes,
prescrever, administrar ventilacdo nao invasivgaoizar as rotinas de servico,
determinar a glicemia capilar aos clientes, prawitke a realizacdo de exames
auxiliares de diagndstico em doentes em fase tafrairseu cuidado, registar nos
registos profissionais;

* Neste estudo, os participantes peritos envolvemas nas tomadas de deciséo
face as suas intervencdes autbnomas e interveng@edependentes, do que o0s
participantes iniciados;

» Foram observadas as competéncias: responsabiligadigca segundo a ética,
colheita de dados, planeamento, execucdo, avaliacmlados de saude
inter/profissionais, delegacdo e supervisao, atiiés pelos participantes nas suas
tomadas de decisdo. Observamos que os particippeté®s identificam as
competéncias descritas de uma forma mais abranggme os participantes
iniciados;

* Os participantes utilizam os conhecimentos adoesrido longo da sua formagao
de base (peritos e iniciados) e do Curso Complemel® Formacdo em
Enfermagem (peritos), de forma a fundamentaremas tomadas de decisao;

» A utilizagdo dos resultados de estudos de invesima de conteudos on-line é
pouco referida pelos participantes na fundamentad@® suas decisbes. Os
participantes peritos relatam falta de conhecingemrim relacdo a utilizacdo de
conteudos on-line;

* Récios inadequados de enfermeiros/doentes e métddogdrabalho menos
intimistas e mais assentes em tarefas influenciagativamente as tomadas de
decis@o por parte dos participantes;

* A orientacéo e supervisao de estudantes de enfermam ensino clinico reveste-
se de especial importancia no que se refere aédneipida tomada de deciséo.

ApoOs a analise e discussao dos dados, procedeamesentacdo de sugestdes que se
dirigem, ao nivel: da prestacdo de cuidados dereafgem e da gestdo; da formacgéo
de base e continua; e da investigacdo nesta area.

Palavras-chave:Enfermagem; Tomada de Deciséo Clinica.



SUMMARY/ABSTRACT

The present study deals witkecision taking by nurses with regard to the caring
services they provide within the hospitdt concerns a study which used a qualitative
paradigm, with a phenomenological approach whichl lees its objective the
understanding of the decisions which are takenurgaes when providing care, as well
as the reasons and competencies used in decigiog.tihe data-gathering instrument
used was the semi-structured interview, which wasmgto twenty nurses (ten starting-
out nurses and ten expert nurses). The interviesys awudiotaped and the processing of
the data was carried out using content analysis.

From the results obtained, the following aspectstmhighlighted:

» The participants mention taking decisions aboutfttiewing actions: ventilating,
providing prior counselling to the client and faynifeeding the client, taking care
of hygiene, interviewing the client, mobilising tlcéent, transporting the client,
administering, administering oxygen, informing tlkkent, inserting a vesical
catheter, changing a dressing;

* The participants mentioned not carrying out theisiee taking during the
following actions which they undertook: determinidijggnoses and prognoses of
the clients, prescribing, administering non-invasuentilation, organising service
routines, determining the capillary blood sugarelesf the clients, ordering the
holding of supplementary diagnostic tests in pasieat a terminal phase of their
care, registering on professional records;

* In this study, the expert participants were invdlveore in the taking of decisions
regarding their own autonomous and interdependetidres, than the starting-out
participants;

* The following competencies were observed: respditgjbethical practice, data
collection, planning, administration, evaluatiomter/professional health care,
delegation and supervision, which were used by plaeticipants in taking
decisions. We observed that the expert participatastified the competencies
described in a more wide-ranging manner than tuirsg-out participants;

* The participants utilised knowledge acquired thiemg their basic training
(experts and those starting-out) and the SuppleaneiNursing Training Course
(experts), so as to provide a basis for their @gkihdecisions;

* Recourse to the results of research studies andeoodntent is hardly mentioned
by the participants regarding the establishing ludirt decisions. The expert
participants recounted a lack of knowledge withardgo the use of online content;

* Inadequate nurse/patient rations and less intinzatd task-centred working
methods negatively influenced decision taking keyghrticipants;

» The coordination and supervision of nursing stuslant clinical training gives
special importance to what is referred to as tbguency of decision taking.

After an analysis and discussion of the date, wadl hen present our suggestions
which shall be made at the level of the provissémursing care and its management,
basic and in-service training, and research inares.

Keywords: Nursing, Clinical Decision Taking.



RESUME

Notre étude abordi prise de décision des infirmiers dans le cades soins qu'ils
administrent a I'hdpitalet a pour objectif de comprendre quelles décisilsngrennent
lors de leurs interventions, comment ils les jiestif et quelles compétences ils utilisent.
Pour ce faire, nous avons privilegié un paradigmalitatif et une approche
phénoménologique.

Le recueil des données a été fait au travers dgetrs semi-directifs menés aupres de
vingt infirmiers (dix infirmiers débutants, dix infiers experts). Les entretiens
enregistrés sur magnétophone et le traitement al@sées ont fait I'objet d’'une analyse
de contenu.

Voici quelques-uns des principaux résultats obtenus

Les participants déclarent prendre des décisigm®pos des actions suivantes :
ventiler, orienter de facon anticipée le clientsatfamille, alimenter le client,
s’occuper de I'hygiene, interroger le client, maal les clients, transporter le
client, administrer, administrer I'oxygene, informle client, insérer le cathéter
vésical, changer le pansement ;

Les participants déclarent ne pas exercer leursibdcpar rapport aux actions
gu’ils exécutent, a savoir : faire des diagnosetsies pronostics sur des clients,
prescrire, administrer une ventilation non invasigeganiser des routines de
service, déterminer la glycémie capillaire chez @@®nts, pourvoir a la
réalisation d’examens auxiliaires de diagnosticzcles malades en phase
terminale a leur charge, enregistrer sur les negigirofessionnels ;

Dans cette étude, les participants experts s’emgaigaantage dans les prises de
décision lors de leurs interventions autonomes a@is Id'interventions
interdépendantes, que les participants débutants ;

Ont été observées les compétences suivantes:nszdplité, pratique suivant
I'éthique, recueil de données, planification, exi@ry évaluation, soins
inter/professionnels, délégation et supervisioilisaes par les participants dans
leur prises de décision. Nous avons observé quepéetcipants experts
identifient les compétences décrites de maniéres phuticulée que les
participants débutants ;

Les participants s’appuient sur les connaissanceslises au long de leur
formation de base (experts et débutants) et du sC@omplémentaire de
Formation d’Infirmiers (experts), pour effectuasut prise de décision ;

Les participants mentionnent rarement le role ddlisation de résultats de
recherche et de contenus on-line dans la pris&dsidns ;

Des ratios inadaptés infirmiers/malades et des wdéth de travail
impersonnelles et reposant surtout sur des taattesne influence négative sur
la prise de décision des participants ;

Le réle du tutorat et de la supervision en enseigme clinique des étudiants
infirmiers au cours de leur stage acquiert une inapce toute particuliere en ce
qui concerne la fréquence de la prise de décision ;

Apres l'analyse et la discussion des données, poosedons a la présentation de
suggestions aux niveaux suivants : prestation ohes &b gestion ; formation de base et
formation continue ; recherches dans ce domaine.

Mots-clés: Infirmiers ; Prise de décision clinique.
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INTRODUCAO

As competéncias e funcdes dos enfermeiros de csdgerais, tém vindo a alterar-se,
quer pela influéncia das necessidades crescentmsdbelos de salude de qualidade por
parte da sociedade contemporanea, quer pelas caksrdegislativas do exercicio
profissional dos enfermeiros decorrentes destassexigéncias.

Estes factos aliados a nossa observagdo diariseslengbenho pouco reflexivo dos
enfermeiros e excessivamente assente na realizbgdarefas rotinizadas foram os
polos motivadores para a persecucéo deste estudo.

A decisdo clinica é antagbnica da pratica rotinestando profundamente ligada a
pratica reflexiva como o alicerce do desenvolvirneastcio/profissional dirigido para as
necessidades de cuidados da populacédo. Deste manigente desenvolver‘pratica
baseada na evidéncia, como forma de se integrarcashecimentos, os valores,
preferéncias dos doentes e as caracteristicas dfesraeiros peritos como forma de se
decidir os cuidados prestados mais dirigidos pam reecessidades dos doentes”
(Melnyk, 2004:323) e desenvolver deste modo, undéigar de enfermagem avancada
que traduza cuidados de maior qualidade.

Parece-nos assim que h& ainda um longo caminhorcarps, pois a pratica dos
enfermeiros portugueses'@ouco reflectida e centrada nas diferentes taregasdo na
resolucdo de problemas dos utent€désus, 1999:17). No entanto, Thompson (1999)
refere que os enfermeiros tém um grande potenai@ marem decisdes tendo por
base a evidéncia, sendo necesséario explorar umnbamao nivel da educacao,

investigacdo, gestdo e no desenvolvimento de gaditidequadas para este sector.

O processo de tomada de decisao clinica de enfermagum fenémeno ainda recente,
em desenvolvimento que envolve uma afirmacdo dermagem enquanto profisséo

autbnoma no dominio da prestagédo de cuidados emini académico.

O estudo desta problematica é de extrema relevaonoige, por um lado,“®omada de
decisdo clinica de enfermagem é essencial ao futl&ropratica profissional dos
cuidados” Tschikota (1993), citado por Bakalis&Watson (2035:&, por outro, as
“necessidades de cuidados de enfermagem séo uaiser$CN, 2000:2).
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Ora este tema, bem como a sua complexidade, temnabiordado em varios estudos
estrangeiros (Parker et al, 1999; Thompson, 19@@&jlum, 1998; Dawes, 2000;
Glanville et al, 2000; Thompson et al, 2003; Ulrieh al, 2003; Melnyk, 2004,
Bakalis&Watson, 2005) e nacionais (Jesus, 19994.20&ves 2004), no entanto e
segundo Jesus (2004:14nuitos aspectos continuam por aprofundar, desigradnte
no que se refere ao estudo da influéncia dos difeee factores intrinsecos ou
extrinsecos, neste processo de decisdo”

Para Jesus (1999, 2004) e Neves (2004), esta tamagcessita de inumeras
investigacdes que explorem diferentes perspedtigste fenOmeno em contextos reais.
Parece-nos de extrema importancia evidenciar altrab esta problematica, pois é
nosso entender que a pratica actual, como referam@siormente, € muito baseada em
rotinas que afastam os enfermeiros da autonomieosgionalizacdo. O estudo da
tomada de decisdo clinica possibilita o desenvamibm de uma pratica de enfermagem
avancada, que tenha por base o desenvolvimenterdesmeiros ao nivel da pratica
baseada na evidéncia e baseada gendelines internacionalmente crediveis, com
especial tonica na formacéao de base e na formagdnuoa alicercada na investigacao.
Neste sentido Jesus (1999:157) defende o desemaito de estudos qupermitam
uma melhor compreensdo do papel do conhecimentatelate, da intuicdo e da
abducéo nos processos de raciocinio e de decisdeuidados de enfermagem, através
da utilizacdo de metodologias qualitativas”

Jesus (2004:364) sugere também a realizacdo de esaislos,“de preferéncia
multicéntricos, que permitam uma melhor compreens@o papel dos padrbes
cognitivos e de outras variaveis individuais, déeraccao e do conhecer melhor o
utente no processo de prestacdo de cuidados deragem, atraves da utilizacao de
diferentes metodologias”

O mesmo autor (1999:157, 2004:365) entende quensidestes estudos se destinem a
descrever os contributos parciais dos principafas de influéncia na decisao clinica
de enfermagem, particularmente os relacionadosecatilizacéo de diferentes quadros
de referéncia e métodos de prestacédo de cuidadadelenagem.

Neves (2004:154) salienta que é esserigia¢ futuros estudos utilizem a observacao,
como meio de observar as decisbes tal como elagesizados em situacdes e, 0S
resultados que elas produzem nos clienté&fere também (2004) que é fundamental

estudar a realidade portuguesa, propondo algumestdgs para serem desenvolvidas:
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Sobre o que decidem os enfermeir6@val a intervencdo do cliente na tomada de
decisdo? Como € valorizada? Qual a influéncia desigbes de enfermagem, no
processo terapéutico do cliente? Como sao avalianksesultados das decisbes?”
(2004:157) “Que informacédo utilizam para a deciséo? Como aceda essa
informac&o? Como utilizam a informacdo? Que compeés sdo mobilizadas no acto
da deciséo’(Neves 2004:154).

Para Silva (2001:28) outro aspecto igualmente itapte no ambito da discussao sobre
a“tomada de decisdo em enfermagem e para além dest@ges centradas no processo
de tomar decisbes em si - tipo de pensamento edeplgapacidades cognitivas e
disposicOes afectivas para a utilizagdo do pensamenitico, etc. - reporta-se a
substancia do conhecimento utilizado nas tomadadedesdo e ao proprio objecto da

tomada de decisao”

Com o presente estudo propomo-nos estudar as seEgujuestdes: Que decisdes sao
tomadas pelos enfermeiros na sua pratica de cuis@d@oe competéncias sao utilizadas
pelos enfermeiros na sua tomada de decisdo? Camdarfientam os enfermeiros a sua
tomada de deciséo na pratica de cuidados?

Pretendemos atingir os seguintes objectivos: Coempler que decisbes sao tomadas
pelos enfermeiros na sua pratica de cuidados, casmofundamentam e que

competéncias utilizam nas suas tomadas de deciséo.

Este estudo foi desenvolvido no ambito do VI CutsdMestrado em Comunicacdo em
Saude entre 2005 e 2007. Assim apoés a introdugiegeremos ao referencial tedrico,
onde sera feita uma contextualizacdo tedrica sabtemada de decisédo clinica de
enfermagem, procurando evidenciar a importancitadeatéria no desenvolvimento da
profissdo. De seguida, iremos apresentar o percdatomada de decisdo ao longo do
Século XX, através da apresentacao da legislac@cétiaa e do ensino de Enfermagem
em Portugal. Abordamos as teorias e métodos ddaestais utilizados na tomada de
decisdo, quer em termos nacionais quer em terntemationais. Vamos apresentar
quais as barreiras ou factores intrinsecos/extrisseque influenciam de forma

significativa os processos de tomada de decisacespd® relacionados de forma mais
préxima com os objectivos deste estudo.

Observamos de seguida as funcbes e competéncianidgoseiros de cuidados gerais,

descritas por organiza¢cdes nacionais e estrangeiras
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Posteriormente, descreveremos as opc¢des metodaddgie tomamos e a forma como
operacionalizamos o desenho deste estudo. Apresesitd fundamentacdo por parte
dos autores da escolha do paradigma e métodorena flmmo acedemos ao campo de
estudo.

A analise e discussao dos dados obtidos seraolfooo tapresentadas, em confronto
com estudos actuais.

Segue-se por ultimo as conclusdes deste estudindefealgumas das suas implicacfes
ao nivel da prestacdo de cuidados de enfermagergestao, da formacédo de base,
formacdo continua e com propostas fundamentadasw@es abordagens investigativas

face a area tematica abordada.
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1- REFERENCIAL TEORICO

1.1 — CONTEXTUALIZACAO

Os desafios impostos pelas constantes mudancasdasaona nossa sociedade fazem-se
sentir a varios niveis (social, econémico e padalitientre outros), com consequéncias
nos sistemas de saude que garantem os cuidadogpudagim. A profissdo de
enfermagem é vista como urfdisciplina em rapida transformacao no sentido des
afirmacdo como ciéncia e profissdo, estes desa@rgem-se com maior acutilancia.
Sao evolucdes e exigéncias profundas relativanmantével da formacéo, prestacdo de
cuidados, investigacao e gesta@leves, 2004:14).

Para Jesus (2004:14) “enfermagem como disciplina e profissdo de salde)
procurado responder a estes e outros desafios, ndebeendo o seu corpo de
conhecimento proprio e proporcionando aos seusigsioinais a formagcdo e outros
meios necessarios que os habilitem a fornecer stapoadequadas e atempadas as
novas solicitagcbes” Assim, a enfermagem compreendécaidado autonomo, e em
colaboragéo, de individuos de todas as idades, lf@micomunidades, de todos os
grupos, sédos ou doentes, e em todos os contextux;@ de enfermagem inclui ainda
a promocao da saude, a prevencao da doenca, edadoidos doentes, dos deficientes
e dos moribundos. A defesa e promocdo de um arebssguro, a investigacédo, a
participacdo na definicdo da politica de saude, est§go de sistemas de saude e de
doencga, e a formacao(OE, 2003:32).

Muitos argumentos sdo utilizados para justificastudo da tomada de decisao clinica
de enfermagem; Bakalis&Watson (2005:34), citandaoeberg (1981), propde quatro
razdes para este tipo de estudos:

* “Ainformacéo disponivel nas avaliagfes clinicas giacientes tem aumentado
rapidamente e os prestadores de cuidados tém dmdelser estratégias para
estudar e tratar esta informacao;

* Aintrodugéo nos cuidados de saude de novas tegiasloesta a conduzir a um
aumento de novas necessidades de cuidados pekdal®@specializacdo dos

mesmos;
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» As pressdes econdmicas no sector da salude sdoveadanaiores e requerem
um eficaz uso e distribuicdo dos recursos. Os gestdas enfermeiras tém de
determinar o melhor caminho no sentido do desempeélols seus membros, e
tém que gerir de uma forma profissional os recursosrgamentos de que
dispdem. A aplicacdo das teorias da tomada de decde ajuda-las na
negociacdo desses mesmos recursos.

* Os clientes dos servicos de saude sdo cada vezemaidvidos nas decisodes,
deste modo também as teorias da tomada de decadEnpajudar no sentido
de se quantificar os valores e preferéncias doentds perante o seu

tratamento’.

As pressfes econOmicas sentidas neste sectomodugiio de novas tecnologias e 0
envolvimento dos clientes nas tomadas decisdoupend situacdes de cuidados cada
vez mais complexas e que exigem cuidados mais ndizados e dirigidos para as

necessidades dos nossos clientes.

E exemplo disto, a Declaracdo de Munique (WHO, 2ZZB)) assinada pelos
representantes dos Ministros da Saude dos memarGsganizacdo Mundial da Saude
da Europa, ao referir quéos enfermeiros, podem ter um papel importante a
desempenhar na sociedade como mais valia na sadbkcag das populacdes, dos
nossos dias. Assim estes podem assegurar e proiadem aumento da qualidade dos
cuidados, da acessibilidade, da equidade e na éfita dos cuidados de saude
dirigidos para os direitos e necessidades das @ssde que cuidam’Este papel que é
mais activo emitudo o que se relaciona com o processo terapéuticaliente implica

a necessidade das enfermeiras tomarem decis6espensabilizarem-se por elas”
(Neves, 2004:15).

Estas responsabilidades estdo bem patentes ens \do@mmentos legais, como: o
Decreto-Lei n.° 161/96le 4 de Setembro, alterado pBlecreto-lei n.° 104/9&e 21 de
Abril, que regula o exercicio profissional dos emfeiros; no artigo n® 79 dbecreto-
lei n° 104/98&de 21 de Abril, que cria a Ordem dos Enfermeipesn como em duas das
competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais gi@® @efinidas pela Ordem dos
EnfermeirosA tomada de decisdo do enfermeiro que orienta er@xio profissional

auténomo implica uma abordagem sistémica e sisteaydtio processo da tomada de
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decisbes em enfermagem e na fase de implementagamtdrvencdes, o enfermeiro

incorpora os resultados da investigagédo na suaipait(OE, 2003:6).

O International Council of Nursingagrupou as competéncias dos enfermeiros
generalistas em trés categorias (ICN, 2003b:Bipfissional, Etica e Pratica Legal;
Cuidados de Enfermagem e Supervisdo; Desenvohonigofissional”. A tomada de
decisédo clinica de enfermagem néo pode estar tisisoda pratica e desenvolvimento
profissional. Esta toma especial importancia nuradgu de cuidados de qualidade e
vocacionado para as necessidades do cligiBkige-se assim, dos enfermeiros, maior
responsabilidade e autonomia de julgamento e des@ecexigéncias estas que, alias,
estdo consignadas no seu estatuto e regulamentexdrwicio profissional”(Jesus,
2004: 14).

Esta missdo sO é possivel se 0os enfermeiros foapares de tomarem decisdes sobre
situagbes complexas e embebidas em espacos nufitigoonais.“Tomar decisbes em
enfermagem, € também uma forma de caminhar pareofisgionalizacdo e para a
autonomia da profissdo. A autonomia de uma profisgdlecte-se na forma como o0s
seus profissionais conseguem decidir, responsabifie por essas decisdes e pelos
seus resultados”(Neves 2004:8). Para Meneses (2004:38), citandacHJlet al
(2003:319) a“autonomia em enfermagem €& o poder para determiaarque
necessidades dar resposta ao cuidar das pessosgjeagcordo com o seu julgamento

profissional e aceitar a responsabilidade por estasisdes’

Para a CIPE/ICNP® (2003:50), tomada dkxisdo “é um tipo de auto conhecimento
com as caracteristicas especificas: disposicao paeitar ou abandonar acc¢des tendo
em conta o julgamento; capacidade de escolher ahiiges ou mais alternativas pela
identificacdo da informacdo relevante, das consegi#s potenciais de cada
alternativa pela identificacdo da informacédo relew®, das consequéncias potenciais
de cada alternativa, dos recursos de suporte ecdasradicoes entre desejos, pesando

e seleccionando as alternativas; fazer escolhasafgetam o proprio ou terceiros”

Partindo da tomada de decisdo em enfermagem, iaperteber a realidade actual que
no nosso entender € muito centrada em modelos &didos, onde os enfermeiros

reflectem decis6es’pouco fundamentadas, sendo mais decisdes circoosts
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baseadas em habitos, rotinas, ou rotinas profuncdenenraizadas na pratica, ao invés
de serem decisGes baseadas em conhecimentos ec¢é@svide enfermagen{Neves
2004:9).

Para Dawes (2000:14%as regras, protocolos, regulamentos padrdo, sao pezes
barreiras, na mudanca da pratica’Para a mesma autora (2000), uma das formas de

alterar esta realidade é iniciarmos a investigagéoe esta matéria.

Para Jesus (1999:16) e citando Mortensen (1992)naestigacdo neste campo
desempenha, por um lado, um papel crucial na prémaia eficiéncia e eficacia dos
cuidados de enfermagem, mas também permite poo ¢ado, o desenvolvimento de
conceitos essenciais, como os diagnoésticos de reaf@m, que posteriormente se
constituem na base da tomada de decisdo no ambitculdados de enfermagem”
Como salienta Andrews&Jones (1996), citado por sJ€3099:17),“a resolucao de
problemas (decisdo clinica na enfermagem), é umexéo chave para a pratica da
enfermagem. A investigacdo no modo de decisao mfesneeiros contribuird para a
identificacdo dos seus padrbes de desempenho fovfed, quer no ambito dos
cuidados diferenciados ou comunitarios ou até déuasbes de formacéo,
proporcionando a intervengdo em modelos menos adkxp) no sentido duma pratica
mais eficaz e responséavel, tornando-a menos roéinenais reflectida e com maior
adequacdao as necessidades dos utenteshesmo autor (1999) da ainda a ideia de que
internacionalmente, parece estar demonstrado gaeiacinio, decisdo e qualidade de
cuidados estédo associados, bem como a responadbilidutonomia e desenvolvimento

profissional.

1.2 - O PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO CLINICA DE
ENFERMAGEM EM PORTUGAL

O processo de tomada de decisédo esta intimameatiliao ensino da enfermagem, a
formacdo continua dos seus profissionais nas fréentes da autonomia da classe, na
profissionalizacdo dos cuidados, com um sentiddupdm na sua adequacao as

preferéncias dos clientes, como forma de melhamdicua da qualidade do seu produto

(Jesus 1999, 2004; Neves 2004).

A investigacdo do processo de tomada de decad® janelas ao passado, criando

novas ideias e dando nova forma ao pensamento eorapreensdo humana”
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(Carpenter&Streubert, 2002:220). Por outro ladarodissdo de enfermagemecessita

da infusdo de novas ideias para explicar o seu fdugm histéria e a sua direccéo
futura” (Carpenter&Streubert, 2002:237).

Para Polit&Hungler (1995:228) a pesquisa histétamsiste na recolha sistematica e
na avaliacao critica de dados relativos a ocorr@scpassadas. Em geral, a pesquisa
histdrica é levada a cabo com vista a respondeuestpes acerca de causa, efeitos ou
tendéncias relativas a eventos passados que podenterto modo, esclarecer as

nossas praticas actuais e 0S Nn0Ssos comportampraesntes’

Até ao século XX{ndo era reconhecida a especialidade dos cuidadogifermagem”
(Graga&Henriques, 2000:1). Para os mesmos aut@@0(1) o“conteudo funcional

da enfermagem se resumia, no essencial aos cuida$isos a ministrar aos doentes,
para além das tarefas de limpeza e higiene dagreaféas”. Colliere (1999:89) refere-
se a este periodo dizendo que as enfermeiras devegr aptas apenas a assumir as
responsabilidades sobre os seus actos, apenasapsegurar o que outros lhes
ordenavam, visto que eram o prolongamento da aegibca ou da instituicdo onde

laboravam.

Assim até ao Século XX as principais funcfes daremigem erdacompanhar as
visitas feitas pelo fisico a respectiva enfermasplicar os tratamentos prescritos pelo
fisico ou cirurgido; chamar o (e dar assisténcia) dmarbeiro-sangrador; levar os
doentes as costas para os banhos e lava-los (no @asospital termal); transportar
as refeicdes as enfermarias; fazer a vigilia doerdes, incluindo a noite; chamar o
capelao para a extrema-uncdo; amortalhar os cadésgerdespejar e limpar
diariamente os tanques dos banhos (no caso do tabgprmal); varrer e limpar as

enfermarias; manter limpos os urindis e os batigraca&Henriques, 2004:1).

Para os mesmos autores (2004:3), citando Nogu&B880(69) “durante parte dos
séculos XVII, XVIII e XIX, quase todos os hospitaiktares de Portugal e Espanha
eram assistidos pelos Religiosos de S. Jodo de, @suguais neles trabalharam até a
exclaustracao. Por Decreto de D. Joao 1V, de 3 deoMle 1643, a Ordem Hospitaleira
de S. Joao de Deus ficou incumbida de fundar, oangt administrar toda a rede de

hospitais militares, aquém e além-mdGraca&Henriques, 2004:3).
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Houve de facto todo um percurso ao longo destagaemo que a enfermagem estava
a cargo das ordens religiosas e onde as suas fusedemetiam a um conjunto de
tarefas de limpeza e vigilancia, quer dos espagspitalares quer dos enfermos
internados, sem qualquer autonomia. Para (Gracasdiess, 2004:4);a enfermagem
era ja (ou tdo so) entendida como a aplicacdo delicagnentos ou tratamentos sob
prescricdo de médicos ou cirurgibes sem qualqueleidade, pretensdo ou

reivindicagcdo de autonomia técnica”

Esta realidade da subserviéncia ao poder médicausral, pois‘todos os dias de
manha, e tarde fareis visita particular aos enfesmoarincipalmente aos que tiveres de
maior cuidado, para dares ao médico informacdo de dhe fizestes, e como tem
passado; porque alguns enfermos ndo sabem darieaig@b necessaria; e o Médico,
quando os enfermos sdo muitos, ndo se pode lendorajue a todos tem mandado
fazer: o que vos remediais com muita facilidadesimspela informacdo, que deles
tendes adquirido, como pela lembranca, que na t&taaisita tendes formado, sem a
qual néo visiteis nunca com o Médico, ainda querfgrmos sejam poucos, que nao €
razao que a vossa memoria seja fiadora da vidadawsaude do enfermo(Graca,
2005:7; citando Diogo, 1741:75).

Durante muito tempo a enfermagem, e em particandermeiras, acomodaram-se a
este papel de subserviéncia, no entanto e com@d® lpr no mesmo documento, a
preocupacdo com a tomada de deciséo clinica emmeaadem, deslumbrava-se ja nesta
publicacdo do século XVIII da autoria do Padre BExeigo de SantiagdEsta Arte de
Enfermeiros esta revista por Médicos doutores,rargides peritos, como sao diversas
as opinides, deve o Enfermeiro seguir a do Médioo) que visita os enfermos; mas
isto no caso que a experiéncia lhe ndo mostre éomennveniente o que o Médico
determina, e deve com ele conferir o mais acertagbogue ha Rabulas, que melhor
que um Letrado endireitam uma causa; e como destalg a vida, e saude dos
enfermos, deve o Enfermeiro procurar seja tudo aoarto por crédito da ocupacao; e
obrando assim, se livrara dos escrupulos de cons@é (Graca, 2005:10; citando
Diogo, 1741:172).

No fim do século XIX e no inicio do Século XX, camnlaicizacdo do estadtsdo

criadas as primeiras escolas de enfermagem poriatva dos meédicos e das
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administracdes hospitalares(Graca&Henriques, 2004:5). Estas escolas tinhamoco
objectivo fornecer ao%hospitais bons ajudantes, e mesmo a clinica paldic bons
assistentes do leito, onde o enfermeiro é vistcaolante em termos subordinacdo ao
médico (ajudante hospitalar ou assistente de lain clinica privada, segundo

expressodes usadas por Ricardo Jorg€taca&Henriques, 2004:6).

Assim, em Portugal durante grande parte do sécXlaX"“enfermeiras eram vistas
como pessoas que faziam o que os médicos mandapsmnfaziam os trabalhos
menores, aquilo a que a nds chamavamos de técn{fagheco et al 2005:17; citando
Sousa, 2004). Ainda para os mesmos autores (200&:brfande mudancga ocorreu,
como em toda a sociedade, pela alteragcdo de mdatids decorrentes da Revolucdo
de 25 de Abril de 1974 e pelas sucessivas revigdearreira que, paulatinamente, vao

impondo uma nova imagem da profissao”.

Ainda nos dias de hojéos enfermeiros portugueses tém pouca visibilidade
sociedade actual, por razdes historicafGraca&Henriques, 2004:1; citando Sousa,
1999).

Uma das formas de caminharmos neste percurso élhan sobre a legislagdo mais
relevante ligada ao ensino da enfermagem e do mEpeinfermagem nos cuidados
prestados ao longo do século XX, com o objectivgpaldermos ter uma percepcéo da

tomada de decisédo de enfermagem numa perspectidai¢a contemporanea.

Com o Diario do Governo - n° 248e 4 de Novembro de 1903, € aprovado o
regulamento do curso de parteiras, professado neetdidade de Coimbra e nas
Escolas Médico-Cirargicas de Lisboa e Porto. Sdmemdmitidas a este curso
candidatas com o 2° grau de instru¢do priméariguivalente hoje ao 1° ciclo do ensino
basico (artigo, 7°).

O curso era de dois anos: no 1° ano, a regéncaumo era confiada a um professor
substituto da seccao cirdrgica e no 2° pelo profestilar da cadeira de obstetricia
(artigo, 1°). Embora competisse aos conselhos aswsoldefinir os respectivos
programas, o regulamento do curso de parteirgsuéssta que, no 1° ano do curso, as
matérias deviam restringir-5ao que for mais elementar e mais propriamenteresfie

a gravidez e partos normais; o 2° ano, por seudusra dedicado ao estudo dos partos
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distocicos, aos exercicios com manequins e a assist clinica (Boletim dos Servigos
Sanitarios do Reino, 1903. 146-148¥3raca&Henriques, 2004:7).

O Decreto n.° 131660 1° Semestre de 1927, regulamentava entre aagragidas de
custos aos funcionarios da Direccdo Geral de Sajidado em servico no exterior,
considerava os enfermeiros no grupo dos ajudargematuinista, desinfectadores e
mestre a vapor, com uma ajuda de custo de 30 escudo

O Ministério do Interior aprovava em 1931 o quadeo pessoal da Misericérdia de
Ponte de Lima e os respectivos vencimentos anasr¢to n.° 20375)Assim as
enfermeiras auferiam 40 escudos por més, a coenl3 escudos, o barbeiro 50
escudos, o meédico auferia 180 escudos e que eteoquezes mais que 0 proprio
director da instituicdo (45 escudos). Neste decpdemos perceber que face a
formacdo quase inexistente, os salarios auferidsaspenfermeiras eram também
baixos. Como refere Pacheco et al (2005:13), alkegfio do inicio da década ‘d®30
determinava que o ensino de enfermagem era esseecie pratico, podendo os
alunos ser de ambos 0s sexos, mas onde a prefer@racdada as mulheres. Ao mesmo
tempo, nos varios estabelecimentos assistenciaigpals, um grande nuamero de
enfermeiras era constituido por voluntarias e poeligiosas com formacgéo
insuficiente” No entanto na segunda metade desta década camegser exigido as

candidatas ao curso de parteiras que soubessenedereve(Decreto 5-XI11-1936).

No Decreto-Lei 32.171de 29 de Julho de 1942, é considerado que a pirofiasao na
saude é a Medicina, todas as outras €emiliares de medicina’ O que relegava para
segundo plano todas as outras profissdes que ymestauidados e lhes retirava

autonomia no seu desempenho.

Em 1942, procede-se ao inicio da reforma do eresit@ pratica de enfermagem com o
Decreto-Lei 32612e 31 de Dezembro. Deste modo, pode ler-se ntdmeladeste
decreto qué'verifica-se, em verdade, no ensino e pratica déeenagem geral ou
especialidades, graves deficiéncias. A aprendizagetonfinada ao simples tirocinio
pratico ou a improvisacao das boas vontaddsta também referido que a profissdo de
enfermagem reclama competéncia técnica, no entamesmo Decreto-lei classificava

a enfermagem comdauxiliares de Medicina” (Decreto-Lei n.° 32612:1712).
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Regulamentava também que os candidatos a enfermhgspitalar seriam do sexo
feminino, solteiras ou vilvas mas sem filhos. Ntaeto, era surpreendente que nos
anos quarenta jA era considerada a cooperacdoneergencado da familia como
prioritaria para “melhor diagnostico e decisdo terapéutica{Decreto-Lei n.°
32612:1712).

O Decreto-Lei 36.219de 10 de Abril de 1947, reforma o ensino da emégem e
introduz dois niveis de formacéao: auxiliares e enéros.

Assim, ao longo da primeira metade do Século %#&p se viveu um periodo facil para

a enfermagem em Portugal(Pacheco et al, 2005:13), pois o nivel de formacao
requerido era baixo, o que influenciava negativdmem seu reconhecimento e o

desenvolvimento da tomada de decisdo clinica.

O Decreto-lei 38.884de 28 de Agosto de 1952, confere as escolasai3fiaitonomia
técnica e administrativa e as mesmas passam dtdrabilixiliares de enfermagem,

enfermeiros e monitores de enfermagem.

O Ministério da Saude e Assisténcia publica em 1@@2ortaria n.° 19 221de 5 de
Junho, que vem langar as bases da organizacaoartarDireccao Geral dos Hospitais,
criando 0s servicos técnicos, onde eram reconheoihdre outros os servicos de
enfermagem hospitalar. Pode ler-se no seu artigd¢B3la competéncia do servico de
enfermagem hospitalar: Fazer o cadastro e estudo s#wvicos existentes em matéria
de enfermagem; Manter-se informado dos efectivqsedsoal de enfermagem em cada
servico; Estudar as necessidades dos servicos tatmgis em pessoal de enfermagem
em cada servico; Estudar as necessidades dos esrvVigspitalares em pessoal de
enfermagem, quer sob o ponto de vista da quantjdauer da qualidade; Preparar
planos de aumento de pessoal e de melhoramentoseinscos de enfermagem
hospitalar; Estudar as medidas convenientes a as@gao e valorizacdo da carreira
de enfermagem hospitalar; Elaborar o regulamentoio@al das técnicas e manual dos
servicos de enfermagem hospitalar e revé-los pmaodente; Manter as escolas de
enfermagem informadas sobre as necessidades deigasehospitalares em pessoal
dessa categoria, sobre a evolugdo das ciénciagmc#s que devam ter traducdo nos
programas de ensino, sobre as facilidades concedidss hospitais para o efeito de

estagios escolares e pos/escolares, bem como eajue mais interesse a uma perfeita
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ligacdo das escolas com a necessidades dos sen@ytentar os enfermeiros dos
grupos de assisténcia das comissdes inter/hospatsila(Portaria 19 221:787). Esta
ideia progressista, para a altura, de fazer adgantre as reais necessidades dos locais
de prestacao de cuidados em matéria de cuidadesfelgnagem e as escolas onde essa
formacdo era exercida, parece a primeira formandme aliado a pratica fundamentada
em Portugal. Parece-nos pela revisédo historicafigamos, esta regulamentacao, fruto
da influéncia da inestimavel Enfermeira Maria Fade Resende, sobre o governo de
Oliveira Salazar, vinha dduma resposta de modernidad€éPacheco et al, 2005:17) a
enfermagem em particular e ao sistema de saudeeesth §osteriormente, em 18 de
Junho de 1962, foi nomeada a Enfermeira Resend® ddnectora de Servico de
Enfermagem Hospitalar da Direc¢cao-Geral dos Haspita

No Decreto-Lei 44.633de 15 de Outubro de 1962, pode ler-se ‘tnee intuito de
melhorar o nivel técnico do pessoal exercendo legate chefia de enfermagem, foi
oportunamente determinado que nesses cargos sénfopsovidos os profissionais

habilitados com o curso de enfermagem complemeriRatheco et al, 2005:18).

No inicio da década de sessenta comegcam-se a d@riroeiros passos para o
desenvolvimento da enfermagem enquanto discipknsadide. N&ortaria n.° 19 221
de 5 de Junho de 1962, pode ler-se que a novaipagan da Direccao Geral de Saude,
traz novas exigéncias ao nivel da formacdo maisaete para admitir as chefias de
enfermagem que produziram urfraarrativa nobre, estabelecida primeiro pela mao
dos dirigentes da enfermagem e, mais tarde, conagobhistorico da ciéncia da

enfermagem’{Latimer, 2005:237).

Em 18 de Marco de 1963 é publicadoDecreto-lei 44.932 que vem permitir o
casamento de enfermeiras hospitalares, pelo factmdltura se sentirem dificuldades
no recrutamento de enfermeiras. No entanto, podeeleque “continuam-se a
reconhecer as vantagens de, sempre que possivakibcir, através de medidas
legislativas, para afastar a mulher casada de prgagdes e ambientes estranhos ao
lar, onde Ihe esta reservada a mais nobre miss@oc@$o particular das enfermeiras
dos servigcos hospitalares, outros motivos aindanaetham que as mulheres casadas
deles sejam afastadas, posto que a irregularidagl@atarios e a natureza absorvente

das funcdes dificilmente se coadunam com os dederesposa e magDecreto-Lei
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n.° 44 923:270). Para Graca&Henriques (2000:7), témayse ainda de certa forma
“uma medida claramente sexista, inspirada no modakrista italiano” Porém, o
mais surpreendente deste decreto, e em concordémeiao descrito em legislagcéo
anterior € considerar a enfermagem cdir@cinio, ou seja a pratica de determinadas
funcdes comoo “exercicio preliminar para o desempenho delas;remulizado;
formacao inicial; préatica inicial” (DULP, 1999:1434). Assim, refere-se a enfermagem
como “tirocinio ou prestacdo de cuidadosg as enfermeiras conitirocinantes ou
enfermeiras” (Decreto-Lei n.° 44 923:270), com este tipo lirgpra as enfermeiras
mantinham a sua funcao secular de executantegydmas tarefas, sendo que os seus

saberes eram sempre iniciais e desprovidos deugrglgjzo ou decisao.

Em 1965 o Decreto-lei 46.448 marca o inicio da ages do ensino da enfermagem
para a responsabilidade dos enfermeiros e estabal@tnas claras em matéria de
habilitacdes literarias exigidas aos novos prajissis do sector e ao mesmo tempo

normas de avaliacdo e de valorizagédo dos enfersaeiro

O Ministério da Saude e Assisténcia corRataria 22539 cria a Escola de Ensino e
Administracdo de Enfermagem, que lanca o primenagnama de actualizagdo em
administragéo de servicos de enfermagem que se aitornar numa arma valiosa

contra a apatia e a rotina{Pacheco et al, 2005:41).

Em 14 de Janeiro de 197C0Partaria 34/7Q vem regulamentar a autonomia técnica e
administrativa, conferida as Escolas de Enfermagemnil952, pelo decreto-lei 38 884
de 28 de Agosto. No entanto, mantém a colonizag&nsino de enfermagem por parte
de médicos e administradores hospitalares. Asside per-se nesta portaria que o
“Conselho Orientador é presidido pelo Provedor odn#inistrador-Geral do hospital e
gue sao ainda vogais no que se refere por parteadpital: de um director clinico, um
administrador, um enfermeiro e uma assistente $o¢Rortaria 34/70). Mais a frente
pode ler-se no artigo1l2-1° do mesmo decreto“gudireccdo da escola é constituida
pelo director, que preside, pelo subdirector, pon professor médico designado pelo

conselho escolar e pelo presidente da comissaduthesi.

Dezoito anos apos ter sido conferida a autonoroisdé e administrativa as Escolas de

Enfermagem, &ortaria 34/70 continua com a orientacdo legislativa sustentama n
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formacdo de enfermeiros através da influéncia dametdo modelo biomédico que

contraria a tomada de decisao clinica de enfermagem

O Decreto-Lei 305/81e 12 de Novembro de 1981, vem introduzir altexagbcarreira

de enfermagem, tendo em conta asntencbes e recomendacfes de organizacbes
internacionais, nomeadamente da OMS e da OIT, exgéncias decorrentes da
proxima adesdo de Portugal & CEEA mesma redacgdo vem realcar a importancia
desta nova carreira, 0 que implica necessariamentaumento das responsabilidades
dos enfermeiros e qualificacbes técnicas cada \eimres. S&o lancadas as bases do
futuro, onde sdo reconhecidas a formacdo técnicaieatifica, bem como o
desenvolvimento do nivel da formacéo, tg@ranta a prestacdo de melhores cuidados
de enfermagem, o maior aproveitamento dos recuraognos existentes e a eficiéncia
dos servicos e, por outro lado, mais perspectivas rdalizacdo e progressao
profissional” (Decreto-Lei 305/81). Como nos € permitido observasta
regulamentacdo exige dos enfermeiros maior forms&@éaca e cientifica, no sentido
de prestarem melhores cuidados. O que nos pargaéibm € que ha uma ideia de
crescente responsabilizacdo dos enfermeiros pemsiteuidados que prestam e

consequentemente sobre o que decidem.

Em 1983 sado criadas as Escolas de Enfermagem RasmB&e Lisboa, Porto e
Coimbra Decreto-lei 265/83)com a consequente regulamentacdo dos varios cursos
pés-basicos em enfermagem, onde se continua gaefideia de preparar enfermeiros
capazes de prestar cuidados mais complexos e aamumdta forma a eficacia dos
servicos e elevar o nivel dos cuidados que visavdram-estar da pessoa, da familia e
da comunidade. Ha assim um aumento da formacaerdesmeiros ao nivel do curso
de especializacdo em enfermagem. No entanto, vesiaanos mais tarde que esta
formacgao apenas serviu para os enfermeiros chegatagares de chefia nos hospitais
e nos Centros de Saude. Graca&Henriques (2000citapdo Nogueira (1990:145),
vém fundamentar esta ideia quando referem queeeldsthparente atraccao pelas
actividades de gestao, em detrimento da prestag&otd de cuidados de enfermagem,
exercida sobre os enfermeiros com formacao posugda’. Observa-se assim quase
até aos dias de hoje um desperdicio desta forgmabdlalho altamente qualificada e
preparada por areas de intervencao especificas ppestar cuidados de enfermagem e

ajudar outros enfermeiros menos qualificados atgma® cuidados baseados na

31



fundamentacéo técnica e cientifica. Este factorpud®e ser dissociado da carreira de
enfermagem, construida em forma de piramide (Dedeet305/81). Este aspecto, vem
em nosso entender contribuir para um retrocessdodm o processo de tomada de
decisdo em enfermagem na pratica de cuidados,tardas a discussdo sobre esta
problematica para o fim da década de 90, com csaads mais enfermeiros aos cursos
de mestrado e de doutoramento, devido as crescexigéncias no ensino da

enfermagem ao nivel do ensino politécnico.

O Decreto-Lei 104/98le 21 de Abril de 1998, cria a Ordem dos Enferoseicom a
consequente criacdo denecanismos conducentes a regulamentacdo e contlolo
exercicio profissional” (Decreto-Lei 104/98:1739), e da adopc¢do de ‘lwddigo
deontoldgico e de um estatuto disciplinar pelosigjues enfermeiros pautam a sua
conduta profissional e, por esta via, garantam aalglade dos cuidados de
enfermagem’{Decreto-Lei 104/98:1739).

O Decreto-Lei 353/99de 3 de Setembro de 1999, aprova as regras gerie fica
subordinado o ensino da Enfermagem no ambito da@ssperior politécnico. Assim,

o curso de licenciatura em Enfermagéfisa assegurar a formagéo cientifica, técnica,
humana e cultural para a prestacdo e gestdo dearldd de enfermagem gerais a
pessoa ao longo do ciclo vital, a familia, grupasoenunidades, nos diferentes niveis de
prestacdo” (Decreto-Lei 353/99:6199). Desta forma, foi dado passo crucial na
formacdo de qualidade ao nivel do ensino supesaierindo habilitacdes no campo
do “desenvolvimento da pratica da investigacagDecreto-Lei 353/99:6199), no
ambito da Enfermagem, como forma de fundamentae8opdaticas. APortaria n.°
799-D/99, 18 de Setembrddisciplina o curso de licenciatura em Enfermagem”
(Portaria n.° 799-D/99:6510-2) e a Portaria n.°-@290 de 20 de Setembrécria o
curso de licenciatura em Enfermagem num conjunto edeolas superiores de
enfermagem publicas”(Portaria n.° 799-G/99:6510;84irigido a estudantes de
enfermagem, como forma de obterem o grau de liadoci

Por outro lado #ortaria n.° 799-E/9%e 18 de Setembro cria o Regulamento Geral do
curso de Complemento de Formacao em Enfermageng tmmma de atribuir o Grau
de Licenciado a enfermeiros detentores do grauadbdelato e a Portaria n.° 799-F/99
de 20 de Setembrdaprova o Regulamento Geral do Ano ComplementaFalenacao
em Enfermagem(Portaria n.° 799-F/99: 6510 7-8).
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Em 2003 a Ordem dos Enfermeiros publica as Comgie€ndo Enfermeiro de
Cuidados Gerais (OE, 2003), onde sdo emanadasqdgis sobre a tomada de decisao
em enfermagent;na tomada de decisdo, o enfermeiro identifica &tessidades de
cuidados de enfermagem da pessoa individual ourdpog(familia e comunidade),
apos efectuada a correcta identificacdo da probleeaddo cliente, as intervencdes de
enfermagem sé&o prescritas de forma a evitar risdesgctar precocemente problemas
potenciais e resolver ou minimizar os problemassreentificados.

No processo da tomada de decisbes em enfermagenfaserde implementacédo das
intervencdes, o enfermeiro incorpora os resultadasinvestigacdo na sua prética.
Para tal, reconhece-se que a producdo de guiasntatores da boa pratica de
cuidados de enfermagem baseados na evidéncia emguidelines constituem uma
base estrutural importante para a melhoria continda qualidade do exercicio

profissional dos enfermeirogOE, 2003:2).

E depois de todo um processo de evolucédo sedimentaer da formacdo, quer da
pratica ao longo de todo o século XX, que a Enfganmaé reconhecida como um ramo
do saber, com plenas capacidades para procurasem\adver conceitos proprios e
reconhecidos na Academia. E exemplo disso a criggdcComissdo Cientifica do
Programa de Doutoramento em Enfermagem da Unieelside Lisboa assimg Vice-
Reitor, Professor Antonio Névoa, apresentou a pstgpale constituicio da Comissao
Cientifica do Programa de Doutoramento em Enfermagelaborada pelo Grupo Ad-
hoc para o langamento do Programa de Doutoramentdcafermagefn(UL, 2004:4).

Como percebemos anteriormente, a tomada de deesdoprofundamente ligada a
fundamentacdo das préticas, deste modo, todo extesso evolutivo da Enfermagem
como disciplina que procura conhecimentos, devidéeneestados, € um avanco
fundamental no reconhecimento, por parte de ouggropos profissionais, da sua

autonomia nas tomadas de decisao.
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1.3 - TEORIAS E METODOS DE ESTUDO MAIS UTILIZADOS A
TOMADA DE DECISAO

A problematica da decisdo clinica de enfermagem s@ho abordada de forma
crescente, dpartir da década de oitenta’(Jesus 1999:40), sendo atribuida a Benner
(1982) e Benner&Tanner (1987), os trabalhos ques mamtribuiram, no sentido de se

evidenciar a discussao sobre esta matéria.

E unanime a multiplicidade de termos usados paerelites autores para definir o
conceito em discussao, no entanto quer para N@@€gl), quer para Jesus (2004), os
termos encontrados vao desde a decisao cliniganpgnto clinico, inferéncia clinica,
raciocinio clinico e raciocinio diagnéstico, magseomo mais comum € ‘@omada de
deciséo clinica’(Neves 2004:15, Jesus 2004:28).

O desenvolvimento de estudos de investigacdo résta € uma mais valia para a
profissdo, como o é também, nos dominios da quiidaxercida pelos préprios
cuidados prestados a populacdo em geéhainvestigacdo ao evidenciar os padrbes e
processos de tomada de decisdo, bem como os factpre a influenciam e os
resultados obtidos, ira por certo contribuir parairaplementacdo de novas dindmicas
na formacédo inicial, de pds-graduacdo ou formacaontmua de enfermeiros,
influenciando os curriculos escolares nos seus erms, métodos e técnicas de
ensino/aprendizagem, indo de encontro a formacéwo pikofissional competente, capaz
de adequar as suas atitudes e comportamentos dwflusta as diferentes situagdes do
seu quotidiano”(Jesus 1999:16).

Passamos entdo a descrever a revisao efectuadaestarmatéria fazendo por ordem

cronolégica uma analise dos estudos consultados.

Benner (1982) e utilizando o modelo de Dreyfus&Dusy de aquisicdo de
competénciasdesenvolvido sobre o estudo de jogadores de xadrele pilotos de
avido do matematico e analista dos sistemas StDaeyfus e o filésofo Hubert
Dreyfus” (Benner 1982:402), percebeu que este pode setaddap enfermagem e
pode ser a base dos conhecimentos clinicos e dawadgimento dos cuidados de

enfermagem. Realizou um estudo em que utiliZoli enfermeiras experientes, 11
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enfermeiras recém formadas e 5 estudantes no ulénmm lectivo em 6 hospitais
diferentes” (Benner 1982:403). Assim, Benner (1982:406) refere este modelo pode
ser adaptado e generalizado ao desenvolvimentooageaténcias dos enfermeiros,
sendo este composto por cinco nivéisiciado, Iniciado Avancado, Competente,
Proficiente e Perito? Benner (1982) definiu: Iniciado “os iniciados nao tém
experiéncia das situacées com que possam ser cdadims” Benner (1982:403);
Iniciado Avancado ‘0 comportamento das iniciadas avangadas é aquatepde ser
aceitavel, pois ja fizeram frente a suficientesiagibes reais para notar os factores
significativos que se reproduzem em situacoes iEnte que o modelo Dreyfus
qualifica por aspectos da situacao{Benner, 1982:403); Competentéa—enfermeira
competente trabalha no mesmo servico h4 dois aul dréos. Torna-se competente
gquando comeca a aperceber-se dos seus actos erostenjectivos ou dos planos a
longo prazo dos quais esta conscienBEnner (1982:404); Proficiente"a enfermeira
proeficiente apercebe-se das situagcbes como umzalglade e ndo em termos de
aspectos isolados, e as suas acc¢des sdo guiadasn@rimas” Benner (1982:405);
Perito —“a enfermeira perita ja ndo se apoia sobre um pipic analitico (regra,
indicagdo maxima) para passar do estado de compdeerda situacdo ao acto
apropriado. A perita, que tem uma enorme expergrmmpreende agora, de maneira
intuitiva, cada situacéo e apreende directamenpeablema se perder num largo leque
de solucbes e de diagnosticos estér@&@shner (1982:405).

Por outro lado, percebeu que a aplicacdo destelmads enfermeiros e combinado
com a interpretacdo e descricdo das praticas derneajem, oferece as linhas
orientadoras do desenvolvimento profissional e sedeolvimento dos conhecimentos

clinicos da pratica de enfermagem.

Benner&Tanner (1987), e no seguimento dos traballeoBenner de 1982, realizaram
um estudo piloto que procurdidentificar a natureza e a fungdo da intuicdo no
julgamento clinico das enfermeiras peritg®enner&Tanner 1987:23).

Deste modo, utilizaram 21 enfermeiras com o minil@® anos de experiéncia em cada
area clinica e identificadas pelos seus colegasoquenitas na sua area de cuidados.
Todas as enfermeiras foram entrevistadas trés miveaes e foram observadas na sua
pratica pelo menos uma veAs entrevistas e as observacfes realizadas ofeaate

ricos exemplos do tipo dos Julgamentos Intuitiveslizados pelas enfermeiras e a

35



forma como fazem a diferenca nos outcomes dessesmane cuidados”
(Benner&Tanner 1987:23).

Deste modo, cada entrevista oferece exemplos“skis aspectos fundamentais do
julgamento Intuitivo, do modelo de Dreyfus’'s (198B)odelo de reconhecimento,
identificacdo da semelhanca, o entendimento do $mso, habilidade no saber-saber,

importancia e a sua utilidade e a racionalidade gerada” (Benner&Tanner 1987:23).

Parker et al (1999) num estudo fenomenoldgicozuoitiliseis enfermeiras circulantes,
com mais de cinco anos de experiéncia em cuidaddsoperatérios. Deste modo,
realizou entrevistas estruturadas, onde se pret@stlidar situacées em que as tomadas
de deciséo tenham feito a diferenca nos cuidadestds ao doente.
Os padrdes e os temas encontrados foram os seguinte
» “Tema: Fazer a ligacao;
o Toque,;
o Entrevista peri-operativa;
o Humanizacao dos cuidados;
= Tema: Incorporar o conhecimento;
o Incorporar o conhecimento, atraveés de experiénsiaslares;
o Incorporar o conhecimento, através de experiénpessoais;
= Postura compreensiva e apoio ao doente” (Parkexl £1999:52)
As autoras concluem que ‘Gmutcomes positivos nesta area dos cuidados, diganda
habilidade que as enfermeiras peritas tém em iatetpdos 0s seus conhecimentos, no
sentido de tomarem decisdes rapidas e de modoardasagirem como advogado dos
pacientes”(Parker et al, 1999:61).

Jesus (1999) realizou um estudo utilizando o pgnadide investigacdo qualitativa,
com um desenho descritivo e comparativo, com trkagdo simultdnea de métodos e
técnicas de analise de dados, utilizando trintaig ehfermeiros de nivel |, possuidores
de curta ou larga experiéncia com utentes de nmediei cirurgia. Percebeu que os
enfermeiros utilizam“algumas estratégias de raciocinio clinico e dastés de
informacéo referidas na literatura como sendo imtes ao processo de raciocinio
clinico de enfermagem, néo identificou diferengaiseeprincipiantes e experientes no
que se refere ao modelo ou padrédo de raciocinitizatdo pelos enfermeiros no
processo de deciséo diagnostic@esus 1999:158).
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Este autor identificou a%estratégias de raciocinio que correspondem as Bd#gs
categorias de orientacdo do pensamento: revisdo il@rmacdo; procura de
informacédo adicional; reflexdo sobre a informacadéormulacdo de hipoteses;
inferéncia; identificacdo de necessidades de cwdad identificagcdo de
problemas/diagnosticos de enfermagem; formulag&o pdoblema/diagnéstico de
enfermagem; prescricdo de intervencbes; organizagims problemas” (Jesus
1999:154).

O mesmo autor deixa algumas recomenda¢@esnivel da prestacdo de cuidados
(onde deverao ser proporcionadas aos enfermeiraglicoes de trabalho que facilitem
um maior contacto e intimidade com os utentes)iael dos sistemas de informacéo e
documentacdo de enfermagem (diagnostica e intévaeetutilizando a Linguagem
Internacional da Pratica de Enfermagem - CIPE),rdwel da formacao inicial e pos-
graduada (onde deve ser dada menor énfase aos asodel raciocinio e de decisao
médica e maior incremento aos conteddos inerentesprcesso de raciocinio
diagnostico, de resolucdo de problemas e de decidfinica de enfermagem, com
utilizacdo da linguagem da CIPE, sobretudo na vegeDiagndstica / FenOmenos de
Enfermagem), ao nivel da formacgé&o continua (degex-sstimular a autoformacao, da
reflexdo durante e sobre a ac¢éo), futuras investigs (0 autor sugere a realizacdo de
estudos multicéntricos, que permitam uma melhor pceansdo do papel do
conhecimento do doente, da intuicdo e da abduc&opnocessos de raciocinio e de
deciséo nos cuidados de enfermagem; e futuros @siyuke se destinem a descrever os
contributos dos principais factores de influénce aecisao clinica de enfermagem)”
Jesus (1999:156,157).

Thompson et al (2003), num estudo realizado nodRdmdo, com 120 enfermeiros da
pratica dos cuidados, em que utilizou o paradigmalitgtivo, analisou os tipos de
decisbes realizadas pelos enfermeiros e os salteresatureza dessas decisdes.
Identificou“seis &reas de deciséo clinica em enfermagem:

* Intervencéol/eficacia: Fazer escolhas entre a irdegéo X e a intervencao Y;
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o Alvo dos seus cuidados: uma sub categoria da iatey@o/eficacia, este
tipo de decisbes sdo a forma de escolher os pasemie tém maior
beneficios com as suas intervengdes.

o O tempo de decisdo: outra subcategoria da Interéienefectiva na
decisdo. Esta subcategoria esta relacionada corscalka por parte das
enfermeiras da melhor altura para executar integ@ s particulares.

* A Comunicacéo: esta decisao é focada na forma clmmmecem informacéo e
dao informacgéo, quer aos colegas, quer aos doenfesniliares. Neste estudo,
as enfermeiras envolvidas relataram que a formaactomam esta decisao da
comunicacao representa riscos e beneficios nasredifes categorias
identificadas.

A Organizacdo do servico/gestdo de cuidados: egte tle decisdes esta
relacionado com a forma como a enfermeira orgamizgervico e 0S Seus
cuidados, de modo a serem mais eficazes.

» Compreensdo: esta relacionada com a interpretacée sinais evidentes no
processo de cuidar, que podem determinar quaisosexsi prioridades a
estabelecerThompson et al (2003:2).

Neste mesmo estudo (Thompson et al 2003:167, cit@utlum et al 1998), referem-se
ao conceito da pratica baseada na evidéhmano a forma de explorar o potencial de
cuidados prestados pelas enfermeiras alicercados imaestigacdo baseada no
conhecimento sendo importante clarificar a concelacdo deste conceito, com a
experiéncia das enfermeiras, com as preferéncias [plcientes, a avaliagdo dos
recursos e 0s conhecimentos produzidos pela igegsto e a forma como todas se
combinam’.
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Figural - O Processo de Tomada de Deciséo Baseada na Eeidénc

Resultados da
Investigagdo

Preferéncias
do cliente

Decisdo
baseada na
evidéncia

Avaliagdo dos Experiéncia
recursos clinica

Fonte: Adaptado de Thompson et al (2003:167); ddaaGullum et al,
1998

Parece-nos que esta questdo da pratica basead@édéac& prende-se, por um lado,
com a enorme evolucdo que a enfermagem teve namsiltiécadas e, por outro, pela

responsabilidade que os enfermeiros sentem nagsigias de accao.

Para Thompson et al (2003:130 mesmo tempo que tem aumentado a investigacdo da

forma como os enfermeiros tomam as decisfes, aam&rmbém a investigacdo sobre

a informagédo que usam, nessas mesmas decis&s$ds autores d&o a ideia de que

estes dois factores contribuiram para que se gvasoximado a evidéncia, da pratica

dos cuidados de enfermagem.

Ao longo deste trabalho de investigacdo, € focddiza importancia do acesso a

informagcdo na tomada de decisdo de enfermagem.aSéion, abordadas quatro

perspectivas observadas sobre a utilidade da iafgho produzida pelos estudos de

investigacdo na tomada de deciséo pelos enfermeiros

* “Ainformacéo é util e oferece claramente linhas aléentacéo na pratica de

cuidados. A forma mais comum de se utilizar edtanmacao é sob a forma de

protocolos realizados por enfermeiros especialistas
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* A informacgéo/ experimental da experiéncia clinéceeferenciada como a mais
atil, embora as enfermeiras com maior formacao atreon nesta perspectiva
menor utilidade.

* Estruturalmente, o que suporta a informacdo maidizatda provem da
confianga que as enfermeiras sentem na informagé® \em das unidades
U&D. Por outro lado, a maior utilidade surge assada ao desenvolvimento de
processos tecnoldgicos, como forma de induzir &sreeiras no contacto com
a investigacdo. Parece-nos que os relatorios dadest cientificos e sumarios
de investigacdo sao Uteis na pratica de cuidados.

* A investigacdo e as tecnologias derivam da escdiaecnologia em “data
bases” e de sistematicamente ter presente que ariénria desta investigacao
se vai tornar mais Util na tomada de decisdo clniem enfermagem”
(Thompson et al 2003:3).

Este estudo de Thompson et al (2003:2) refere andaportancia e o potencial da
pratica baseada na evidéncia em enfermadpois as enfermeiras tém um grande
potencial em participarem na pratica baseada nadéwcia. Contudo a formacéao, a
investigacao e politicas de gestao responsaveis @eea sao requeridas, no sentido de
se avancar nesta area ainda em desenvolvimentoendarmeiras necessitam, de
reconhecer as decisdes que tomam e entenderenpksaigdes que estas tém.

Tém que se inclinar na construcéo e focalizacdogiaestdes da sua pratica clinica e
efectivamente e eficazmente procurar a melhor fodeavaliar a investigacdo para

responderem a estas questdes”

Parece-nos pois que a pratica baseada na evid€niorados componentes essenciais a
pratica de enfermagem avancada. Glanville et aDQROeferem que esta esta
relacionada com a melhoria dogtcomes com a qualidade dos cuidados. Mencionam
ainda que dtradicional forma de resolver problemas, ndo é bada em argumentos
produzidos através de estudos de investigagaiahville et al (2000:1). Por outro lado,
entendem que a pratica baseada na evidéncia éna t se ultrapassar esta dicotomia.
Assim, sugerem uma prética baseada em linhas dentaggo duidelines,
desenvolvidas e descritas por véarias organizacdeso ca Agency for Healthcare
Research and Qualite a base de dados Mational Guideline Clearing House
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Identificam estes locais de eleicdo podendo séradbs como recursos na utilizacao
destas linhas de orientagdo, que conduzam a todeadacisdo clinica de enfermagem,
tendo por base a evidéncia sustentada na invedtigac

Desta forma sdo recomendadas, entre outros, lidbasrientacdo para a pratica de
enfermagem avancada a clientes com Asma (RAON,&0@POC (RAON, 2005),
administragcdo de insulina em adultos com diabeipe 2 (RAON, 2004Db),
administragéo de medicag&o em clientes idosos @fudiral, 2003), entre outros.

A pratica de enfermagem avancada pode vir assassaimir-se como um modelo para
uso na enfermagem, como o caminho para esta semassomo a ciéncia da

individualizagéao do cuiddrGlanville et al (2000:9).

Num estudo sobre a integracdo dos niveis da eval@&actomada de decisao clinica,
Melnyk (2004:323) refere quéa pratica baseada na evidéncia € um problema por
resolver, pois a formula da tomada de decisdo cdinde enfermagem deve ser
alicercada em quatro factores, a evidéncia, os nesodos pacientes, as suas
preferéncias e a experiéncia clinica por parte dotermeiros”

Deste modo, a pratica baseada na evidéncia deug 8ebas de orientagdo, no sentido
de guiar a prestacdo de cuidados, tendo por basgosscientificos e a reflexdo sobre
essa mesma préatica clinica.

A mesma autora (2004) sugere um ranking, compastmipeis para a hierarquizacao

da préatica baseada na evidéncia:

Quadro 1 - Sistema d&®ankingpara a hierarquia da pratica baseada na evidéncia.

Evidéncia pela sistematica revisdo e meta/analise egtudos

cientificos (relevantes devidamente controladosestatios pel

=4

Nivel |
comunidade cientifica, ou em linhas de orientag@odlyzidas con

base na revisdo sistematica destes estudos enosiciad

1°Z}

A evidéncia a partir de pelo menos um destes estddsignado
Nivel Il como relevantes e devidamente controlados e testgua

comunidade cientifica.
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A evidéncia obtida a partir de estudos designadasocestudos dp
Nivel IV
caso ou de grupo.
) A evidéncia a partir da reviséo sistematica dedestulescritivos ol
Nivel Vv estudos qualitativos.
Nivel VI Evidéncia a partir de um Unico estudo descritivajoalitativo.
A evidéncia a partir de opinides de autoridades dforelatérios d¢
Nivel VII pessoa com notorio conhecimento numa determinada ég
comunidade.

Fonte: Traduzido de Melnyk (2004:324); citando Gt&RBennie, 2002; Harris et al,
2001)

Posteriormente, Jesus (2004) realizou um estudizamilo a combinacdo entre 0s
métodos qualitativo e quantitativo e técnicas comoteoria enraizada (grounded
theory), a fenomenologia, a etnografia e as tésnim observacdo participante, de
obtencdo de protocolos de verbalizacdo do pensamemt contextos naturais e,
sobretudo, as triangulacbes mudltiplas, aplicadognge e sete enfermeiras de trés
unidades de medicina de um hospital portugtiPes componentes do modelo de
decisdo proposto, salientam-se, pela sua frequeptesenca, importancia e
interdependéncia, dois continuos permanentes,agiere intervir, 0s quais, por sua
vez possibilitam trés outros continuos: conheceutente, resolver problemas e
avaliar” (Jesus 2004:357).

Identificou também dois padrdes de decisdo clidiesenfermagem: 6Padrdo A —
revelador de um processo de prestacdo de cuidadet®dico, personalizado, de
intimidade com o utente, rigoroso, atento, solickmpatico, reflexivo, baseado em
aspectos da relacdo de ajuda, envolvente e comymssio Padrdo B — revelador de
um processo de prestacdo de cuidados de caractes foacional, centrado na
actividade, mais superficial e reduccionista, menasganizado, com um
relacionamento mais instrumental, menos comunigagv menos humano para o0
utente” (Jesus 2004:362).

Os estudos de Jesus 2004 deixam também recomerdagdito semelhantes ao
trabalho de Jesus 1999 aos niveis da prestacaoidbelos de enfermagem, da gestao,

da formacéo e da investigacao, ja descritas antegitte.
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Neves (2004), utiliza o paradigma qualitativo reendo a observagcao e a entrevista,
tendo colaborado neste estudo 18 enfermeiros aexeen a sua actividade em servigos
de Urgéncia, Medicina, Obstetricia/Ginecologia, u@jra e Hemato-Oncologia. A
investigadora descobriu quérelativamente as intervencdes realizadas que a
enfermeira considera serem da sua exclusiva in@ate decisdo, destacam-se
intervencdes do tipo comunicar, diagnosticar, piosiar, agasalhar e implementar.
Estas intervencdes tém praticamente todas comdidate méaxima proporcionar
conforto fisico e ndo s6 ao cliente, apoiar, pembfaboracdo e ajuda-lo a recuperar
alguma autonomia funcionalNeves 2004:148).

A mesma autora (2004) refere também que para fuewli@m as suas decisdes, as
enfermeiras baseiam-se na avaliacdo que fazemedeslatravés do que observam, do
que ele verbaliza, da monitorizacdo que realizapedcepcado do seu estado emocional
e, comparacdo com aquilo que ja conheciam antegitiendo cliente. O énfase é
colocado nos sinais e sintomas mais evidentess@méacilmente visiveis, perceptiveis
e de facil interpretacdo. N&o existe por isso redade de se recorrer a formulacao de
diagndsticos ou planos formais, pois a decisdar@ada de acordo com 0 que se V€,
percepciona e interpreta da situacao.

A autora (2004) deixa também algumas recomendagie® semelhantes as dos
trabalhos de Jesus 1999 e 2004, no entanto refendsténcia de protocolos, que
poderdo ajudar as enfermeiras a decidirem de fomais rapida e eficaz e, sobretudo, a
terem uma base que as apoia nessa decisdo. Alémtides recomendacoes, deixa
também bem patente a necessidade de se estudnadatde decisdo efoontexto de
cuidados de saude primarios, estabelecendo eventt@nparacdes com o contexto
hospitalar” (Neves 2004:155).

Num estudo, utilizando o paradigma quantitativo conobjectivo de identificar e
comparar o tipo de decisdes que as enfermeirasi@xecem servicos de medicina,
cirdrgicos e em unidades de cuidados intensivokalg&Watson (2005), aplicaram
um questionario (CDMQ), que consiste em 15 indieacgobre o tipo de decisdes que
as enfermeiras tomam. Este foi aplicado a 60 emfeasn (20 de cada area clinica
identificadas anteriormente).

Neste estudo, o0s autores concluiram que a maioaa enfermeiras tomam
“regularmente decisdes em relacdo aos cuidadosctiie aos pacientes, sendo que

estas incluem nesta dimensao os cuidados directgerte psicoldgico e educacéo
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para a saude quer aos pacientes quer aos seusidaesil Nos cuidados intensivos as
enfermeiras tomam decisbes de uma forma regulasiamacdes de emergéncia, no
sentido de alterarem a medicacao dos doentes. dlogzes de medicina e de cirurgia
as enfermeiras referem que ocasionalmente tomane ¢go de decisbes”
Bakalis&Watson (2005:33).

Os autores referem ainda que, as decisdes qudeasiemas tomam estao directamente
relacionadas com as suas areas clinicas, os sglusocimentos e experiéncias. Por outro

lado, a experiéncia € relacionada com a frequé&tectamada de decisao.

1.4 - BARREIRAS NA TOMADA DE DECISAO CLINICA DE
ENFERMAGEM

Em termos nacionais quer Jesus (1999, 2004), qeeesN(2004), tém identificado

factores que influenciam a tomada de decisdo elidie enfermagem. Em estudos
estrangeiros, estes factores tém sido mais fregonemite definidos por barreiras na
tomada de decisdo. Parece-nos que embora em teatiosais o termo mais frequente
seja os factores que influenciam a tomada de degiisamos que o termo barreiras

pode evidenciar melhor a problemética em estudo.

Para Jesus (2004:69) estes factores ou barreirdsnmpagrupar-se emfactores
contextuais e individuais, pois a maioria das déess clinicas, diagnésticas ou de
intervencao, sdo tomadas muitas vezes em cont@caioso facilitadores, dinamicos, na
presenca de escassez de informacgao ou de informgagéio, apesar de se tratarem de
decisbes que exigem muito conhecimento e habiliqzata a prossecucdo dos
resultados esperados”

Por outro lado, Jesus (2004) e Neves (2004) refep@enos estudos de investigacao
nesta area, ndo sdo muito abundantes e apresenmditacdes de natureza
metodoldgica, com dificuldades na sua generalizacéo

No entanto, esta questdo tem sido estudada desrtiésr perspectivas e procurando
analisar os diferentes e multiplos factores quki@niciam o processo de tomada de

decisao.

Estes factores incluem variaveis individuais, rdvidé¢ experiéncia e de conhecimento

(Benner, 1984; Benner&Tanner, 1987), a educacadjakilidade cognitiva e o
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pensamento criativo (Jesus 1999, 2004; Neves 26@)to-conceito (Joseph, 1985:22)
e 0s comportamentos perante situacdes de streaagE1Q90). Estes factores podem
ser facilitadores da tomada de decisdo, ou polodatto, podem ser barreiras neste

mesmao pProcesso.

A experiéncia e o conhecimento sé&o dois factores afactam a tomada de decisao
clinica de enfermagem. A tomada de decisdo noniemea pratica clinica implica mais
do que a simples aplicagcdo dos conhecimentos tsorideste modo, € necessario um
profundo conhecimento da situacdo, que envolveamniento e experiéncia. Por outro
lado, a“experiéncia aumenta 0s recursos cognitivos, narptetacéo e avaliagdo da
realidade” (Evans, 1990:180), tendo como resultados tomagl@ecisdo mais precisas.

Como referimos anteriormente, Benner&Tanner (19&).3studaram as estratégias
utilizadas quer por enfermeiros, quer por estudatdeenfermagem e perceberam que 0
aumento dos conhecimentos e da experiéncia témrelagio directa na forma como
tomam decisfes. A precisdo na forma como os eniiersngiagnosticam uma situacao,
é atribuida de forma como uma situacéo € avaligegpendendo do grau atribuido, se
a enfermeira € uma perita, ou se por outro ladoiéada” (Benner&Tanner, 1987:31).
Por outro lado, a intuicdo € definida por Benner&iex (1987:23), comd'o
entendimento das situacdes fora da racionalidadeépresentando a marca do
julgamento de um perito. A habilidade de identificapidamente os factores
importantes;limita o0 nUmero das alternativas a serem avaliadaseduz desse modo o
conflito e o stress na tomada de decis&®vans, 1990:180). Neste contexto, a
habilidade em utilizar a intuicdo na tomada decisaon factor atribuido ao papel do
perito (Benner, 1984). Ainda para a mesma autd®84)l as enfermeiras peritas sabem
que algo é errado antes que os sinais clinicos aeifestem, mas negam este
conhecimento devido a sua percepcao do que €iataighio, ndo € uma técnica valida,
na forma como avaliam as necessidades de cuidadaseds clientes. A promocaa
pericia na prestacdo dos cuidados requer a acedaga compreensdo e da intuicao
como um meétodo valido da tomada de decisao, eidgsaitos a reflectirem sobre as

suas experiéncias nesta questg@orcoran-Perry&Bungert, 1992:69).

O raciocinio é a base do pensamento critico, pdéespmroduz resultados compreensiveis

e metddicos (Jesus 1999, 2004). No entanto, o pmmda critico € o produto do
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raciocinio e da imaginacéo. A instrucdo e o ambi€at aprendizagem jogam um papel
crucial na promocdo e na habilidade criativa desperO desenvolvimento do
pensamento criativo, é apelidado como o auto-v&atodesenvolver a capacidade de ser
“pensador criativo, que levam a desenvolver e astjogpar novas ideias e que
demonstram habilidade critica de pensar, como fodmaperceber a necessidade de

tomarem decisdes na sua pratica diari@urnard, 1989:274).

A percepcao individual de ser mais ou menos irgalig, mais ou menos educado e
mais ou menos competente influencia a forma conua ¢adividuo percebe a sua
visibilidade perante os outros e melhora ou naewdesempenho (Joseph, 1985:22).
Um dos componentes mais importantesidous-controle é a percepc¢do individual da
auto-eficacia e do auto-conceito{Joseph, 1985:22). Qocus controlerefere-se a
forma como cada pessoa acredita conseguir conislauas accbes e desempenhos.
Aqueles com untocusinterno de controlo acreditam na sua habilidadentleenciar
resultados;'visto que, aqueles que possuem um locus externcodeolo acreditam
gue os eventos sdo a causa de ottfbazarus&Folkman, 1984:67). @cuscontroloé
também utilizado, no sentido de se estudar osoefdid stress nas tomadas de deciséo, e

sobre a percepcao do stress do individuo.

O factor stress deriva da forma como o individpercepciona as situacdes em que
esta envolvido”(Lazarus&Folkman, 1984:19). O stress interfere @auto-conceito e
com o conceito de auto-eficacfas situacoes de extremo stress podem ter um irapact
negativo no pensamento, afectando a habilidade aaatla de decis&o’(Neaves,
1989:15).

Cleland (1967) estudou os efeitos do stress noapesisto das enfermeiras e concluiu
gue os niveis moderados de stress facilitam o pw#a e a forma de tomada de
decisdo. Por outro lado, situacdes de baixo ouadtewnivel de stress traduzem uma
clara deterioracdo da qualidade do pensaméhiia deterioracdo do pensamento é
mais evidente quanto maior € a complexidade dogmesto” (Cleland, 1967:110).
SituacOes de baixo e elevado stress afectam ogsmak tomada de decisdo, com a
crescente complexidade no pensamento e a forma esta@ utilizado no processo de

tomada de decisao.
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A exposicdo a factores de elevado stress alter&camportamentos incluindo os
esteredtipos, o pensamento criativo e levam a pdedmteresse’{Cleland, 1967:110).
Este processo resulta rmurnout um sindrome resultante do desenvolvimento de
atitudes negativas no trabalho, diminuicdo do a&otmweito e perda de empatia.
(Rich&Rich, 1987:63). Muitos autores (Wakefield, 92%224; Rich&Rich, 1987:65)
acreditam que as enfermeiras correm particulao su desenvolver burnoutna sua
prestacédo de cuidados. Os maiores factores de slesgificados pelas enfermeiras séao:
as relacOes interpessoais, 0os conhecimentos ddados a prestar, a resolucdo de
problemas e o seu envolvimento no trabalho (Huck&abagla, 1979: 21; Bailey et al.,
1980:17).

Outra das barreiras recentemente descritas, datioreada com a pratica baseada na
evidéncia e a forma como as enfermeiras usam amafgio obtida pelos estudos de

investigacdo na sua tomada de decisao.

Neste sentido, os estudos de Thompson et al (20@@tificaram:

* “Problemas na interpretacdo e utilizagdo dos pramhitda investigacdo. Os
participantes envolvidos consideraram estes pragletumplexos, académicos e
excessivamente estatisticos. As enfermeiras refeagmla que sentem
necessidade de conhecerem estes estudos, no ergantem-se limitadas nas
suas capacidades para usar estes conhecimentosaafianca na sua prética.

* Apesar da existéncia de confiangca para com a ilgessiio e perceberem a
necessidade de adquirir competéncias para a utéizg também sentem a falta
de um organismo que suporte esta mesma informaQa@anto maior a
experiéncia que as enfermeiras tém, menor é a piblade de terem esta
perspectiva.

* Muitas enfermeiras adoptam uma postura relativameaibs dados da
investigacdo sentem falta de estudos, mas repromasua credibilidade e
aplicabilidade na sua pratica clinica. No entantpanto mais formacao tém,
mais sentem a necessidade de basearem a sua ppétigate estudo cientificos

e crediveis.
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» Algumas enfermeiras sentem falta de habilidade (fmmmac&o de nivel mais
baixo) e motivacdo para usarem os estudos de igeesto na sua pratica

guotidiana” (Thompson et al 2003:2).

Para os mesmos autores (2003), estes factoreswémpacto nas decisdes clinicas das

enfermeiras, constituindo-se numa barreira ao esandpenho.

Outro aspecto identificado como susceptivel deuénftiar a tomada de decisdo é o
contexto em que estas sao tomadas.

Jesus (2004:75), citando Bucknall (2003), num estyudlitativo que este realizou com

0 objectivo de identificar as influéncias do ambeéemas decisbes clinicas dos
enfermeiros, concluiu quédodas as decisfes clinicas eram fortemente inflishas
pelo contexto em que eram tomada€onstatou ainda que a situagdo do doente, 0s
recursos disponiveis e as relacdes interpessdais,do tempo disponivel e do nivel de
risco envolvido, tanto para o utente como paraferareiro, constituiram os factores de

influéncia mais importantes.

SINTESE

O conceito em discussao reveste-se, como se pocebpe ao longo deste capitulo, de
especial importancia no desenvolvimento da prafigs@s suas varias vertentes. Este
facto aliado as exigéncias da sociedade actuauaados de enfermagem de qualidade
leva a implicacdes na deciséo clinica de enfermagemivel da prestacao de cuidados,
formagé&o, ensino e investigacdo. No entanto, aanssidade € muito embebida em
praticas baseadas na rotina e desligadas da mflex@ntribuindo para uma

desadequacéo dos cuidados prestados, face a ntenecessidades dos seus clientes.

Em Portugal, devido ao percurso dos séculos angstie da revolugcédo do 25 de Abril
de 1974, com as consequentes alteracdes do papeidaeres na sociedade, as
enfermeiras foram progressivamente mudando detac@&o e passaram a ter um papel
mais activo no que se refere ao processo terapédicliente, implicando uma maior

responsabilizacdo nas suas tomadas de decisdes.
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Surge assim a necessidade de se trabalhar esteitoomao nivel da investigacao
avancada como forma de se melhorar a autonomiggimfal dos enfermeiros, tendo

por base a tomada de decisao sobre os cuidadgsegiam.

Podemos observar uma multiplicidade de termos,udond termo tomada de deciséo
clinica de enfermagem € o mais usual e mais fregoemte utilizado nos varios
estudos consultados.

As definicdes variam de autor para autor, no eatamtmaioria refere-se ao conceito
tomada de decisao clinica de enfermagem como sendapacidade dos enfermeiros
em escolherem entre duas ou mais alternativas feodbase o seu julgamento, ou a
habilidade, a sua experiéncia, as preferénciaslidate e o melhor conhecimento
cientifico sobre a realidade, no sentido de geramequnalidade dos cuidados que prestam
aos seus clientes.

De facto a sua relevancia, quer para o desenvahonda profissdo, quer para a
garantia da qualidade dos cuidados prestados, &8eitia uma tonica dominante na
maioria dos estudos apresentados.

Como referimos anteriormente, as competéncias dfesneeiros de cuidados gerais,
guer em termos nacionais, quer descritas por agged internacionais, incluem de
forma clara a tomada de decisdo em enfermagemmPalguns estudos consultados,
referem que a realidade nacional é muito centradam®delos bio/médicos, pouco
reflectida, sendo a pratica e a tomada de deciséim ®nraizada em rotinas e decisdes

circunstanciais.

Na maioria dos estudos consultados, é consensistirem um conjunto de factores
intrinsecos/extrinsecos ou barreiras que influemaa forma significativa os processos
de tomada de decisdo e que necessitam de maidpestu

Muitos destes factores influenciam o processo deatla de decisdo e muitos deles
constituem-se como barreiras na tomada de deaisdodual. Por outro lado, como foi
referido anteriormente a tomada de decisdo € umcdogponentes da enfermagem
enquanto profissdo. Os enfermeiros devem ser gadosaa tomar decisdes, pelo que
os docentes e as enfermeiras gestoras, tém a safplatade de promover
oportunidades e apoiarem o processo de tomadacdgidelinica de enfermagem.
Estudos recentes sobre estes factores concluirara facto dos enfermeiros utilizarem
pouco a informacéo (produzida pela investigacdojusatomada de decisdo, constitui
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frequentemente, uma barreira no processo de basearatica dos cuidados de

enfermagem na evidéncia cientifica.

Assim a investigacdo nesta area, tem possibilitatiocrescente conhecimento dos
multiplos factores que a compdem. Este tema é aois tem alicerces na relacao
com o cliente (intimidade), na experiéncia do enfgro e no acesso a informacao de
qualidade (quer da informacdo de apoio aos cuidadas sua decisdo, quer da
informac&o do produto desses mesmos cuidados)ARima o potencial reconhecido
pelos varios autores no que respeita ao uso dédarma“sistémica e sistematical{OE
2003:6) deste instrumento da tomada da decisd@alite enfermagem baseada na

evidéncia, por parte dos enfermeiros.
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2 - FUNCOES E COMPETENCIAS DOS ENFERMEIROS DE CUID®S GERAIS

O desenvolvimento do estudo da tomada de decisdicackde enfermagem, em nossa

opinido, ndo pode ser dissociada das competénesasndermeiros de cuidados gerais.

Benner (1982,1987) aplicou o modelo de aquisicaootepeténcias, desenvolvido por
“Dreyfus&Dreyfus (1980;1981)” (Benner, 1982:405) e estabeleceu niveis de
desenvolvimento de aquisicdo de competéncia quelesae o iniciado ao perito. Deste
modo, identificou sete dominios a partir dos ex@splconsiderados como
representativos de uma competéncia em particldarpsendo®A funcao de ajuda; A
funcdo de educacdo, de guia; A funcdo de diagmstde acompanhamento e
monitorizacdo do doente; A tomada de diagndstice, acompanhamento e
monitorizacdo do doente; A tomada a cargo eficazitieacdo de evolucao rapida; A
administracdo e o0 acompanhamento de protocolos péracos; Assegurar e
acompanhar a qualidade dos cuidados de Saude; AgpetEncias em matéria de

organizacao e de reparticao das tarefg8enner, 2001:72).

A partir desta data varias organizagfes estudasaoo@peténcias dos enfermeiros de
cuidados gerais, como dAmerican Association of Colleges of Nursing 1998;
Australian Nursing Council Inc. 2000; East, Centald Southern Africa College of
Nursing 2000; European Commission 1998; Eichelbesgel Hewlett 1999; Hospital
Authority of Hong Kong 1997; National Nursing Corgmey Project 1997; New
México Consortium for Nursing Workforce Developm&d®8; Nurse Association of
Botswana 1999; Nurse Board of Western Australia6199ursing Council of New
Zealand 2000; The National Board for Health and féfel 1995; Trinidad and Tobago
Nurses Association 200qINC, 2003b:17).

Em Portugal decreto-lei n.° 161/9@larifica a prestacédo de cuidados de enfermagem
como sendo & competéncia dos profissionais legalmente habititaa presta-la e
define a responsabilidade, os direitos e os devéossmesmos profissionaigDecreto-

lei n.° 161/96:2959).

O mesmo decreto-lei define a enfermagem como séadarofissdo que, na area da

saude, tem como objectivo prestar cuidados de mwafgem ao ser humano, sdo ou
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doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sea@an que ele esta integrado, de forma
que mantenham, melhorem e recuperem a saude, @adsna atingir a sua maxima
capacidade funcional tdo rapidamente quanto pos$sif2ecreto-lei n.° 161/96:2960).
O enfermeiro é entendido neste diploma com@rbfissional habilitado com um curso
de enfermagem legalmente reconhecido, a quemrfbuato um titulo profissional que
lhe reconhece competéncia cientifica, técnica edmanpara a prestacdo de cuidados
de enfermagem gerais ao individuo, familia, grugogomunidade, aos niveis da
prevencao primaria, secundaria e terciariéDecreto-lei n.° 161/96:2960).

Os cuidados de enfermagem s&o definidos cdmtervencbes autbnomas ou
interdependentes a realizar pelo enfermeiro no &wnldas suas qualificagcoes
profissionais” (Decreto-lei n.° 161/96:2960), tendo sido criagauistagem de funcdes

e competéncias, divididas entre intervencdes autés@ interdependentes.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfewsg REPE, 1996), diz respeito
as primeiras fungbes e competéncias descritasiaas passamos a descrever:

“a) Organizam, coordenam, executam, supervisam &liam as intervencdes de
enfermagem aos trés niveis de prevencao;

b) Decidem sobre técnicas e meios a utilizar natagio de cuidados de enfermagem,
potenciando e rentabilizando o0s recursos existen®g|ndo a confianca e a
participacéo activa do individuo, familia, grupos@nmunidade;

c) Utilizam técnicas préprias da profissdo de enfagem com vista a manutencao e
recuperacao das funcdes vitais, nomeadamente eggwr alimentacéo, eliminagéo,
circulagcdo, comunicacéo, integridade cutanea e rintdule;

d) Participam na coordenacéo e dinamizacdo dasvatades inerentes a situacédo de
saude/doenca, quer o0 utente seja seguido em intent, ambulatorio ou
domiciliério;

e) Procedem a administracdo da terapéutica preacritetectando os seus efeitos e
actuando em conformidade, devendo, em situacameegéncia, agir de acordo com a
qualificacdo e os conhecimentos que detém, tendw dnalidade a manutencdo ou
recuperacao das funcdes vitais;

f) Participam na elaboracdo e concretizacdo de pcotos referentes a normas e
critérios para administragdo de tratamentos e madientos;

g) Procedem ao ensino do utente sobre a adminétra&cutilizacdo de medicamentos
ou tratamentos’(Decreto-lei n.° 161/96:2961).
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Posteriormente em 2001 a Ordem dos Enfermeiros if@&)u os trabalhostendo em
vista a definicdo de processos de acreditacdo dmdQdo pré e pds/graduada e de
certificacao individual de competénciagOE, 2003:3). As competéncias que integram
0 “«ICN Framework of Competencies for the Generahkirse»”(OE, 2003:9) bem
como a sua organizacao por dominios tornou-se s& [@a a construcdo da primeira
ronda do estudo por parte da OE, tendo em vistefiaigho das competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais. Neste procesdoutse a“Técnica de Delphi”
conforme proposta do ICKR003b:44, por se tratar de urfmétodo de investigacéo
que tem por finalidade encontrar um determinadcoeinble consenso acerca de um
topico particular” (OE, 2003:14).

Depois desta fase o Conselho de Enfermagem (CE)Edaprovou uma definicdo de
Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, cemado Um nivel de
desempenho profissional demonstrador de uma ag@lcafectiva do conhecimento e

das capacidades, incluindo ajuiza(OE, 2003:16).

Para o ICN (2003b:45; citando ICN 1986) é consideranfermeiro de cuidados gerais
o profissional de enfermagem qtegpresenta a capacidade e a autoridade completa
para a pratica de enfermagem a nivel dos cuidadosalide primarios, secundarios e
terciarios”.

Assim, as competéncias do enfermeiro de cuidadossgaprovadas pelo CE foram
agrupadas erfiPratica profissional, ética e legal; Prestacdo esido de cuidados e
Desenvolvimento profissional{OE, 2003:12), tal como eram definidas pelo ICN
(2003a:15).

Deste modo, para o CE da OE (2003) a Praticadgiofial, ética e legal engloba trés

outras competéncias: Responsabilidade, PraticamdeguEtica e Pratica Legal.

Na assuncdo da Responsabilidade, o enfermeiro ddados gerais:“Aceita a
responsabilidade e responde pelas suas ac¢fes jogtos profissionais que elabora;
Reconhece os limites do seu papel e da sua conemeté@onsulta peritos em
enfermagem, quando os cuidados de enfermagem eguen nivel de pericia que esta

para além da sua competéncia actual ou que saeé&midnto da sua area de exercicio;
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Consulta outros profissionais de saude e organigag@uando as necessidades dos

individuos ou dos grupos estao para além da sua decexercicio’(OE, 2003:17).

Na Pratica segundo a ética, o enfermeiro de cuglgdmais'Exerce de acordo com o
codigo deontologico; Envolve-se de forma efectis tomadas de decisao ética; Actua
na defesa dos direitos humanos tal como descritoauigo deontoldgico; Respeita o
direito dos clientes ao acesso a informacao; Gagzantonfidencialidade e a seguranca
da informacéo, escrita e oral, adquirida enquantoffssional; Respeita o direito do
cliente a privacidade; Respeita o direito do clerit escolha e a autodeterminacgao
referente aos cuidados de enfermagem e de sauded#@le forma apropriada as
praticas de cuidados que podem comprometer a segaraa privacidade ou a
dignidade do cliente; Identifica praticas de risecadopta as medidas apropriadas;
Reconhece as suas crencas e valores e a forma estas podem influenciar a
prestacdo de cuidados; Respeita os valores, ouic@s, as crencas espirituais e as
praticas dos individuos e grupos; Presta cuidado#tucalmente sensiveis{OE,
2003:17,18).

Na Prética Legal, o enfermeiro de cuidados gereesce a:‘Pratica de acordo com a

legislagcdo aplicavel; Pratica de acordo com as ficéis e normas nacionais e locais,
desde que estas nao colidam com o codigo deontol@lgis enfermeiros; Reconhece e
actua nas situacoes de infraccaol/violacdo da leualo codigo deontologico, que estao

relacionadas com a pratica de enfermage(@E, 2003:18).

Na Prestacdo e Gestdo de Cuidados o CE (OE, 2608pbou outras competéncias,
como a: Prestacéo de Cuidados e Gestdo de cuidesluto ainda dividido a Prestacao
de Cuidados em: Promoc¢do da saude, Colheita desd&laneamento, Execucéo,
Avaliacdo, Comunicacao e ralacoes interpessodiestdo de Cuidados em: Ambiente

Seguro, Cuidados de Saude inter profissionais,Jaelo e Supervisao.

De modo geral na prestacdo e gestdo de cuidadesfeomeiro de cuidados gerais:
“Aplica os conhecimentos e as técnicas mais adeagiath pratica de enfermagem;
Incorpora na pratica os resultados da investigag@didos e relevantes, assim como
outras evidéncias; Inicia e participa nas discuss@eerca da inovacdo e da mudanca

na enfermagem e nos cuidados de saude; Aplica sapsmto critico e as técnicas de
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resolucdo de problemas; Ajuiza e toma decisdesaimedtadas, qualquer que seja o
contexto da prestacédo de cuidados; Fornece a fuetdagdo para os cuidados de
enfermagem prestados; Organiza o seu trabalho derirficazmente o tempo;
Demonstra compreender os processos do direito &sdos aos cuidados de saude;
Actua como um recurso para os individuos, paraaasilfas e para as comunidades que
enfrentam desafios colocados pela saude, pelaiéefia e pela morte; Apresenta a
informacgé&o de forma clara e sucinta; Interpretafdema adequada os dados objectivos
e subjectivos, bem como os seus significados, mdgsta uma prestacao de cuidados
segura; Demonstra compreender os planos de ememépara situacdes de
catastrofe” (OE, 2003:18,19).

Na Prestacdo de cuidados, o enfermeiro de cuidgeiss engloba a promocao da
saude onde:Demonstra compreender as politicas de saude e ispdiaabalha em
colaboragdo com outros profissionais e com outramenidades; Vé o individuo, a
familia e a comunidade numa perspectiva holistioe tem em conta as multiplas
determinantes da saude; Participa nas iniciativ@ésptomocdo da saude e prevencéao
da doenca, contribuindo para a sua avaliacdo; Aplmonhecimentos sobre recursos
existentes para a promoc¢do da saude e educacdogaeide; Actua de forma a dar
poder ao individuo, familia e comunidade para adogin estilos de vida saudaveis;
Fornece informacdo de saude relevante para ajudariraividuos, a familia e a
comunidade a atingirem 0s niveis 6ptimos de saludle eeabilitacdo; Demonstra
compreender as préaticas tradicionais nos sistemascrencas sobre a saude dos
individuos, das familias ou das comunidades; Projpma apoio/educacdo no
desenvolvimento e/ou na manutencdo das capacidgom® uma vivéncia
independente; Reconhece o potencial da educacd® gpaalude nas intervencdes de
enfermagem; Aplica o conhecimento sobre estratépasnsino e de aprendizagem nas
interaccdes com os individuos, familias e comuredad\valia a aprendizagem e a

compreensao acerca das praticas de sal@, 2003:19,20).
Na Colheita de dados, o enfermeiro de cuidadossyéEdectua, de forma sistematica,

uma apreciacdo sobre os dados relevantes para eacepgdo dos cuidados de
enfermagem; Analisa, interpreta e documenta os sl@dm exactiddao(OE, 2003:20).
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No Planeamento, o enfermeiro de cuidados gefB@mmula um plano de cuidados,

sempre que possivel em colaboracdo com os clieet®s cuidadores; Consulta

membros relevantes da equipa de cuidados de sagdeiais; Garante que o cliente
e/ou os cuidadores recebem e compreendem a infGoma@ qual baseiam o

consentimento dos cuidados; Estabelece prioridgues os cuidados, sempre que
possivel em colaboracdo com os clientes e/ou corm@sd Identifica resultados

esperados e o intervalo de tempo para serem atisgedou revistos, em colaboracéo
com os clientes e/ou cuidadores; Revé e reformyloo de cuidados regularmente,
sempre que possivel em colaboracdo com os cliertes cuidadores; Documenta o
plano de cuidados{OE, 2003:20).

Na Execucdo, o enfermeiro de cuidados gerdisiplementa os cuidados de

enfermagem planeados para atingir resultados egjfEsaPratica enfermagem de uma
forma que respeita os limites de uma relagéo psadisal com o cliente; Documenta a
implementacédo das intervencdes; Responde eficagneamtsituacdes inesperadas ou
em situacbes que se alteram rapidamente; Respoficlezreente em situacbes de

emergéncia ou catastrofdOE, 2003: 21).

Na Avaliacdo, o enfermeiro de cuidados gerafsvdlia e documenta a evolugéo no
sentido dos resultados esperados; Colabora conliestes e/ou com os cuidadores na
revisdo dos progressos face aos resultados espsradiiliza os dados da avaliacdo

para modificar o plano de cuidados(OE, 2003:21).

Na comunicacdo e relacfes interpessoais o enfasnde cuidados geraisinicia,
desenvolve e suspende relacdes terapéuticas cdientece/ou cuidadores, através da
utilizacdo de comunicacédo apropriada e capacidadesrpessoais; Comunica com
consisténcia informacao relevante, correcta e caapsivel, sobre o estado de saude
do cliente, de forma oral, escrita e electronicay respeito pela sua area de
competéncia; Assegura que a informacdo dada amteliee/ou aos cuidadores, é
apresentada de forma apropriada e clara; Responpe@iadamente as questdes,
solicitacbes e problemas dos clientes e/ou dosadaieks, no respeito pela sua area de
competéncia; Comunica com o cliente e/ou familiads forma a dar-lhes poder;

Utiliza a tecnologia de informacéao disponivel denfa eficaz e apropriada; Demonstra
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atencdo sobre os desenvolvimentos/aplicacdes lamaisampo das tecnologias da
saude”(OE, 2003:21,22).

Como referimos anteriormente o CE (OE, 2003:13)larou na Gestao de cuidados o

Ambiente seguro, Cuidados de saude inter profiagpDelegacao e supervisao.

Assim no Ambiente seguro, o enfermeiro de cuidagesis: “Cria e mantém um
ambiente de cuidados seguro, através da utilizagéoestratégias de garantia da
qualidade e de gestdo do risco; Utiliza instrumentte avaliacdo adequados para
identificar riscos reais e potenciais; Garante agsenca da administragcdo de
substéancias terapéuticas; Implementa procedimemosontrolo de infec¢cédo; Regista e
comunica a autoridade competente as preocupacOkdiviees a seguranca’(OE,
2003:22).

Nos Cuidados de saude inter profissionais, o ereonte cuidados gerai$iplica o
conhecimento sobre praticas de trabalho inter @mwiinal eficazes; Estabelece e
mantém relacdes de trabalho construtivas com erdieos e restante equipa; Contribui
para um trabalho de equipa multidisciplinar e eficamantendo relacbes de
colaboracédo; Valoriza os papéis e as capacidadesodes os membros da equipa de
saude e social; Participa com os membros da eqdgpaaulde na tomada de decisdo
respeitante ao cliente; Revé e avalia os cuidadws os membros da equipa de saude;
Tem em conta a perspectiva dos clientes e/ou cordadha tomada de decisédo pela
equipa inter profissional{OE, 2003:22,23).

Na Delegacdo e supervisdo, o enfermeiro de cuidagwoais: “Delega noutros,
actividades proporcionais as suas capacidades seanambito de pratica; Utiliza uma
série de estratégias de suporte quando supervipaciss dos cuidados delegados a
outro; Mantém responsabilidade quando delega agisedbs cuidados noutrogOE,
2003, 23).

O CE (OE, 2003:13), englobou no desenvolvimentofiggional a Valorizacao
profissional, Melhoria da qualidade e a Formacadinaa.

57



Assim na Valorizagdo profissional, o enfermeiro a@ledados gerais‘Promove e
mantém a imagem profissional da enfermagem; Defendéeito de participar no
desenvolvimento das politicas de saude e no plag@nrdos programas; Contribui
para o desenvolvimento da pratica de enfermagenipriZa a investigacdo como
contributo para o0 desenvolvimento da enfermagem cnoc meio para o
aperfeicoamento dos padrdes de cuidados; Actua cemanodelo efectivo; Assume
responsabilidades de lideranca quando for relevagrdea a pratica dos cuidados de
enfermagem e dos cuidados de sau@@E, 2003:23).

Na Melhoria da qualidade, o enfermeiro de cuidapais:“utiliza indicadores validos
na avaliacdo da qualidade da pratica de enfermag@&articipa em programas de

melhoria da qualidade e procedimentos de garangigdalidade” (OE, 2003:23).

Na Formacéo continua, o enfermeiro de cuidadossgétaeva a efeito uma revisao

regular das suas praticas; Assume responsabilidagla aprendizagem ao longo da
vida e pela manutencao das competéncias; Actuanids de ir ao encontro das suas
necessidades de formacdo continua; Contribui paréoranacdo e desenvolvimento
profissional de estudantes e colegas; Actua comanemtor/tutor eficaz; Aproveita as
oportunidades de aprender em conjunto com os out@sribuindo para os cuidados
de saude’(OE, 2003:23,24)

O estudo das competéncias é de vital importandeqmmo refere o ICN (2003b:18),
entre outras pode constituir-se como factor‘desenvolvimento da profissdo e das
organizacdes educativas e de saude, tornando-seelemento impulsionador da
melhoria continua da qualidade e afigura-se comotdia promotor da autonomia

profissional”.

A autonomia profissional e a tomada de decisdmadsténamente ligadas entre si 0

que torna ainda mais relevante o estudo das congi@sénesta matéria.

Esta matéria das competéncias € de tal forma ienuertno desenvolvimento das
praticas fundamentadas, que tem sido utilizada ca@rgumento pelos diversos
relatorios e pareceres (D’Espiney et al, 2004; &aet al, 2004; OE, 2004; OE, 2006b),

sobre a declaracédo de Bolonha e a formacéo nalareafermagem.

58



2.1- COMUNICACAO TERAPEUTICA E RELACAO INTERPESSOAL

Quer sejam os dominios das competéncias definidaBenner (2001), as funcdes
descritas no Regulamento do Exercicio Profissidoal Enfermeiros (REPE, 1996), as
competéncias descritas pela OE (2003) e pelo 100032, 2003b), a vertente da
comunicacao com os clientes € uma das competérmidsais em todo o processo de

prestacado de cuidados de enfermagem.

O CE da OE (2003) adoptou em Portugal nesta madédompeténcia descritas pelo
ICN (2003b:26)*Comunicacao terapéutica e relacao interpessqatb entanto o CE
da OE (2003), quando a transpds para portuguésasipen designou como

“Comunicacéo e relacdo interpessoaifOE, 2003:21).

Parece-nos importante estudar no presente trabalmo,modelo de comunicacao
terapéutica que nos ajude a perceber esta questéalcno processo de prestacao de

cuidados de enfermagem.

Assim decidimos escolher o modelo Comunicacional Gistdo Coordenada de
Significacfes — no origin&oordinated Management of Meani(@VM) desenvolvido
por Pearce (1994), com raizes na perspectiva gtingditsistémica e no
construccionismo das praticas sociais. Para P€4882) os definidores operacionais
sdo muito importantes, pois sdo eles que permiteenmps orientemos através das
relacbes e dos acontecimentos que ocorrem no msaocial. Incluem a nocédo de
identidade do proprio (da 12 pessoa) e a identidadeutros interlocutores, bem como,
o significado das interaccoes.

Uma das vantagens deste método consiste em oferquessibilidade de regresso de
informac&o em direccdo ao centro de decisédo dpamtiposto do Eu, a parte que age
(Pearce, 1994; Pearce&Littlejohn, 1997; Pearce9;1B8arce, 1999)

A reflexdo das praticas clinicas insere-se numacaddgle desenvolvimento de
competéncias pessoais e profissionais. Assim aoptapfeita pelos autores, vai no
sentido de se utilizar o CMM, na descodificacdo ef@sodios comunicacionais
humanos, constituindo-se em si mesmo um espagefldeividade das praticas, por um

lado, e de mediacdo do proprio trabalho (auto-fgény por outro, tornando-se um
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instrumento precioso no campo das praticas de reafggm baseadas na Relacdo de
Ajuda (Neto, 2003).

Este modelo de compreensdo da comunicacdo huméimgue-se em 5 niveis,
correspondendo a métodos que se reportam a oatrtws thiveis de abstrac¢cdo, como

podemos observar no Quadro 2.

NIVEL DE ABSTRACGAO DESCRICAO METODO,LOGIA PE NARRATIVA
CATEGORIAL ANALISE
O que se sente, 0 que me dqu
conta. Auto/relatos
Nivel dos fenémenos fenomeldgicos. Episédios
0 “comunicacionais em si”, | comunicacionais tais como sdo Relato descritivo na 12 pessga
vulgo “rio” da vida reconstruidos pelos
participantes que os viveram
na 12 pessoa.
Seleccao de pelo menos 3
Descritivo/categorico categorias relevantes;
(Considerar 5 categorias de Descricao das categorias em

Modelo daisy (atémico) e

1 analise: acto de fala, episodio, . termos de conteudo; Definicdo
. . . serpentina )
relagéo, self/identidade, da categoria +
cultura) abrangente/contexto da

comunicagéo

Descritivo/inferencial ou de . .
. Observacao inferencial de . »
andlise da relagdo entre os| . = Considerar fluxo analitico
2 . » circulos viciosos ou
niveis descritivos da formal
L charmosos
comunicagao

Considerar as “forgas l6gicas  Considerar fluxo analitico

. da comunicagdo”contextual,| formal e a sua articulagdo com
3 Andlise contextual e temporgl =~ ) o
implicativa, antecedente e | as categorias de comunicaggo
consequente relevantes
Distinguir operadores
deliberados/conscientes
. (legitimo, obrigatorio,
“Operadores debnticos”, L o .
) ) ) proibido, indefinido), dos nédg
4 Interpretativo categorias que prefiguram &

| conscientes/n&o voluntarios

ordem moral da comunicagap i
(provavel, causado

externamente, bloqueio,

aleat6rio)

Quadro 2 — Os cinco niveis metodolégicos de analise da oitagdo humana
propostos pelo CMM (Neto, 2003:24).
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O nivel metodolégico 0 corresponde ao relato disgrcomunicacional na 12 pessoa,
considerado como pré/analitico, visto ndo exigalquer grau de abstraccdo. Pressupde
a exposicao e seleccdo do episodiip de falaque constitui a mais pequena unidade

de analise em comunicagéo.

O nivel metodoldgico 1 corresponde a analise destH categorica, no qual o CMM
define quatro categorias de analise interrelaciamado ambito da comunicacéo
interpessoal: o self, a cultura, o episddio e acdd (Neto, 2003:25).

O selftem a ver com os tracos individuais, com a petgtade de cada um.

A cultura refere-se ao contexto em que estamos inseridoxriaamento deste com o
mundo social em que vivemos. No episodio em quesk@ee considerar-se ndo so a
cultura do cliente, conviventes e do enfermeiran lsemo a cultura organizacional dos
Servigos.

O episddioé o resultado da comunicacao que ocorreu enirgasfcutores.

A relacaorefere-se a relacdo interpessoal criada duramstetade fala, com todos os
factores que interferem em qualquer relacao comcas, padrdes culturais, modos de
vida.

Para a analise dos episodios Pearce (1994:45)esagbtodelo Daisy ou AtbmicqQ™no
qual sdo representados 0s processos da comunioggi@essoal do ponto de vista da 32
pessoa, permitindo a integracdo e compreensaoifdoerdes niveis de relevancia das
cinco categorias de anadlise. Estes niveis sao sem@los graficamente pela
intercepcao de duas elipses, tendo o centro a @&efcto de Fala distribuindo-se as
restantes, por cada extremidade. Consideramos Retagdo, a Cultura, o Episoédio e a
Identidade (Quadro 3) como as mais relevantes notextn deste episodio
comunicacional. Sendo a Cultura, a mais abrangemiéextualizando o sentido das

outras.
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Quadro 3 - Representagdo Grafica do Modelo Daisy ou Atomico
(Fonte: Adaptado de Pearce 1999:55)

Self/
Identidade

Acto de Fala

Episédio

=

O nivel metodolégico 3 corresponde a andlise decdel entre os niveis descritivos da
comunicacao, analise contextual e temporal (fddgisas da comunicacgao)

Uma das questbes fundamentais com que a comunicaefipessoal se depara é: “O
gue é que eu devo fazer?”

Na competéncia comunicacional intervém as caratisas individuais, como a
sensibilidade, a variedade dos actos de fala. rosesso de escuta activa que requer a
habilidade de ouvir ndo s6 o que é dito, como orgieé dito e reparar no que nao &
feito. “Ter consciéncia destes recursos aumenta a nossapeténcia no dialogo”
(Neto, 2003:25).

Um acto comunicacional, deve ser considerado entdfundas suas antecipadas
consequéncias e finalidades, na logica do pensamentda accdo dos varios
intervenientes, sendo assim axiomatizada a existée uma forca préatica (Neto,
2003:26).
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As forgas l6gicas podem descrever-se com base atrogqeonceitos (Pearce, 1989:63):
“Forca prefigurativa (sentido de obrigagdo que dexido que acontece antes do
acto comunicacional);

- Forca pratica (sentido de obrigagcdo que deriva desnsequéncias do acto
comunicacional);

- Forca contextual (sentido de obrigacdo que deries definicbes de préprio, de
outro, de relacéo e de episddio, que a pessoa gadransporta para o acto);

- Forca implicativa (sentido de obrigacdo que dertda percep¢édo antecipada dos

efeitos do acto, nas definicbes de proprio, demude relacdo e episodio) ”.

O modelo insere-se numa logica de reflexdo sobreepistdio, que vai para além do
discurso normal (Pearce&Llittlejohn, 1997), ondeimgrvenientes sdo convidados a
“ver” acima dos seus padrbes do conhecimento, middsede compreenderem algumas
das novas implicacbes de promover a auto-reflexade ese identificarem novas

necessidades de aprendizagem como forma de auiacdeade praticas individuais.

A competéncia hacbmunicacao interpessoal é diferente em situacSeweis e claras
e em situagdes ambiguas e instavéiREarce, 1994:55).

Deste modo, a comunicagdo humana ndo se processaplano integralmente
consciente, reforcando a importancia do CMM na&gesta consciéncia da posicéo,
ocupada pelos varios intervenientes na comunicagdopara 0 consequente
reconhecimento do potencial da mudanca. Desta seangloder4d emergir uma
“consciéncia do mundo comunicacional que implicarda nova maneira de ver e de
ver-se, logo uma posicdo e atitude pragmatica ma \domunicacional real’(Neto,
2003:31)

Quando comunicamos nao falamos apenas sobre o mimdovimos e estamos a

tomar parte na criacdo de um universo social.

O nivel metodolégico 4 efectua a interpretacaovasd...dos operadores dednticos,
categorias que prefiguram a ordem moral da comg&ida onde é suposto dizer ou

fazer aquilo porque € suposto naquelas circunst&ndNeste conjunto, importa

“...distinguir operadores deliberados/conscientegyitfl@o; obrigatorio; proibido;
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indefinido), dos ndo conscientes/ndo voluntariov@vel, causado externamente;

bloqueio; aleatério)” (Pearce, 1994:55).

O CMM ¢é um“modelo de investigacdo e compreensao da comuacdwmana”
(Neto, 2003:29) que pode vir a ser um contributia maconstruccionismo das praticas
clinicas de enfermagem, baseadas na evidénciaetigdes humanas e na légica do
pensamento e das forgas implicativas que estagsaémraticas individuais e de equipa.
Por outro lado, este modelo integra a analise dmb(Pearce, 1994) da comunicacéo,
com a explicitacdo de um conjunto de direitos, tevee responsabilidades auto e
hetero/atribuidas e implicitas em qualquer actowvoacional.

Se por um lado o modelo nos parece demasiado dedntroduzindo instrumentos
como a Carta dos Direitos do doente internado (DZB85) e o Codigo Deontologico
do Enfermeiro (OE, 2001) nesta nossa reflexdo,esshr um fundamento pratico. De
facto, quer um instrumento quer outro dao direerifteoricamente, no discurso
escrito), de comd‘orientar a pratica de enfermagem tendo por baseveles e
responsabilidade da salvaguarda e da garantia dwsitds dos utentes, no respeito
pela dignidade humana, no respeito pelas suas codes culturais, filoséficas e
religiosas” (Nunes, 2001:31).

Este modelo contribui para uma evolucdo no amhlmtounicacional e situa-nos numa
perspectiva que privilegia a relacdo pensamentédaqurocurando-se assim o sentido
dos actos e dos seus produtos no contexto em ga@edica é exercida (Honoré, 1992,
2004).

A nossa competéncia no dialogo e na relacédo esgdeerepcionar aquilo que sem ser
dito é expresso, ou estd implicito na forma come posicionamos nas situacdes,
estando desta forma em ebulicdo os valores e tseatos registados nas mesmas.
Estamos perante um modelo que nos faculta a opdatim de analisar o que fazemos e
porque fazemos.

Pensamos, que o CMM constitui-se em si mesmo utrumento valioso como forma
de evolucdo e consciencializacdo de competéndiaséa da autoformacédo, hetero-
formacgéo e da forga implicativa que estes episodios nas situacdes de cuidados. A
ideia de fundo neste nova abordagem € que‘maa consciéncia implica uma nova

maneira de ver (e de ver-se) e, logo, uma novacfosatitude pragmatica na vida
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comunicacional real” (Neto, 2003:31), como sendo as pequenas coisasbéee,

2000), que nos ajudam a evoluir.

Por outro lado Carvalho&Bachion (2005:139), refergue o processo comunicacional
esta inserido directamente nas cinco etapas opegsipara 0 processo de enfermagem
“Colheita de dados; diagnosticos de enfermagem;netamento de enfermagem;
implementacdo da assisténcia de enfermagem; awafiac(Carvalho&Bachion,
2005:140). Atribuindo assim, maior importancia asehvolvimento da competéncia da
comunicacao terapéutica e relacdo interpessoal coralmoria da qualidade dos
cuidados prestados a populacéo. Nesta linha Ca&Blchion (2005:154), sublinham
ainda qué‘ter compreensdo da complexidade comunicacional euxolve 0 processo
de enfermagem favorece a sua valorizacdo e a bdschabilidades para cumprir
melhor os objectivos de sua aplicacdo, seja emcguéexto for”. Pois para as mesmas
autoras (2005:153) o processo de enfermagem podmtndido comoum processo
de comunicacdo que ocorre no contexto interpessgalpal, organizacional e de
massa”. Ao analisarmos o0 processo de enfermagem que sé b@se competéncias
descritas para os enfermeiros de cuidados gerafc@amos que o mesniostra alto
indice de comunicacao intrapessoal como procesexieo de escolha e decisbes”
Carvalho&Bachion (2005:154).

De facto este aspecto da comunicacdo em enfermiageanespecial relevo no contexto
da prestacdo de cuidados, assente nas varias ef@gascesso de enfermagem, pela
utiizagdo do conhecimento cientifico configura-seomo um projecto de

desenvolvimento individual e de grupo, ao nivele@spas de enfermagem.
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3 - OPCOES METODOLOGICAS

3.1- ESCOLHA DO PARADIGMA E METODO DE ESTUDO

No estudo que realizamos, foi utilizado o métodwmifeenologico que se enquadra no
paradigma qualitativo. Em termos gerais, podemiosaf que um paradigma consiste
num “conjunto aberto de assergbes, conceitos ou prafEs logicamente
relacionadas e que orientam 0 pensamento e a igagsin”, sendo que o paradigma
qualitativo “postula uma concepcao global fenomenoldgica, thduestruturalista e
subjectiva’ (Carmo&Ferreira, 1998:177).

Para Strauss&Corbin (1998:11) o paradigma qualdatem como objectivtrealizar
investigacdo acerca da vida das pessoas, expeagnde vida, comportamentos,
emocdes e sentimentos, bem como, funcionamentoizaigenal, movimentos sociais,
fendmenos culturais”

Bogdan&Biklen (1994:70) entendem que a escolhaedestadigma, visa compreender
melhor“o comportamento e experiéncias humanas (...) e oeggso mediante o qual
as pessoas constroem significadoglefendendo ainda que este paradigma, procura
descrever no que consistem estes mesmos signi@adecorre a observacao empirica,
por considerarem que € em funcéo de instanciagetascdo comportamento humano,
que se pode reflectir com maior clareza e profuadidsobre a condicdo humana.

Por sua vez, Carpenter&Streubert (2002) afirmam riuénvestigacdo existem varias
realidades e a criacdo de significado pelas pesstadadas € uma crenca fundamental
dos investigadores qualitativos. Em vez de proemmanma realidade — uma verdade —
os investigadores comprometidos com a investigag#litativa acreditam que os
individuos participam activamente nas ac¢des sgcaravés das quais conhecem e
compreendem o fendmeno, de diversos modos.

Desta forma, este tipo de paradigmduldamentado na realidade, orientado para a
descoberta, exploratoria, expansionista, descritigaindutiva” (Carmo&Ferreira,
1998:177).

Para Bogdan&Biklen (1994:53), citando Gubrium (1088Meltzer et al (1975), a
maioria dos investigadorégualitativos identifica-se, de uma ou de outrarfa, com a

perspectiva fenomenoldgica”
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O proposito da pesquisa fenomenoldgicaexplicar a estrutura ou esséncia das
experiéncias vividas de um fendmeno na procuranitiade de significado, o qual é a
identificagdo da esséncia de um fenOmeno e a sserigho rigorosa, através da
experiéncia vivida quotidiana (Carpenter&Streuki2002:58, citando Rose&Parker;

1995; Patton, 1990).

Latimer (2005) e Carpenter&Streubert (2002), casram a ideia de Carmo&Ferreira

(1998:177), citando Reichardt&Cook 1986:29 que wmmram esta abordagem

“rigorosa, critica e sistematica”

Os fenomenologistas ndo presumem que conhecemasdgliferentes coisas significam
para as pessoas que vao estudar, na medida enemomenologismo &ervtehen
(compreenséo), significa interesse em compreendesnduta humana a partir dos
proprios pontos de vista e da experiéncia daquele gctua (Carmo&Ferreira,
1998:177; citando Reichardt&Cook, 1986:29; Latim2005:206; Patton, 1990:71,
Munhall&Oiler, 1986:70,81), como sendo a compreeriagerpretativa das interacgdes
humanas (Bogdan&Biklen, 1994:53).

A meta da fenomenologi@& descrever as experiéncias vivida@arpenter&Streubert,

2002:51). Assim, a reflexdo fenomenoldgica &studo apurado do concreto, tendo
como objectivo a compreenséo do universal sobrena@licdo humana (...) e da énfase
ao concreto, no corporal e no materigll.atimer, 2005:207; citando Haltman, 1990),0
qgue torna a perspectiva fenomenolégica adequadie mssudo, pois pretendemos
estudar a experiéncia vivida, o seu significadopdato de vista dos participantes,

relativamente as suas tomadas de decisao.

Tendo em linha de conta o referido pelos diveragsras, parece-nos adequado a
escolha do paradigma qualitativo com uma abordafgemmenoldgica, na persecucao
dos objectivos deste estudo que s@mnpreender que decisdes sdo tomadas pelos
enfermeiros na sua pratica de cuidados, como adaomentam e que competéncias

utilizam nas suas tomadas de decisao.
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3.2- RECOLHA DA INFORMACAO

A escolha das técnicas de recolha de informaca@ndien das questdes e dos
objectivos que se pretendem atingir, encontrandeesesua vez ligadas ao método de
trabalho.

As técnicas de tratamento de dados ‘gEocedimentos operatdrios rigorosos, bem
definidos, transmissiveis e susceptiveis de semranmmente aplicados nas mesmas
condicbes, adaptados aos tipo de problema e ao®nfenos em causa’
(Carmo&Ferreira, 1998:175).

No desenvolvimento deste estudo decidimos utilzantrevista, na medida em que
representa toda ‘actividade de investigacdo no decurso do qual sathidos dados
junto de uma populacdo ou porcdes desta a fim @ecfgber] as atitudes, opinides,
crengas ou comportamentos desta populag@&attin, 1999:168).

Segundo Ghiglione&Matalon (1993:14), recorre-seiraquérito cada vez que temos
necessidade de informacdo sobre um grandeéedade de comportamentos de um
mesmo individuo”Para Fortin (1999:245), a entrevista é considecad@ao um*‘modo
particular de comunicacdo verbal, que se estabelen&e o0 investigador e o0s
participantes com o objectivo de colher dados retest as questdes de investigacao
formuladas”

Segundo Bogdané&Biken, (1994:136), ‘®®as entrevistas caracterizam-se pelo facto
de os sujeitos estarem a vontade de falarem livnéengobre os seus pontos de vista e
produzem uma riqueza de dados, recheados de palajra revelam as perspectivas
dos respondentes’Deste modo, consideramos neste estudentrevista como uma
estratégia dominante para a recolha de dadd8ogdané&Biken, 1994:134), pois
pretendemos retirar informacdes e elementos dexéadl (Quivy&Campenhoudt, 2003;
Bogdan&Biken, 1994).

Utilizamos a entrevista semi-estruturada, pois em@emos com &dconducdo da
entrevista, uma orientacdo semi-directiva, semyegj de uma prévia estruturacdo da
entrevista” (Estrela, 1990:354).

Com este tipo de entrevistéfica-se com a certeza de se obter dados compasavei
entre os varios sujeitdtBogdan&Biken (1994:135)A preocupacédo do investigador é

sempre a recolha de dados em maior quantidaddungrdade.
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Ghiglione&Matalon (1993), Quivy&Campenhoudt (2003)Estrela (1990) e
Bogdan&Biken (1994) realgam a entrevista semi-&stagla, considerando que esta
possibilita ao entrevistado falar abertamente, dsaas palavras e a ordem que
entender. Por outro lado, o entrevistador conhedest os temas sobre os quais tem de
obter“reaccdes por parte do inquirido, mas a ordem eoarfa como os ird introduzir
sdo deixadas ao seu critério, sendo apenas fixadaodentacdo para o inicio da
entrevista” Ghiglione&Matalon (1993:70). No caso concreto desstudo, iniciAmos
sempre as entrevistas fazendo alusdo ao tema er@@(ido da carta de motivacao
(entregue antecipadamente a data da entrevistajdém com que as questdes eram

apresentadas dependia da relagdo dos acontecineetissespostas do entrevistado.

Devido a falta de experiéncia do entrevistador)iz&mos cinco entrevistas semi-
estruturadas e gravadas, como forma de treino. Agr@s0os ouvido estas entrevistas
reformulamos o guido de entrevista, introduzindmadas alteracdes na formulagéo das
guestbes e decidimos em conjunto com os orientadatr®duzir a questdo namero trés
(Anexo ).

Como forma de aumentar a fidelidade na transcrd@aliscurso dos participantes,
usamos dgravacado e a transcricdo do verbatim{Carpenter&Streubert, 2002:68) e
realizamos notas escritas, como forma de obter desaricdo mais compreensiva do
decurso das entrevistas (Quivy&Campenhoudt, 20080Bn&Biken, 1994).

A transcricdo do registo audio para o registo epoda de papel € um procedimento
MOoroso, mas permite o retorno ao ambiente real & maior validade, que segundo
Ghiglione&Matalon (1993:198) poderia ser definiteomo a adequacéo entre os

objectivos e os fins sem distor¢ao dos factos”

Foram realizadas vinte e cineatrevistase pareceu-nos, apds analise em conjunto com
os orientadores, ter alcancado a saturacdo do canpgautir da vigésima entrevista,
tendo apenas considerado para este estudo as rpeménte. Esta, refere-se a
“repeticdo de informacdo descoberta e confirmac@dados previamente colhidos”
(Carpenter&Streubert, 2002:26, citando Morse, 199@strito ao numero de
participante e num periodo temporal preciso. Comatere Ghiglione&Matalon
(1993:60) “é raro vermos surgir novas informacdes apds aésignia ou vigésima

primeira entrevista; o que vem sustentar a nossa deciséo.
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As notas de campoforam utilizadas como um instrumentiundamental para o
trabalho de observacédo’(Patton, 1990:239). Estas contém a descricdo d® qu
observdmos no momento da realizacdo das entreeistamn segundo momento, 0 que
observamos na pratica quotidiana dos participaniesaceitaram serem observados, em
relacdo a matéria em analise. As notas de campoos@ideradas comduhdamentais

em estudos de investigagdo qualitativd®atton, 1990:242, citando Yin, 1989). O
mesmo autor (1990:242) considera Ga® notas de campo incluem os pensamentos do
observador, a sua interpretacéo, e o inicio da @®il Assim, utilizamos as notas de
campo no sentido de clarificar a nossa interpretalgidiscurso dos participantes, do

ponto de vista das suas experiéncias vividas.

3.3 - TRATAMENTO DOS DADOS

De acordo com Lessard-Hébert et al (2005:117);tratamento de dados esta
relativamente formalizado, quer se trate de dadaealitptivos, quer de quantitativos”.
Trata-se sempre de condensar ou resumir em segestlaiturar ou decompor em
factores e por dltimo, apresentar as relacdestout@ss dai resultantes.

Assim, para o tratamento das entrevistas realizeulagilizada a andlise de conteudo
(Bardin, 1977), pois consideramos ser a técnicaratamento de informacdo que
melhor se adequa aos objectivos definidos e ad&cta recolha de informacéo.

Estrela (1990:467) define andlise de conteldo cmma técnica de investigacdo que
visa a descricdo objectiva, sistematica e quantigatdo conteddo manifesto da
comunicacao.”

Ghiglione&Matalon (1993:197) referem vérias defoes de autores consagrados,
como: “A analise de contetdo é uma técnica de investigapara a descricao
objectiva, sistemética e qualitativa do conteudmifesto da comunicacao(Berelson,
1952); ‘Propomos a utilizacdo indiferenciada dos termos liseade conteudo e
codificacdo, para nos referirmos a descricdo objext sistematica e quantitativa de
toda a conduta simbdlica(Cartwright, 1953);Por andlise de conteudo referem-se
todos os procedimentos utilizados para especificgfierentes, atitudes ou temas
contidos numa mensagem ou hum documento, detemarzgasua frequéncia relativa”
(Stone, 1964).
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Ainda na mesma linha de pensamento Vala (1986:1€#)e que a analise de conteudo
permite “efectuar inferéncias com base numa logica ex@itét sobre as mensagens
cujas caracteristicas foram inventariadas e sistiradas”. Bardin (1977:42) definiu
analise de conteudo como um conjunto “teenicas de analise das comunicacdes
visando obter procedimentos, sistematicos e objextde descricdo de conteudo de
mensagens, indicadores (qualitativos ou n&o), qumpgem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigcbes de producéepigiio (variaveis inferidas)
destas mensagensA mesma autora (1977:42), defende que este canfleitécnicas
parciais mas complementares, consistam na expj@ita sistematizacdo do contetudo
das mensagens e da expressédo deste contetdo, @amributo de indices passiveis ou
nao de quantificacao”.

Tanto Vala (1986) como Bardin (1977) consideranxiat@ncia de algumas condi¢cdes
para a realizacdo de uma analise de contetudosactisdo dos dados em relagédo a sua
fonte e as condigbes onde foram obtidos; a cor&irde um novo contexto a luz das
finalidades da pesquisa e a criacdo de condicOedaténcia através da elaboracéo de
um modelo.

A andlise de conteddo é uma técnica de tratameniofdrmacéo, onde se procede a
“desmontagem de um discurso e da producdo de uro d@curso através de um
processo de localizacdo - atribuicdo de tracos dgiicacdo resultantes de uma
relacdo dinamica entre as condi¢cOes de producadislourso a analisar e as condi¢coes
de producédo da analisgVala, 1986:104).

Deste modo analisamos a oralidade e a interacgéo etgo que contérfmuito mais
que meras palavras que sao ditas, explica-se cos@aavras utilizadas, e os
significados que lhes sdo atribuidos, tornam passideterminados pensamentos e
accoes”(Latimer, 2005:167; citando Foucault, 1970, Faugh, 1992).

Com o objectivo de analisarmos o contetudo do dsschavido ao longo das entrevistas
e obtermos uma descricdo analitica que funcionensiegprocedimentos sistematicos e
objectivos de descricdo do conteudo das mensagemsnos em conta a sua
organizacdo em torno de trés polos cronolégicas:pré/andlise; exploracdo do
material; tratamento dos resultados, a inferéncia iaterpretacao”Bardin (1977:95).
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A fase dapré/analise assenta em actividades pouco estruturadas corecde dos
documentos a serem analisados, a elaboracdo dmsdaces e a formulagédo das
hipoteses, apesar destas nem sempre serem esti®leomo acontece no caso deste
estudo.

E dificil se ndo impossivel,pensar profundamente acerca dos dados sem que estes
tenham sido classificadogBogdan&Bilklen, 1994:232)

A primeira actividade realizada foi a leitura flabdle do material em andlise, a
constituicdo de ideias, o conhecer o texto, pas@puco a pouco a leitura se fosse
tornando mais precisa (Bardin, 1977).

Esta fase permitiu familiarizarmo-nos com o mateapreender as regularidades e as
singularidades do discurso, os aspectos mais signi€s, ou seja, estabelecer contacto

com os documentos em analise (Bardin, 1977).

Para Bogdan&Bilklen (1994:233) um dos passos déste envolve uma tarefa

relativamente simples: rever todas as paginas eeraitas sequencialmente, no fundo,
reunir e preparar o material de forma formal.

Nesta fase, transcrevemos e codificamos as ertaswsn A, B, C..., conservando as

entrevistas em papel e em registo magnético.

Apos varias leituras flutuantes das vinte entragispassamos a construcaocdopus
de analise, que como refere Vala (1986:109) é todmaterial (...) produzido com
vista a pesquisa que o analista se propde realizay'.

O nosscocorpusde analise decorreu da transcricdo das entrevistagndo-se do total

das mesmas o que nao dizia respeito ao objectstadoe

A segunda fase do trabalho de analise, consistaxplaracdo do material ou seja, no
tratamento dacorpus por operacdes de codificacdo que obedet@rdeterminadas
regras precisas dos dados brutos do texto, a ag@ga a enumeracdo, permitindo
atingir uma representacédo do conteldo ou a suaesg#o, susceptivel de esclarecer o
analista acerca das caracteristicas do texto e godem servir indices’(Bardin,
1977:104).
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Na organizacao da codificacdo, tornou-se fundarhefdatuar o recorte (escolhas das
unidades), a enumerac¢ao (escolha das regras deean)te a classificacéo e agregacao
(escolha das categorias) (Bardin, 1977:104).

Neste processo a unidade pode ser de registo octomtexto, correspondendo as
primeiras ao“segmento de conteldo a considerar como unidadee,basando a
categorizagao e a contagem frequencig@@ardin, 1977:104).

O autor supracitado (1977:107) define a unidadeatgexto como uméunidade de
compreensao para codificar a unidade de registooeresponde ao segmento da
mensagem, cujas dimensdes (superiores a unidadegdso) sdo dptimas para que se
possa compreender a significacdo exacta da unidd&eegisto”. As unidades de
contexto dao ideia da principal informacédo fornacigelas unidades de registo,
agrupando-as. Assim definimos como unidade de xtinteada uma das entrevistas,
uma vez que ao assumirem um cardcter semi/direaivan solicitarmos o relato de
situacdes reais, as afirmacdes s6 ganham sentidivesenos em consideracdo a

globalidade da entrevista.

Neste estudo, decidimos optar pela nomenclatur8atdin (1977) e Vala (1986)
Ghiglione&Matalon (1993:211), que definem unidade rdgisto coma unidade de
significacao “a codificar e corresponde ao segmento de contesidimnsiderar como
unidade de base, visando a categorizacdo e a centadrequencial” (Bardin,
1977:104) e como‘o segmento determinado do contelddo que se caiaater
colocando-o0 numa determinada categor{®ala, 1986:144).

Deste modo, codificamos o material em “Entrevista- AJnidades de Significacéo;
Entrevista B — Unidades de Significacdo, ...” e cadadade de significacdo ou de
registo foi codificada em “EA1, EA2, EAS, ...; EB1BE, EB3, ...".

Uma das etapas fundamentais da analise de condesigpoocesso de categorizacao que,
como afirma Bardin, (1977:117), trata-se de unaopetacdo de classificacdo de
elementos constitutivos de um conjunto, por dilgeg@o e seguidamente, por (re)
agrupamento, segundo critérios previamente defsiido

Ainda de acordo com a mesma autora (1977:104) ddicazao corresponde ‘am

processo pelo qual os dados brutos sdo transformaisiematicamente e agregados
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em unidades, as quais permitem uma descricdo exkdacaracteristicas pertinentes
do conteudo”.

A regra de enumeracdo é a unidade em funcdo dapgoeedemos adémodo de
contagem”(Bardin, 1977:108). Neste estudo, utilizamos aideftequencial simples
(Bardin, 1977; Ghiglione&Matalon, 1993) que assenta pressuposto de gua
aparicdo de um item de sentido ou de expressaa, te@to mais significativa — em
relacdo ao que procura atingir na descrigcdo ou ngerpretacao da realidade visada —
quanto mais esta frequéncia se repetiBardin, 1977:109). Na mesma linha de ideia
Ghiglione&Matalon (1993:233) definem contagem frexgcial comd‘uma espécie de
inventario das diversas opinides, ou de argumenitibzados (citando, Pinto e
Grawitz)". Para os mesmos autores (1993:238B)a espécie de inventdyisignifica
“que a nova informacéao produzida pela analise dateado de um dado texto reside na
constatacdo da frequéncia ou na sua comparacdo oaimas frequéncids facto

observado neste estudo.

Este processo conduziu-nos a andlise tematicagjsto cada unidade de registo foi
atribuido um significado, indo ao encontro do qudedde Bardin (1977:105) ao
afirmar que “na verdade, o tema é a unidade de significacdo cée liberta
naturalmente de um texto analisado segundo certibdrios relativos a teoria que

serve de guia a leitura”.

Fazer uma analise tematica, consiste em descabrniideos de sentido existentes no
texto e cuja presenca e frequéncia podem ter gigdd para o estudo em questao.

Vala (1986) refere, que a construcdo das categoods ser feita a priori ou a posteriori
ou ainda pela combinacdo destes dois procedimeNtmsi0sso estudo, optamos por

uma analise em que o quadro de leitura s6 foi naidst a posteriori.

Para tal, fizemos uma primeira leitura de todo ¢enm, onde sobressairam a unidades
ou categorias referenciadas por temas, constranuiutir daqui a grelha de anélise das
entrevistas (Anexo llI).

As restantes leituras ajudaram-nos a decompor to texa situar as frases nos

respectivos quadros em fungdo das categorias tamatieterminadas. As categorias

foram organizadas em colunas de informacdo e owdos foram posteriormente e

74



sucessivamente organizados em categorias e subtgGasegle acordo com as suas

semelhancas e significados.

A validacdo da categorizacédo e do seu significadoealizada segundo o método de
juizes, tendo sido constituidos como juizes otadores deste trabalho.

N&o foram calculados indices de concordancia, dimib-nos a dialogar e repensar no
significado atribuido a algumas unidades de sicgifio no processo de categorizacéo,
onde “foram desenvolvidas novas categorias e abandonades anteriores”
Bogdan&Bilklen (1994:234), num processo sistemateoleitura e (re) agrupamento

das unidades de significacao encontradas.

Depois de todas as unidades terem significadouddidbe terem sido agrupadas em
temas, emergiu a codificagcdo em categorias e, deviiqueza do texto, procedemos a
sua divisdo em subcategorias, com as respectivepuéncias das unidades de
significacao.

O tratamento dos resultadosobtidos e asua interpretacdofoi a terceira fase deste
processo de andlise de conteudo. Todo o antewoegso foi desenvolvido no sentido
de se transformar os dados brutde maneira a serem significativos (falantes) e
validos” (Bardin, 1977:101).

Na andlise e interpretacdo dos dados obtidos resttedo utilizamos operacdes
“estatisticas simples (percentagens)fjue nos permitiram estabelecer quadros de
resultados, os quais condensam e pdem em relanfoamacdes fornecidas na analise
(Bardin, 1977:101).

3.4 - CRITERIOS DE CIENTIFICIDADE

De acordo com Kirk&Miller (1986), citados por Lessddérbert et al (2005), os
critérios cientificos utilizados nas metodologiaglgativas recebem normalmente a
mesma denominacao que na investigacado quantitativa,critérios de objectividade,

fidelidade e validade.

A formulacdo dos critérios corresponde a expliéitagle um conjunto de regras

nomeadamente &clarificacdo dos critérios utilizados, a operacialidade desses
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critérios no processo de investigacao através ae@idimentos especificos (consistindo
isto numa forma privilegiada de clarificacdo), apéigitacdo da operacionalizacao dos
critérios nos relatorios da investigacdo, isto é,dacumentacdo sistematica dos
procedimentos utilizados pelo investigadai’essard-Heérbert et al, 2005:64). Estes
autores (2005:65) afirmam ainda que a formulacdcs dwitérios consiste
fundamentalmente em explicitar pormenorizadamestegrocedimentos e processos
“mentais que os investigadores da &rea qualitativlizam actualmente nos seus
trabalhos” (Lessard-Hérbert et al, 2005:65).

Neste sentido, ao longo deste relatdrio pretendelorosir claro os nossos objectos,
através da descri¢do clara dos processos de rdoi@cte accdo, conduzidos perante a
percepcdo da abordagem utilizada, com base emiasitde objectividade, de validade
e de fidelidade.

A objectividade para Kirk&Miller (1986), citados pbessard-Hérbert et al (2005:65),
consiste na‘construcdo de um objectivo cientifico que passdopeonfronto dos
conhecimentos ou das ideias com o mundo empiripel@® consenso social de um
grupo de investigadores sobre essa mesma construédieda na opinido dos mesmos
autores (1986), novamente citados por Lessard-iHérbal (2005:66),a objectividade
reporta-se a decisdo de correr um risco intelectualrisco de ser refutado. Neste
contexto, a verdade ndo € considerada como um @esgbois que € mediada pelo
sujeito/conhecedor; mas ela também nao é totalnrefadiva, jA que é construida em
interaccdo com o mundo empirico, o qual opde adaria resisténcia a concepgdes
que a ele respeitam”

Assim a objectividade consiste na forma como exmomaopercepcdo da realidade
encontrada sendo esta construida a partir dos s\adgectivos e pelo confronto dos
conhecimentos e ideias ja relatadas, que se adnaitit como fio condutor neste estudo
(Kirk&Miller, 1986; Lessard-Hérbert et al, 2005)a® os mesmos autores (2005:67), e
citando Van der Maren (1987:11)jrata-se sobretudo de ser objectivo pelo
reconhecimento da subjectividade e pela objectivagis efeitos dessa mesma
subjectividade”

Por outro lado, para Lessard-Hérbert et al (2005Russel&Gregory (2003), a
objectividade da investigacao qualitativa repogdassnbém a fidelidade e validade das

suas observacoes.
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A fidelidade baseia-se essencialmente na explémtalps procedimentos de leitura das
entrevistas. Lessard-Hérbert et al (2005:81), diaKirk&Miller (1986) nomeiam a
“fidelidade sincrénica” como devendo ser privilegiada na esfera das abenda
qualitativas. A fidelidade sincrénica é'similitude das observacdes processadas num
periodo de tempo. A comparacdo dos dados obtidosigerentes formas permite que
se avalie este tipo de fidelidade interna. A pracdeste tipo de fidelidade pode tornar-
se muito estimulante, sobretudo quando ela forgavestigador a imaginar como € que
resultados multiplos, mesmo ligeiramente diferentegodem, ainda, ser
simultaneamente verdadeiros{Lessard-Hérbert et al, 2005:81). Por sua vez,
Kirk&Miller (1986:80) define-a comd‘algo que nao incide directamente sobre os
dados, mas sim sobre as técnicas (...)".

Ghiglione&Matalon (1993:216) refere-se a este ciilocecomo 0 processo de
“codificacdo e, por consequéncia, ao codificadoa® instrumento de codificacdo de
gue ele dispde”.

Procurando conferir fidelidade a este estudo, zatiios os planos intra e
inter/codificador (Ghiglione&Matalon, 1993:216). fano intra/codificador através de
varias leituras das entrevistas que em moment@sedies encontramos as mesmas
categorias e temas de andlise; e o plainter' codificador” (Ghiglione&Matalon,
1993:216) recorrendo aos orientadores deste estaiop forma de confirmarmos a

categorizacao obtida.

A validade levanta-nos o problema de saber se wis@s realmente aquilo que
pensamos estar a observar (Lessard-Hérbert et085:@8). Para Russel&Gregory
(2003:36) a validade reflecte normas de descrigawooo“rigor e a credibilidad€ dos
factos relatados.

Deste modo, a validade relatada tem dée'dgmificado para o problema em causa e
reproduzir fielmente a realidade dos factq€armo&Ferreira, 1998:259).

De forma a conferir validade a analise da inforrnag&guimos as regras da analise de
conteudo de Bardin (1977:36) que preconiza que sgjanthomogéneas, exaustivas,
exclusivas, objectivas e adequadas ou pertinenteBara Ghiglione&Matalon
(1993:218), validade significa a adequat@atre os objectivos e os fins sem distorgéo
dos factos, dai a necessidade de tomar em devidda cas diferentes etapas

[nomeadamente] a escolha das categorias e os iadiegquantificacao”.
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A validade deste estudo esta relacionada ndo séocaamero de participantes e 0s
processos de codificagdo e seleccdo da informageBdada, mas ainda, com a
informacé&o resultante da nossa observacéo e danafdo publicada em estudos que
nos orientaram na definicdo dos objectivos, narpné¢éacdo e discussdo dos dados
obtidos.

3.5- SELECCAO DOS PARTICIPANTES

De acordo com a perspectiva de Steubert&Carpe@2(25), os‘investigadores
qualitativos geralmente ndo designam os individyws informam, no seu estudo, por
sujeitos; o uso do termo participante ilustra mell@oposicdo que os investigadores
qualitativos subscrevem”Neste sentido optamos pelo termo participantevemde
sujeitos, pois uma vez que a nossa posicao € dagidoas pessoas que tomam parte

na investigacdo, mas considera-las activas no@stud

Os participantes deste estudo foram vinte enfeomgirestadores de cuidados gerais,
com a categoria de enfermeiro ou enfermeiro gram(2dcreto Lei n°437/91, de 8/11 e
Decreto Lei n°412/98, 30/12), a exercerem func@esleis servicos de Pneumologia,
num Hospital Central da Regido da Grande Lisboaue aceitaram previamente

participar no mesmao.

Desta forma, o grupo de participantes no estudadostituido por dez enfermeiros
iniciados e dez enfermeiros peritos, que fosseost@mo casos ricos de informagao
por parte do investigador ou da Enfermeira Chefe skyvicos onde realizamos este
estudo. Consideramdémiciados” (Benner, 1982:403) os participantes com experénci
profissional igual um inferior a seis meses“meritos” (Benner, 1982:405) os
participantes com experiéncia profissional iguatoperior a 9 anos.

Consideramos esta amostra intencional, pois fodaltom base no seu conhecimento
especifico do fenbmeno em estudo, com a finalidbd@artilhar esse conhecimento
(Carpenter&Streubert, 2002). Ao utilizarmos uma sitr@intencional procuramos 0s
casos que em nossa opinido possibilitariam umarmaigeza de informacao, uma vez

que os“casos ricos de informacdo sdo aqueles a partirqieem se pode aprender
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muito de assuntos de importancia central para aalfttade da investigacdo”
(Carpenter&Streubert, 2002:66; citando Patton, 1990

3.6- ACESSO AO CAMPO

O acesso ao campo tornou-se possivel ap0s a receépcdn parecer positivo, por parte
do Conselho de Administragcdo deste Hospital Censral pedido de realizagcdo do
presente estudo.

Depois da andlise exaustiva aos servicos destatdlospcolnemos como campo de
estudo, dois servicos de Pneumologia (servico S2)gor serem em nossa opinido o

mais similar possivel em termos de area de inteA@dos enfermeiros.

Como nao tinhamos conhecimento dos enfermeiroseslestrvicos, reunimos e
informamos as Enfermeiras Chefes, do tipo de estpdgo estavamos a realizar, 0s
objectivos propostos, tendo a sua colaboracaotsetdbno sentido de se identificarem
no seio da equipa de enfermagem 0s casos ricosatmacao.

Deste modo, foram identificados 31 enfermeiros (rtotal de 44 de enfermeiros).
Abordamos individualmente, os enfermeiros sele@dos e entregadmos, uma carta de
motivacdo (Anexo 2), que constituiu a primeira a@lagem aos participantes. Raramente
a disponibilidade para participarem neste estu@oireediata, pelo que aguardamos
cerca de uma semana para realizarmos um novo tmnizes 31 cartas de motivacao
entregues, aceitaram participar neste estudo 28reeiros. Realizamos entrevistas a 25
enfermeiros (13 peritos e 12 iniciados) e apoOsaatisunscricdo e andlise, considerdmos
em conjunto com os orientadores que tinhamos dbtingisaturacdo de campo com a
“repeticdo de informacédo descobertdCarpenter&Streubert, 2002:26, citando Morse,

1994), a partir da vigésima entrevista como refesimnteriormente.

3.6.1- Caracterizacdo dos Participantes

De forma a caracterizarmos os participantes passanapresentar quadros de analise,
seguidos da sua leitura. E feita uma abordagemtaj@ngénero, a idade e aos niveis
de experiéncia de todos os participantes. De sagoatacterizamos separadamente 0s
participantes peritos e iniciados, relativamentielade, género e tempo de exercicio

profissional.
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Neste estudo, participaram 20 enfermeiros, sentmalo sexo masculino e quinze do

sexo feminino, como se pode observar no Quadrcste EImero vai de encontro da

tendéncia geral no Distrito de Lisboa, em que hanimmero maior de enfermeiras

(81,8%) do que de enfermeiros (18,2%) (OE: 2006c:17

Quadro 4 —Distribuicdo quanto ao Género dos Participantes.

NUmero Percentagem
Masculino 5 25%
Feminino 15 75%
Total 20 100%

No Quadro 5 podemos observar que a média das idbideparticipantes € de 28,4

anos, a idade minima é de 22 e maxima é de 40 anmosda é de 22 anos e com um

desvio padréo de 6,18 anos.

Quadro 5 —Medidas de disperséo e tendéncia central reladivdade (Anos)

dos participantes.

NUmero 20 Participantes
Média de idades 28,4 Anos
Moda 22 Anos

Desvio Padréo 6,18 Anos
Idade Minima 22 Anos

Idade Méxima 40 Anos

No que se refere ao servico onde prestam cuidagtds,fazem-no no servico S1 (3

peritos e 4 iniciados) e treze no servico S2 (sendueritos e 6 iniciados), como

podemos observar no Quadro 6.
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Quadro 6 —Relacéo entre o Servi¢co onde os participantesexefuncdes

e os Niveis de Experiéncia observados.

Niveis de Experiéncia Total
Peritos Iniciados
Servigo onde S1
exercem func¢des as 3 4 7
participantes
S2 7 6 13
Total 10 10 20

3.6.1.1 - Caracterizacao dos participantes peritos

Dos 10 participantes peritos que colaboraram resstedo, 3 sdo do sexo masculino e 7

do sexo feminino.
Podemos observar no Quadro 7 relativamente dbdigtio dos participantes peritos
que:a média das idades € de 33,9 anos; a idade mingea3@ e maxima € de 40; a

moda é de 37 anos; o Desvio Padrdo de 3,54 anos.

Quadro 7 —Medidas de disperséo e tendéncia central reladivdade (Anos) — Peritos.

NUmero 10 Participantes
Média de idades 33,9 Anos
Moda 37 Anos

Desvio Padréo 3,54 Anos
Idade Minima 30 Anos

Idade Méxima 40 Anos

Quanto aosnos de experiéncia profissionadrificamos que anédia é de 11,1 anos,
sendo 9 anos o valor minimo e 16 o valor maximnmpda é de 9 anos e desvio padréao
de 2,33 anos (Quadro 8).
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Quadro 8 —Medidas de disperséo e tendéncia central relaiwabempo de Exercicio

Profissional (Anos) — Peritos.

NUmero 10 Participantes
Média 11,1 Anos
Moda 9 Anos
Desvio Padréo 2,33 Anos
Tempo Minimo 9 Anos
Tempo Maximo 16 Anos

Dos participantes peritos seleccionados quanto igel racadémico 60% detém a
Licenciatura e 40% detém o Bacharelato.

3.6.1.2 - Caracterizacdo dos participantes inidado

Dos 10 enfermeiros iniciados que participaram nestedo, 2 sdo do sexo masculino e

8 do sexo feminino.
Podemos observar no Quadro 9 que relativamentestédbdicdo dos participantes
iniciados:a média de idades é de 22,9 anos, a idade minfle®22 e maxima é de 25, a

moda € de 23 anos e com um desvio padréo de 0589 an

Quadro 9 — Medidas de dispersédo e tendéncia central relativddade (Anos) —

Iniciados.
NUmero 10 Participantes
Média de idades 22,9 Anos
Moda 22 Anos
Desvio Padréo 0,994 Anos
Idade Minima 22 Anos
Idade Méxima 25 Anos

Relativamente ao tempo de experiéncia profissivaaficamos que anédia é de 4,8
meses, sendo 2 meses o valor minimo e 6 mese®momakimo, a moda de 6 meses,

com um desvio padrao de 1,9 meses (Quadro 10).
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Quadro 10 —Medidas de dispersao e tendéncia central relativaBempo de Exercicio

Profissional (Meses) — Iniciados.

NUmero 10 Participantes
Média 4,8 Meses
Moda 6 Meses
Desvio Padréo 1,9 Meses
Tempo Minimo 2 Meses
Tempo Maximo 6 Meses

Dos principiantes iniciados seleccionados e quantmivel académico 100% detém a

Licenciatura.

3.7- CONSIDERACOES ETICAS

A ética, no seu sentido mais amplo, ‘€iéncia da moral e a arte de dirigir a conduta,
ou seja, é o conjunto de permissdes e de intergigde tém um enorme valor na vida
dos individuos e em que estes se inspiram parar guigua conduta” (Fortin,
1999:114). Em investigacdo, a ética consiste nasam relativas aos procedimentos
"considerados correctos e incorrectos por deterndoagrupo” Bogdan&Bilklen
(1994:75).

Durante todas as etapas deste estudo salvaguardmmaspectos éticos inerentes a
realizacdo de uma investigacdo de carécter quaditdefendidos por Bogdan&Bilklen
(1994), Carpenter&Streubert (2002:37) e Carmo&kexrd998).

Para Bogdané&Bilklen (1994:75) duas questdes domiogranorama recente no ambito
da ética felativa a investigacdo com sujeitos humanos; cseatimento informado e a
proteccdo dos sujeitos contra qualquer espécieah®s!’.

Carpenter&Streubert (2002:37) referem-se ao fasond investigacdo qualitativa
assuntos relacionados com d‘consentimento informado, anonimato e
confidencialidade, obtencdo de dados, tratamemtgdagdes participante - investigador
implicam novas consideracdes éticagssim, propéem que o investigador cumpra a
par com os participantes o principio ‘tié&o maleficéncia’, no sentido de se proteger o
bem-estar dos participantes no decurso da entiewistobservacao; tprincipio de

autonomia”, onde aborda as questfes do consentimento informadha participacéo
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voluntéria; e os'principios de beneficéncia e justicadnde os investigadores devem
assegurar a confidencialidade das suas fontes, gmniddde e o0 respeito
(Carpenter&Streubert, 2002:38).

Também neste sentido Carmo&Ferreira (1998:265) iderem que devem ser
respeitados osdireitos daqueles que participam voluntariamente tnabalho de
investigacao; (...) Informar os participantes soboelds os aspectos da investigacao
que podem ter influéncia na sua decisao; (...) Acaitdecisdo dos individuos de néo
colaborar na investigacdo ou desistir no seu degufs.) Garantir a confidencialidade
da informacé&o obtida; (...) Solicitar autorizagdo dastituicbes a que pertencem 0s
participantes para estes colaborarem no estudo”

Foi nossa preocupacdo desde o desenho deste egéudofase das suas conclusdes
projectar um conjunto de regras de actuacdo. Cammezgor pedir autorizacdo a
instituicdo onde realizamos o estudo e so iniciamasabalho de campo apds a sua
autorizacdo formal. No decurso da relacdo com asicjp@ntes respeitamos o0s
principios dando maleficéncia, o principio de autonomia e osngipios de
beneficéncia e justigacomo forma de criarmos uma relacdo proxima com o0s
participantes.

No que se refere ao consentimento informado utilgs2 a prescritiva de
Bogdan&Bilklen (1994:76), quando refere gtee consentimento informado (...) tal
como ¢é tradicionalmente formulado, ndo se adequaonzuabordagem qualitativg”
pois segundo os mesmos autores (1994) conduzistigaedo qualitativa assemelha-se
mais ao estabelecimento de um amizade do que doaotrato, onde 0s participantes
tém uma palavra a dizer relativamente a sua peaféio em qualquer fase deste

processo.
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4- ANALISE E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentamos a andlise e discussatados de acordo com os temas e
categorias observadas e mediante a informacachrdaoEsta analise sera intercalada
com estratos das entrevistas, como forma de petifios e validarmos o

enquadramento dado pelos investigadores.

Da andlise da informacdo das 20 entrevistas realiz@mergiu uma area tematica:
Tomada de Decisdo e quatro temas: Funcdo do Enferrde Cuidados Gerais,
Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, Asf&éo do Cliente e

Fundamentacdo da Tomada de Decisao (Anexo llI).

No Anexo IV sdo apresentadas as Unidades de Siggifo (US) encontradas nos
dados. Nos extractos das entrevistas aparece feguente o simbolo (...), que
significa que parte do discurso dos extractos natidnscrita, no entanto sem alteracao
do sentido da ideia relatada. Procuramos orgamizagpresentar os resultados obtidos
sem efectuar a sua interpretacdo. Decidimos ad@ptanguagem da Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem (EJRE006), de forma a descrever

algumas accoes relatadas pelos participantes.

Na construcdo do Tema A -Funcdo do Enfermeiro de Cuidados Geraiffram
observadas 106 US, correspondendo a 18,12% dalasdlS encontradas. No Tema B
— “Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Geraisbservaram-se 147 US, o que
representa 25,13% do total. Para o Tema'& Satisfacdo do Clienteencontramos 81
US, o que representa 13,85% do total de US. Pianajlno Tema D “*Fundamentacao
da Tomada de Decisdodbservamos 251 US, o que em termos absolutossesyiee
42,90% do total (Quadro 11). Todos os participactedribuiriam para cada um dos

temas apresentados.
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Quadro 11 —Distribuicdo das Unidades de Significacdo pelands

Nuamero de | Nimero das unidades ”l
o o Percentage
participantes significacao
TEMA A - Funcao do
Enfermeiro de Cuidados 20 106 18,12%
Gerais
TEMA B - Competéncias
do Enfermeiro de 20 147 25,13%
Cuidados Gerais
TEMA C - Satisfacéo do
. 20 81 13,85%
Cliente
TEMAD -
Fundamentacéo da 20 251 42,90%
Tomada de Decisao
Total 20 585 100%

Para melhor explicitacdo dos temas, organizamasaaapresentacdo nos quadros 12,
14, 15, 16 divididos em oito colunas. Assim, nesgesdros na primeira coluna

apresentamos as categorias principais, numa seggptima apresentamos as

subcategorias e na terceira coluna o numero ta®lUS por cada subcategoria. Na
quarta coluna apresentamos as US verbalizadas qidst am dos participantes

considerados peritos e na quinta coluna a perocemtadps US correspondentes em
relacdo a subcategoria. Na sexta coluna apresestasainidades de significacdo
verbalizadas por cada um dos participantes coraldsriniciados e na sétima coluna a
percentagem destas unidades de significacdo emgéoekn subcategoria. Na oitava e
altima coluna o nimero de unidades de significgg@tocada categoria e a respectiva

percentagem em relacdo ao total de unidades olsesrmas temas em analise.

4.1- FUNCAO DO ENFERMEIRO DE CUIDADOS GERAIS

O TEMA A - FUN(;AO DO ENFERMEIRO DE CUIDADOS GERAIS emergiu
apos a observacdo das unidades de significacdtadata pelos participantes e
demonstram as tomadas de decisdo executadas imaliviehte perante o seu exercicio
profissional.

Segundo a OE (2003:6na tomada de decisao, o enfermeiro identificanesessidades

de cuidados de enfermagerniiserindo-se 0 seu exercicio profissional num extot
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multiprofissional, onde se distinguem dois tipos ideervencbes, as intervencdes
"autbnomas e interdependenteOE (2003:7). Assim dentro deste tema emergiram
duas categorias: Intervengbes Auténomas (A), comUB! (32%); Intervencdes
Interdependentes (B), com 72 US (68%). Esta ultoategoria foi posteriormente,
subdividida em duas subcategorias: Decisao dogmaafms, com 31 US e Deciséo de

outros profissionais de saude, com 41 US.
No Quadro 12 apresentamos as categorias e subgasegque nos ajudaram a
responder a pergunta de investigacdo: Que decssietomadas pelos enfermeiros na

sua pratica de cuidados?

Quadro 12 -Tema A - Funcéao do Enfermeiro de Cuidados Gerais.

. . . .. Sub total da
Categorias Subcategorias| Ne total Peritos % Iniciados % i
categoria/ tema|
A 5EA; 3EB; 2EF; 3EC; 1ED; 1EJ;
34 US 2EH; 1EM; 7EN; 67,6 | 3EL; 1EP; 1ER;| 32,4 34 US 3206
. 0 (1]
Intervengdes 2EO: 1EQ. % 1ES. %
Auténomas
) 4EA,; 2EB; 3EF; 1EC; 2EE;
Deciséo dos
. 2El; 2EK; 2EM; 2EG; 1EJ; 1EL,;
B EnfermeirosA 31USs 58%
1EO; 2EQ. 2EP; 2ER; 2ET.| 42%
¢ Intervencgdes
tes Deciséo de outros 2EH; 3El; 2EK; 3EE; 2EG; 3EJ;
profissionais de 41 US | 2EM; 2EN; 1EO; | 46% | 2EL; 2ER; 2ES;| 54%
saudeB 2EQ. 2ET.

De seguida, analisamos cada uma destas categ@@sadamente, apresentando

algumas US, de forma a validarmos as nossas ietagdes.

4.1.1 - Categoria A — Intervencdes Autdénomas

Esta categoria corresponde as tomadas de declafivamente as intervencdes que 0s
enfermeiros referem como sendo intervencbes aut@sorRara a OE (2003:7),

consideram-se intervengfes autonomasaagdes realizadas pelos enfermeiros, sob
sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade acordo com as respectivas

qualificacbes profissionais”
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Passamos a relatar as intervencdes autonomas ieuamt
4.1.1.1 — Ventilar

Foi observada uma US proferida por uma particippetéa que referia tomar decisées
relativamente aentilar “ac¢do de Executar com as caracteristicas espexsfi-azer

com que o ar passa liviement&CIPE®, 2006:146).

“Qualquer que seja a actividade em que nos desehgrens a nossa
funcdo temos de tomar uma decisao (...) na actividdeevida (...)

respiragao (...)"EA1
4.1.1.2 - Orientar antecipadamente o cliente ellami

Uma das participantes peritas refere tomar deciséesientar antecipadamente,que
€ a “accdao de Orientar com as caracteristicas espeaffic Encaminhar
antecipadamente as pessoas sobre assuntos de SEUMRE®, 2006: 137), o cliente e

familia, tendo sido verbalizadas 3 US.

“(...) quando fazemos o acolhimento ao doente e dita(n..)” EA8

[no acolhimento] “temos que decidir e tomar decs@glie vao desde aquilo
gue temos que informar, ao apoio que temos de damdlia, ao apoio que
temos de dar ao doente, aquilo que temos de enbhampara o médico
(...)" EA13

4.1.1.3 - Alimentar o cliente

E também descrito como &area de intervencdo autormrabmentar, “ac¢do de
Executar com caracteristicas especificas: Dar cangidalguém”(CIPE®, 2006: 142), o
cliente. Os participantes peritos e iniciados esfeter capacidade de tomar decisées,
nesta area. Assim, observaram-se seis unidade®gistor verbalizadas por duas

participantes peritas e duas iniciadas.
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“(...) nos cuidados de alimentacéo (...) Nés temosjdeaalos a satisfazé-
las, assim todos os dias, nés tomados essas dedsdeestar dependentes
de outros profissionais ou mesmo de coleg&s$3

“(...) na alimentacdo em que podemos ter uma integ@erautonomq...)”
EA2

4.1.1.4 - Cuidar da higiene

A tomada de decisdo em relacda@wadar da higiene “accdo de Executar com as
caracteristicas especificas: Dar banho, mudar depa levantar da cama, associado a
padrdo cultural e nivel socio-econémic¢CIPE®, 2006:142) é referenciada em 15 US,

proferidas por cinco participantes peritos e ti@sigipantes iniciados.

“(...) nos cuidados de higiene eu tenho plena decisddenho mais
facilidade em decidir na altura.EB18

“Uma situacdo muito importante num servico de ong@ € a deciséo (...)
num doente terminal (...) sobre o tipo de cuidadokigene e conforto se
deve prestar (...)EO4

“(...) tenho alguma autonomia (...) para tomar decisGe9 por exemplo

guanto ao banho do doente (..BR1

4.1.1.5 — Entrevistar o cliente

Outra intervencdo autonoma onde umas das parttepaeritas refere tomar decisdes é
entrevistar, “accdo de Determinar com as caracteristicas espeast Examinar

fazendo perguntas e promovendo respostas fala@@$?E®, 2006:135), o cliente.

“(...) na minha pratica diaria existe uma situacéo que eu faco a consulta
de enfermagem ao doente com patologia do sono. Qndlea tomada de
deciséo é frequente (...EH1

“(...) eu tenho (...) autonomia para reencaminhar esk@mtes e para dar
alta ao doente da nossa consulta de enfermagem EHY’
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4.1.1.6 — Mobilizar os clientes

Outra tomada de decisédo referida pelos particigaet® haver cormobilizar, “ac¢éo
de Executar com as caracteristicas especificastaf @guma coisa mével” (CIPE
2006:144), os clientes. E referida por dois patinies peritos e dois participantes

iniciados, contribuindo com 7 US.

“(...) hoje nédo vai, porque ele esta (...) dispneigiaecom uma farfalheira
e acho que o doente nédo esta em condicdes pa@a\iv@ e fez o banho na
cama (...)”EN10

“Eu tomo decisbes (...) no auto cuidado em relacédseao doente tem
critérios para (...) se mobilizar até ao WC ou se titérios para ir so até
aos lavabos ou mesmo se sera junto ao leito, (...Joemte que parece
independente mas por causa de problemas da pa#o{ag) por exemplo de
tromboenbolismo (...) sera junto ao leito (..BM7

Na elaboracéo desta categoria forma registadasS34déhdo 32% do total das US deste
tema em analise. Os participantes peritos contebrucom 67,6% (23US) das unidades
de significagdo e os participantes iniciados cond%2 (11US) das unidades de

significacao.

4.1.2 - Cateqoria B — Intervencées Interdependentes

Esta categoria corresponde as tomadas de decisaodae pelos participantes
relativamente aos cuidados interdependentes getapre

Para a OE (2003:7) consideram-se interdependersescgdes realizadas pelos
enfermeiros de acordo com as respectivas qualiieagrofissionais, em conjunto com
outros técnicos, para atingir um objectivo comurbDepois da analise do discurso dos
participantes, esta categoria foi ainda subdivididaduas subcategorias: Decisdo dos

Enfermeiros (A) e Decisdo de outros profissiongis (
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4.1.2.1 - Subcategoria A - Decisdo dos Enfermeiros

Nesta subcategoria foram observadas tomadas d&idexiecutadas pelos participantes
“apos indicacdo de outros profissionais, decorrentie planos de accao previamente
definidos pelas equipas multidisciplinares em gté@integrados’OE (2003:7)

Passamos a descrever as decisbes que emergirdatuical
4.1.2.1.1 — Transportar o cliente

Foi observada a tomada de decisao de uma partieiparnta em relacaoteansportar,
“accdo de Executar com as caracteristicas espexdfi€arregar ou mover de um lugar
para outro” (CIPE®, 2006:145), o cliente.

(...) no transporte de um doente que € uma actividlsdedependente (...)
EA4

4.1.2.1.2 - Administrar

Foram observadas tomadas de decisdo dentro ddstategoria no que se refere a
administrar, “accao de Distribuir com as caracteristicas espieei$: Providenciar ou
aplicar um medicamento(CIPE®, 2006:138), por parte dos participantes (seitqzed

seis iniciados, com 15 US observadas).

“(...) na administracdo de terapéutica € normal gee@ahamos sempre que
pensar e tomarmos uma deciséo face ao cuidado@muesprestar."EA3
“(...) eu ndo administrei o antibiotico, falei post@mente com o médico e
chegou-se realmente a conclusdo que o Sr. estaea ama reac¢do ao
antibidtico, portanto tomei uma decisdo, ndo adstmar a medicacao.”
EB3

“ [medicacdo em SOS] (...) vou ser eu (...) a decidi) € avaliar quando é

necessério aquele tipo de medicagéo, a qualquerantor(...)“EL5
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4.1.2.1.3 - Administrar oxigénio

Os dois participantes peritos e um iniciado (5 US$jeriram tomar decisdes

relativamente administrar oxigénio.

“(...) se um doente entrado apresenta saturagOesaBai@utomaticamente
administramos oxigénio para que as saturacdes figaeima dos 90%.”
EG3

“(...) alteracdes do débito de oxigénio, aumentandbneinuindo, segundo

determinadas situagoes. (... EM1
4.1.2.1.4 — Informar o cliente

Os participantes peritos (dois) referiram tomarigiexs relativamente aformar,
“accdo com as caracteristicas especificas: Comuniaiguma coisa a alguém”
(CIPE®, 2005:136), o cliente, tendo sido observadas 4 US.

(...) temos que tomar a deciséo de qual a informagétemos de dar ao
doente naquele momenteA9

“(...) tomei a decisdo de comunicar ao doente embw@a seja frequente
sermos nos a tomar essas decisdes, achei que p@tante e que seria
melhor aceite uma vez que eu ja tinha uma relac@onproxima com o

doente para lhe comunicar tal facto.” EI13
4.1.2.1.5 — Inserir o cateter vesical

Foram também relatadas 2 US que apontam para ad@aoma decisdo de um
participante iniciado eminserir, “accdo de Executar com as caracteristicas
especificas: Aplicar, introduzir ou colocar alguroaisa na/ou dentro de uma parte do
corpo” (CIPE®, 2006:143), o cateter vesical.

(...) tomei a decisdo de néo realgaliar a Sr.2, dgslai-a ndo voltei a
algaliar (...) esperando que a Sr.2 urinasse espa#arente (...). A Sr.@

acabou por urinar espontaneamente (...) EP7
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4.1.2.1.6 — Trocar 0 penso

Trés participantes iniciados (com 4US), referemaiontecisées em relacaotracar,
“accdo de Executar com as caracteristicas espeadfiSubstituir uma coisa por outra”
(CIPE®, 2006:141), 0 penso.

“(...) temos bastante autonomia, relativamente asd&ésr e ao seu
tratamento (...)’ER4

“[tratamento de feridas] (...) € (...) uma area do actdgdado que depende
bastante de nds, se ndo até totalmente, na esdahaateriais e da (...)
periodicidade do tratamento (...ER5

“(...) eu também tomo (...) decisbes (...) em relacéo 4.rgalizacdo de
pensos, (...) € uma situacdo em que eu tomo muitvetas decisbes em
relacdo ao cuidado que devo ter em relacéo ao aoént)” ET4

4.1.2.2 - Subcategoria B — Decisao de outros iofigis de saude

Esta subcategoria foi construida tendo por basé¢Sagjue relatavam a ndo tomada de
decisdo dos participantes perante ‘@ggescricdes ou orientacbes previamente
formalizadas “(OE, 2003:7).

4.1.2.2.1 — Determinar diagndsticos e prognostilmssclientes

Uma participante perita referiu ndo tomar deciq@€&tS) sobre aleterminar, “accao
com as caracteristicas especificas: Processo coatite medir o progresso ou extensao
em que os objectivos estabelecidos foram atingi@e#?E®, 2006:134), diagndsticos e

prognosticos dos clientes.

“[ndo tomo decisbes] (...) aquelas que estdo maisadas com o0s

diagndsticos e progndsticos dos doentdsA39

Vérios autores como Watson (2002), Colliere (1999sbeen (1998, 2002), entre

outros, entendem que no processo de cuidados esnemifos ao utilizarem uma
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metodologia cientifica, na prestacdo de cuidadeenfadiagnésticos de enfermagem,
perante a sua prestacdo de cuidados. Como podebsesvar pelo relato acima
descrito, esta participante corrobora uma ideidraga a estes autores. Neste sentido
decidimos abordar esta participante para percelseomgentido do seu relato. Assim
referiu-nos‘(...) que em relacéo a determinar diagnosticos egmastico, € em relacao
aos diagnosticos e prognosticos médicos, pois éabom na realizacdo de exames
complementares de diagndstico e outros procedirserqae a meu ver em nada
contribuiram para a qualidade de vida do doenteie alteram em nada o diagnostico
e prognostico”(nota de campo n°18). Com a clarificacdo das so$8aidas podemos
inferir que a participante referiu este facto de t@mada de decisédo em relagdo aos
progndsticos e diagndsticos da responsabilidadritte grupo profissional.

4.1.2.2.2 — Prescrever

Foram observadas 13US relatadas por quatro pamigp peritos e oito iniciados que
apontam para a ndo tomada de decisdo pepaeserever “accao de Mandar com as
caracteristicas especificas: Indicar a utilizac&® um medicamento ou regime, orientar

para a administracdo de um medicamento ou trataaie(@IPE®, 2006:138).

“Outra situacéo podera ser por exemplo na presavighe medicacao (...”
EA45

"(...) as prescricbes médicas (...) se esta prescrégnhd de cumprir
concordando ou n&o ou tendo diferentes pontos sta ¥&nho de me cingir
pelas prescri¢cdes e fazer como esta prescriteE23

"(...) na medicacdo nomeadamente antibioterapia quaéalico prescreve
(...) apesar de nos acharmos que (...) o doente dstzeaum determinado
antibidtico ha ndo sei quanto tempo e continua debre e com queixas,
nao melhora, ndo ha uma tomada de decisédo (...) @dsimiervimos.”
EH38

"(...) ndo tomo absolutamente decisdo nenhuma no djperespeito ha
terapéutica, € uma coisa que esta instituida e asuitlas vezes é

administrada sem qualquer tomada de decis&ol28
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4.1.2.2.3 — Administrar ventilacdo nao invasiva

Observaram-se 5US (referidas por trés participgrgdsos e um iniciado), que referem
a ndo tomada de decisdo em relacdadministrar, “accdo de Distribuir com as
caracteristicas especificas: providenciar ou aplicam medicamento” (CIPE®,

2006:138), ventilagdo nédo invasiva.

"Se fosse eu a decidir como ja lhe disse néo inmid/entilacdo nao
invasiva, mas o meédico prescreveu e eu fui-lheo@IPAP (...)”EN62

” [um doente em fase terminal] (...) o médico preseree eu pus o BIPAP
ao senhor. (...)EN64

"[Ventilagdo nao invasiva] (...) eu perco a minha tada de decisao
porque no fundo sou obrigada a colocar-lhe o BIRAB” EQ28
"[Ventilagdo n&o invasiva] (...) continua-se a fazér.) € um tipo de
tratamento em que (...) ndo temos que tomamos dscisémos que

executar apesar de concordamos ou n&erF34

4.1.2.2.4 — Organizar as rotinas do servigo

Observamos 6 US relatadas por 4 iniciados, emé&elacndo tomada de decisdo em
organizar, “accdo de Gerir com as caracteristicas especificd3ar estrutura
ordenada, por exemplo ordenar alguma coiséCIPE®, 2006:138), as rotinas do

Sservico.

"A preparacdo da medicacdo para os trés turnos n@nfarde e noite,
(...)" EC30

" (...) as rotinas do servico, (...)EC31

"(...) avaliacdo dos sinais vitais, também tem umahior preestabelecidd
EC33

” (...) ndo tenho sentido que exerci a tomada des#exi...) na avaliacdo
de temperatura, duas vezes por turno aos doentgsé(.um bocadinho
desnecessario.ET27
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4.1.2.2.5 — Determinar a glicemia capilar, aosntéis

Foram observadas 3 US, referidas por 3 particiganteiados em relacdo a ndao tomar

decisbes ndeterminar a glicemia capilar, aos clientes.

"Outra situagdo em que eu verifico aqui no meu gery...) é o facto de
guase todos os doentes terem pesquisa de glicemiaEE24

"(...) a pesquisa de glicemia, (...) sabemos pelososuturnos (...) que o
doente tem tido valores considerados normais eirmoamos a fazer o BM

teste ou a pesquisa de glicemia sem ser necess&@l7

4.1.2.2.6 — Providenciar a realizacdo de examesiares de diagndstico em doentes

em fase terminal a seu cuidado

Seis participantes peritos e dois iniciados (10, U&eriram nao tomar decisdes em
relacdo gorovidenciar, “accédo de Gerir com as caracteristicas especificAprontar
alguma coisa para alguém(CIPE®, 2006:138), a realizacdo de exames auxiliares de

diagnostico em doentes em fase terminal a seuamida

"[doente em fase terminal, oncoldgico] (...) em gle $do pedidos exames
complementares de diagnéstico, (..EB24

"(...) no doente oncologico (...) em que sdo pedidoames
complementares de diagnéstico (.. EH36

" (...) quando o doente esta em estado terminal (.em texames
complementares de diagnostico que ndo vao melhosacuidados e a
gualidade de vida na morteEI34

"[Exames complementares de diagnéstico] (...) eu péosigo impor a
minha deciséo e conseguir que o doente ndo va taegame. N&o consigo
impor muitas vezes tento dialogar mas nao consigmr.” EI35

"(...) a colheita de sangue num doente em fase talmioi pedida uma

colheita de sangue e o doente veio a falecer pdepois.” EJ18
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4.1.2.2.7 — Registar nos registos profissionais

Foram observadas 2 US, referidas por um particgppetito em relagdo a ndo tomada
de decisdo perantegistar, “accdo de descrever com as caracteristicas espacii
Acumular, classificar e disseminar informac&o e enat coligido” (CIPE®, 2006:137)

nos registos profissionais.

"(...) ndo tomo decisdes (...) quando escrevo ocoregnde doentes com
varios internamentos em que ndo ha alteracdes @ dsternados muito
tempo e ndo tém alteragdes significativas (.EM32

"(...) em relacdo a nota de alta (...EM37

Apoés a analise efectuada a esta tomada de deasificAmos que foi relatada apenas
por um participante perito, pelo que decidimos dédo novamente, de forma a
percebermos, se a nossa analise dos relatos eemtsoeom a sua linha de pensamento
sobre esta matéria. O participante referiu-nos cerfée “(...) por vezes 0 que
registamos nao tem haver com os cuidados que pnestamas com um conjunto de
factores que estdo predeterminados, que sdo caaside como bons registos, por
todos” (nota de campo n°® 14). Podemos inferir, quer ésrawos relatos, quer desta nota
de campo que o participante referiu este factondle tomada de deciséo, devido a

rotinizacao excessiva dos registos profissionaisanvico onde presta cuidados.

Na elaboracéo desta categoria forma registadasS7/2déhdo 68% do total das US deste
tema em analise. Os participantes peritos contebbutom 51,4% (37US) das unidades
de significacdo e os participantes iniciados come¥3 (35US) das unidades de

significacao.

Para melhor explicitar a andlise deste tema, daoslifazer a sua discussdo em termos
globais. A analise documental realizada permitig-n@rificar que a literatura é
esclarecedora do tipo de decisbes tomadas pelesrezifos na sua pratica profissional
(Neves 2004), Thompson (2001), Thompson et al (RO8dgbaghery et al (2004) e
Bakalis&Watson (2005).
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Apoés a analise das categorias A e B, identificammms conjunto de accdes que 0s
participantes referem tomar sob sua responsabdidadmo: ventilar, orientar
antecipadamente o cliente e familia, alimentarientk, cuidar da higiene, entrevistar
o cliente, mobilizar os clientes, transportar cedlie, administrar, administrar oxigénio,
informar o cliente, inserir o cateter vesical edaw 0 penso.

Neves (2004:148) vem corroborar algumas das tomdeasecisdo dos participantes
deste estudo quando refere qué‘eafermeira considera serem da sua exclusiva
iniciativa e decisado intervencbes do tipo comunicdr..) posicionar, (...) e
implementar”.

Thompson (2001:3) identificou um conjunto de tonsade decisdo, comocértificar-

se de que o doente assina um formulario do comsentd informado; Transportar o
doente de quarto ap6s a administracdo de quimigietaSeleccionar o tipo de
informacé&o a fornecer aos doentes e familias peransua situacao clinica; Chamar a
dietista para adaptar a alimentacdo as preferénciss doentes diabético e seu
aconselhamento; Chamar o médico; Telefonar a eapstaEis para pedir conselhos
sobre a dieta dos seus pacientes; Decidir sobreeeessidade de administrar um
analgésico ao doentealgumas das quais semelhantes as identificad#seta neste
estudo. Nesta linha de pensamento Bakalis&Wats005(328), identificaram tomadas
de decisdao por parte dos enfermeiros, comtliagndstico do estado do paciente,
providenciar cuidados de enfermagem, providenciaapmio psicologico, agir em
situacbes de emergéncia, ensinar o doente e familfarmar o doente do seu
prognostico, decisdes na mudanca de medicagcado @mses e organizar o trabalho de
outros profissionais”.

Hagbaghery et al (2004:5) descrevem que uma ddgipantes dos seus estudos
relatou qué'eu senti que o meu conhecimento era apropriadagamar a decisdo do
tempo que poderia conversar com o pacientgie vem corroborar a ideia expressada
por um dos participante deste estudo quando refieee(...) eu estava a abordar o
doente deparei-me com 0 momento certo, custou-me an@njei coragem e

comuniquei ao doente (.(gl12)".

Como referimos anteriormente identificamos ac¢éeswadas pelos participantes que
sdo consideradas como nado tomadas de decisdo, codaierminar diagnésticos e
prognoésticos dos clientes, prescrever, administrantilacdo nao invasiva, organizar

as rotinas do servi¢co, determinar a glicemia capilprovidenciar a realizacdo de
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exames auxiliares de diagnéstico em doentes entdas@al a seu cuidado e registar
nos registos profissionais

Em termos de literatura apenas encontramos aco@e®,cavaliar, administrar
terapéutica, chamar o médico, avaliar, puncionar aoesso venoso, colocar oxigénio,
tentar estabilizar o cliente{Neves, 2004:148) como tomadas de decisdo quUSAEO0

da exclusiva iniciativa dos enfermeiros.

Em termos gerais, existem algumas dificuldades ategorizar todas as tomadas de
decisdo identificadas nos vérios estudos, poiseadiliza uma linguagem Unica para a
sua categorizacdo. Construimos o Quadro 13, oralelsfervadas as diferencas entre

0s varios estudos apresentados perante a tomaltidéo dos Enfermeiros

Quadro 13 — Principais diferencas entre as tomadas de decis&critas perante as
accOes executadas pelos participantes (no presstido, Thompson
2001, Neves 2004, Bakalis&Watson 2005).

Autores Tomada de deciséo N&o tomadas de decisao
e Ventilar e Determinar diagnosticos e
« Orientar antecipadamente o cliente e familia prognésticos dos clientes
» Alimentar o cliente * Prescrever
» Cuidar da higiene * Administrar ventilagio n&o invasiva
No » Entrevistar o cliente * Organizar as rotinas do servico
* Mobilizar os clientes » Determinar a glicemia capilar
presente e Transportar o cliente * Providenciar a realizagdo de exames
estudo e Administrar auxiliares de diagnéstico em doentes
«  Administrar oxigénio em fase terminal a seu cuidado
« Informar o cliente * Registar nos registos profissionais

¢ Inserir o cateter vesical

* Trocar o penso

* Certificar-se de que um paciente assine um fornlar
do consentimento informado
« Transportar o doente de quarto apds a administragég * N&o refere
quimioterapia
* Que tipo de informacdo dar aos doentes e familia
perante a sua situagao clinica
Thompson + Chamar a dietista para adaptar a alimentagdd as
(2001) preferéncias dos doentes diabéticos, e dar corzalm)
mesmos
* Chamar o médico
» Telefonar a especialista para pedir conselhos salre
dieta dos seus pacientes.

¢ Decide sobre a necessidade de administrar [um

analgésico ao doente
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»  Comunicar * Avaliar
» Diagnosticar * Administrar terapéutica
» Posicionar *  Chamar o médico

Neves
* Agasalhar e Avaliar

(2004) .
* Implementar * Puncionar um acesso venoso

* Colocar oxigénio
* Tentar estabilizar o cliente
» Diagnéstico do estado do paciente
» Providenciar cuidados de enfermagem bésicos
» Providenciar o apoio psicoldgico * Né&o refere
Bakalis& » Agir em situagbes de emergéncia
» Ensinar o doente e familia
Watson )

* Informar o doente do seu progndstico

(2005) . -
* Decisdes na mudanga de medicacdo dos dogntes

Organizar o trabalho de outros profissionais

* Supervisionar os enfermeiros iniciados
* Acompanhamento de estudantes em Ensino Clinico

Como nos é dado a observar em termos nacionaisgenmge a estudar as diferencas
entre as tomadas de decisdo e ndo tomadas de odgasdnte as accdes que 0S

enfermeiros executam, o que nao acontece em t@smmgeiros.

No grafico 1 apresentamos o contributo dos pasditigs peritos e dos iniciados na

construcdo deste tema em analise.

Grafico 1 - Relacao entre as US relatadas pelos particippetéss e iniciados, em

relacdo ao Tema A - Fungéo Dos Enfermeiros de Qogl&erais
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Categorias e Subcategorias

100



Comentario

Além das accdes identificadas e relatadas antegitien podemos observar no Grafico
1 que os patrticipantes peritos referem tomar desigé forma mais sustentada (Benner,
2001; Hagbaghery et al, 2004:4) nas intervencOdénamas e nas intervencdes
interdependentes que estdo sob a sua decisdo. dgtegpaet al (2004:4), definem
enfermeiros peritos comdtendo um nivel de conhecimentos, habilidades e
experiéncias que o torna como perito na sua pratieaeforcam, o que foi encontrado
também neste estudo que niveis elevados de ex@eari@avam os profissionais a
tomarem decisdes autbnomas perante a sua pragcégriha mais sustentada. Os
mesmos autores propdem um esquema de andlisegyula relacdo entre algumas
variaveis que influenciam a tomada de decisédocdide enfermagem e que se adequam

a questao em discussao.
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Figura 2 - Fonte: Adaptado de Hagbaghery et al (2004:9a¢cé&® interactiva entre

variaveis que afectam a tomada de deciséo clie@ntkrmagem.

Por outro lado os participantes iniciados referem,maior nimero, as ndo tomadas de
decisdo perante as decisfes de outros profissideassiide, o que em nosso entender
configura uma diferenca significativa entre os isivde experiéncia e a autonomia
profissional, tal como é relatado por Hagbaghergl ¢2004) e Ulrich et al (2003). Em
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oposicdo aos nossos achados e aos estudos relatadosrmente, Jesus (2004) refere

gue nédo encontrou diferencas significativas ergrpasticipantes peritos e iniciados.
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4.2 - COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE CUIDADOS GERAIS

O TEMA B - COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE CUIDADOS GERAIS,
emergiu apos a observacao das unidades de sigaificalatadas pelos participantes e
demonstra as competéncias utilizadas pelos patitgg na tomada de decisao.

As competéncias do enfermeiro de cuidados gerdierera-se a um‘nivel de
desempenho profissional demonstrador de uma ag@lcafectiva do conhecimento e
das capacidades, incluindo ajuiza(OE, 2003:16).

Apoés a andlise das US relatadas pelos participamesgiram trés categorias: Pratica
Profissional, ética e legal (A), com 53 US (36%g$acdo de cuidados (B), com 69 US
(47%); Gestao de cuidados (C), com 25 US (17%).

No Quadro 14 apresentamos as categorias e subgasegoe nos ajudaram a responder
a pergunta de investigacdo: Que competéncias daadas pelos enfermeiros na sua

tomada de decisdo?

Quadro 14 -Tema B - Competéncias do Enfermeiro de Cuidadoaise

. . . .. Sub total da
Categorias Subcategorias | N° total Peritos % Iniciados % i
categoria/ tema|
Responsabilidada 7EA, 4EB; 4ED; 2EE;
A 38Us | 2EF; 5EH; 1EI; | 65,8% | 1EG; 2EJ; 2EP;| 34,2%
3EO; 3EQ. 1ES; 1ET.
Pratica
Pratica segundo a 1EA; 1EB; 4EP. 53US | 36%
Profissional
"| éticaB 1EF; 1EK; 0 o
ética e legal 15us 2EN: 3EO; 73,3% 26,7%
2EQ.
21us | 2EA 2EF; 4EP; 2ER.
Colheita de dadoA 6EH; 2EI; 1EK; | 71,4% 28,6%
1EN; 1EQ.
11us | 2EALEB; 1EL 3EP; 2ER.
Planeament® 54,5% 45,5%
B 1EK; 1EN.
19us | 2EH; 1EK; 1ED; 2EE;
Prestaco de x _ _ _ 69US | 47%
ExecucadC 7EM; 1EN. 57,9% | 2EP; 1ES; 42,1%
cuidados (B) 2ET.
18us | 1EB; 1EF; 1EC; 1EE;
L 2EH; 1EI; 1EL; 1EP; 1ES.
AvaliagdoD 72,2% 27,8%
1EM; 4EN;
2EO; 1EQ.
Cuidados de Salide | 23ys | 1EB; 4EF; 7El 1ED; 1EL;
C , . 87% 13%
inter/profissionaisA 8EN. 1ES.
5 25US | 17%
Gestdo de ojeoacao e 50s | 1EM; 1EN]
cuidados . 100% 0%
supervisad
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De seguida, analisamos cada uma destas categ@@sadamente, apresentando

algumas US, de forma a validarmos as nossas ietagdres.

4.2.1 - Categoria A - Pratica Profissional, étidagal

Esta categoria foi dividida em duas SubcategoRasponsabilidade (A), com 38 US —
a palavra responsabilidade deriva do latmespondere, comprometer-se (spondere)
com alguém ou prestar contas pelos proprios actosees efeitos, aceitando as
consequéncias{Nunes et al, 2005: 67; citando Cabral 2001:43tiPa Segundo a ética
(B), onde observamos 15 US, que apontam no sewfigo participantes tomarem
decisdes e exercerem a sua pratida acordo com o Cdédigo DeontolégicdOE,
2003:17) e actuarertna defesa dos direitos humanos tal como desanibocodigo
deontoldgico”(OE, 2003:18).

4.2.1.1 - Subcategoria A — Responsabilidade

Da andlise desta subcategoria surgem as seguwntaslas de decisao.

4.2.1.1.1 — Administrar medicagdo aos seus clietgedo em atencdo a andlise que

fazem dos sinais objectivos do seu cliente

Nesta subcategoria foram observadas 10 US, plagepor seis participantes iniciados,
gue decorrem da responsabilidade que sentem indivictnte em respondépelas
suas accoes e pelos Juizos profissiongis€ elaboran(OE, 2003:17) enadministrar
medicacdo aos seus clientes tendo em atencéoiseamd¢ fazem dos sinais objectivos

do seu cliente.

“Tendo em conta a evolucdo clinica do doente se atmra da
administracdo houver alguma contra-indicacao porestomo decisdes de
nao administrar, fundamentando semprgJs

“Por exemplo na toma de medicacdo h& doentes qogsean, num doente
consciente e que esteja orientado, se nao queradaonistramos."EE12
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“(...) nés avaliamos a tensao arterial e se tiverorak baixos ou seja uma
hipotensdo, autonomamente tomo a decisdo de nadnthar esse
medicamento.’EG2

Foram observadas 9 US proferidas por quatro peatiées peritos, que apontam para
“reconhecerem os limites do seu papel e da sua etgnpia” (OE, 2003:17) na

tomada de decisé&o perante os cuidados que prestam.

“Nas intervencdes interdependentes muitas vezgsosso até ter a minha
opinido e tomar a minha decisao e posso colidir @uecisao dos outros
membros da equipa multidisciplinar (...) posso senmfora@ar a minha

deciséo e dizer qual é a minha opinido, mas nae dizer que possa levar
essa atitude para a frente pois tem a ver com supwofissionais de

saude.” EA28

“(...) eu na altura falei com ele e alertei-o [médiqmara o que estava a
acontecer e para o sofrimento da doente, (...) magaa&b desistiu e colocou
a drenagem.” EB30

“[Ventilagdo N&o Invasiva] Na parte da (...) pneumgi® oncoldgica, 0s

médicos ndo tém esse tipo de intervencado (...) paieia € ndo piorar

ainda mais o sofrimento do doente; mas quando scpte por um clinico

gue esteja de urgéncia interna € uma prescricdoocqoalquer outra que

apesar de nao concordar terei de a execut&024

4.2.1.1.2 — Providenciar a realizacdo de examesiares de diagndstico em doentes

em fase terminal

Foram relatadas 12 US relatadas por cinco partiysaperitos e um participante
iniciado que referem reconhecer o limite do selepapla sua competéncia em relagcéo
a providenciar a realizacdo de exames auxiliares de diagnéstica@entes em fase

terminal.

“[doente em fase terminal] (...) sabemos que estaaniowestir sem termos

gualquer capacidade de trazer alguma qualidadeida @o doente e nesse
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aspecto por muito que seja a minha vontade de tammer decisao sinto-me
gue um bocado reprimidaEA42

“[Algaliacao vesical] (...) ndo tive a capacidade deer ndo, o doente n&o
estd a fazer retencdo, o doente esta a morrer mpra € que |lhe vou
provocar mais este sofrimento (.. P42

“[Exames complementares de diagndstico] (...) ha agesspectiva aquele
exame em nada ira contribuir para a melhoria do mtee ele é exposto a
um transporte, para ir a outro servico, passa paracas desce de macas, €
um desconforto, muitas vezes ha chuva (...); tode @ssconforto, na
realizacdo de exames sao coisas que nao vao bremefim nada o doente
[em fase terminal] e nés ndo podemos dizermfe” EH37

Observamos 1 US de significacdo relatada por uticipente iniciado, que se refere a
necessidade que sente em consuftaritos em enfermagem, quando os cuidados de
enfermagem requerem um nivel de pericia que esi& @lédm da sua competéncia

actual ou que saem do ambito da sua area de exetrc{OE, 2003:17).

“(...) no exemplo que dei dos cuidados interdeperegeptocuro sempre
(...) tomar uma decisdo que esta correcta em relacaoministracdo da
terapéutica, procuro sempre valida-la [com uma galenais velha] para

ter mais certeza do procedimentdJ14

Por outro lado observamos 7 US proferida por tegiqgipantes peritos, que consultam
“outros profissionais de saude, e organizacfes,ngioaas necessidades dos individuos

Ou grupos estao para além da sua area de exerc{€@&, 2003:17).

“Portanto depois de eu tomar conhecimento de too®saspectos que o
preocupavam, de comunicar com ele conseguirmoppm ale psicéloga e
psiquiatra (...) depois de contactados por mim (.EI3

“[Consulta de ventilacdo nao electiva] (...) eu fagssa avaliacdo e tomo a
decisé&o consoante as estruturas de apoio do hdgpitg EH11

“(...) os nossos cuidados e a nossa opiniao (...) sdlados em conta e
temos tido algumas situacdes em que se debateuatpanto € que se deve

ou ndo continuar com tratamento invasivos a doetgerinais.” EF35
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4.2.1.1.3 - Orientar antecipadamente o clienterglia

Foram relatadas 7 US por quatro participantes gsrijue referem aceitar a sua
“responsabilidade e responder pelas suas accOeslespjuizos profissionais que
elaboram” (OE, 2003:17).

“[Consulta de ventilacdo néo electiva] (...) eu fagssa avaliacdo e tomo a
deciséo consoante as estruturas de apoio do hdgpit EH11

“[Consulta de ventilagdo n&o electiva] (...) ao londa nossa entrevista em
gue eu me apercebo que o doente podera ter ounaidgmas que néo

estdo associados directamente ao problema respicatta apneia do sono

(...) podem (...) necessitar de apoio da psicélogapmecisarem de ser

reencaminhados (...) para um servico de reabilitagioreeducacao

funcional respiratéria (...)’EH6

Nesta subcategoria emerge a responsabilidade gpartisipantes sentem perante as
suas acc¢des, quer seja: ao nivel da administraggwatocolos terapéuticos (Benner,
2001), ‘a responsabilidade da toma da medicacéo parte (e.hd@s (...) (ED2)’ na
orientacdo dos clientes e familias (Thompson, 2@Hkalis&Watson, 2005);(...)
conheco (...) o hospital conheco os doentes, cordnémmilia e através das estruturas
de apoio (...) conseguimos planear (...) e orientaegsdoentes para satisfazer as
necessidades que (...) apresentam (EH18)ho reconhecimento dofmites do seu
papel e da sua competénciéOE, 2003:17), em providenciar exames complemestar
de diagnostico, em doentes em fase terminal, inmdkgrgemente das suas vontades
“[Colonoscopia] Fiz a preparacdo ao doente embomsde contra aquilo que eu
achava que deveria ser feito (EB27)”

Podemos inferir que dos relatos observados a reapiidade que os participantes
sentem esta relacionada com as reflexdes que fpemnte os cuidados que executam.
Esta ideia € corroborada por Honoré (1992:43), doiaalienta qued pratica deve ser
objecto de reflexdo, com a procura do sentido dowsae dos seus produtos no
contexto onde essa pratica € exercidargporcionando o desenvolvimento das praticas

de enfermagem.
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4.2.1.2 - Subcategoria B — Pratica Segunda a ética

Foram observadas 3 US, relatadas por trés partieipgdois peritos e um iniciado),

gue se envolvem déorma efectiva nas tomadas de deciséo éticéBE, 2003:17)

“(...) nos doentes terminais quer seja de oncologizer seja de doenca
cronica ja em fase terminal, muitas das vezes teomado muitas decisées
em que se terminam as técnicas invasivas e se pemoconforto do

doente.”"EF37

“(...) ndo sei se sera no exemplo que descrevi eatdiel aos cuidados de
higiene do doente terminal (...) ao seu conforto, malhoria da sua

gualidade de vida dos ultimos minutos de vida, pemse a tomada de

deciséo se baseia muitos nessas preferéncke®16

Foram ainda observadas 12US referidas por cincdicipantes peritos e um
participante iniciado, que apontam para as tomddatecisdo como forma de actuar na

“defesa dos direitos humanos como descrito no adepntologico”(OE, 2003:18)

“[doente em fase terminal] (...) é uma prescricdodiné mas nunca o
faria se 0 pudesse evitar e ndo trouxesse bengfpaca o doente, eu acho
gue estes doentes devem ter uma morte serena, a@dmauma boa
gualidade de vida, no pouco tempo que lhes re&Q29

“[entubar um cadaver] (...) insurgir-me contra a sigéo porque achei que
nao se tratava de um boneco, a situacao repugnoe-the de me insurgir
de modo a que aquilo acabasse o que viria a acentgmis na minha
opinido o corpo teria de ser tratado com a dignidaglie ele nos merece
(...)" EO27

“[doente em fase terminal] (...) a maior necessidade ele tinha naquele
momento era que 0 deixassem em paz e sossegadotivesses
essencialmente com o conforto dele e ndo a aldgal{a-) nao tinha estado
a urinar a manha toda e possivelmente estava emanma vez que nao
apresentava globo vesical e aquela algaliacdo 1aws® acto que para ele
nao iria aliviar em nada, pelo contrario s6 Ihe movocar sofrimento.”
EP44
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Da analise das US relatadas podemos perceber,sgp@rticipantes peritos referem de
forma mais frequente (73,3%) a utilizacdo dos pios éticos na tomada decisdo
clinica de enfermagem. Para a OE (2006:5) istoifgign“exercitar-se em tomar
decis6es segundo uma norma de ponderacao entredpsgs principios morais e 0s
dos clientes, a quem se pretende capacitar paracesEm as suas prerrogativas de
plena cidadania ou defender e proteger quando n&gazes do exercicio dos seus
direitos”.

Encontramos varios relatos que falam a favor de actaacdo ética face a vida
fragilizada do doente termindl...) o Sr. estava numa situagéo terminal e (...)equ
exame nao iria adiantar de nada, colocamo-lo enmseagiacabou por ser suspenso (...)
(EK26)". Neste sentido, Neves&Pacheco (2004:203) entendenoctliente nunca se
reduz“a um simples caso clinico, ele ndo ¢ um individnonimo a quem se aplica um
farmaco ou tratamento mais ou menos complexo, E@apre um homem doente com

guem se deve ter uma atitude de compreenséo total”

Na elaboracéo desta categoria foram registadassh3déhdo 36% do total das US deste
tema em analise. Os participantes peritos contdbrucom 67,9% (36US) das unidades
de significagdo e os participantes iniciados coml%? (17US) das unidades de

significacao.

4.2.2 - Categoria B — Prestacdo de Cuidados

A Prestacdo de Cuidados incorpora segundo a OB:(®0'a promocdo da saude,
colheita de dados, planeamento, execucdo, avaliagdoomunicacdo e relacdes
interpessoais’’ Esta categoria foi dividida em quatro subcategorColheita de dados
(A), com 21 US; Planeamento (B), com 11 US; Exeocu§d, com 19 US; Avaliagéo
(D), com 18 US.

4.2.2.1 - Subcategoria A — Colheita de dados

Foram observadas 21 US proferidas por sete paatit#g peritos e dois participantes

iniciados, que referem a Colheita de dados comorti@ tomada de decisdo mediante
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a sua actuacdo no sentido de efectdar forma sistematica, uma apreciacdo sobre

dados relevantes para a concep¢éao dos cuidadosféeneagem”(OE, 2003:20).

“[Consulta de ventilacdo electiva] (...) assim quedoente entra ndés
fazemos a colheita de dados avaliamos as necegsdiensino avaliamos
as dificuldades do doenteEH32
“[as decisbes que eu tomei] (...) basearam-se tamh@&roonhecimento da
prépria pessoa que eu tinha a minha frenteP16
“(...) claro que na altura ndo da para recolhermo$amacado acerca de
tudo, mas depois fala-se com o doente e ele prahracse gosta ou nao
gosta.” ER17

4.2.2.2 - Subcategoria B — Planeamento

No decorrer da nossa analise observdmos 12 U&dakapor cinco participantes peritos
e dois iniciados, sobre o Planeamento dos cuidadasiorma como formularfum
plano de cuidados, sempre que possivel, em coladora&om os clientes e ou
cuidadores (...) e estabelecem prioridades para atados” (OE, 2003:20).

“(...) Tinham sido prestados os cuidados de higiem&qg ao leito, mas
naquele dia achei que o Sr., j& estava menos digpne referia sentir-se
melhor, com melhor tolerancia ao cansaco e resclvmbinei com ele (...)
“ EB6

“Num doente com patologia oncologica (...) quandoniduei uma

situacdo em que um doente deixou de falar (...) naoifestava os
sentimentos, nem a nés, nem ha familia, (...) lewa-miciar um processo

de abordagem ao doente (..FI1
4.2.2.3 - Subcategoria C — Execucao
Foram observadas 19 US sobre a Execucdo, que siite@ & forma como os

enfermeiros tomam decisfes perante a implemen@gstcuidados de enfermagem

planeados para atingir resultados esperados (...¢speita os limites de uma relacao
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profissional com o cliente(OE: 2003:21), tendo sido referida por cinco pgéntes

peritos e cinco iniciados.

“(...) eu tenho autonomia para fazer e proceder a amga desse
ventilador, troco, sugiro e escrevo uma carta a s para proceder a
mudanc¢a.”"EH3

“[Oxigenoterapia] Vai mobilizar-se a casa de banh@i tomar um duche e
ele as vezes nao quer e diz que esta cansado psequeghar se for com um
litro/minuto de O2 daqui ao duche, apresenta (..tysgoes inferiores e se
eu aumentar o oxigénio vai melhorar (..BM3

“(...) ndo tomei logo a decisédo e coloquei a questaona enfermeira mais
velha aqui no servico, que me respondeu, tens raz® se esta |a, fazes
como diz no protocolo, no entanto optei por deeasar livre.” EE3

“(...) a auxiliar e outra colega achavam que o doend® tinha condi¢bes
para ir ao banho assistido depois de conversarmog Eonclui que
realmente o doente tinha condi¢cbes, porque o doentntou-se bem da
cama para a cadeira; agora temos uma cadeira quelegéamos a casa de
banho e pomos directamente o doente da cama naraaeao precisamos
de utilizar outro meio de transporte e assim o dedai ao banho assistido
(...)" EN2

4.2.2.4 - Subcategoria D — Avaliagéo

Observamos 18 US, relatadas por oito participape#os e cinco iniciados, que
referem a Avaliacdo dos cuidados, no sentido deaavedocumentar &volucao, no
sentido dos resultados esperados (...) e em utilcsardados da avaliagdo para
modificar o plano de cuidadogOE 2003:21).

“la administrar o antibiético (...) e antes de adnstmar verifiquei que o
doente tinha um certo eritema a nivel da regidovicat anterior.

Perguntei-lhe se ele sentia algum prurido, algunakou sintoma diferente
aquando da administracdo de um antibiético e o &isse-me, que
realmente nas administracdes anteriores ja tinhatide um certo prurido

ao nivel do esofago (... EB2
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“(...) avalia-se a situacdo no ambito geral, os pagiros vitais, a situacéo
do doente para cada medicamento (...) os efeitosaquedicacdo podera
ter (...) no futuro (...) e toma-se essa decisao palaimaistrar ou ndo a

medicacéo (...)EO2

“(...) conseguimos ter a no¢ao se as tomadas de@ksi®ram as correcta
(...) hd uma continuidade (...) nés conseguimos avalamomento em que
o doente tem alta, (...) se esses cuidados foramzeBcou indicados para
aguele doente.EH35

“(...) cada caso é um caso e por exemplo ndés temossvdoentes com

DPOC e a actuacao € um bocadinho diferente (...)n@seque especificar o
maximo possivel e individualizar o0 maximo posgieeh podermos obter o
melhor resultado, envolvendo as situacdes (...) soada doente e da
familia (...) e isso vai ajudar a uma recuperacdosmapida do doente e a

uma melhor integragcdo na comunidad&mM22

Podemos inferir que os participantes utilizam nassstomadas de decisdo as
competénciascolheita de dados, planeamento, execucéo e avaliaGE (2003:13),
no entanto ndo se observaram nos seus relatos get®mia‘Promocdo da Saude e
Comunicacéo e relagdes interpessoa¥E (2003:13)

Segundo a OE (2003:19,20) pppomocédo da saudes enfermeiros de cuidados gerais,
integram o0s seus conhecimentos de forma a: traleatham colaboragcdo com outros
profissionais e com outras comunidades; participanas iniciativas de promoc¢ao da
saude e prevencao da doenca; em aplicarem conhoBngobre recursos existentes
para a promoc¢ao da saude e educacdo para a sadfuxefem informacédo de saude
relevante para ajudar os individuos a familia eomunidade a atingirem 0s niveis
optimos de saude e de reabilitacdo; proporcionarapoio/educacdo no

desenvolvimento e/ou ha manutencao das capacigadgsima vivéncia independente;
reconhecerem o potencial da educacédo para a saadetervencdes de enfermagem, o
gue nado se observou nos seus discursos de forni@itmpSendo esta uma inferéncia
por parte dos investigadores, decidimos contactéamente alguns participantes, sobre
esta matéria. Nas varias notas de campo que tomama®s participantes relatou-nos
que“(...) é dificil fazer promocéo para a saude, e easins nossos doentes porque

muitas das vezes ndo sabemos quando € que os gidéntealta e que tipo de

112



medicamentos € que vao fazdriota de campo n° 19), outro participante, retpre
“(...) ndo conseguimos estabelecer contacto com &stas como o0 centro de saude, no
entanto fazemos a carta de altgiota de campo n° 20), de entre outras. Quer gapam
questdes relacionadas com a organizacgao intewdicistnal, quer intra/institucional dos
cuidados, podemos inferir que a pratica dos ppéites esta pouco direccionada para a
promocéao da saude.

N&o corroborando os dados encontrados neste esBal@lis&Watson (2005:38)
referem a educacdo para a saude ou o ensino anteslaefamilia, como umas das

competéncias na tomada de deciséo observadas.

A OE (2003:21,22) entendeomunicacao e relacdes interpessoasmo uma das
competéncias que os enfermeiros de cuidados gei@am para: iniciar, desenvolver

e suspender relacdes terapéuticas com o clienieceidadores, através da utilizacdo de
comunicacado apropriada e capacidades interpessoamsynicar com consisténcia
informacdes relevantes de forma correcta e compiesn sobre o estado de saude do
cliente, de forma oral, escrita e electrénica, @gpeito pela sua area de competéncia;
assegurar que a informacéo dada ao cliente e/ocusaadores, é apresentada de forma
apropriada e clara; responder apropriadamenteest@ps, solicitacdes e problemas dos
clientes e/ou dos cuidadores, no respeito pela@meamde competéncia; comunicar com

o cliente e/ou familiares, de forma a dar-lhes pode

Na interpretacdo que fizemos dos relatos, a coraga@ e relagcbes interpessoais,
atravessa-os de forma transversal, mas nao emerfygrda Unica. Neste sentido e de
forma a percebermos as tomadas de decisdo reldamoam a experiéncia vivida pelos
participantes, recorremos a observacao das su@sapgrdNa nota de campo n° 2dm
dos participantes referiu-nos que a comunicaca@d gsesente em todos os cuidados
gue presta; “cada vez que cuidamos estamos a comunicar mesmodp estejamos a
conversar” (nota de campo n° 23%ao 16h10m uma das participantes conversa com a
familia de um dos doentes terminais durante cerea2@ minutos, a familia esta
chorosa e ha lagrimas nos olhos da enfermdimata de campo n° 25). Assim,
podemos inferir que esta competéncia ndo emerderd® singular dos relatos dos
participantes, mas esta presente de forma sisteanét sua prestacao de cuidados.
Vérios autores atribuem a esta competéncia outroscgdos como Lazure (1994:97),

quando refere qu&lar o seu tempo, dar da sua competéncia, dar dossber, dar do
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seu interesse, dar da sua capacidade de escuta eomgreensdo e assumir um
caracter imprescindivel na forma de viver daquele gjuda” O enfermeiro deve
desenvolver habilidades humanas, para além dagdécmo sentido déajudar a
pessoa a escutar-se a si propria, para que ela gadsntificar os seus problemas,
manter-se em relacdo com o mundo e viver, apesaluios” SFAP (2000:80). Perante
as notas de campo recolhidas e a literatura quesamas, parece haver espaco para a
introdugdo de um novo modelo de descodificacdo mdascoes humanas e das
comunicacdes proposto por Pearce (1994), no sededos enfermeiros sentirem a

comunicacao como um veiculo terapéutico dos cusigde prestam.

Observamos competéncias referidas pelos partigpamediante as suas tomadas de
decisdo na colheita de dados, planeamento, execucdo, avaliag@mmunicacdo e
relacbesinterpessoais”, pelo que podemos inferir que esiageténcias configuram-se
como 0 nucleo central da tomada de decisdo, noacwch enfermagem, para 0s

participantes deste estudo.

Colliére (1999:235) afirma quectiidar € um acto individual que prestamos a nos
préprios desde que adquirimos autonomia mas € igeate um acto de reciprocidade
gue somos levados a prestar a toda a pessoa qumtarramente ou definitivamente
tem necessidade de ajuda, para assumir as suassidades vitais”.Este conceito
conduz-nos ao caracter universal do cuidar, qudéokago conjunto de accdes que
contribuem para o bem-estar daquela pessoa ou gugaoecessita de ajuda, tal como
refere um dos participanté§...) avaliar asnecessidades que aquela familia e que
aquele doente tém naquele preciso momento(...) (EAB)rge assim uma nova
perspectiva do cuidar que Leininger, citado porokiac (1996:43) compreende como
“accOes de assisténcia, de suporte e de facilitggato da pessoa que tem necessidade
de recuperar a sua saude ou de melhorar as suadigies de vida’A enfermagem
enquanto profissdo procura cuidar da pessoa, eatdnea como um ser singular com
dignidade, diferente de todos os outros, e ao mésmpo um ser de relacao cultural e
social, interdependente do seu meio. Um dos paatites € responsavel pela seguinte
US “(...) trouxemos o doente do banho para a sua enfaema ficou sentado na
cadeira e referiu que se tinha sentido muito bemue no dia seguinte queria ir
novamente ao banho assistido e ai com as outragasle o préprio doente decidimos

que no dia seguinte seria avaliada novamente agita (EN5)” O seu desempenho
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espelha bem o cuidado com o cliente e vai ao erccdet Hesbeen (2001:16), quando
define cuidar como;a atencdo positiva e construtiva prestada a alguéom o
objectivo de fazer algo por esse alguém ou comldesbeen (2001:16).

Na elaboracéo desta categoria forma registadassS68dhndo 47% do total das US deste
tema em analise. Os participantes peritos contebrucom 65,2% (45US) das unidades
de significagdo e os participantes iniciados comB8%4 (24US) das unidades de

significacao.

4.2.3 - Categoria C — Gestao de Cuidados

A Gestéo de Cuidados incorpora segundo a OE (2PP3fnbiente seguro, cuidados
de saude inter profissionais, delegacédo e supeoVisi&sta categoria foi dividida em
duas subcategorias: Cuidados de saude inter poofiss (A), com 23 US; Delegacéo e
supervisao (B), com 2 US.

4.2.3.1 - Subcategoria A - Cuidados de saude jprtdrssionais

Foram observadas 23 US relatadas por quatro meaitds peritos e trés iniciados. Os
cuidados de saude inter profissionais dizem resgeiforma como cada participante
aplica o“conhecimento sobre praticas de trabalho inter jgsionais (...) contribui

para um trabalho de equipa multidisciplinar e eficamantendo relacbes de
colaboracdo (...) e participa com os membros da egup saude na tomada de

decisédo respeitante ao clientéOE, 2003:22).

“[administragcéo de terapéutica] (...) séo interdepemtes e eu ndo tenho
autonomia suficiente para decidir. Penso que tense&teem consenso com
outros membros da equipaEZB20

“Tanto entre a equipa de enfermagem (...) como na@paguultidisciplinar
(...) muitas vezes e perante as situacfes dos doesesmos e discutimos
(...) Até que ponto é benéfico ou viavel para o doemnter tratamentos
agressivos, (...)EF36

“[informar o doente de um mau prognostico] (...) ham dos elementos

da equipa nomeadamente os médicos conseguiramverarti a vontade de
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comunicar ao doente e ficou decidido que qualguerdos elementos da
equipa multidisciplinar que identificasse 0 momergao para comunicar a
situagédo do doente o fizesse porque seria apoiatigruipa.”EI11

4.2.3.2- Subcategoria B — Delegacao e Supervisao

Observamos 2 US referidas por duas participantegapesobre a delegacdo e
supervisdo na tomada de decisdo e diz respeitorraafa@omo “delega noutros,
actividades proporcionais as suas capacidades seapambito de pratica (...) utiliza
um série de estratégias de suporte quando supemdsiaspectos dos cuidados
delegados a outro(OE, 2003:22)

“[cuidados de higiene] (...) as vezes a gente sabe guauxiliar quer
adiantar servico e pegam em situacdes dessas dagsmom que se esteja
sempre atento (...)EM8

“[cuidados de higiene] (...) a auxiliar até inclusiveente comentou, mas Sr.
enfermeira ele ontem foi ao WC; e eu referi - mbs loje ndo tem

condig¢des para ir ao banho (... EN7

Indo ao encontro destes relatos, os estudos ddigaRatson (2005) referem tomadas
de deciséo por parte dos enfermeiros na organizigmabalho de outros profissionais.
Thompson (2001) relata a forma como os enfermeim#actam especialistas para
pedir conselhos sobre a dieta dos seus pacientbarsam a dietista para adaptar a
alimentacédo as preferéncias dos doentes diabéiicas assistente social, que vdo no
mesmo sentido dos achados deste estudo, como unimteeelato’(...) comuniquei a
assistente social e (...) tentou-se dar apoio dorcedd dia para o filho e (...) ao nivel

da penséao de reforma (...) (EI6)”

Na elaboracéo desta categoria forma registadasS2sdéhdo 17% do total das US deste
tema em analise. Os participantes peritos contabuicom 88% (22US) das unidades
de significacdo e o0s participantes iniciados con?% 128US) das unidades de

significacao.
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No gréafico 2, apresentamos de forma esquematizadantyibuto dos participantes

peritos e iniciados na construgao deste tema.

Grafico 2 - Relacdo entre as US relatadas pelos participgreets e iniciados em

relacdo ao tema B - Competéncias do Enfermeirouii@a@os Gerais.

30
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D15 | .
- B Iniciados

gl 1T
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Saude
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a ética
Cat.C/Delegacéo e :|

Cat.B/Planeamento
Cat.C/Cuidados de

Cat.A/Responsabilidade
Cat.A/Prética segundo
Cat.B/Colheita de dados

Categorias e Subcategorias

Comentério

Podemos observar que os participantes peritos qualnokdados para descreverem as
suas tomadas de decisao identificam as competédemsgitas de uma forma mais
abrangente que os participantes iniciados (Ber2®€]), sendo esta discrepancia mais
evidente ao nivel da responsabilidade, colheitdatis, avaliagdo e nos cuidados de
saude inter/profissionais. Corroborando esta iBaikalis&Watson (2005:38) entendem
que os“enfermeiros peritos supervisionaram os enfermeinmtisiados”. Estas ideias
vém sustentar a necessidade da distribuicdo desnesifos peritos pelas equipas de
trabalho de forma a garantir seguranca nos cuidddosnfermagem prestados (OE,
2006; ICN, 2002, 2006).
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4.3 - A SATISFACAO DO CLIENTE

O TEMA C - A SATISFACAO DO CLIENTE , emergiu ap0s a observacdo das
unidades de significacao relatadas pelos partit#sague demonstram“qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros que visapligtar a natureza e englobar os
diferentes aspectos (...) relacionados com os proseds prestacdo de cuidados de
enfermagem, entre outros: O respeito pelas capaasacrencas e valores e desejos da
natureza individual do cliente; A procura constadie empatia nas interac¢coes com o
cliente; O estabelecimento de parcerias com o @®ig planeamento do processo de
cuidados; O papel da familia no processo de cuidadd empenho do enfermeiro,
tendo em vista minimizar o impacte negativo nantdigprovocado pelas mudancas de
ambiente forcadas pelas necessidades do processassisténcia de saude(OE,
2001a:11).

Deste modo apls a andlise das US relatadas peltisigaates emergiram cinco
categorias: O respeito pelas capacidades, crengamoees e desejos da natureza
individual do cliente (A), com 25 US (30,9%); A ptoa constante da empatia nas
interac¢des com o cliente (B), com 9 US (11,1%gs@belecimento de parcerias com o
cliente no planeamento do processo de cuidadoc(@),16 US (19,8%); O papel da
familia no processo de cuidados (D), com 24 US6(9, O empenho do enfermeiro,
tendo em vista minimizar o impacte negativo nontée provocado pelas mudancas de
ambiente forcadas pelas necessidades do processssidégncia de saude (E), com 7
US (8,6 %) (Quadro 15).
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Quadro 15 -Tema C - A Satisfacao do Cliente.

No Sub total da
Categorias Subcategorias otal Peritos % Iniciados % categoria/
ota
tema
4EC;
A
i 1EA, 2EB; oED:
O respeito pelas o5 ZEF, 2EK- - 2EE: o 25 30,9
i ) ) 0 (4
capacidades, crencas e us 2EG: 1EJ: Us %
valores e desejos da naturega 1EO. SEL:
individual do cliente 1ER.
B
9 1EE; 1EL; 9 111
A procura constante da 3EI 1EM. 44,4% 2ER: 55.6% ,
empatia nas interacgdes com us 1ET us %
o cliente
2EC;
C
. 1ED;
O estabelecimento de 16 | 2EA2ER | | 1EGI2EN| . | 16 | 198
i i , 9% 9%
parcerias com o cliente no US 1EH: 1EL. 1EL: 1EP: US %
planeamen'to do processo de 1ER:
cuidados 1ET.
O envolvimento dos
conviventes
significativos do 17 | 4El; 1EK; 3EN; 1EL; 1EP;
. Lo 70,6% 29,4%
cliente individual no us 1EO; 3EQ. 1ES; 2ET.
D processo de cuidados
(A) 24 | 29,6
O papel da familia no -
pap Né&o envolvimento us %
processo de cuidados )
dos conviventes
significativos do 7
, o 7EN. 100% 0%
cliente individual no us
processo de cuidados
(B)
E
O empenho do enfermeiro,
tendo em vista minimizar o
i i i 7 1ER; 7 8,6
impacte negativo no cliente| 1EF: 2EH: 2E1. | 71.4% 28.,6%
provocado pelas mudancas us 1ET. us | %
de ambiente forcadas pelas
necessidades do processo fde
assisténcia de satde

De seguida, analisamos cada uma destas categ@pm@sadamente, apresentando

algumas US, como forma de validarmos as nossagpiiatacoes.
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4.3.1 - Categoria A - O respeito pelas capacidadesicas e valores e desejos da

natureza individual do cliente

Dentro desta categoria foram observadas 25 USidaempor cinco peritos e sete

iniciados.

“A preferéncia do doente é fundamental, o doente éentro dos meus
cuidados, e portanto, se possivel desde que nabapem risco a sua
seguranca, eu pretendo ir de encontro as suas gredes.” EB17

“(...) para tal penso que a preferéncia do doenté esn primeiro lugar

uma vez que ele tem direito a decisd@C25

“(...) devemos prestar os cuidados, conforme o dopreeisa, de acordo
com aquilo que o doente quer, com as suas neceesida nao (...)
conforme as nossas necessidades e aquilo que noaidgeito.” ED5

“(...) a preferéncia do doente interfere muitas vezasninha prestacéo de

cuidados, sejam esses cuidados autdbnomos ou ip&ndentes.’EF19

Na mesma linha de pensamento dos participantes desido, Henderson (1994:21),
refere a ideia do respeito pelas capacidades destek) através déuma boa
observacao e interpretacdo, continua do comportdmelo doente, identificando as
suas necessidades e tendo em conta a sua aprovagapie favorece a ideia relatada
por um dos participantes que atriBbaipapel mais importante(ER13) ao cliente, nas
suas tomadas de deciséo.

A mesma autora (1994:22), entende quterdermeira (...) deve de alguma forma
colocar-se na pele de cada um dos seus doentes,quater saber quais sdo as suas
necessidades’esta ideia € corroborada por um dos participarqaando refere a
adequacao dos cuidados que presta as preferémdadodntes no sentido de garantir
“nao so6 (...) o seu bem estar fisico, mas tambémI@gico” (EE13). Parece ficar
implicito nos relatos dos participantesmificipio de autodeterminacédo do utente, que
se baseia no direito a liberdade de escolha. Oa,s®) direito de as pessoas definirem
0S seus valores e assumirem a responsabilidade geeloestilo de vida e pratica de
saude”. (Bandman e Bandmam, citados por Ribeiro, 19954 %)ientacdo dominante
dos discursos dos participantes na tomada de de€isémpre uma abordagem holistica

(Watson, 2002), dos cuidados que prestam perarecteréncias e vontades dos seus
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clientes. Para Ribeiro (1995:28), de forma maismanos explicita, € comum qtie
valorizacéo da relagéo interpessoal, do respeittbperalores e cultura do utente e da
promocdo do auto/cuidado. Isto é, procura-se a pa#ticipacdo nas tomadas de
decisdo de modo a promover o seu maximo poteneisadde e de bem-estar”.

Uma das participantes refere que a realizacdo dimdos de higienéé uma das
situacdes em que eu tenho autonomia para deciaitocé que eu 0s vou prestar e de
acordo com aquilo que o doente quer (EB%)'que demonstraim espirito profundo e
genuinamente humano, manifestado pela preocupagQéo @ respeito pelo outro, e

pelas ac¢Oes pensadas e criadas por uma determipesisoa”’(Hesbeen, 2001:17).

Na elaboracdo desta categoria foram registadasS5séhdo 30,9% do total das US
deste tema em analise. Os participantes peritofrilmoinam com 32% (8US) das
unidades de significacdo e os participantes inggambm 68% (17US) das unidades de

significacao.

4.3.2 - Categoria B - A procura constante da eiapgs interaccoes com o cliente

Nesta categoria foram observadas 9 US, proferidasdpis participantes peritos e
guatro participantes iniciados.

“(...) passou principalmente pela (...) conquista daf@nca do doente,
com pequenas palavras pequenas frase e nada dedadEns directas
porgue os doente fecham-se automaticamente nessd#oseEIl2

“Criando uma relacdo empatica com ele para quecelssiga expor (...) as
suas vontades (...) e criar uma relacdo empatica fara que o doente
fiqgue mais ha vontade EL26

“(...) apercebo que (...) o doente tem uma determina@deréncia (...)

pela relacdo que existe entre profissional, doentambém com a familia
(...)" ET17

Os participantes procuram estabelecer uma relagdentpatia com os clientes, nos
cuidados que prestam. Trata-se assim de uma aleondagntrada nos cuidados de
enfermagem que s&do compostos de multiplas accaes,d§o ao enfermeiro a

possibilidade de manifestAuma grande atencdo ao beneficiario de cuidadosos a
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seus familiares, ao longo das 24 horas do d{blesbeen, 1998:47). O mesmo autor
(1998:67) acrescenta ques‘ cuidados de enfermagem sdo a atencao particular
prestada por uma enfermeira a uma pessoa e aos fmudiares”. Um dos
participantes deste estudo vem corroborar esta,idgiando refere o facto dg..)
estabelecer uma relagcéo aberta, respeitando o @ofazt com que o proprio e a familia
confiem (...) em mim (El124)".

A empatia € vista como ‘bprocesso através do qual uma pessoa € capaz, aiom
imaginario, de se colocar no papel ou na situacé altra pessoa, a fim de
compreender 0s sentimentos, pontos de vista, astadendéncias do outro, numa dada
situacao” (Chalifour, 2002:83). O respeito na relacdo conmiente € uma constante
no discurso dos participantes indo ao encontroimlaalde pensamento de Lazure
(1994:51) quando refere queeSpeitar o cliente é aceitar humanamente a sua
realidade presente de ser unico, é demonstrar-brdadeiramente consideragcédo por

aquilo que ele é, com as suas experiéncias, osssstisnentos e o seu potencial

Na elaboracdo desta categoria forma registadas,%éi#lo 11,1% do total das US
deste tema em analise. Os participantes peritogilmoinam com 44,4% (4US) das

unidades de significacdo e os participantes inasambm 55,6% (5US) das unidades de
significacao.

4.3.3 - Categoria C - O estabelecimento de pacenan o cliente no planeamento do

processo de cuidados

Foram observadas 16 US referidas por quatro paatibes peritos e oito participantes

iniciados, que compdem esta categoria.

“(...) sempre que possivel (...) o doente me refeque € que prefere ou
em que medida € que ele gostaria de intervir nadados prestados, tento
sempre tomar as minhas decisGes baseadas ndo sdlchgge o doente
gostaria que lhe fizesse como também nas pref@®mnia propria familia

(...)" EA26

“(...) se (...) o doente ndo quiser fazer a higienend@ha e preferir fazer a
tarde penso que devemos dar essa preferéncia aotejose tivermos
condicbes (...)EC24
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“[cuidados de higiene] (...) é feita a avaliacdo doemte e depois de
avaliada a forma como ele € capaz de autonomameateuidar (...)
mediante as hip6teses que nos restam procuro seauie mais agrada ao
doente e a familia.EJ10

“Se 0 doente tem o habito de tomar banho de duisleis dias ndo vou ser
eu que agora, vou alterar os seus habitos, s6 porgsta instituido no
servigco que o doente tem de tomar banho todosass(di)” EL14

Noone (2002:21) desenvolveu uma analise conceptimk a intervencdo dos doentes
nas tomadas de deciséo, que tém a haver com plapos de cuidados onde refere que
além da“personalizacdo das escolhas o envolvimento dosnidsena tomada de
decisdo afecta directamente os efeitos dos trattwe&nO facto relatado por esta
autora (2002), vem corroborar a opinido de um dmsigpantes quando refere que
“(...) por exemplo na administracdo de medicacao e obter o consentimento do
doente e explicar-lhe a (...) e (...) isso contribuigpa evolucdo do seu tratamento (...)
(EC26)”. Em termos gerais os participantes deste estudocasfoaperspectiva de
Matos(2000:60) que entende que nos cuidados prestaddgate devem ser incluidas
“preocupacdes acerca da informacdo que detém, glsidre o que sdo os contactos de
suporte e os que pelo contrario o ndo sao, a ddade das escolhas nas tomadas de
decisdo sobre tratamentostomo forma de incluir o cliente no planeamento dos
cuidados que lhes sédo prestados. Pacheco (200xalahta ainda que® enfermeiro
deve (...), informar o doente sempre que necess@ri, ajuda-lo a tomar decisdes
conscientes e livres, velar para que lhe sejama@sselos cuidados adequados, aliviar
0s seus medos, dar-lhe atencao e oferecer-lhe apacmmpanhamento.”

Fruto do planeamento e do envolvimento por parte @odados prestados, um dos
clientes preferiu if(...) para casa (...) e viveu o resto dos seus diasarapanhia dos
seus filhos e esposa (E)1, pois "algumas das necessidades do doente oncoldgico
assumem uma importancia basilar enquanto condigi@dispensaveis para o cuidar e
constituem auténticos direitos como por exemplo&td a verdade, a informacao, ao

consentimento ou a recusa de tratamer(®acheco, 2002:92).

Na elaboracdo desta categoria forma registadasSl6éhdo 19,8% do total das US

deste tema em analise. Os participantes peritogilmoinam com 37,5% (6US) das
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unidades de significacdo e os participantes inidacbm 62,5% (10US) das unidades

de significagao.

4.3.4 - Categoria D — O papel da familia no prozesscuidados

Na construgéo desta categoria foram observadasS2retdridas por seis participantes
peritos e quatro participantes iniciados. Estagoata foi posteriormente subdividida
em duas subcategorias: O envolvimento dos conwsesignificativos do cliente

individual no processo de cuidados (A), com 17 N&p envolvimento dos conviventes

significativos do cliente individual no processoadgdados (B), com 7 US.

4.3.4.1 - Subcategoria A - O envolvimento dos ceewies significativos do cliente

individual no processo de cuidados

Compdem esta subcategoria 17 US referidas por @gadipantes peritos (12 US) e

quatro participantes iniciados (5 US).

“(...) a opinido da familia quando o doente ja natdesapaz de exprimir a
sua vontade (...) interfere muito na nossa tomaddedesao (...)"EO15
“(...) todos os cuidados que nés prestamos séo base@d) naquilo que o
doente e a familia nos dizem e nds procedemos sesanpma colheita de
dados aquando da admisséo do doente (EQJ15

“(...) € um triangulo (...) o profissional de saudanilia e doente, (...) é
preciso estabelecer esse tipo de relacdo, que élatdo terapéutica, de

forma a conseguir colmatar as necessidades de wmte3ET18

Podemos inferir a partir dos relatos observadoswwleimento dos familiares ou
conviventes significativos no processo de cuidaddsrealizado de forma mais
sisteméatica pelos participantes peritos, o0 que essm entender esta directamente
relacionado com a forma como gerem recursos exestea sua experiéncia clinica e o
conhecimento que possuem dos clientes (Thompsal) 2003:167; citando Cullum et
al, 1998). Neste sentido um dos participantesgeeréfere quépara ele [0 doente] foi

importante porque a familia esteve presente nosentos finais da vida dele. Acho
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que foi uma decisdo muito dificil doeu-me, mas aghe estou satisfeita e sinto-me

muito realizada na profissé@o por ter tomado essesé® EI18”.

Vérios autores corroboram a ideia referida peloigiantes deste estudo na inclusao
da familia no processo de cuidados. Bozett (1991€ef@re quéenvolver a familia nos
cuidados, implica analisar a capacidade da famifiara enfrentar a situacao; analisar
0S seus problemas e as suas necessidades; reaotbamacdes sobre o seu familiar;
estabelecer um plano de cuidados adaptado a famiartins (2000:22) diz-nos que
“de acordo com a maioria dos investigadores, o en@@ro € o candidato mais
provavel para satisfazer as necessidades da famailiavés da sua inclusdoAinda na
mesma linha de pensamento Salt (1991:12) enteref&anuito importante que todo o
pessoal do hospital, especialmente os enfermejus,normalmente formam o elo de
ligacdo tenham a sensibilidade necessaria parauinchos cuidados prestados ao
doente os seus familiaresNleste sentido um dos participantes refere“quemos (...)
varias reuniées com a familia porque o doente tidbas filhos menores, a casa onde
morava era no terceiro andar sem elevador e tivequis mobilizar recursos para se
realizarem remodelacdes na casa, (...) principalmewmtequarto e na casa de banho
EI16”.

Para Gibon (1988), envolver os familiares no plam#o ou nas préprias actuacdes a
nivel de enfermagem, permite-lhes sentir que estizer alguma coisa de positivo e
reforca o papel de grande valor que os parentemééraabilitacdo do doente. Pacheco
(2002:139) remete-nos precisamente para este aspectfirmar que‘o facto do
familiar poder aliviar, ajudar, fazer alguma coigelo seu doente, ajuda-o a passar de
um espectador impotente a um cuidador que poderseocagtaborar e ser Gtil aguela
pessoa que € tao querida, 0 que certamente coirdilpara que seja menos dificil ver
morrer.” A mesma autora refere ainda 2602:134)* a familia é, regra geral, muito
importante para o doente e podera dar um granddrimrto no sentido de o ajudar a
viver 0s mais serenamente possiveis os derrademasentos da sua vitdaNeste
sentido, um dos participantes entende Yue) outra situacdo em que procuramos
ajudar e tomamos a decisdo é quando um doenteeestéase terminal e esta para
falecer no turno da Tarde ou da Noite e a famikalg-nos se pode ficar com o doente e
nds somos responsaveis pelo servico nesse momehtd=(N33”.

Para Colliere (2002:295)Sao os utilizadores dos cuidados e sua familia da&m

todos os elementos fundamentais da situacéao, g&oreeira fonte de conhecimentos,
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nao apenas pelo que dizem de si proprios, masytwr © que podemos captar, do que
nos deixam entrevir, pela expressdo ndo verbal, litguagem silenciosa” esta
linguagem do corpo, da face, da postura, do trajo, ambiente”. Pais (2004:37)
corrobora estas ideias quando refere querifermeiro deve saber ouvir os familiares,
ouvi-los expressar 0s seus sentimentos, 0s see®seas suas expectativas, davidas e
preocupacodes pelo futuroEstas ideias sdo sustentadas pelos relatos dospzantes,
pois de forma geral a inclusdo da famfi{a.) vai permitir elaborar um plano de

cuidados e permitir também ajustar um pouco osemsgidados (...)(EQ16).

4.3.4.2 - Subcategoria B - Nao envolvimento dosvs@mtes significativos do cliente

individual no processo de cuidados

Esta subcategoria € composta por 7 US referidasrparparticipante perita.

“[presenca da familia] (...) muitas das vezes pecoapa familia sair
porque somos nos que temos que prestar os cuigarldeente, Somos nNos
gue (...) achamos se a familia pode ou ndo pode, gssente (...)EN28
“[presenca da familia] (...) as familias pensam qustde a fazer bem e
depois no final n6s vimos a concluir que as visitd® sdo adequadas,
porque o préprio doente se queixa (..EN31

“[presenca de visitas] (...) deixamos ficar, desde q@o interfira nem nos
nossos cuidados, nem nos cuidados aos outros doenfgle saia sempre

gue seja necessarioEN35

De acordo com as afirmacgdes proferidas, Cabeter (18psalienta quéao olharmos
para a pratica quotidiana, constatamos que ndo sémfermeiro nao incluem a familia
no planeamento e execucdo dos cuidados como fatttémrma questdo de Ihes dar
informacéo”. Salt (1991:12) refere que o pessoal de enfermdpeate sentir que o
envolvimento dos familiares o leva a trabalho exraressao e que os familiares sao
um incomodo pois eles supervisionam as suas agtiddodratamento, indicam o que

devem fazer ao doente e o0 que ele é capaz ou inckpiazer por si so..

Apo6s algumas semanas fomos abordados pela pantieipan questdo que nos referiu

“(...) naquele dia eu ndo queria dizer aquilo, de rd&xar entrar os familiares, mas
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tinha tido uma discussdo com um dos familiaresantsle que fiz a entrevista e penso
que fui influenciada...’(nota de campo n° 6).

Posteriormente decidimos observar a participanteapgeste estudo e constamos que
(nota de campo n°13§ meia noite e 20 minutos e ha familiares de desrdginda no
servico S1, um dos doentes esta em fase terminatm@fermeira de servico (nossa
participante), referiu-lhes que poderiam ficar omjgo que achassem necessario”.
Parece-nos que com estas notas de campo (n°6 g péti@mos inferir que o relato
sobre a néo inclusado dos familiares nos cuidadosinia situacdo excepcional devido

ao estado emocional da participante.

Na elaboracdo desta categoria foram registadasS4séhdo 29,6% do total das US
deste tema em analise. Os participantes peritogilweinam com 79,2% (19US) das
unidades de significacdo e os participantes ingsambm 20,8% (5US) das unidades de

significacao.

4.3.5 - Categoria E - O empenho do enfermeiro,desmd vista minimizar o impacte

negativo no cliente, provocado pelas mudancas déeaie forcadas pelas necessidades

do processo de assisténcia de saude

Esta categoria € composta por 7 US referidas psrp@articipantes peritos (5US) e dois

participantes iniciados (2US).

“Sempre que essa decisao parte de mim, eu tentpreeler em atencao o
estado do doente e as suas necessidades e (...)segumenos incomodo
para o doente.'EF21

“[Cuidados de higiene] (...) quando sao os colegasmkns com as
doentes, elas as vezes ndo dizem que nao queremsejm eles a dar
banhos, mas eles apercebem-se que a pessoa néntséha vontade e que
se esti a tapar e vdo-me chamar e as vezes nenecé&s@ra pessoa
verbalizar.”"ER18

“(...) eu tento avaliar com o doente 0 que é quegelsta, 0 que é que ele

prefere e de acordo com o que eu acho que é meliar ele, tentamos

127



encontrar ali um meio termo e uma solucdo Optimaapeesolver o

problema de forma a que ele fique agradado (.El27

Podemos inferir pela analise das US, que os paatites adoptam um papel de defesa
do cliente, quando referem o facto de estarema@aerst necessidades dos clientes, o seu
estado e as suas preferéncias, como minimizacampcte negativo provocado pelo
processo de internamento. A este respeito, Ril§@8965:44) diz-nos que o enfermeiro
deve assumir o papel dadvogado do utente, pois necessita de consideéios
aspectos e isso implica o dialogo, a interac¢do coutente (...) e também de fornecer
informagdo, de modo a que o0 utente conheca altmamte consequéncias,
nomeadamente no que respeita a riscos custos ditiese Um dos participantes
referiu-nos que s¥...) um doente prefere que seja a esposa a prestaguidados de
higiene, n6s temos de ter em conta essas prefa€da doente e se por acaso essa
situacao for viavel, temos que respeitar e prom@ssa situacao (ET19)4 que vai ao
encontro do sugerido pdribeiro (1995:44), quando refere quée‘emfermeira deve
encorajar o utente a tomar a melhor decisdo pos$&i\seadaptar-se a sua situacéo de

saude, mas nao pode perder de vista o direito dotata decidir”.

Na elaboracéo desta categoria foram registadas, sah8o 8,6% do total das US deste
tema em analise. Os participantes peritos contebutom 71,4% (19US) das unidades
de significacdo e os participantes iniciados com6%8 (5US) das unidades de

significacao.

No grafico 3, apresentamos de forma esquematizafdanme como contribuiram o0s

participantes peritos e iniciados na construcatedema.
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Grafico 3 - Relacdo entre as US relatadas pelos participgreets e iniciados em

relagcdo ao Tema C — A Satisfacao do Cliente.
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Como podemos observar no grafico os participaritéaoios, no que se refere a sua
tomada de decisdo, estdo mais despertos para @spesino 0 respeito pelas
capacidades, crencas e valores e desejos da raatnddzdual do cliente e na procura

constante da empatia nas interac¢des com o cliente.

Observa-se por parte dos participantes peritos rmeampenho em colmatar o impacto
negativo no cliente, provocado pelas mudancas diéeate forcadas pelas necessidades
do processo de assisténcia de salude, nas suasatmeaddecisdo. Nota-se maior
envolvimento dos conviventes significativos do rmdée individual no processo de

cuidados, por parte dos participantes peritos.

Relacionado com este tema, Mogg (2006:18) relataRwograma de'Respecting
Patients Choice (RPC)” pela primeira vez introduzido nblospital Victoria na
Australia onde se pretende apoiar as tomadas dsadepor parte dos doentes e
familiares nos cuidados de fim de vidend of live carg e inseri-las numa légica de
adequacéo e planeamentos dos cuidados dirigiddscsdes dos doentes e familiares
reduzindo o impacto negativo do internamento. Dah@ refere um dos participantes
“[doente terminal] Uma vez conquistado o doenteoaticamente a familia confia
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mais em nés e conseguimos trabalhar todos os aspdetuma forma mais rapida com
a familia, planeando os cuidados e dando as véripéteses de escolha que nds temos
EI26".

130



4.4 - FUNDAMENTACAO DA TOMADA DE DECISAO

O TEMA D - FUNDAMENTA(}AO DA TOMADA DE DECISAO emergiu apés a
observacdo das unidades de significacdo relatadls participantes. Para a OE
(2003:6) no processo dé&omada de decisdo em enfermagem e na fase de
iImplementacéo das intervengdes o enfermeiro incarps resultados da investigacao
na sua prética” Além da inclusédo dos resultados da investigagaimmada de deciséo,
foram também observadas apds a analise das USs datitmres como, a experiéncia
clinica e os recursos disponiveis no servigo, seesjgonsaveis pela fundamentacéo na

tomada de decisao dos participantes envolvidos.

Deste modo apoOs a analise realizada das US redapmdas participantes emergiram
quatro categorias: Formagdo Académica (A), com $3(81,3%); Formacao Continua
(B), com 76 US (30,2%); Experiéncia clinica (C),c@1 US (28,1%); Recursos
disponiveis (D), com 72 US (28,6%).

No Quadro 16 apresentamos as categorias e subgasggque nos ajudaram a
responder a pergunta de investigacdo: Como fundamews enfermeiros a sua tomada

de decisdo na pratica de cuidados?
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Quadro 16 -Tema D — Fundamentacdo da Tomada de Deciséao.

No Sub total da
Categorias Subcategorias otal Peritos % Iniciados % categoria/
ota
tema
17 1EA; 1EB; 1EK; | 29,4 | 2EC; 1ED; 1EE; 1EJy 70,6
A Curso de Base (A)
us 1EM; 1EQ; % 3EL; 2EP; 1ER; 1ET| %
Formacgéao 33 | 131
Curso Complemento de
Académica . P 16 | SEA; 2EB;3EH: | 100 us | %
Formacg&o em Enfermagem
us 2El; 1EN; 3EQ. %
(B
8 100
Formac&o em Servico (A) 4EA; 2EH; 2EM.
us %
. . o 1EA; 1EB; 1EF;
Livros/Revistas Técnicas | 19 57,9 1EC; 1EL; 2EP; 42,1
1EH; 1El; 2EK;
(B) us % 1ER; 1ES; 2ET. %
3EN; 1EQ.
B Resultados da Investigacdo 6
© Us 1EA; 2EH. 50% 2ED; 1ES. 50% 76 | 30,2
Formacao
y 2EB; 1EF; 2EH; 1EC; 1ED; 1EE; 2EJ us %
Continua ] . 33 ' ' | 545 ' ' g 455
Contetdos On-Line (D) 1El; 1EK; 4EM; 2EL; 2EP; 1ER; 2ES
us % %
2EN; 3EO; 2EQ. 3ET.
Acesso aos recursos
_— . 10 2EE; 2EJ; 1EL; 1EP;
bibliograficos existentes no 2EK; 1EQ. 30% 70%
. us 1ET.
servigo (E)
. 3EA; 2EB; 6EF;
Peritos (A) 31 100
3EH; 2El; 5EM;
C us %
6EN; 2EO; 2EQ. 71 28,1
Experiéncia
5EC; 3ED; 6EE; us %
clinica . 40 o | 100
Iniciados (B) 3EG; 2EJ; 2EL,; 6EP;
us %
5ER; 3ES; 5ET.
1EA; 2EB; 2EF;
] 28 64,3 2EC; 1EG; 2EL; 35,7
Métodos de Trabalho (A) 1El; 2EK; 3EM;
us % 2EP; 2ER; 1ES. %
4EN; 1EO; 2EQ.
) 13 30,8 | 2EC; 1ED; 2EE;1EP;| 69,2
Protocolos de Servico (B) 4EM;
us % 1ER; 1ES; 1ET. %
D Influéncia da Enfermeira/o, 11 1EB; 2EN; 1EO; | 45,5 | 1EL; 2EP; 1ER; 1ES] 54,5
Chefe (C) us 1EQ. % 1ET. % 72 28,6
Recursos US %
ico itectonicas 14 ’
disponiveis CondigBes Arquitectonicas 2EF; 1EM; 3EN; 50% 1EJ; 2EP; 1ER; 1ES 50%
(D) us 1EQ; 2ET.
RAcio Enfermeiro/Cliente | 4
1EK; 1EM; 1EN. | 75% 1EG; 25%
(B us
Orientacaale estudantes 2 100
. " 1EH; 1EQ.
em ensino clinico (F) us %

De seguida, analisamos cada uma destas categ@m@sadamente, apresentando

algumas US, de forma a validarmos as nossas ietagdres.
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4.4.1 - Categoria A - Formacado Académica

Esta categoria foi construida tendo por base 33té&f#lo ainda sido subdividida em
duas subcategorias: Curso de base (A), com 17 USpCGomplemento de Formacao

em Enfermagem (B), com 16US.

4.4.1.1 - Subcategoria A — Curso de Base

Esta subcategoria emergiu ap6s analisadas 17 @8desf por cinco peritos e oito
participantes iniciados e dizem respeito as tomattasiecisdo fundamentadas nos

conhecimentos que adquiriram no curso base.

“A minha decisdo foi baseada naquilo que eu aprer@meu curso (...)”
EBS

“(...) a maior parte dos conhecimentos que eu tentiem do curso e do
estudo que nos tivemos ao longo dos quatro ands ED10

“As minhas tomadas de decisdo sdo baseadas enotgde eu aprendi no
curso base como é ébvio (..BL6

“(...) as decisdes que eu tomei (...) foram baseadagprendizagem que eu

fiz ao longo do curso relativamente as areas enstgoe(...)"EP15

4.4.1.2 - Subcategoria B - Curso Complemento den&go&o em Enfermagem

Compdem esta subcategoria 16 US proferidas popasdisipantes peritos, que nos dao
a ideia de que as suas tomadas de decisdo, sdanfeanthdas nos conhecimentos
adquiridos no Curso de Complemento de Formacgéaordarrgagem.

“(...) o complemento de formacao foi uma forma de eutarmos 0S NOSSo
conhecimentos e progredirmos na nossa profissad EA20

“Como nos sabemos a teoria e a pratica estao intate ligadas e o facto
de nés termos de voltar para a escola e pesquisaeriermos os trabalhos,
faz-nos pensar em pequenas coisas do dia a diaodsanpratica, e que

podem de facto ter mais substrato e as tomadagcieab sdo sempre mais
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fundamentadas porque a uma forma de nos pensarmibg igado aquilo
que é a justificacdo baseado na teori&A32

“(...) o complemento também foi uma mais valia (..Uradte o
complemento somos alertados para uma intervencadto mmais
fundamentada, com bases cientificas, somos estioaikafazer formacao e
investigacdo que possa de alguma maneira enriqueec@ssa pratica (...)"
EH15

“(...) a nossa autonomia também tem melhorado bastantomplemento
alertou-nos para isso uma vez que os professotamfanuito que nos os

enfermeiros temos de tomar decisdes (...)" EN21

Como podemos observar através das US relatadas palticipantes, a formacéo
académica teve uma importancia preponderante no agomada de deciséo clinica de
enfermagem. A este respeito um dos participanfesergue‘a tomada de decisao, €
sem duavida (...) baseada nos nossos conhecimentaqu&imos ao longo do curso
(...) (EA15)". Para Neves (2004:150) os conhecimett@sricos que foram adquiridos
durante a formacdo escolar e assimilados nos pnogra escolaréds sdo um
incremento a tomada de decisdo. Quer os parti@pgmritos, quer os participantes
iniciados corroboram a ideia que utilizam frequargate os conhecimentos adquiridos

neste tipo de formacéo para fundamentar as suaglemne deciséo.

Os patrticipantes peritos referem utilizar algunsiceitos adquiridos no Curso de
Complemento de Formacdo em Enfermagem (CCFE), agsiica diaria. Podemos
inferir que embora os participantes peritos detenkarga experiéncia profissional o
facto de realizarem este tipo de formacéo é uma wadia nas suas tomadas de decisao,
tal como refere um dos participantés.) apesar de ter 10 anos de carreira contribuiu
muito para as minhas tomadas de decisédo, ter feitmmplemento de formagédo em
enfermagem ha um ano (...) (EI19Putros autores como Unruh (2003), referem-nos
que este tipo de formacao influencia determinantéena qualidade dos cuidados. O
mesmo autor (2003), entende que niveis inadequael@nfermeiros licenciados nas
equipas diminuem asutcomessensiveis a pratica de enfermagem, tais comocasasl

de decubito e infec¢des respiratorias adquiridasteonamento.
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Na elaboracdo desta categoria forma registadasS33séhdo 13,1% do total das US
deste tema em analise. Os participantes peritosilmoinam com 63,6% (21 US) das
unidades de significagdo e os participantes inidatbm 36,4% (12 US) das unidades

de significacao.

4.4.2 - Cateqoria B — Formacdo Continua

Esta categoria foi construida tendo por base 76 a$Squais contribuiram para a
formacdo de cinco subcategorias: Formacao em ®ef)¢ com 8 US; Livros/Revistas

Técnicas (B), com 19 US; Resultados da Investigég€docom 6 US; Contetudos On-
Line (D), com 33 US; Acesso aos recursos bibliagoafexistentes no servigo (E), com
10 US.

Esta categoria esta organizada, tendo por basestsimentos referenciados pelos
participantes na aquisicdo de conhecimentos no eotidiano de forma a

fundamentarem as suas tomadas de decisao.

4.4.2.1 - Subcategoria A - Formacéo em Servico

Na construcdo desta subcategoria foram utilizaddS 8eferidas por trés participantes
peritos. Os participantes referem que a formacaocsermico, realizada nos servigcos
onde prestam cuidados, € uma das formas para mdgquoonhecimentos e estratégias,
necessérias a fundamentacédo da tomada de decegimd® dDecreto-Lei n.° 437/91
“A formacdo em servigo deve visar a satisfacdo dasessidades de formagao do
pessoal de enfermagem da unidade, considerando comgrupo profissional com

objectivo comum e das necessidades individuaiada membro do grupo”.

“A actualizacdo continua é feita através da formagn servico que pode
ser uma arma para utilizarmos, (...) se acharmos uma determinada
area estamos com necessidades de forma¢at18

“[Fundamentacdo da tomada de decisédo] Através deméxdo que eu

tenho tido ao longo destes anoE£H12

‘“[Fundamentacdo da tomada de decisao] (...) nas dctagbes que

fazemos com a formacéo em servico (EM10
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“(...) o que fiz foi formacdo em geral e as formac@ms servico no
Hospital, (...) sempre que me advinha alguma dUvéedava procurar,
investigar (...) e tentava sedimentar conhecimentgsas areas. EM14

4.4.2.2 - Subcategoria (B) - Livros/Revistas Téasic

Esta subcategoria foi construida, tendo por baséS 9eferidas por oito participantes
peritos e cinco participantes iniciados. Estaselegon a utilizacdo dos conteudos de
livros e revistas cientifica por parte dos paréifes na fundamentacdo das suas

tomadas de decisao.

“(...) da leitura de artigos e revista (...) vou a lhdteca da escola de
enfermagem e tento fazer alguma investigacdo soioie relacionada com
os doentes respiratérios, também leio algumas t&vie alguns trabalhos;
(...) Alguns trabalhos que falam sobre a qualidadevidla dos doentes
respiratorios e trabalhos publicados em revistagesas (...)’"EH18

“Pelo facto de estar mais ligada a area de oncadogionsulto livros
fundamentalmente ligados a esta area (.E)21

“(...) adquiri ainda a pouco tempo um livro e tenwmio continuar a
adquirir, porque sdo importantes e mesmo as revisiantificas também

sdo muito importantes para fundamentar a minha ttende decisdo.ET9

4.4.2.3 - Subcategoria (C) - Resultados da Invasdig

Na construcédo desta categoria foram observadas, 8efiidas por dois participantes
peritos e dois participantes iniciados, que refer@amutilizacdo de resultados de
investigacdo na fundamentacéo da sua tomada d&ideci

“[trabalhos cientificos] quando fazemos um traballte investigacao

obriga-nos a pesquisar um grande leque de informag@& uma forma que

nos ajuda a termos mais conhecimentos a estarmds a@EoOs para

tomarmos decistesEA21

“Eu acho que o mais importante nas nossas tomadadedisdo tem haver

com a teoria e estes (...) estudos (...) contam mUH08

“Baseio-me em bibliografia e em estudos (.EB3
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4.4.2.4 - Subcategoria (D) - Conteudos On-Line

Observamos 33 US na construcédo desta subcategefgadas por nove participantes
peritos e nove participantes iniciados que espelbarivel de utilizacdo de conteudos

on-line na fundamentacao da tomada de deciséo.

Encontramos 10 US referidas por sete participgmeisos e um participante iniciado,
que espelham a falta de conhecimentos e experipaautilizar a Internet como forma

de busca de conhecimento, que permita fundamentaras tomadas de decisao.

“Nao tenho acesso e também né&o utilizo. Tenho f@dtaxperiéncia nessa
area.” EB16

“Na Internet, ndo; (...) isso é um deficit proprio eu tenho alguma
dificuldade em utilizar computador Internet, mei®rmaticos.” EF12
“Tenho dificuldades em aceder [a Internet] e outrsezes também porque
(...) ndo se sabe o tempo que vou demorar e estanmgse dependentes de
situacdes, se for para consultar uma coisa rapidaads facil, se for uma
coisa mais generalizada e quiser aprofundar um ecmhento (...) ndo
sabe o tempo que vai demorar e estamos destacadlasoptras situacoes
(...) EM17

Foram observadas 5 US referidas por quatro paahitgs peritos e um participante

iniciado sobre o facto de nao terem disponivelri@enos servicos clinicos.

“(...) os enfermeiros, neste momento (...) tém algurieuttlade em (...)

utilizar a Internet, que ha disponivel nos servjgass que ha, acaba por
ser barrada com caodigos (...) que dificultam a sulizatdo.” EH25

“Nao neste momento néo. A falta de Internet noiserg uma lacuna muito
grande, porque se nos temos a necessidade de pas@ainhecimentos,
para tomarmos decisdes em relagdo aos nossos doembe vezes ha
situagdo que sao pontuais que uma pequena perteng@ nesta pesquisa,

seria um ganho para o doenté€013
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Observamos 4 US proferidas por um participantetgeritrés iniciados que referem
utilizar a Internet no domicilio ou por vezes novgm onde trabalham e dando a ideia
gue esta pesquisa facilita a sua tomada de decisé&o.

“A Internet, utilizo (...) quando tenho acesso ald” EL12

“[Utilizo a Internet] (...) mais no domicilio aqui ngervico utilizo poucas
vezes (...)EM16

“Temos acesso a Internet, que também é uma coiga &bastante

facilitadora da tomada de decisdoET14

Observamos 11 US referidas por um participante@erisete participantes iniciados
relatando a nédo utilizacdo de sites de referémaagcolha de informacéao on-line que

Ihes possibilite fundamentar a suas tomadas dsateci

“Normalmente eu (...) consulto o google (..BM15
“Site de referéncia néo (...) vou ao Google e proc(ro) o que quero
saber.” ES8

Foi observada 1 US referida por uma participanigiada, que refere utilizar sitios,
como os da Direccdo Geral de Saude e da Organidéigadial de Saude (OMS), onde
procura adquirir conhecimentos, que Ihe permitandémentar as suas tomadas de

decisao.

“Os que mais utilizo sdo os da Direccao Geral deidae os da OMS.

[sites mais utilizados]ET11

Da analise desta subcategoria podemos inferir gueadicipantes sentem dificuldades
em utilizar os conteudos on-line, como meio de sigéid0 de conhecimentos que 0s
ajudem a tomar decisbes. Assim observaram-se dwéareiras neste sentido: a falta
de conhecimentos e experiéncia para utilizar arrete referido por um dos
participantes”(...) ndo tenho a Internet (...) ndo tenho conhecirogntformacao
adequada para essas pesquisas na Internet (EQAL3¥0 disponibilidade de meios
electrénicos nos servicos clinicos onde prestardaciais,”(...) 0os enfermeiros, neste

momento (...) tém alguma dificuldade em (...) utileénternet, que ha disponivel nos
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servi¢cos, nos que ha, acaba por ser barrada codiges (...) que dificultam a sua
utilizacdo (EH25)", a nado utilizacdo de sites de referéncia de faist@matica, como
nos refere um participantgsites de Internet] Algum site especifico ndo seu o
google e pesquiso o que pretendo (ECl4a nossa observacdo apenas uma
participante iniciada indicou sites de referéncemc forma de procura deste
conhecimento.

De acordo com o encontrado, varios estudos esirasgapontam também para a
“dificuldade dos enfermeiros em utilizarem os cowlies de investigacao disponiveis
on-line” (AORN, 2005:626) como forma de fundamentarem atsmeda de deciséo.
Para a AORN (2005:626) apenas 19 % das enfermemasultadas e que utilizam
regularmente a Internet é que se sentem confiantésn competéncias para utilizar
sitios como a CINAHL ou a MEDLINE.

Por outro lado, varios autores (Mulhal, 1998; Di&eet al, 1998; Ciliska et al, 1999;
Newman et al, 2000; CNA, 2006) procuram criar tme para alterar esta realidade
através dakvidence-Based Practicé€EBP) criando locais especificos de procura e

divulgacdo, como por exemplo erhttp://www.evidencebasednursing.corpara

“sistematizar a revisdo da literatura revelante mificamente para a pratica de

enfermagem avancadgMulhall, 1998:5).

4.4.2.5 - Subcategoria (E) - Acesso aos recurdn®miaficos existentes no servico

Esta subcategoria foi construida tendo por baseS0eferidas por dois participantes
peritos e cinco participantes iniciados. Esta eefs a dificuldade em aceder nos
servicos clinicos onde trabalham, a estudos, liwosevistas cientificas que l|he

possibilitem fundamentar as suas tomadas de decisao

“(...) livros cientificos ndo temos disponiveis nov/gm (...)” ET12

“(...) ao nivel do servico (...) seria mais facilitadmrmos mais estudos
disponiveis, mais livros e revistas, seria facllida na tomada de deciséao,
(...) em casa também nao tenho muitos estudos E£J?)"

“[no servigo]. (...) alguns protocolos existentespri@mos qualquer tipo de

livros ou revistas (...)EQ11
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A analise da categoria Formacdo Continua, permdai-verificar de que forma os

participantes, utilizam a formacao nas suas tomddagecisdo. Os relatos observados
nas subcategorias: Formagdo em servico, Livrostavitécnicas, Resultados de
Investigacdo, Acesso aos recursos bibliograficistentes no servico, demonstram que
0s conhecimentos tedricos na fundamentacdo da tonadecisdo sdo adquiridos em
contexto de trabalho. Neves (2004:149) vai ao éncalesta ideia quando refere que os
conhecimentos sdo adquiridos através algdformacao, concretizada pela frequéncia
de formacdes ou leitura de livros e revistas, igbmntece essencialmente quando a
enfermeira se confronta com novos casos ou patmogyi necessita aprender algo mais

sobre essas situagdes”.

A mesma autora (2004:150) real@anéo referéncia em absoluto a investigacédo e a
pouca utilizacdo dos seus resultados, como formagdesicdo de conhecimento€m
concordancia Jesus (2004:76), citando Seymour(@0aB) refere quéexistem poucas
indicagbes de que os enfermeiros clinicos utilizanconhecimento obtido pela
investigacdo para fundamentar as suas praticaNEste estudo observamos 6 US,
proferidas por quatro participantes que nao comarhoestes pensamentos de Neves
(2004) e Jesus (2004), quando referem ‘Gquera forma de fundamentarmos essas
nossas tomadas de deciséo (...) € através da leiteirtmabalhos de investigacao (...)
(EH17)". Nao corroborando esta ideia dos participantes abA(@®R05:626) afirma que
“muitas enfermeiras graduadas tém dificuldades pandéender artigos de investigacao

ou néo estao devidamente preparadas para os ingéapr.

Segundo McDonald (2001:68,69) esta questdo“matica baseada na evidéncia
iniciou-se com Florence Nightingalejue quando regressou da Guerra da Crimeia em
1860, fez pressédo para que fossem criados entm@soot“royal conmission to
investigate the causes of the high mortaliffcDonald, 2001:68), ou quando ajudou a
criar unidades de estatistica para comparaoubsomesentre os hospitais britanicos
(McDonald, 2001:68). O mesmo autor (2001:69) adbase uso“da energia e o
caminho percorrido por Nightingale’s como forma dsarmos a melhor evidéncia

como guia na politica da tomada de decisdo”

A OE (2006a:34) debrucou-se sobre este assuntteadend‘pratica de Enfermagem

baseada na evidéncia como sendo a incorporacdo dinan evidéncia cientifica
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existente (quantitativa e qualitativa), conjugadarca experiéncia, opiniao de peritos e
os valores e preferéncias dos utentes, no contgasorecursos disponiveistue é
corroborado pelo relato de um dos participantesdpiaefere que utiliz...) a revista
da Escola Superior de Enfermagem Maria FernandaeRd@s, a Pensar Enfermagem
(...) que (...) tem alguns trabalhos e assim (...) pmastar mais informada (...)
(EN16)”

Para se incorporar os resultados da investigacaprateca clinica é necessario um
sistema de ranking, tal como propde Melnyk (200432 referido anteriormente. Este
deve ser baseado nos estudos de evidéncia ciantifis preferéncias dos doentes e na
experiéncia dos enfermeiros que guiem a tomadacisab, no sentido de se alterarem
as praticas actuais (Royle&Blythe, 1998; Dawes 20@danville et al, 2000;
Mohidel&King, 2003; Osborne&Dewar, 2005; Melnyk, ®@D324; OE, 2006a:34;
Thompson et al, 2004).

Para Jesus (2004:15%) estudo e a discussdo em grupo de casos climeais e de
decisdo diagnostica e interventivjabem como a adopcdo de medidas ao nivel da

gestao, podem ser fundamentais na formacgéo dosrezifes a este nivel.

Na elaboracéo da categoria — Formacao Continuaafoegistadas 76 US, sendo 30,2%
do total das US deste tema em andlise. Os parieipgeritos contribuiram com 56,6%
(43US) das unidades de significacao e os partitgganiciados com 43,4% (33US) das

unidades de significacao.

4.4.3 - Categoria C — Experiéncia Clinica

Esta categoria foi construida tendo por base 71ad§uais demonstram a forma como
niveis de experiéncia dos participantes influencasrsuas tomadas de decisédo. Esta
categoria foi dividida em duas subcategorias: &erffA), com 31 US; Iniciados (B),
com 40 US.
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4.4.3.1 - Subcategoria A - Peritos

Foram observadas 27 US referidas por nove pantitggaperitos, que indicam a sua
experiéncia como factor facilitador da sua tomadaddcisdo face aos cuidados que

executam.

“Sinto-me mais a vontade ao olhar para um doentegde me sentia ha
oito anos atras quando acabei o curso e comecealzathar, tenho mais

conhecimentos, adquiri mais experiéncia e (...) agiramom o tempo.”

EF15

“[a experiéncia] (...) Altera em muito a minha tomada decisdo; se eu no
inicio pela inseguranca ndo tomava uma decisddatialgum receio de
poder ser mal interpretada ou ndo tinha uma badeismte, com o adquirir

da experiéncia e da pratica no terreno sentimos (que sabemos
argumentar, muito melhor aquilo que estamos a dec{d..) sentimos

maior seguranca.'EA29

“(...) ao longo dos meus anos de actividade profisgidui desenvolvendo
algumas capacidades, fui armazenando informacaongste momento me
permite tomar decisdes com seguranca, com confidagge estou a tomar
a decisao certa.’EH29

“[com a minha experiéncia] (...) consigo fundamentaelhor as minhas
tomadas de decisdo, quer perante a equipa de eafgm, quer perante as
outras equipas (a equipa médica e outras equipds18

Foram observadas 4 US relatadas por dois partieipgeritos, que referem o facto, da
sua experiéncia ser uma ajuda na tomada de desgsaatros enfermeiros iniciados e

de outros enfermeiros com mais tempo de exercicio.

“O que se tem passado ao longo dos anos € quepigndendo e fui
também tentando passar esses conhecimentos agsago(e.) colegas que
eu vou integrar neste servico partem a partida enais conhecimentos do

gue eu quando cheguei a esta areaF14
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“(...) muitas vezes tenho de decidir, ou ajudar oegal a decidir pelo
doente que ndo esta a minha responsabilidade, gramsis velha e ter mais
experiéncia que os colegas (..BN48

“ [enfermeiros] (...) os mais velhos sédo experiergéque (...) tém outras

limitacdes e vém pedir ajuda; decide |a tu se osntlwgai ao banho.’/EN50

4.4.3.2 - Subcategoria (B) - Iniciados

Nesta subcategoria foram observadas 40 US refepdiasiez participantes iniciados

gue indicam a sua pouca experiéncia como uma karraitomada de decisao.

Assim 13 destas US relatam a ideia que o factoedens iniciados no campo das

praticas clinicas € uma barreira nas suas tomaddsaisao.

“(...) a experiéncia é um dos factores mais imposant.) ter autonomia e
conseguir tomar decisfes conscientes (EF15

“(...) no entanto penso que apesar de nao ter grageriéncia baseio-me
muitas vezes, naquilo que vi e que sei, para agjideterminada maneira e
tomar decisoes, (...)EE16

“Nesta fase relativamente a tomada de decisdo ain@asinto bastante
inseguranca.”ER21

“(...) a minha experiéncia de aproximadamente seisasig(...) tem as suas
desvantagens na medida em que ndo domino compla@aneertos
conteudos (...)ET20

Foram observadas 27 US onde os participantes diosieelatam a forma como tomam
decisbes baseadas na opinido dos enfermeirosgerito

“(...) o que me tem ajudado imenso € a experiéncgptofissionais que
trabalham ca ha mais tempo (...EC11

“(...) perante as situacdes, que (...) ndo (...) seilueso(...) terei de
recorrer a um colegas mais experiente de supodaean posso perguntar e
tirar davidas ou entédo tenho que recorrer a estydobases tedricas onde

consiga tirar essas duvidas e dar resposta a esacsio.” ED22
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“(...) alguma falta de experiéncia condiciona-nos pouco, porque muitas
vezes ndo temos a certeza e temos medo de agé opadhmos por colocar
(...) questbes a pessoas com mais experiéncia (EB17

“[na tomada de deciséo] (...) tenho algumas difiadds, mas de qualquer
das formas e tendo em conta as minhas duvidas, aloente sinto a

necessidade de perguntar a outros profissionais $fiee mais experientes
do que eu, no sentido de organizar melhor e vet §uamelhor tratamento

para o doente."ET5

Da andlise desta categoria podemos inferir quexdgipantes peritos apoiam a tomada
de decisdo dos participantes iniciados. Da mesmaafoos participantes iniciados
referem solicitar a intervencdo dos participantest@s no apoio a sua tomada de

decisao.

Nalguns estudos encontramos diferencas signife@siinos processos de raciocinio dos
enfermeiros peritos (Benner&Tanner, 1987), iniceadRuth-Sahd&Hendy, 2005), no
uso dos julgamentos intuitivos perante as suas damale decisdo, tal como
encontramos neste estudo quando um dos participaetere que'(...) dai que eu
tenha referido a importancia dos outros colegasnjcmais experiéncia] (...) para

fundamentarmos aquilo que nés queremos saber na dia(...) (ER20)".

Em termos nacionais Jesus (1999; 2004:154) retexéngio se verificaram diferengas
assinalaveis entre os principiantes e experiemegjue se refere ao modelo ou padrao
de raciocinio no processo de decisdo diagnostica eofermeiros; facto este néo
corroborado pelos participantes deste estudo.

Pelos relatos dos participantes podemos inferir spig@or um lado os participantes
iniciados procuram de forma sistematica a opini@® gharticipantes peritos no apoio e
fundamentacdo das suas tomadas de decisdo, por estia informacao € confirmada
pelos participantes peritos. Neste estudo observadiierencas significativas nas
tomadas de decisdo dos participantes peritos &dois, indo ao encontro do que €
descrito nos estudos de Benner&Tanner (1987) e-Raliud&Hendy (2005).

Neste sentido devem ser asseguradas no processiotetgacdo dos iniciados

“condicOes para a sua progressao em direccédo aorseel de competéncias maximo”
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(Neves, 2004:156), apoiados pelos enfermeiros gsedie forma a melhorar a sua
intervencdo ao nivel da tomada de decisdo, fateocee é reforcado por um relato de
um dos participantes quando refere fue) ao longo dos anos (...) fui aprendendo e
fui também tentando passar esses conhecimentososersas. (...) colegas que eu vou
integrar neste servico partem a partida com maishexzimentos do que eu quando

cheguei a esta area ( EF14)".

Na elaboracdo da categoria — Experiéncia Clinifaram registadas 71 US, sendo
28,1% do total das US deste tema em analise. @sipantes peritos contribuiram com
43,7% (31US) das unidades de significacdo e oscipanmtes iniciados com 56,3%
(40US) das unidades de significacéo.

4.4.4 - Categoria D — Recursos Disponiveis

Esta categoria emergiu ap6s termos observado 72eldfadas pelos participantes,
tendo sido ainda dividida em seis subcategoriasodiés de Trabalho (A), com 28 US;
Protocolos de Servico (B), com 13 US; Influénciakatdermeira/o Chefe (C), com 11
US; Condi¢des Arquitectonicas (D), com 14 US; Ré&ambermeiro/Cliente (E), com
4 US; Orientacdo de estudantes em ensino clinjcad 2 US.

Esta categoria diz respeito aos recursos dispanfedatados pelos participantes, que

influenciam as suas tomadas de decisao.

4.4.4.1 - Subcategoria A - Métodos de Trabalho

Esta subcategoria foi construida tendo por basé28eferidas por nove participantes

peritos e seis participantes iniciados.

Observaram-se dentro desta subcategoria 11 USdeefqror sete participantes peritos e
dois participantes iniciados, que referem o métddotrabalho a tarefa como né&o

facilitador da tomada de decisao.

“(...) o método por tarefa (...) ndo € nada facilitada (...) decisédo. Nao
e facilitador porque ndo conhecemos o0 doente sufiemente. N&o

podemos tomar uma decisédo conscienEB22
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“[o método de trabalho] (...) a tarefa ndo nos da umesgem do doente,

(...) efectua-se uma técnica a este doente, a segtia técnica a outro

doente e muitas vezes nao temos a nocao do doente am todo.”
EF27

“[método de tarefa] (...) ndo nos facilitava e naosngermitia nada tomar

decisdes em relacdo aos doentes, porque tambémcodoeciamos o

suficiente para tomar decis6e£Q20

Observamos 17 US referidas por oito participangsgqs e seis participantes iniciados,
que referem o método de responsavel de oito haras método individual como
facilitador das suas tomadas de deciséo.

“[método individual] Penso que este método € o gas delega mais essa
responsabilidade. (...)EC28

“[método individual] (...) neste método de trabalh@onnos cingimos s6 a
uma tarefa (...) vemos o doente num global e poddemdir se 0 podemos
levantar, se Ihe podemos dar banho, se esta corta mypectoracéo, se
esta com a tencdo alta, se esta com a tensdo leap@mo (...) sabemos
esses dados todos, temos mais facilidade na tomedkecisdo, do que se
utilizassemos o método de taref&EG14

“(...) quanto a tomada de decisao relativamente atod@ que utilizamos,
penso que o método individual de trabalho serd asna@lequado para
favorecer a tomada de decisdo, porque nds temodaierminado nimero
de doente e prestamos-lhes todo o tipo de cuidaesse turno e somos noés

gue avaliamos o doente. (...)” ER22

Nao encontramos diferencas significativas entrdJ8sreferidas pelos participantes

peritos e iniciados em relacdo ao método de trabaihis facilitador na tomada de

decisdo. Segundo os participantes deste estudaanionde responsavel de oito horas
ou o0 método individual, é aquele que possibilitaaomtacto mais directo e intimo com

os doentes, sendo potenciador da responsabilizmci@tomada de decisao, por parte
dos participantes tal como refere um dos partitgstf...) o método individual, ou

seja cada enfermeiros tem X doentes distribuidagsponsavel por X doentes, (...)
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somos obrigados a tomar decisdo em relacdo a essaté e aos cuidados que se

prestam ao longo do turno (EC27)".

Jesus (2004:156) refere qtoevem serproporcionadas aos enfermeiros condicdes de
trabalho que facilitem um maior tempo de contactanttmidade com os utentes,
designadamente a implementacdo de métodos de gieste cuidados mais centrados
no utente e horarios de trabalho que assegurem maiar continuidade de cuidados”

0 que vem corroborar o relato de um dos particggaquiando se refere ao método de
responsavel, como senddacilitador, na medida em que conseguimos ter um

conhecimento melhor do doente (EB21)".

Os trabalhos de Jesus (2004), Fraser (2002) ec(#D04) aconselham que a pratica
de enfermagem seja sustentada por modelos dehoalveis dirigidos as necessidades
dos doentes e que representem maior autonomiaogaeafermeiros por um lado e
maior satisfacdo para os doentes, por outro. Asaconselham a organizacdo das
equipas de enfermagem pelo método de trabalhprideary nursing(enfermeira de
referéncia), como forma de prestarem cuidados diaggdos para as necessidades dos
doentes.

Manthey (1980:81) refere gquie processo de tomada de decisdo em enfermagem tem
de ser baseada no conhecimento que as enfermeraldd seus doentes e suportada
pela relacdo que mantém com os mesmBsita a mesma autora (1980:82)a relacao
ndo deve ser construida apenas em algihmaas de trabalho mas ao longo de alguns
dias ou semanas{Manthey, 1980:82), como nos refere um dos padities “@ certa
forma a nossa tomada decisdo, assenta muito emauge a gente vé que ele faz, toda
a evolucao clinica que ele pode ter ao longo derimamento; caso nao fosse esse tipo

de método de trabalho seria muito dificil (EP37)”.

Para Wright (1993:27) a autonomia e responsabgidhas enfermeiros nestes métodos
de trabalho mais dirigidos para as necessidadesddeates como o método de
responsavel‘cimenta a possibilidade de tomar decisbes sobre caglados e a
liberdade de os executar e aceitar a responsaldiéddos seus resultadosd,que vem
corroborar o relato de um dos participantes quaefime que dmétodo do enfermeiro
responsavel pelas oito horas e ao longo dos vadas da-nos para ja uma

proximidade do doente diferente, da-nos um contexttiondo estado do doente (...) e
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(...) da familia, (...) o que nos facilita o encaminkato do doente para a alta
(EF28)".

No mesmo sentido dos participantes deste estudedN@D04:151), realca a ideia de
que “a organizacdo de trabalho e os modelos informas pratica influenciam
fortemente as decisaafos enfermeiros.

Como nos é dado a observar, a utilizacdo de diesenétodos e quadros de referéncia
na prestacéo de cuidados, é um dos factores queriofam a tomada de decisédo. Os
resultados deste estudo estdo em concordancia s@stwdos referenciados realcando
o0 método de responsavel e considerando o métotirafa um método pouco intimista
e pouco propiciador da relacdo terapéutica com aentds limitando a tomada de

decisado dos enfermeiros.

Segundo Frederico&Leitdo (2000:160) o método dpamesavel’favorece a relacdo
enfermeiro — doente, pois facilita um conhecimemtnis profundo de cada doente,
sendo este cuidado como um todo cujas necessidadgsodem ser fraccionaaeste
conhecimento, do doente e familia, por vezes nacoréseguido, devido a uma
distribuicdo inconstante dos doentes e de tarefaggiabelecidas, tal como nos refere
um dos participantes deste estudo quando ao rsteap método da tarefa diz limitar-
se“a fazer um role de tarefas, embora tomemos algderisdes (...) ndo sao tomadas
de forma reflectiddEA34).

Podemos inferir da analise desta categoria, quettoda de trabalho mais adequado
seria 0 de enfermeiro responsavel, ou outros métqde permitam o maior contacto e
conhecimento por parte dos enfermeiros de um gregtoito de doentes, no sentido de

se fomentar e fortalecer a relacao terapéutice entnfermeiro e os clientes.
4.4.4.2 - Subcategoria B - Protocolos de Servico
Nesta subcategoria observamos 13 US referidas pomparticipante perito e sete

participantes iniciados, as quais espelham a irapoid dos protocolos de servigo na

sua tomada de decisao.
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“[administracdo de insulina] (...) baseamo-nos nungwemma do servico
gue esta pré/estabelecido, mas por vezes temas @S a tomar decisdes
em relacdo as unidades que administramos (EG?2

“(...) os protocolos que estdo estabelecidos (...) deaparte das vezes dao
muito jeito (...)”EM28

Nesta subcategoria os participantes referem utiiggprotocolos de servico como uma
forma de apoio a sua decisdo, nomeadamente noiguespeito a administracdo de
protocolos terapéuticos. E de realcar o contrilliet@penas um participante perito e de
sete participantes iniciado nesta subcategoriajeon®s leva a inferir que a utilizagao
dos protocolos de servico na fundamentagcédo da @meadlecisdo pelos participantes

iniciados € uma forma de colmatarem a sua falexgeriéncia.

Segundo Neves (2004:153) existéncia de protocolos, podera ajudar as emigras,
principalmente quando sdo o profissional mais dido perante a situagédo, a
decidirem de forma mais rapida e eficaz e sobretaderem uma base que as apoia
nessa decisdo. Contudo, a realizacdo de protocdsera ser discutida dentro das
equipas, para que todos os compreendem e intemrééemesma maneirasendo este
facto corroborado por um relato de um dos partidigsm deste servico, quando refere
que“[a minha tomada de deciséo] (...) depende da sitwagéas também depende das

normas do servico (ES14)”

Podemos inferir que face ao referido pelos paditigs deste estudos e anteriormente
descrito por outros investigadores, os protocolesservico poderdo ser uma ajuda
preciosa na tomada de decisdo, no entanto, devemseedos numa légica de reflexao
das praticas clinica e alicercados em logicas ddéeeia cientifica devidamente
reconhecidas pela comunidade cientifica para &prde enfermagem.

4.4.4.3 - Subcategoria C - Influéncia da Enfernteizhefe

Esta subcategoria teve por base 11 US relatadaguptno participantes peritos e cinco

participantes iniciados e referem-se a néo inflizémia enfermeira chefe nas suas

tomadas de decisdo enquanto prestam cuidadosodsmtes.
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“(...) ndo em termos da chefia nao influencia muittoaada de decisdo.”
EB23

“Quanto a chefia penso que nao influencia a minbmdda de decisdo e
temos um relacionamento ja de ha muitos anos [EN35

“Até este momento ainda nao senti a influéncia Hefia (...) os doentes

estao distribuidos pelos enfermeiros e a chefiagaugo intervém.’EP39

Embora varios estudos apresentados anteriormeonitga@izacoes como a Ordem dos
Enfermeiros sustentam que a tomada de decisdondesneiros deve ser apoiada e
discutida pela equipa de trabalho, incluindo adiabelirectas (OE, 2003), no presente
estudo e mediante as US relatadas pelos partieganfio encontramos qualquer
influéncia do gestor funcional da equipa de enfgena (enfermeira-chefe) no apoio a
tomada de deciséo, tal como nos relata um dogipantites’(...) ndo sinto a influéncia

da minha chefia na minha tomada de decisdo, posqpueeu que presto os cuidados

aos meus doentes e sou eu que tomo as minhasee(sp22)".

O Decreto-lei 437/9Lque aprova o regime legal da Carreira de Enfeemag entre
outros regula o conteudo funcional da categori@mfermeiro-chefe, ndo referéncia de

forma implicita qualquer tipo de competéncia a astel.

4.4.4.4 - Subcategoria D - Condic¢des Arquitect@ica

Na construcdo desta subcategoria foram utilizadasUS referidas por quatro
participantes peritos e cinco participantes iniogdque referem as condicdes
arquitectonicas dos servicos clinicos, como sendofactor que influéncia as suas

tomadas de decisao.

Assim foram observadas 7 US referidas por doisigy@antes peritos e trés
participantes iniciados, onde sao identificadasc@sdicoes fisicas inadequadas, no

servico onde prestam cuidados.

“(...) os (...) recursos fisicos que é o que este gertém de pior (...)
influencia muitas vezes a minha tomada de decis&o relacdo aos

cuidados, quer sejam autbnomos ou interdependeptasiue temos um
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espaco fisico, que ndo esta minimamente adequagkieatipo de doentes
(...) EF24

“O espaco fisico do servigco também influencia magaminhas tomadas de
decisdo, nomeadamente os cuidados de higiene ewjuejum doente esta
dispneico e se calhar o melhor para ele era ir tonm@ duche, mas como a
casa de banho é muito longe ja ndo vai; toma o banh cama e isso
requer outros cuidados, mais tempo (...) menos aot@apara o doente e

mais dependéncia e isso influencia claro que sE$16

Por outro lado no servico S1 onde as condi¢cdesafisoram melhoradas, observaram-
se 7 US, relatadas por dois participantes perig@i®participantes iniciados, na forma
como este factor influéncia as suas tomadas deaeem prol da personalizacdo dos

cuidados prestados.

“Da arquitectura do servi¢co, olhe por exemplo nosso servigo foi
remodelado e agora temos muito melhores condic@ea fevar (...) o
doente ao WC, ao banho assistid&RN53

“(...) as condi¢Bes arquitectdnicos influenciam bastaa nossa tomada de
deciséo (...) 0 nosso servigo (...) sofreu remodetagfige nos permitem
dar um conforto ao doente bastante diferente, (emas os quartos de
banho junto (...) da enfermaria perto do doente e Bépnecessario ele
deslocar-se quase um km para ir ao quarto de bamleso € facilitador,
porque o préprio doente também se sente mais ader(t..) tem o quarto
de banho ali junto e isso € importante para a nassaada de decisdo.”
EQ21

Nesta subcategoria encontramos US relatadas peldgipantes, que nos dao a
entender que a tomada de decisdo e a adequac@s desssOes as preferéncias dos
doentes séo influenciadas pelas condi¢des arquiieas.

Neves (2004:151) refere o facto de as decisbesedéermeiros serem fortemente
influenciadas pelo$aspectos inerentes ao espaco fisicéécto este corroborado por
um dos participantes deste estudo quando referg[cuedicdes arquitectonicas] (...)
eu acho que influenciam, por exemplo os WC se in@cein condicoes, (...) muitas

vezes nem € estimulante, tém o vidro partido curasthado o chéo; (...) até podiamos
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estimular o doente a ir ao duche, mas (...) comoamlicbes sdo mas ndo sera a

melhor opg¢éo (EM26)”.

Podemos depreender que o aspecto dos espacos fiside os doentes sdo cuidados,
reveste-se de primordial importancia na tomadaebésdo e na prestacédo de cuidados

de enfermagem direccionados para as reais necegssidas doentes.

4.4.4.5 - Subcategoria E - Racio Enfermeiro/Cliente

Nesta subcategoria foram observadas 4 US relafsasés participantes peritos e um
participante iniciado, que referem o facto de racitmais elevados enfermeiros/doente

dificultarem as suas tomadas de decisao.

“(...) temos imensos doentes e durante a noite sahogs enfermeiros,

durante a tarde somos s6 dois e 0 numero de doantesnta, as vezes por
uma questdo de tempo de organizacdo de servicopsvaabreviando

[Fundamentacdo da tomada de decisdo] nos doentes sgbemos ha
partida (...) que ndo ha coisas muitos especificBd36

“[inicialmente utilizadvamos] (...) o método (...) indiwval em que cada
enfermeiro ficava com um determinado numero de tdsenmas oS

enfermeiros eram poucos, 0s doentes eram muitoal#@amos por ir para

o0 método de tarefa (...) ddvamos a medicacao e oignopara as higienes
(...)" EN43

Observamos que os niveis inadequados de enfernpairagrestarem cuidados sao um
dos factores que interferem directamente na tongeddecisdo, tal como é referido
pelos participantes deste estudo.

Por outro lado Aiken et al (1999, 2002, 2002a, 200®edleman et al (2001, 2002),
Aiken (2002:6), Needlemman&Buerhaus (2003:275),r&aon (2004:34), ICN (2002,
2006:11), referem o facto de se ter demonstradotitcamente que as dotacoes
inadequadas de enfermeiros, traduzem-se num espeetresultados adversos dos
doentes, incluindo: Ulceras de pressao; infeccOestrdto urindrio; pneumonia;
infeccbes de feridas no pos-operatorio; erros dealicagdo; comprometimento

pulmonar; trombose; tratamento da dor; hemorradpasacto gastrointestinal superior;
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quedas, choque e paragem cardiaca; insucesso $BsqiésCao e reanimacao; a
satisfacdo dos doentes diminui com dotacbes reasizate enfermeiros. O ICN
(2006:24) entre outras medidas propde que se tentaconsideracdo o9§uizos
profissionais” para se determinarem os racios adequados de emnfeftoente, o que
vai ao encontro do seguinte relédfa.) penso que uma dificuldade € o grande namero
de doentes por enfermeiro, que as vezes nos irbpibas(...) pelo facto de termos
muitos doentes (...) e o enfermeiro ndo pode daccatea todos como queria (...) pode

haver alguma coisa que nos escape (EG13)".

Devido as implicacbes destes estudos varias o@gies estrangeiras tém tomado
posicdes publicas que mostram como foco de atemsda questdo dos racios
enfermeiro/doentes, como por exempttealth Professionals and Allied Employees
(2002);U.S. Department of Health and Human Services- EWdialth Servic€2003).

Os participantes deste estudo, 0s estudos conssil&ags organizacdes profissionais
corroboram a ideia de que os racios de enfermdoente sdo um factor determinante
nas tomadas de decisdo, tendo em vista uma peavspecais intimista e de maior

gualidade nos cuidados de enfermagem prestadadicues.

4.4.4.6 - Subcategoria F - Orientacao de estudantesnsino clinico

Esta subcategoria emergiu apds termos observad® i2fdridas por dois participantes
peritos que relatam o facto da orientacdo dos astad do Curso de Licenciatura em
Enfermagem facilitar as suas tomadas de decisates Esentem necessidade de
adquirirem mais conhecimentos e permanecerem n@isalgados, de forma a

fundamentarem as suas tomadas de decisao.

“[tomada de decisdo] O facto de ter estudantes althente da escola,
também sinto a necessidade de procurar, de ingstgara poder saber
fazer e de saber estar sdo coisas que nos vanmasbeindo.”"EH23

“(...) como orientadora de alunos de enfermagem,osmné também a
necessidade de ir pesquisando e aprofundando os mhecimentos e

para me manter actualizadaEQ8
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O facto destes participantes peritos se encontraeenolvidos na formacdo de
estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem factor que os predispbe na
procura de actualiza¢gbes constantes de conceitos fayma de fundamentarem as suas
tomadas de decisdo perante os estudantes. Nesitbbsem dos participantes peritos
referiu-nos qué(...) como orientadora de alunos de enfermagem,osiné também a
necessidade de ir pesquisando e aprofundando os roemhecimentos, para me
manter actualizada (EQ8)”"Este facto € corroborado também por Bakalis&Watso
(2005:38), quando referem oc@mpanhamento de estudantes em Ensino Clinico”

como um dos factores de desenvolvimento e fundag@&otda tomada de deciséo.

Na elaboracdo desta categoria forma registadasS/2séhdo 28,6% do total das US
deste tema em analise. Os participantes peritogilweinam com 54,2% (39US) das
unidades de significacdo e os participantes inidacbm 45,8% (33US) das unidades

de significagao.

Grafico 4 - Relacdo entre as US relatadas pelos participgreets e iniciados em

relacdo ao Tema D — Fundamentacéo da tomada dsfid€Clategorias A e B).
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Comentério
Através da observacdo do gréfico 4 e da analissaastdo que fizemos dos dados,

podemos concluir que:

» Os participantes utilizam os conhecimentos adousrab longo da sua formacao
de base nas suas tomadas de decisdo. Os paresipaiciados socorrem-se de
uma forma mais integral desta forma de fundameatag® suas tomadas de
decisdo, pelo facto da sua ainda diminuta expeaémae campo das praticas
clinicas;

= A utilizacdo dos conhecimentos adquiridos no CCBEparte dos participantes
peritos de forma mais significativa do que os caithentos do curso de base,
vem alicercar a importancia deste tipo de formag@mémica ao longo do ciclo
laboral dos enfermeiros;

= Os conhecimentos adquiridos na formacdo em semacdundamentacdo da
tomada de decisdo sdo apenas relatada pelos gemtes peritos, fruto no
entender dos autores do pouco tempo laboral dtisipantes iniciados;

= A utilizacdo de Livros e Revistas Técnicas € relatde forma mais intensa por
parte dos participantes peritos;

= Os resultados da investigagdo e a forma como esdes utilizados na
fundamentacdo da tomada de decisdo, sdo referigesas por quatro
participantes (dois peritos e dois iniciados), e qo entender dos autores € um
facto preocupante;

» Nas US observadas quanto a utilizacdo dos contaidbise, podemos perceber
gue ndo é um veiculo utilizado de forma regulasiematica pelos participantes
deste estudo. Observamos que os participante®peeiatam uma maior falta
de conhecimentos em relacdo a sua utilizacdo dmsgjparticipantes iniciados.
Observaram-se algumas barreiras institucionais cessa a este tipo de
tecnologia. No que se refere ao acesso aos rechiisiosgrafico do servico,

embora quase inexistentes, sdo mais utilizados peldicipantes iniciados.
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Gréfico 5 - Relagdo entre as US relatadas pelos participgreetos e iniciados em
relacdo ao Tema D — Fundamentacéo da tomada dfidg€Clategorias C e D).
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Comentério

No que refere aos niveis de experiéncia percebgumm®s participantes peritos sdo um
recurso dos participantes iniciados, no que seaeéfdundamentacdo da sua tomada de
decisdo, facto este que é relatado quer peloscipariies peritos quer pelos
participantes iniciados.

Pelas US observadas €é unanime que os métodos dealhtra influenciam
determinantemente a frequéncia da tomada de dedisgoarticipantes deste estudo. Os
métodos de trabalho mais intimistas e que pressigpon menos tarefas
predeterminadas, sdo um incremento nas tomadaecdgid por parte dos participantes.
Como podemos observar no Grafico 5, no que seer@f@s protocolos de servico sédo
um instrumento utilizado pelos participantes comiom&nfase pelos participantes
iniciados.

E unanime que os participantes ndo sentem a imflé@a enfermeira chefe nas suas
tomadas de deciséo.

As condi¢Bes arquitectonicas na opinido dos ppéeites deste estudo influenciam de
forma determinante as suas tomadas de decisdentidesda adequacao dos cuidados

prestados aos doentes.
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Os réacios enfermeiros/doentes segundo a opinidopdagcipantes influenciam de
forma significativa o tipo de cuidados prestadosnd® que em racios inferiores os
métodos de trabalho utilizados sdo menos intimistagis assentes em tarefas, o que
influencia negativamente as tomadas de decisépagrte dos participantes.

A orientacdo e supervisdo de estudantes de enfermamn ensino clinico, reveste-se de
especial importancia no que se refere a tomad&cdséb e leva os participantes peritos
a terem maiores necessidades de actualizacadoéodaacdo na sua pratica clinica.
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CONCLUSAO

A tomada de decisdo clinica de enfermagem é algmlexo, com fundamentos na

pratica clinica, na formacdo de base, na formagitrgo da vida e na gestdo dos
cuidados. Configura-se em nosso entender como wsnpidlares centrais da pratica

alicercada na evidéncia, na satisfacdo das neadssidios clientes e na qualidade dos
cuidados de enfermagem.

O referencial tedrico, efectuado com base em estumceitos e autores conceituados
no estudo e discussdo da tomada de decisdo dlimieafermagem, ajudou-nos a definir

0s objectivos e o método de estudo.

A sua contextualizacéo deu-nos a perceber o perdarsonceito, de modo especial em

Portugal, e compreender as diferencas de discunt® ®s estudos nacionais e

estrangeiros.

Com o conhecimento construido ao longo desta fa®gredimos nas varias etapas

deste trabalho, desde a fase de construcédo do®iEasivos, a escolha do método, e

na analise e discussao dos resultados onde proasir@onas fontes perante os achados.
Observamos que em Portugal a discussdo sobre eségiané ainda recente, o que

limitou de certa forma a discussdo dos resultagescensonancia com o panorama

nacional.

Os aspectos metodoldgicos foram delineados a piarttonhecimento do problema em
estudo, no entanto adaptamos o0s instrumentos dlimmmbs a forma como iamos

progredindo neste estudo qualitativo de abordagamnfienologica. Tivemos grande
preocupacao na seleccao dos participantes, id@mdo os casos ricos em informacao,

0 que em desfavor da inexperiéncia do investigaohgrimiu riqueza aos achados.

Apoés a organizacédo, analise e discussédo dos réssltfue obtivemos das entrevistas
que aplicamos a 10 enfermeiros peritos e a 10raefaws iniciados, de dois servicos de
Pneumologia de um Hospital Central, chegamos aslusiies que apresentamos de

seguida.

O processo de tomada de decisdo clinica de enfermague esteve em discusséo

reveste-se, de especial importancia no desenvamhonéa profissdo (Cullum, 1998;
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Jesus, 1999; Dawes, 2000; Glanville et al, 200@nTson et al, 2003; Melnyk, 2004;
Jesus, 2004; Neves 2004; Bakalis&Watson 2005).

As implicacdes profissionais desta tematica queisladas, quer em forma de
recomendacdo das diversas organizacoes de rectoahegportancia e mérito (OE
2003, 2006; ICN 2003b), colocam esta discussdo nperapectiva enraizada na
profissionalizacdo da profissao.

Observamos varios autores que sustentam a ideigudeo desenvolvimento da
profissdo esta intimamente ligado a autonomia gsmhal em determinar a que
necessidades dar resposta ao cuidar dos clieneesacdrdo com o julgamento
profissional e na responsabilizagdo dessas deci@deseses, 2004; Ulrich et al
2003:19).

Este processo de autonomia da tomada de decis&weuyal, parece estar ligado, ao
percurso historico da enfermagem ao longo de tosiecalo XX, as alteragdes politicas
ocorridas nos anos 70 e ao papel crescente e nofu@as mulheres na sociedade
contemporanea. E a partir deste momento que eximéno passou a ser uma realidade
na pratica diaria dos enfermeiros e passou a sada nos varios factores ou
categorias que o compdem, contribuindo também @atasenvolvimento ao nivel da
formacdo e com consequente desenvolvimento do pkgpeitervencdo na sociedade
Portuguesa.

Nalguns estudos mais recentes, nota-se o desemeniio deste tema associado a
necessidade crescente que sentem 0s enfermeiroge&ine 0s seus gestores em
particular, de justificar de forma mais profissibeaclara os custos/beneficios dos
cuidados de enfermagem e os ganhos em saude papalacao.

E necessario que os enfermeiros percebam as imgidisasobre a sua tomada de
deciséo clinica de enfermagem e adquiram compemeista area através do uso de
informacé&o sistematica e sistematizada, produzidastudos de investigacao (baseada
na evidéncia) de forma a sustentarem as decis@toqam. De forma regular devem
guiar a sua intervencao tendo por base linhastaderas nos cuidados que prestam, de
forma a garantirem a qualidade nos cuidados prestaddesenvolver a autonomia

profissional.
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Ficou implicito que a escolha da perspectiva femmidgica, no sentido de estudarmos
a experiéncia vivida e o seu significado do porgwidta dos participantes, levou-nos a
atingir o objectivo a que nos propusem@ampreender que decisbes sdo tomadas
pelos enfermeiros na sua pratica de cuidados, camso fundamentam e que
competéncias utilizam nas suas tomadas de decik&sim, depois de analisar o
discurso dos participantes relativamente as suaadas de decisdo, agrupamos as US
em funcdo dos enfermeiros de cuidados gerais, compeiEn do enfermeiro de

cuidados gerais, satisfacdo do cliente e fundameatada tomada de decisao.

Na fungcédo do enfermeiro de cuidados gerdigram agrupadas as tomadas de deciséo
referidas pelos participantes nas suas interveraitésomas e interdependentes.

Apos a analise do discurso dos participantes fodamtificadas um conjunto de accdes
sobre as quais os participantes referem tomar @egi€omo sendwentilar, orientar
antecipadamente o cliente e familia, alimentarientk, cuidar da higiene, entrevistar

o cliente, mobilizar os clientes, transportar cedie, administrar, administrar oxigénio,

informar o cliente, inserir o cateter vesical, tesm pensqQuadro 17).

Quadro 17 -Face aos cuidados que prestam os participantesektado referem
exercer a tomada de deciséo face as seguintessaccde

* Ventilar

«  Orientar antecipadamente o cliente e familia

* Alimentar o cliente

e Cuidar da higiene

* Entrevistar o cliente

* Mobilizar os clientes

e Transportar o cliente

*  Administrar

«  Administrar oxigénio

* Informar o cliente

* Inserir o cateter vesical

e Trocar o penso
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Foram ainda identificadas ac¢Oes sobre as quagsartisipantes referem nao exercer a
tomada de decisdo, como sendeterminar diagnosticos e progndsticos dos clignte
prescrever, administrar ventilacdo ndo invasivagamizar as rotinas de servico,

determinar a glicemia capilar aos clientes, provider a realizacdo de exames

auxiliares de diagnéstico em doentes em fase tatn@nseu cuidado, registar nos

registos profissionaifQuadro 18).

Quadro 18 -Face aos cuidados que prestam os participanteseaitado referem nao

exercer a tomada de deciséo face as seguintessaccde

« Determinar diagnésticos e progndsticos dos clientes

* Prescrever

e Administrar ventilacdo ndo invasiva

e Organizar as rotinas do servico

e Determinar a glicemia capilar, aos clientes

e Providenciar a realizacao de exames auxiliares de

diagndstico em doentes em fase terminal a seudwidg

* Registar nos registos profissionais

Encontramos diferencas significativas nas tomaeadegisdo dos participantes peritos
em relacdo aos iniciados, assim os peritos tomais fneguentemente decisdes face as
intervencdes autonomas (67,6%). Por outro lado dacetervencgdes interdependentes
0s participantes iniciados, referem a ndo tomadadedeisdo em 54%, face a
Subcategori®ecisao de outros profissionaideste estudo os peritos envolvem-se mais
na tomada de decisdo face as suas intervencoeiom#d e intervencoes
interdependentes (em conjunto com outros técnidosjue os participantes iniciados.
Encontramos dificuldades em relacionar as tomadaslatisdo identificadas neste
estudo com outros autores (Neves, 2004; Thompsadl;2ZThompson et al, 2004;
Hagbaghery et al, 2004; Bakalis&Watson, 2005), p@e se utiliza uma linguagem

Unica para a sua categorizacao.

Relativamente asompeténcias do enfermeiro de cuidados gerdsam observadas
sete competéncias (OE, 2003; ICN, 2003a; ICN 20@@h}yadas pelos participantes

nas suas tomadas de decisdo, como serm@s@onsabilidade, pratica segundo a ética,
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colheita de dados, planeamento, execucdo, avaliac@oidados de saude
inter/profissionais, delegacao e supervisao

Observamos que os participantes peritos identifieamompeténcias descritas de uma
forma mais abrangente que os participantes inisiadm especial no que se refere a
responsabilidade, colheita de dados, Avaliacdo e mmsdados de saude
inter/profissionais

Ao nivel das competéncias do Enfermeiro de Cuidd8esais enunciadas pela OE
(2003:13), ndo foram relatadas pelos participanges‘Promocdao da Saude,
Comunicacdo e relacbes interpessoa@nbiené seguro e pratica legal’como
competéncias que interviessem nas suas tomadasid@al No entanto, a competéncia
comunicacao e relagdes interpessoaisitica legalfoi observada de forma transversal
ao longo das outras competéncias descritas; aoacontapromoc¢ao da saudeunca

foi descrita por parte dos participantes, 0 queagsso entender € muito preocupante em
profissionais que tém como foco de atencao procaxaiongo de todo o ciclo vital,
prevenir doencas e promover 0s processos de reackptapds a doenca’OE
(2003:5).

No que se refere a tomada de decisdo dos partiegaasatisfacdo do clienteforam
identificados:o respeito pelas capacidades, crencas e valoressejds da natureza
individual do cliente; a procura constante da enpaias interac¢cées com o cliente; o
estabelecimento de parcerias com o cliente no plaremto do processo de cuidados; o
papel da familia no processo de cuidados — o eimmelto dos conviventes
significativos do cliente individual no processo @edados, o ndo envolvimento dos
conviventes significativos do cliente individual processo de cuidados; o empenho do
enfermeiro, tendo em vista minimizar o impacte tiegano cliente, provocado pelas
mudancas de ambiente forcadas pelas necessidadgwodesso de assisténcia de
saude

Os participantes iniciados deste estudo estao aezisertos na sua tomada de decisao,
para aspectos como respeito pelas capacidades, crencas e valoreesejos da
natureza individual do clientena procura constante da empatia nas interac¢cdes@om
cliente.

Observa-se por parte dos participantes peritos meampenho nas suas tomadas de
decisdotendo em vista minimizar o impacte negativo nentd, provocado pelas

mudancas de ambiente forcadas pelas necessidadgwodesso de assisténcia de
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saude Nota-se maioenvolvimento dos conviventes significativos dantdiendividual
no processo de cuidadoss tomadas de deciséo por parte dos particippetess.
Podemos concluir que em matéria de tomada de decigdica de enfermagem os
participantes nestes estudos descreveram frequemtenum dos enunciados dos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermageanitoespela OE (2001:2)
“satisfacao do cliente”.Nao tendo sido observados enunciados corfpyamocao da
saude e a readaptacao funciongDE, 2001:2).

Por outro lado foi-nos dado a observar que estectspda satisfacdo do cliente
influéncia de forma determinante a recuperacaoagitanomia dos clientes e o seu
guotidiano (Noone, 2002; Mogg, 2006)

Nafundamentacdo da tomada de decisdoram encontrados quinze factores relatados
pelos participantes, como sendowso de base; curso complemento de formacédo em
enfermagem; formacao em servico; livros/revistasitas; resultados da investigacao;
conteldos on-line; acesso aos recursos bibliogo&ficexistentes no servico;
(experiéncia clinica) peritos, iniciados; métodos wabalho; protocolos de servico;
influéncia da enfermeira/o chefe; condi¢cdes arqudnicas; racio enfermeiro/cliente;
orientacaode estudantes em ensino clinico.

Os participantes, em geral, utilizam os conheciowrgdquiridos ao longo da sua
formacdo de baseas suas tomadas de decisdo e isso reflecte-derma como
decidem os cuidados que prestam. Os participaniemdos referem-na em maior
percentagem (70,6%) do que os participantes peotgsie em nosso entender se deve
ao facto da sua ainda diminuta experiéncia no catapraticas clinicas.

O recurso aos conhecimentos adquiridos cooso complemento de formacédo em
enfermagenpor parte dos participantes peritos é referiddoti@a mais significativa,
do que os conhecimentos do curso de base, o qualietar a importancia deste tipo
de formacdo académica ao longo do ciclo labordh tsna especial importancia neste
conceito da tomada de decisdo pelo nivel de comestos académicos que foram

integrados pelos participantes peritos, que jatindguentado este tipo de formacéo.

Os conhecimentos adquiridos flamacao em servicoomo forma de fundamentacgéo
das tomadas de decisdo sao apenas relatada pelbsipgates peritos. Esta
discrepancia € mais evidente fruto do ainda powwopd laboral por parte dos

participantes iniciados.
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A utilizacdo de.ivros e Revistas Técnicade forma a fundamentar a tomada de deciséo
é relatada de forma mais intensa por parte doxipartes peritos (57,9%). O que pode
revelar algumas lacunas na formacao académicaattsipantes iniciados, em relacao
a este aspecto.

Os resultados da investigacde a forma como os seus resultados séo utilizados n
fundamentacdo da tomada de decisdo, sao poucodosfepelos participantes,
contribuindo com apenas de 8% do total da Categanimacdo Continua. Este facto é
preocupante e no nosso entender revela as difoeegdgue existem no terreno das
praticas clinicas em aceder a este tipo de infadimalpternacionalmente parece ficar
demonstrado nos estudos que apresentamos que ssarézaim esfor¢co entre varias
instituicbes (quer prestadoras de cuidados, queend&o) e de organizacdes soOcio
profissionais de forma a ultrapassar esta dicot@nise a teoria e a pratica (Dawes
2000; Mohider&King, 2003; Osborne et al, 2005; M&n2004:324; OE, 2006:34;
Thompson et al, 2004).

Quanto a utilizagcdo dosontetdos on-linepercebemo-nos que ndo é um veiculo
utilizado de forma regular e sistematico pelosigppentes deste estudo. Observamos
que os participantes peritos relatam falta de ocintentos em relacdo a sua utilizacao,
em maior percentagem 54,5% do que os participanteisdos. No entanto para os
iniciados, recém formados esta percentagem é 8&s4®)bservaram-se ainda, algumas
barreiras institucionais no acesso a este tipedeotogia, um dos participantes refere
que“aqui no hospital (servico Publico) ndés ndo temositm essa facilidade (...) ha a
Internet mas ndo é acessivel a todas as pessoa24jEEm contra ciclo com as
intencdes governamentais que se asseguram com idatires desta tecnologia nos
“servigcos publicos e de relacionamento com o cidadduportados em novos canais e
em novas plataformas tecnologica@JMIC, 2003:54) e como agente de investimento
no “incentivos a actividades de investigacdo e deskmw@nto na area das novas
tecnologias”(UMIC, 2003:54).

No que se refere ao acesso desursos bibliografico do servigembora que quase
inexistentes, é mais utilizado pelos participama&sados de que 0s peritos.

Parece ter ficado demonstrado quend&is de experiéncidos peritos configuram-se
COMO um recurso para os iniciados, no que se raferadamentagcédo da sua tomada de
decisdo, facto este que é relatado quer peloscipariies peritos quer pelos

participantes iniciados.
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Os métodos de trabalhdanfluenciam determinantemente a frequéncia da damde
decisdo. Os meétodos de trabalho mais intimistasiee pgessuponham menos tarefas
predeterminadas, sdo um incremento nas tomadascdd.

No que se refere aoprotocolos de servicssdo um instrumento utilizado pelos
participantes com maior énfase pelos participaniemdos (69,2%).

E unanime que quer os participantes peritos, gsenioiados, ndo sentem de forma
alguma anfluéncia da enfermeira chefeas suas tomadas de deciséo.

As condi¢fes arquitectonicasa opinido dos participantes deste estudo infiaemcle
forma determinante as suas tomadas de decisdentidesde adequacao dos cuidados
prestados aos doentes.

Os Récios enfermeiros/doentesggundo a opinido dos participantes influenciam de
forma significativa o tipo de cuidados prestados Ecios inferiores os métodos de
trabalho utilizados sdo menos intimistas e maisrdaes em tarefas, o que influencia
negativamente as tomadas de deciséo por parteadospgantes.

A orientacdo e supervisdo de estudantes de enfermagemnsino clinicoreveste-se
de especial importancia no que se refere a tomadadedisdo e leva os participantes
peritos a terem maiores necessidades de pesquika actualizacdo em relacdo a

conteudos tedricos, que depois utilizam na préticéca.

Algumas das conclusbes enunciadas sao suportadasghados e organizacoes
profissionais nacionais e estrangeiras. No entaétonecessarios mais estudos sobre
esta matéria que ajudem a progredir o nivel de ewntento actual. Tal como nos
trabalhos de Jesus (1999, 2004), Thompson et 8Bf20leves (2004), pensamos que

os resultados tém implicacdes aos niveis da péste cuidados de enfermagem e da

gestdo da formacdo de base e contineada _investigacdoComo recomendacdes

sugerimos que:

Ao nivel daprestacdo de cuidados de enfermagenyestdp devem ser criados
mecanismos que facilitem as tomadas de decisdpap@ dos enfermeiros.
E necessario difundir junto dos colegas da prétitaica os resultados da
investigacdo recente nesta matéria, de forma a quema reflexdo e o

desenvolvimento.
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Capitalizar as questdes relativas a formacdo dedastes do Curso de
Licenciatura em Enfermagem em projectos de deseinvehto das praticas e
ndo de uma forma sazonal (nos ensinos clinicos).

Alterar em termos legislativos o conteudo funciodas enfermeiros chefes e
introduzir normas de actuacdo no apoio a tomadaedesdo por parte dos
enfermeiros que gerem.

Incrementar métodos de trabalho mais personalizaglomtimistas, que
privilegiem a comunicacdo, o contacto, o conhectmeproximado com o0s
clientes e que garantam o conhecimento das reaessidades em matéria de
cuidados.

Desenvolver projectos na area da utilizacdo de sreiectronicos (Internet) de
forma a ultrapassar a falta de formacédo neste oheibusca de conhecimento
qualificado.

Criar nas instituicdes bibliotecas ou pontos deréefcia que contenham livros
técnicos, revistas técnicas ou resultados da iigagsto e incentivar a sua
utilizacao por parte dos enfermeiros.

Devem ser definidos modelos individuais de ges&ipeksoal de enfermagem
em cada servigo, com particular atencao na disgdloudos enfermeiros peritos
e iniciados que compdes as equipas de trabalho dotsgdes seguras de
enfermeiros/clientes.

Desenvolver a implementacdo de uma linguagem compara a pratica de
enfermagem, baseada na reflexdo sobre as pratioas, especial foco no
conhecimento das acc¢des sobre as quais 0s enfesreggrcem a sua tomada de
deciséo.

Implementar no terreno das praticas formas de cmacdo terapéutica
baseadas na relacao interpessoal dos enfermeirogidielos gerais, clientes e
conviventes, de forma a garantir a qualidade daados.

Ao nivel daformacédo de baseformacao continua
Apoiar os enfermeiros das praticas de forma fonaatin&o punitiva em relacao
a tomada de deciséo, fundamentada.
Adoptar projectos de ligagdo do conhecimento erdee Unidades de
Investigacdo de Enfermagem, Escolas Superiores nderrkBagem (onde se

produz a evidéncia cientifica sobre cuidados) erpeho das praticas clinicas,
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considerando, a reflexdo das praticas e a formagdoservico que € feita
actualmente como ponto de partida.

Na formacg&o de base devem ser ensinadas de fostamética a utilizagdo dos
meios electrénicos e dos locais de evidéncia fieattrediveis para a pratica de
enfermagem.

Aconselha-se a formag&do académica ao longo dalatidaal (em varios ciclos
de formacgé&o), como forma do desenvolvimento dest&nia em discussao.
Direccionar a formac&o continua nos locais de lbnabgpara a aquisicdo de
competéncias comunicacionais ao nivel da relacdoasoclientes/conviventes e
de outros profissionais que exercem fungfes nasnmagdes prestadoras de
cuidados.

Em nosso entender ao nivelldaestigacdpé necessarios estudar varias questodes:
Que decisdes sao tomadas pelos enfermeiros dedosidarais na sua pratica de
cuidados? Como fundamentam os enfermeiros a suadtorde decisdo na
pratica de cuidados?Wilizando métodos de abordagem quantitativos.

Qual o impacto das suas tomadas de decisdo norperde vida dos clientes
gue cuidam? Que competéncias sdo utilizadas pefesngeiros na sua tomada
de decisdo? Que diferencas existem entre o quéetecds enfermeiros nos
Cuidados de Saude Primarios e Hospitalares? Queédétade Qualidade dos
Cuidados sao directamente influenciados pela tomeda decisdo dos
enfermeiros generalistas? Qual a percep¢cao dostediesobre a tomada de
decisdo clinica de enfermagem? Uiilizando métodos de abordagem

qualitativos.
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Inquerito por Entrevista

| - GUIAO DE ENTREVISTA
Questbes:
1. Descreva duas situacbes em que tenha sentido cpreeaxa Tomada de
Decisao, durante a prestacao de cuidados.
2. Descreva duas situacdes em que tenha sentido guexeéiceu a Tomada de
Deciséo.

3. Em que é que baseou essas tomadas de decisao?

Il - CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

a) ldade: Anos
b) Géneroi. [ ] Masculino ii. [ ] Feminino
c) Tempo de exercicio profissional: ANos.

d) Servico onde exerceu funcdes

e) Tempo de exercicio profissional no servigo dctua __ Anos
f) Tipo de Vinculo

g) Formacgéo académica:
i. []Bacharelato
ii. []Licenciatura
ii. [ ]Mestrado
iv. []Outra:

h) Método de trabalho utilizado no servigo actual:

i. []Individual/Responséavel 8 Horas
i. [ ]Tarefa

iii. [_]Ao longo do internamento



Anexo |l

190



Estimado colega(o),

No ambito do VI Curso de Mestrado em ComunicacaoSaride estou a realizar um estudo
sobre aforma como as (0s) enfermeiras (0s), utilizam driumsento da Tomada de

Decisao Clinica de Enfermagem na sua pratica diadas.

Assim, tenho os seguintes objectivos:
1. Entender o que decidem os enfermeiros peranteidadns que prestam;
2. Perceber de que forma os enfermeiros fundamentara tomada de deciséo;
3. Levar os enfermeiros prestadores de cuidados garaeflectir sobre a sua

tomada de deciséo clinica de enfermagem.
Com a sua colaboragédo neste estudo estd a confpdmai 0 desenvolvimento do tema
em pesquisa.
Esta entrevista tem uma duracdo aproximada de 26tosi e é totalmente andnima. A
recolha e o tratamento dos dados segue escrupwotanos mais elementares
principios éticos e de confidencialidade.
Por favor, responda apenas e unicamente segundoraaidade actual.
Agradeco antecipadamente a sua participacéo, p@igas respostas irdo contribuir para

0 enriquecimento deste estudo.

O meu obrigado por aceitar participar,

césar fonseca
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AREA TEMAS CATEGORIAS SUBCATEGORIAS
TEMATICA
Intervengdes Autonomas (A)
¢ Funcéo do
Enfermeiro de Intervengdes Interdependentes (B)
Cuidados Gerais (A) Decisé@o dos Enfermeiros (A)
Decisdo de outros profissionais de saude (B)

g Responsabilidade (A)
b
-§ Pratica Profissional, ética e legal (A)
% Préatica segundo a ética (B)
©
©
e}
]
5
= Colheita de dados (A)

Competéncias do
Enfermeiro de
Cuidados Gerais (B)

Prestacéo de cuidados (B)

Planeamento (B)
Execugéo (C)
Avaliagéo (D)

Gestao de cuidados (C)

Cuidados de Saude inter/profissionais (A)

Delegacéo e superviséo (B)




AREA
TEMATICA

TEMAS

CATEGORIAS

SUBCATEGORIAS

Tomada de Decisédo

A Satisfacdo do
Cliente (C)

O respeito pelas capacidades, crengas e valorse@d da

natureza individual do cliente (A)

A procura constante da empatia nas interac¢éeadiante (B)

O estabelecimento de parcerias com o cliente meptaento do

processo de cuidados (C)

O papel da familia no processo de cuidados (D)

O empenho do enfermeiro, tendo em vista minimizangacte

negativo no cliente, provocado pelas mudancas tiéecate

forcadas pelas necessidades do processo de adsistérsaude

(E)

O envolvimento dos conviventes significativos dertie individual
no processo de cuidados (A)
N&o envolvimento dos conviventes significativosctiente

individual no processo de cuidados (B)

Fundamentacéo da

Tomada de Decisao

()

Formacgédo Académica (A)

Formacgédo Continua (B)

Curso de Base (A)

Curso Complemento de Formag&do em Enfermagem (B)

Formagédo em Servigo (A)
Livros/Revistas Técnicas (B)
Resultados da Investigacéo (C)
Contelidos On-Line (D)

Acesso aos recursos bibliogréaficos existentes nacse(E)

Experiéncia clinica (C)

Peritos (A)

Iniciados (B)

Recursos disponiveis (D)

Métodos de Trabalho (A)

Protocolos de Servico (B)

Influéncia da Enfermeira/o Chefe (C)
Condigdes Arquitectonicas (D)
Racio Enfermeiro/Cliente (E)

Orientacaale estudantes em ensino clinico (F)
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Unidades de

AREA TEMATICA — TOMADA DE DECISAO significaséo Codificagéo

TEMA A - Fungéo do Enfermeiro de Cuidados Gerais

CATEGORIA A — INTERVENCOES AUTONOMAS
Qualquer que seja a actividade em que nés deseampesta nossa funcdo temos de tomar uma decisang adtividade de vida,
(...) respiracéo (...) =A A
(...) quando fazemos o acolhimento ao doente e di¢afni) EA8 AA
(...) no acolhimento em que de facto temos que dedidlias coisas. EA12 AA
[no acolhimento] (...) temos que decidir e tomar si@es que vao desde aquilo que temos que informapa@o que temos de dar
a familia, ao apoio que temos de dar ao doentdpague temos de encaminhar para o médico (...) EALS A
(...) na alimentacdo em que podemos ter uma intedeeagténoma (...) EA2 AA
(...) cuidados autonomos (...) refiro a administragd@kmentacdo por sonda naso/gastrica, (...) EC4 AA
(...) tenho de tomar a decisé@o do horéario em quedheadministrar a alimentacao. EC7 AA
(...) quando tem Nutrison em curso e tem indicacgéa fazer 1000ml dia e se por exemplo acaba os 589mbh, avalio a estase
e tomo a deciséo de o doente fazer a pausa alinguninte algumas horas e depois de colocar antest500ml conforme gu ECS8 AA
entender.
(...) nos cuidados de alimentacao (...) NOs temos uidadjps a satisfazé-las, assim todos os dias.onisdos essas decisdes gem
estar dependentes de outros profissionais ou mdsroolegas. = A
(...) tomei a deciséo de (...) dar o pequeno-almoco®d S.) EP12 AA




(...) nos cuidados de higiene, (...) EB4 AA
(...) levei-o ao duche, foi uma deciséo que realmtmt®i e o doente foi ao duche. EB7 AA
(...) nos cuidados de higiene eu tenho plena deeiséoho mais facilidade em decidir na altura. EB18 AA
(...) na actividade de vida higiene e conforto, (...) ED4 AA
(...) os cuidados de higiene e conforto. EF2 AA
(...) uma situacdo que posso referir € relativa aatados de higiene (...) EJ1 AA
(...) os cuidados de higiene (...) EL1 AA
(...) uma deciséao que tomei foi num turno (...) da ndamie cheguei e havia um doente que queria ir @wobassistido (...) EN1 AA
(...) decidi que o doente n&o ia ao banho (...) EN8 AA
(...) nesse dia eu decidi que o doente (apesar dearanmterior ter ido ao banho), ndo ia ao banho (...) EN12 AA
(...) achei que ele tinha condi¢des para ir ao baskstido, mas no dia seguinte ndo tinha e deg&bgdoente néo ia. EN46 AA
Uma situacdo muito importante num servico de omgialé a decisdo (...) num doente terminal (...) sobtipade cuidados dg

higiene e conforto se deve prestar (...) =4 A
(...) prestar cuidados com alguma profundeza ou elativamente a higiene diaria ou a higiene quecésséiria no momento (..) EO5 AA
(...) eutomo (...) decisdes (...) nos cuidados de hegopre presto aos doentes (...) EQ1 AA
(...) tenho alguma autonomia (...) para tomar decisdgspor exemplo quanto ao banho do doente (...) ER1 AA
(...) na minha prética diaria existe uma situacaajameu faco a consulta de enfermagem ao doent@amiogia do sono. Onde

(...) atomada de decisao é frequente (...) = A
(...) eu tenho (...) autonomia para reencaminhar eks&stes e para dar alta ao doente da nossa codsdtdermagem (...) EH7 AA
(...) se o doente tem condi¢des para ir ao WC (..9/ewidar-se ou se n&do tem. EL2 AA
[0 doente] (...) se tem condi¢Bes para que seja felevante ou ndo. Isso é uma das situa¢des qunessa pratica do dia a dia EL4 AA




temos de ser nés a tomar decisoes.

(...) tinha levado um doente ao banho [porque eleatitondigbes para ir ao banho] e no dia seguirdgueh ao pé do doente| e

avaliei que realmente ele n&do estava em condighpard ir ao banho. (...) =e A
(...) fez o banho na cama e posteriormente fez mteygara o cadeirdo, avaliou-se o doente que raeedsem (...) EN9 AA
(...) hoje nao vai, porque ele esta (...) dispneicth esm uma farfalheira e acho que o doente ndceestgondicbes para ao WC
e fez o banho na cama (...) ENio A
Eu tomo decisdes (...) no auto cuidado em relac@oadoente tem critérios para (...) se mobilizarsat&/C ou se tem critérigs
para ir s6 até aos lavabos ou mesmo se sera joméit@ (...) um doente que parece independentepmasausa de problemas da EM7 AA
patologia (...) por exemplo de tromboenbolismo (..ragento ao leito (...)
(...) um doente que faz levante frequentemente (...Jlianesta mais prostrado ou esta mais agitadode@do néo fazer levante
porque acho que € melhor para ele (...) =St g
CATEGORIA B — INTERVENCOES INTERDEPENDENTES

SUBCATEGORIA A — Deciséo dos Enfermeiros
(...) no transporte de um doente que € uma activiserlependente (...) EA4 ABA
(...) na administrac@o de terapéutica € normaltgneamos sempre que pensar e tomarmos uma déacsi@ao cuidado que
vamos prestar. =S ABA
(...) na administracdo de um antibiético. EB1 ABA
(...) eu ndo administrei o antibiético, falei postemente com o médico e chegou-se realmente a gduchjue o Sr. estava a ter
uma reaccao ao antibidtico, portanto tomei umas@ecindo administrar a medicacéo. =88 ABA
Em relacéo aos cuidados interdependentes, refidménistracdo de insulina, (...) EC1 ABA




(...) o doente tem febre e as vezes administro aptrmol sem estar prescrito. EE6 ABA
(...) costumo tomar (...) decisdes geralmente na pggsce na administracdo de medicamentos (...) EF4 ABA
(...) na administragédo de um anti/hipertensor (...) EG1 ABA
Relativamente aos cuidados interdependentes (.ajlménistracdo da terapéutica. EJ4 ABA
(...) o enfermeiro acaba por decidir em todos osqmimeentos que realiza. Acaba por ter tomada de@e¢i..) na administracdo

da medicacéo (...) B2 ABA
[medicacao prescrita] (...) por exemplo com os adtitds, sabemos que tém de ser administrados ddér iniciados o mais

rapidamente possivel. Bz ABA
[medicagdo em SOS] (...) vou ser eu (...) a decidir .avaliar quando é necesséario aquele tipo de agihc a qualquer

momento (...) = ABA
(...) temos varias vezes de tomar decisoes (...) valagnte a administracdo de terapéutica prescrija (... EO1 ABA
(...) na administracéo de terapéutica em SOS (...) EQ3 ABA
[terapéutica prescrita] (...) sou eu que tenho deatoandecisdo de qual sera a mais acertada para tagaela altura e fa

frequéncia com que posso administrar (...) EQ° ABA
(...) emrelacéo a terapéutica prescrita, (...) ET2 ABA
[oxigenioterapia] (...) estd dependente de uma prgsrmeédica, (...) mas eu sinto que tenho alguma ipsém médica parp

poder tomar algumas decisoes (...) = ABA
[tomada de deciséo] (...) aumentar ou diminuir oxigéadministrar inaladores em SOS, mesmo nao aéstarescritos naquele

doente, muitas vezes resolve a situagéo (...) queaiar parte das vezes (...) € depois validada (..9 p&dico. = ABA
(...) se um doente entrado apresenta saturacfesspaixmmaticamente administramos oxigénio paraagusaturacoes figuem

acima dos 90%. =63 ABA
(...) alteracBes do débito de oxigénio, aumentandimauindo, segundo determinadas situagoes. (...) EM1 ABA




Eu tomo decisdes (...) na alteracdo do débito dedoiigaumentando ou diminuindo conforme as sitiacde EM6 ABA
(...) temos que tomar a decisdo de qual a informacé@aenos de dar ao doente naquele momento. EA9 ABA
Temos que tomar a decisdo daquilo que vamos infotté podiamos querer dar um conjunto de inforempdas face a situacao

do doente e face a situacdo de ansiedade da fad@digamos poder dizer tudo aquilo que queremos (...) EAL ABA
(...) eu estava a abordar o doente deparei-me corangemto certo, custou-me mas arranjei coragem e rigoei ao doente a

(...) que ele ndo voltaria a andar (...) =z ABA
(...) tomei a decisdo de comunicar ao doente embacaseja frequente sermos nos a tomar essas decades que era

importante e que seria melhor aceite uma vez qué énha uma relacdo muito proxima com o doenta ffl'e comunicar tal  EI13 ABA
facto.

(...) eu tinha uma doente que estava internada lsa derum més no servico e estava algaliada (...)urnafoley (...) eu reparei

que perfazia dez dias de internamento (...) fuimnéda com uma situacdo em que tinha de decidir.3¢eria de realgaliar ou  EP1 ABA
nao realgaliar a Sr.2 (...)

(...) tomei a decisdo de ndo realgaliar a Sr.2, dabail-a ndo voltei a algaliar (...) esperando g8 .& urinasse espontaneamente

(...).- A Sr.2acabou por urinar espontaneamente (...) =0 ABA
(...) eu também tomo (...) decisbes (...) em relacdo & rgalizacédo de pensos, (...) é uma situacdo emugtem® muito das

vezes decisdes em relacdo ao cuidado que devaterl@cao ao doente (...) b ABA
(...) um penso a uma ferida. EE1 ABA
(...) temos bastante autonomia, relativamente ddafge ao seu tratamento (...) ER4 ABA
[tratamento de feridas] (...) € (...) uma area do awidado que depende bastante de nés, se ndo altéetiote, na escolha de . ABA

materiais e da (...) periodicidade do tratamento (...)




SUBCATEGORIA B - Deciséo de outros profissionais deaude

(...) aquelas que estdo mais ligadas com os diagnéstiprogndésticos dos doentes. EA39 ABB
Outra situacdo podera ser por exemplo na presadiedoedicacao (...) EA45 ABB
(...) a administracdo de medicacéo (...) EC32 ABB
(...) quando eu perco mais as tomadas de decisdanélgas coisas estao prescritas se bem que poasaiteha opinido (...) ED26 ABB
(...) na administragdo da medicacao que a doentpresarito o captopril (...) [terapéutica anti/hipegora] EE4 ABB
(...) as prescricBes medicas (...) se esta prescrittotde cumprir concordando ou nédo ou tendo difesepbntos de vista tenho

de me cingir pelas prescri¢des e fazer como es&Tio. mEe ABE
(...) na prescricdo de analgésicos a horas certas (...) EG15 ABB
(...) na medicacdo nomeadamente antibioterapia guédico prescreve (...) apesar de nos acharmos que (dognte esta fa

fazer um determinado antibiotico ha ndo sei quempo e continua com febre e com queixas, nao m&lhéo ha uma tomada EH38 ABB
de deciséo (...) nés ndo intervimos.

A administracao de terapéutica, pois ndo cabe amdsrever mas sim administrar e o facto de sarrotina perde o interesse ¢ a

tomada de deciséo (...) EIss ABE
(...) uma situagBes em que nao tenha exercido a toamdecisao (...) foi quando a urgéncia internacpegeu medicagéo (...) e

(...) eu cumpri a prescri¢cao que estava feita, masi s&vesse tomado a decisao (...) ndo os teria feito =10 ABE
(...) durante a administracéo (...) da insulina (...) EK1 ABB
Em relagdo a medicagéo que é prescrita ao doerte (... EL23 ABB
(...) atomada de decisdo ndo esta muito presenterag@éutica (...) se calhar restringir-me um bocadaojlo que esta prescrito

) ER27 ABB
(...) ndo tomo absolutamente decisdo nenhuma no iquegpeito ha terapéutica, € uma coisa que estiéuida e muitas das ET28 ABB




vezes € administrada sem qualquer tomada de decisdo

[Ventilag&o ndo invasiva] (...) ndo exerco a tomadalecisdo (...) quando passas pelas prescricbesanddig se esta prescrito

(...) Bipap duas horas de manha duas horas a t4rdé led noite. =b24 ABB
[Ventilacdo nédo invasiva] (...) continua-se a fazer) (¢ um tipo de tratamento em que (...) ndo temostgoamos decisdes,

temos que executar apesar de concordamos ou nao. Ered ABE
Se fosse eu a decidir como ja lhe disse ndo irdcitentilacdo néo invasiva, mas o médico prescreveu fui-lhe por o BIPAR

) EN62 ABB
[um doente em fase terminal] (...) o médico presareveu pus o BIPAP ao senhor. (...) EN64 ABB
[Ventilag&o ndo invasiva] (...) eu perco a minha tdende decisédo porque no fundo sou obrigada a cdlee®@ BIPAP (...) EQ28 ABB
A preparacgao da medicagao para os trés turnos m@mntié e noite, (...) EC30 ABB
(...) as rotinas do servico, (...) EC31 ABB
(...) avaliacao dos sinais vitais, também tem umim@eestabelecido. EC33 ABB
(...) na avaliacdo de sinais vitais em todos os sjrambora nem toda a gente necessita-se de unecaeafio rotineira. ER28 ABB
(...) avaliar sinais vitais de rotina a doentes cgt&é@normo/tensos (...) ES18 ABB
(...) ndo tenho sentido que exerci a tomada de de¢isd na avaliacdo de temperatura, duas vezesupwo tos doentes (...)|é

um bocadinho desnecessario. =rer ABB
Outra situacdo em que eu verifico aqui no meu geri.) é o facto de quase todos os doentes tersquisa de glicemia (...) EE24 ABB
(...) a pesquisa de glicemia, (...) sabemos pelos sutmos (...) que o doente tem tido valores conadies normais e

continuamos a fazer o0 BM teste ou a pesquisa dergia sem ser necessario. Eelr A
(...) relativamente as glicemias capilares, doentesestdo normo/glicémicos ha trés ou quatro diastleo que os estar a pigar ES19 ABB




guatro vezes por dia.

(...) um doente em fase terminal ou um doente endénzida (...) EA40 ABB
[doente em fase terminal, oncolégico] (...) em quedéo pedidos exames complementares de diagndstito, EB24 ABB
(...) no doente oncoldgico (...) em que sao pedidomesacomplementares de diagndstico (...) EH36 ABB
(...) quando o doente esta em estado terminal (...eteames complementares de diagndstico que nao effilmmar os cuidados|e
a qualidade de vida na morte. Eis ABE
[Exames complementares de diagnostico] (...) eu w#sigo impor a minha decisdo e conseguir que otda®io va fazer o
exame. N&o consigo impor muitas vezes tento dialomga ndo consigo impor. =1 ABE
[Exames complementares de diagnostico] (...) nazaglio de exames, se esta pedido pelo médico, tesardealizado, nap
depende da nossa tomada de decis&o. Eiees ABE
[Exames complementares de diagnéstico] (...) nos sneixiliares, ndo decido o que deve ser feito @y pérque ndo tomp
deciséo. =h2o ABE
(...) ndo existe tomada de deciséao (...) nos doentdasgrterminal que sdo muitas das vezes submetidgames invasivos (...) EQ23 ABB
(...) a colheita de sangue hum doente em fase tekrfioigpedida uma colheita de sangue e o doenteav&dlecer pouco depois.| EJ18 ABB
Uma das situacBes que ndo implicam a minha tomadiedsao, ou porgue talvez ndo a possa tomarepgrascrita (...) € por
exemplo a necessidade ou a prescricdo de entubdoemte que esta em estado terminal. Foz3 ABE
(...) a algaliagéo (...) EJ17 ABB
(...) ndo tomo decis@es (...) quando escrevo ocorrérdgadoentes com Varios internamentos em que natidndcdes e estdo
internados muito tempo e nao tém alteractes sigiNas (...) EHs2 ABE
(...) emrelacdo a nota de alta (...) EM37 ABB




Unidades de

AREA TEMATICA — TOMADA DE DECISAO significacao Codificagdo
TEMA B - COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO DE CUIDADOS GER AIS
CATEGORIA A - PRATICA PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL
SUBCATEGORIA A — Responsabilidade
(...) a responsabilidade da toma da medicacdo parjedé nés e as vezes se uma medicagdo ndo dedadsernds temos que
dizer ndo (...) =P2 oA
(...) se o doente esta com a tensédo arterial muixa le ndo vou dar administrar um anti/hipertensor. ED3 BAA
(...) se tem uma tensdao relativamente baixa, ndorastngi 0 medicamento, apesar de estar prescrito. EE5 BAA
(...) nés avaliamos a tensao arterial e se tiverrgaldaixos ou seja uma hipotensdo, autonomamemie aodecisdo de njo
administrar esse medicamento. =6 BAA
Tendo em conta a evolugdo clinica do doente seltnen ala administracdo houver alguma contra-indioagor vezes tomp
decisbes de ndo administrar, fundamentando sempre. = PAA
(...) no cumprimento do regimen terapéutico (...) tepos ter mais atencdo se um doente recusa a tommeedicamento, nem
sempre nés podemos dizer, ndo quer tomar ndo temas que ter em consideragéo o estado mental dele. =p1° oA
(...) mas se for um doente que estd um bocadinhal®sa, ai sim terei de recorrer a outros métodoa ele cumprir a terapéutica
gue é fundamental para a qualidade de vida dele. =b2 PAA
Por exemplo na toma de medicagdo ha doentes qusarac num doente consciente e que esteja orierdadodo quer, ndo
administramos. EEL2 PAA
[Ventilacdo N&o Invasiva] (...) é importante (...) ageferir que ha certas preferéncias do doente §oepndem ser tidas em ET16 BAA




conta; estou-me a referir a um doente que faga BI&gntinuo, que é uma coisa que o doente (...) padeéaterar muito bem e se

ele pedir para lhe retirar (...) temos de tentarieaplko doente (...) que ndo pode retirar, mas @g@efia do doente ndo pode

tomada em conta.

[Avaliacdo de Glicemia Capilar] (...) para que é quehei-de avaliar ou porque é que eu hei-de pidaeate quatro vezes por dia

estando ele bem, é prejudicar, ndo é prejudicas ,é&saturar o doente (...) =920 PAA
Nas intervencgdes interdependentes muitas vezesssw @té ter a minha opinido e tomar a minha deeiggosso colidir com g

decisdo dos outros membros da equipa multidiseiplin.) posso sempre tomar a minha deciséo e dimdréga minha opinida, EA28 BAA
mas nao quer dizer que possa levar essa atitudea figente pois tem a ver com outros profissiodaisaude.

(...) n6s até podemos achar que aquele doente n&fidi@mada com a introdu¢do de uma determinadacagftb até podemqs

dizer a nossa opinido, mas ficamos so6 por ai. EAd0 PAA
A nossa tomada de decisdo é alertar o médico, p@cftamos que aquela medicacdo ndo vai ajudarondaeante ndo vai trazer

gualquer tipo de beneficio mas esbarramos maisvemaaquilo que é 0 nosso campo de competéncias. =T PAA
[terapéutica prescrita] E ai vdo chocar com as etémgias de outros membros da equipa, outros t&caisentimos nessa altura

gue a nossa tomada de decisdo € muito limitadaelu.gcho que nessas circunstancias é realmentg difentimos que ndo EA48 BAA
tomamos uma decisao clinica de enfermagem.

(...) eu na altura falei com ele e alertei-o [médipata 0 que estava a acontecer e para o sofrirdandoente, (...) mas ele n@o

desistiu e colocou a drenagem. E8%0 PAA
[Ventilacdo Nao Invasiva] Na parte da (...) pneumi@amncolédgica, os médicos ndo tém esse tipo devariedo (...) pois a ideig

€ nao piorar ainda mais o sofrimento do doente; quasdo € prescrito por um clinico que esteja dgénaia interna € uma EO024 BAA
prescricdo como qualquer outra que apesar de mdoi@tar terei de a executar.

Uma outra situacdo que me marcou bastante foiremeg&o de um doente com fibrose que depois deranipo de reanimago o6 BAA

foi considerado cadaver. Porem esta situagéo repedeseguir (...) e 0 corpo ao meu cuidado foizatilo contra a minha vonta

e
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para vérios alunos realizarem entubacéo endo/tsh@ue e expressei o meu sentimento (...)

[Ventilacdo N&o Invasiva] (...) os doente em fasenteal em que nés lhe queriamos proporcionar o n@xiemnbem-estar e de
conforto possivel, somos obrigados as vezes gimlifie um sofrimento como por exemplo na colocadd@om BIPAP (...) =26 oA
[Colonoscopia] (...) ndo posso decidir (...) ndo fazereparacédo ao doente. EB26 BAA
[Colonoscopia] Fiz a preparacdo ao doente embasefoontra aquilo que eu achava que deveria ser fei EB27 BAA
(...) ter um doente cronico estavel e fazer baldriddco diario sé porque é rotina, parece-me a mimbocado confuso mas no
entanto tive que o fazer, tal como instituir tra¢amos agressivos a um doente sabendo que a mgéoéa é possivel. Erez PAA
[Algaliacdo vesical] (...) ndo tive a capacidade teidndo, o doente ndo esta a fazer retencdo,dedesta a morrer para que é
que lhe vou provocar mais este sofrimento (...) EPaz PAA
[Algaliacéo vesical] N&o tive esta capacidade deadaolta a esta situacdo, de falar com a médeger o meu ponto de vista, de
mostrar que naquele momento, o melhor para aqoeletel ndo era ser algaliado. =P PAA
[Exames complementares de diagnostico] (...) eu gaeondo trazem nenhum beneficio para o propriotdoemesse caso ndo
posso ter qualquer tomada de decisdo nesse assunto. FQz PAA
[Exames complementares de diagnéstico] Eu ndo pesseenhuma tomada de decisdo, mas acho que séedjgnentos que

EQ25 BAA
provocam algum desconforto ao doente e (...) prolloeanais desconforto do que beneficios.
[doente em fase terminal] (...) sabemos que estaritogesatir sem termos qualquer capacidade de tedgema qualidade de vida
ao doente e nesse aspecto por muito que seja a nonkade de tomar uma deciséo sinto-me que undbaearimida. EAdz PAA
Eu posso ter a minha opinido, até dizer a minhai@pino seio da equipa mas ndo € por isso quegmtwhar uma deciséo face
aquela situagdo que me esta a preocupar (...) esagd@d dos doentes em fase terminal (...) =AdS oA
(...) € uma situagdo que angustia os enfermeirosipargs de facto ndo temos essa capacidade dedenisdes que influenciem
o trajecto de vida do doente (...) [doente terminal] EAd PAA
[Colonoscopia] (...) estava exausta e gritava [a tijesra insuportavel ouvir os gritos dela (...) o lméatontinuou e colocou-lhe EB29 BAA
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a drenagem (...) a drenagem até estava noutrgusitio ao figado.

[Exames complementares de diagnostico] (...) na npssspectiva aquele exame em nada ira contribua pamelhoria dg

doente; ele é exposto a um transporte, para itra earvi¢o, passa para macas desce de macasgéseonforto, muitas vezes ha

chuva (...); todo este desconforto, na realizacaexdenes séo coisas que ndo vao beneficiar em ndakente [em fase terminal]je PAA
nés ndo podemos dizer que nao.

(...) no exemplo que dei dos cuidados interdependemrigcuro sempre (...) tomar uma decisdo que estactarem relacéo ja

administracdo da terapéutica, procuro sempre vidiflaom uma colega mais velha] para ter maiseeartdo procedimento. BAA
Portanto depois de eu tomar conhecimento de toslesectos que o preocupavam, de comunicar cooors@eguirmos, 0 apoio

de psicologa e psiquiatra (...) depois de contactpdosiim (...) oA
(...) os nossos cuidados e a nossa opinido (...)es&@ads em conta e temos tido algumas situagBesuersejdebate até que

ponto é que se deve ou ndo continuar com tratanmerasivos a doentes terminais. oA
(...) conheco a dindmica do hospital conhego os dsertonheco a familia e através das estruturagpdie gue existem

conseguimos planear da melhor maneira e oriergas @entes para satisfazer as necessidades sjameke apresentam. PAA
[Consulta de ventilacdo nao electiva] (...) eu fagsaeavaliacdo e tomo a decisdo consoante as estrdiapoio do hospital (...) EH11 BAA
[Consulta de ventilacdo ndo electiva] (...) ao lomigonossa entrevista em que eu me apercebo quente qumlera ter outrds

problemas que néo estdo associados directameptel@ema respiratorio da apneia do sono (...) podemrecessitar de apoio EH6 BAA
da psicéloga, ou precisarem de ser reencaminhadppdra um servi¢o de reabilitacdo e reeducaca&wdoal respiratéria (...)

[Consulta de ventilagdo n&o electiva] (...) e reenchezlo para outra consulta de outra especialidadeltar nomeadamente ao

meédico. PAA
[ventilacdo n&o invasiva nos doentes terminais] o) varias vezes fui confrontado com essas siisagbem todas as que BAA

confrontei o outro técnico com a minha discordamcor nos termos algumas experiéncia neste tipdodstes (...) penso te
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demovido o médico de urgéncia interna a alteramaleciséo (...)

SUBCATEGORIA B — Prética segundo a ética

(...) nos doentes terminais quer seja de oncologier;, seja de doenca crénica ja em fase termindiasndias vezes temos tomado

muitas decisdes em que se terminam as técnicasvagae se promove o conforto do doente. EreT oAP
(...) ndo sei se sera no exemplo que descrevi emaelaos cuidados de higiene do doente terminaldo..3eu conforto, na

melhoria da sua qualidade de vida dos ultimos ragude vida, penso que a tomada de decisdo se baséi@s nessas EO16 BAB
preferéncias.

(...) @ medida que fui adquirindo maior experiénei@stem aspectos a nivel ético que nos fazem papansar; nos fazem de

certa forma néo ficar inertes perante determinaiaacoes e tomar determinadas decisdes que pditemamn encontro do que ps

médicos pensam, mas ao encontro do que & meltmpplrente e fazem-nos de certa forma intervir mdiscutir mais com elgs EPS0 oAB
no sentido de dialogarmos e encontrarmos uma msthecdo que nao aquela que eles nos estéo a propor

(...) a minha opinido enquanto enfermeira seria moigds a de tentar fazer com que aquele doente ilidarnvessem aquele

processo que é tao doloroso (...) de uma forma madivn 0 sofrimento e de uma forma paliativa (...) = oAP
(...) jA aconteceu uma situacdo (...) o Sr. estava raitnacao terminal e realmente aquele exame nd@diantar de nada,|e

colocamo-lo em causa e acabou por ser suspenso (...) Fieze oAP
[doente em fase terminal] (...) € uma prescricdo o@édias nunca o faria se o pudesse evitar e naxes®sel beneficios para| o

doente, eu acho que estes doentes devem ter unb@ seocgna, calma com uma boa qualidade de vidapmeoo tempo que lhgs EQ29 BAB
resta.

[entubar um cadaver] ().insurgir-me contra a situacdo porque achei guese&ratava de um boneco, a situa¢do repugnouime e

tive de me insurgir de modo a que aquilo acabasges wiria a acontecer, pois na minha opinido peoeria de ser tratado com a EO27 BAB

dignidade gue ele nos merece (...)
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(...) ndo o facto de estarem a entubar o cadaverarf@asna despreocupada e libertina sem qualqupeitegela pessoa (...)

EO28

BAB

(...) numa fase que eles querem mais é estar sossegadue o objectivo ndo é (...) provocar-lhe mais d@s sim peld

contrario, € provocar-lhe o maior bem-estar possive

EP29

BAB

(...) eu acho que (...) ha coisas que nés ndo devenmmtra a vontade dele [0 doente] (...) muitas sezgue eles querem V
contra tudo o que nos aprendemos (...) a defenddardas vezes a vida e muitas das vezes eles resesarserem cuidado

(...) mas se calhar ai € melhor perceber em vez eleigoontrariar, € melhor perceber o porqué dedeqnérer ser cuidado.

ai

S, EP33

BAB

(...) nomeadamente uma colonoscopia que exige unEafAEAo bastante agressiva para o doente. Do nmea ge vista €

desnecessatria, vai infligir ao doente imenso sefniim, ele proprio diz que € muito dolorosa, a pag#o para colonoscopia (...)

EB25

BAB

[doente em fase terminal] (...) a maior necessidade ale tinha naguele momento era que o deixassepagmne sossegado
estivesse essencialmente com o conforto dele @ afgalia-lo (...) ndo tinha estado a urinar a maoba e possivelmente esta
em anlria uma vez que ndo apresentava globo vesamplela algaliacdo ia ser um acto que para el&ia&liviar em nada, pel

contrério sé lhe ia provocar sofrimento.

e

<

a
EP44

BAB

[Ventilagdo ndo invasiva] (...) era um doente j& esefterminal e foi colocada mais uma mascara qu&iseor na cara d

doente, é mais um aparelho a fazer barulho aunfiieataastante o sofrimento (...)

ENG63

BAB

[Ventilacdo n&o invasiva] No dia a seguir tiraranbipap ao doente, e disse que realmente o doentéintd@ condicoes par
BIPAP e que aquilo era sé um prolongar da vida, riieeia melhorar a qualidade de vida, antes peitrao s6 ia ausar ma

sofrimento ao doente.

a

S ENG66

BAB

[Ventilacdo Nao Invasiva] (...) pergunto muitas vegas beneficio é que isto terd para o doente, céquee ele ira beneficiar e
estar num sofrimento tremendo com o aparelho cdtpcque Ihe vai prolongar a vida mas sem qualgperde qualidade

guestiono-me muitas das vezes acerca desta situacao

m

b EQ27

BAB

CATEGORIA B- Prestacao de cuidados

SUBCATEGORIA A — Colheita de dados

Temos que avaliar as necessidades que aquelaafamjlie aquele doente tém naquele preciso montrr@@ara nos podiam s

er EA10

BBA
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umas, mas para eles podem ser outras.

No acolhimento temos que decidir e tomar decis@es/§o desde aquilo que temos que informar, a@ajp@ temos de dar a

familia, ao apoio que temos de dar ao doente,aqui temos de encaminhar para o médico (...) EALS oeA
Ja existem contactos, ja existe interaccao endmente familia e enfermeiro, o que facilita muitiwadalho. EF29 BBA
E mais facil colher dados porque temos outra aagntanto com o doente como com a familia, vamobagalo confianca (...)

vamos estabelecendo lacos (...) € muito mais fadilecadados do que chegar ao pé de uma pessoa glicampiente ndo se EF30 BBA
conhece (...) e estar a colher dados ou a fazeransin

N&o me era facultada e também néo estava tdo phadeaela, neste momento a uma série de inforn@gdio doente e a familja

referem e os exames que o doente podera trazarpp@uais eu heste momento consigo interpretartartresolver a situacéo. Ers oeA
Falamos também com a familia ha todo um envolvimdatparte de enfermagem com estes doentes EH33 BBA
(...) conhecer o doente e tentar ver as necessidagesle ainda tem em relacéo a sua doenca. EH5 BBA
[Consulta de ventilagdo electiva] Estas tomadaset#sdo... sdo tomadas de acordo com a entrevistaajuecontecendo ao

longo da consulta (...) = oBA
[Consulta de ventilagéo electiva] (...) ao longo @sso didlogo, vou avaliando, vou verificando asx@seque o doente tem e as

necessidades que eles continuam a apresentar dpessitarem a fazer o tratamento para a patolagig@ioeia do sono (...) Erio oeA
[Consulta de ventilacdo electiva] (...) assim queoerde entra nés fazemos a colheita de dados awaias necessidades [de

ensino avaliamos as dificuldades do doente. Ers oeA
[Algaliacdo vesical] (...) um doente (...) com 40 anoan patologia oncoldgica (...) estava internadoceuiapds alguns dias

(...) paraplégico e a partir dai os sentimentos @valta e ndo-aceitacdo da doenga foram perfeit@neéentificados neste doente EI8 BBA
(...)

(...) eu acho que sempre que o doente entra no amemto, deve ser identificado se tem ou ndo umaggib socio-economiga

dificil e se precisa ou ndo de cuidados quando &la (...) =St oBA
(...) um pouco de intuigdo (...) e pensar em variasasyimas também é preciso conhecer bem a pesssa gst& a cuidar. EK3 BBA
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(...) temos os doentes de oncologia (...) s@o doentesng maior parte deles estdo num estadio terrdmaua vida e nds

conhecemos melhor (...) o estado do doente (...) queerdmados clinicos que ndo o médico assistentdnte (...) =SS oeA
(...) uma Sr.2 que era diabética, que fazia em casaliabéticos orais (...) e em internamento estag@raadministrado anti

diabéticos orais conforme ela fazia no domicilio.) esta era uma Sr.2 que periodicamente fazia hggogias matinais contudg, EP9 BBA
tanto ao almogo como ao jantar fazia hiper gliceraigeriores a 300 e mesmo a 400.

[as decisbes que eu tomei] (...) basearam-se tambédmnhecimento da prépria pessoa que eu tinha lRarfiiante. EP16 BBA
[as decisbes que eu tomei] (...) basearam-se tambémauos objectivos da prépria situacédo, que selpne com, no caso da Sr.2

nos valores gue tinha (...) EP18 BeA
Tudo tem inicio em parte na colheita de dados,codsecamos quando o doente entra, uma das coisassgyEocuramos saber

desde o principio € um pouco da sua rotina, dayqet, do que ndo gosta dos habitos que ele tethéta para irmos ao encontro EP34 BBA
(...) ndo so6 das preferéncias dele mas também parpassamos planear os cuidados em fun¢éo das mesmas

(...) na administracé@o da terapéutica em SOS, s@ueuomo a decisdo em relagédo ha terapéutica doerde esta a necessitar

naquele momento consoante aquilo que observo eantedis queixas que o doente refere. =Qf oeA
No servico existe (...) quando o doente é uma folthaalheita de dados, folha de admissdo, que teateggara exactamente,

algumas coisas especificas do doente, como apsefaséncias (...) ERie oBA
(...) claro que na altura ndo da para recolhermasrimdcédo acerca de tudo, mas depois fala-se corardale ele préprio diz se

gosta ou ndo gosta. ERi oeA
SUBCATEGORIA B — Planeamento

[acompanhamento e transporte de um doente] (...)se@alefinir muito bem aquilo que € necessériorfum doente critico (...

se bem que o médico tem a responsabilidade, n@s teéentomar a decisédo daquilo que temos de traasgar) =0 oee
[acompanhamento e transporte de um doente] (...)osgeh algum tipo de complicagdo temos de saber ge.)emos tudo A .-

disponivel em termos de garantir a seguranca ejaesintercorréncia.
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(...) em relagéo ha alimentag&o ndo insistir na altagdio quando a pessoa estad muito prostrada oda@uefiere mesmo que n@o

EK4 BBB
tem vontade de se alimentar.
Num doente com patologia oncoldgica (...) quando tifignei uma situagdo em que um doente deixou dar fa..) nédo
manifestava os sentimentos, nem a nés, nem hadagnil) levou-me a iniciar um processo de abordagerdoente (...) = °ee
(...) Tinham sido prestados os cuidados de higientjao leito, mas naquele dia achei que o Sr.sti@va menos dispneico,| e
referia sentir-se melhor, com melhor toleranciaawsaco e resolvi, combinei com ele (...) =80 oee
(...) trouxemos o doente do banho para a sua enfermdicou sentado na cadeira e referiu que sa temtido muito bem e que
no dia seguinte queria ir novamente ao banho aksistai com as outras colegas e o préprio doatiglichos que no dia seguinte EN5 BBB
seria avaliada novamente a situacao, se tivesskcéas iria, se nao tivesse nao iria ao banhotaksis
(...) muitas vezes no inicio do internamento, néglemos doentes completamente dependentes (...) dedipneia (...) €
entdo durante o periodo de internamento a parideaber-nos a nés, sempre com o doente e conoamél ele nos diz, avaliar ER2 BBB
até que ponto o doente pode evoluir e passar eon@Er de cuidados de higiene parciais para cuiddeldsgiene totais (...)
(...) sair por exemplo de um banho na cama ou juattei#o, para ir a casa de banho com a bala deépiigpara se poder
autocuidar. =R o8P
[(...) a Sr.2(...) que estava melhorada e que atéestapa alta dentro de uma semana.] Perante ¢gag& confrontei-me com|a
necessidade de realgaliar ou ndo realgaliar e idemi@o que tendo em conta que a Sr.2 iria terdaltdro de uma semana e uma EP2 BBB
vez, que as situacdes devem ser programadas autagipnte (...)
(...) amelhor opcéo seria ndo realgaliar a Sr.tent@ativa de ver se conseguiria urinar espontane@me EP3 BBB
Esta foi uma decisdo que eu tomei e que, a parcdidogo com 0s colegas na passagem de turnomesidlar a ceia a Sr.2 mais
tarde para que ela nao fizesse a hipo glicemianalagvitando-se a administracédo de glicose hipgca de manha (...) =P oee
SUBCATEGORIA C — Execucao

EK2 BBC

(...) perante uma hiper/glicemia... mas tendo a nogaqu# a pessoa faz hipo/glicemias, administram@sdose inferior ao qu’e
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esta em protocolo.

(...) aquela era uma Sr.2 que eu conhecia muito lgerestava a cuidar dela a varios dias, e tinharidoouma situacao

anteriormente parecida mas com um valor ligeiramemis alto, ndo chegava aos 80mg/dl de glicemipg.apds ser dado o EP11 BBC
pequeno-almoco a situagéo reverteu (...)

[Ventilacdo N&o Invasiva] Essas horas tém de smpddas para melhorar a qualidade de vida delepi@ddentemente das horas

a que eu ache que tenha que colocar (...) ED2s Bec
(...) eu tenho autonomia para fazer e proceder a mgadedesse ventilador, troco, sugiro e escrevo W@ @ empresa pafa

proceder a mudanca. = Bec
[Ventilacdo Nao Invasiva] (...) eu procedo a mudamgaubstituicdo do ventilador (...) EH4 BBC
[Oxigenoterapia] (...) quando (...) o doente vai fazer esforco e ele tem prescrito um litro, aumen2opara um litro e meip

ou dois litros por minuto, avaliando sempre conmuetio. =Mz oee
[Oxigenoterapia] Vai mobilizar-se a casa de bamaofomar um duche e ele as vezes ndo quer e dizspd cansado porque|se

calhar se for com um litro/minuto de O2 daqui achdy apresenta (...) saturacdes inferiores e se reeraar 0 oxigénio vai EM3 BBC
melhorar (...)

[Oxigenoterapia] Por exemplo em vez de O2 a urn, l@umentar para dois ou um e meio o doente pds&ee ndo vai sentir

cansaco e vai agradecer porque conseguiu fazeumaisarefa que ele pensava que nao conseguia. =0 Bec
(...) guando um doente tem oxigénio e por qualquagivmaomeca a descompensar e as saturacdes baixavaleo as saturacoes

e vejo que estdo baixas e tenho que tomar a datgs@ayerter a situacao (...) posso-lhe aumentaiggnio, (...) tenho de decidjir ES2 BBC
se |he vou por uma mascara a 100% (...)

(...) guando me deparei com a ferida ela ja estangpliamente cicatrizada, no entanto o protocol@adgiara colocar inadine,

lavagem com soro e colocar um penso oclusivo persituacdo eu optei por deixar a ferida ao e lristo que era uma feridaja EE2 BBC
cicatrizada e ndo havia necessidade de colocadmie.

(...) ndo tomei logo a decisao e coloquei a questiinaenfermeira mais velha aqui no servigo, queasgondeu, tens raz&do mas EE3 BBC
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se esta 14, fazes como diz no protocolo, no entgti por deixar ao ar livre.

[notas de evolugéo] (...) estar numa enfermaria ®@ocadinho diferente porque (...) se esta numa ingiar@gente tem o doente

sempre mais sob vigilancia, da para fazer uma igéscmais pormenorizada da situacao, EHse oee
[notas de evolucao] (...) esses doentes estdo cdodsonas (...) e omitem-se determinadas coisas rewsgnotas de evolucao]

muito simples, por exemplo - doente sem grandesaglies e sem dificuldade respiratoria (...) EVSS .
[nota de alta] (...) na nota de alta é feita parasods doentes, € uma coisa importante, (...) demoiergm alta ndo vao ter

cuidados especificos de enfermagem e (...) acabardazer uma nota de alta quase médica em relapatobogia e em relagdo EM38 BBC
as terapéuticas que ele fez (...)

[nota de alta] (...) como ele (...) no domicilio ndd peecisar de cuidados especificos de enfermageinnias de qualquer

maneira faz-se a nota de alta. EMS9 oBe
[algaliac&o vesical] (...) foi menos um acto de emByem que potenciou o risco de infeccdo (...) assapgramos de ceria

forma a alta, em vez de desalgaliar na altura eened iria realmente para casa e ndo podendo \dgigerto a evolu¢cdo da EPS8 BBC
situacgéo (...)

(...) um doente que estd hipotenso e faz um capt@prilg de oito em oito horas, (...) terei em contaadministracdo da

terapéutica (...) os parametros vitais do doente. (...) =T .
(...) na maioria das vezes até me preocupo em awaltansdo arterial aos doentes que fazem hiporesysmas nem toda|a

medicacao é anti-hiper tensiva e portanto é unsaapie tenho ainda de ajustar e aprofundar. =129 Bec
(...) a auxiliar e outra colega achavam que o doeéatetinha condi¢cdes para ir ao banho assistidoisl@@oconversarmos (..})

conclui que realmente o doente tinha condi¢cdesjueon doente levantou-se bem da cama para a Gaalgiira temos uma cadeira o .

que nos levamos a casa de banho e pomos direceamelttente da cama na cadeira e nao precisamdsizir wutro meio de

transporte e assim o doente foi ao banho assistido
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SUBCATEGORIA D — Avaliagéo

la administrar o antibiético (...) e antes de adniiarsverifiquei que o doente tinha um certo eriteanaivel da regido cervica
anterior. Perguntei-lhe se ele sentia algum pruatljum sinal ou sintoma diferente aquando da adtragdo de um antibidtico e

o Sr. disse-me, que realmente nas administracdesaas ja tinha sentido um certo prurido ao ndeeesofago (...)

EB2

BBD

m;

(...) o doente na noite anterior tinha feito hipafginia e na tarde (...) apresentava, a glicemia capderespondente

administracdo de 4 unidades de insulina actrapad, como na noite anterior tinha feito hipo/glicetoiaei a decisdo de ndo (.|.) EC3

administrar (...)

BBD

(...) quase todos os doentes fazem um tipo de medicage aumenta os niveis da glicemia, (...) essam@e®Ro fim de trés,

quatro, cinco, seis, sete dias de internaments&npre as pesquisas normais e estabilizadas eoptingamos a fazer a pesquisa EE25

porque esta prescrito.

BBD

(...) avalia-se a situagdo no ambito geral, os par@aseitais, a situacdo do doente para cada medit@ang...) os efeitos que|a

medicacgédo podera ter (...) no futuro (...) e toma-sa dgcisdo para administrar ou ndo a medicacao (...)

EO2

BBD

Numa manhé que fiz fui confrontada com uma hipcegtiia da Sr.2 de 68 mg/dl de glicemia (...) estamtbjde uma outra colega

gue ao deparar-se com o valor, em questao (...)-dissemos que dar glicose hipertonica, (...)

EP10

BBD

Ao longo do internamento nds conseguimos como aeer fum perfil deste doente e (...) percebemos come &le vai evoluir]
com as tomadas de decisdo que nos vamos fazends,aenseguimos avaliar se foram eficazes ou edoyam positivas ou ndo

€ conseguimos ter uma maior seguranca quandonelaltize, (...)

EH34

BBD

(...) conseguimos ter a nocao se as tomadas de dedm@m as correcta (...) ha uma continuidade (. s)aodiseguimos avaliar

no momento em que o doente tem alta, (...) se eatedos foram eficazes ou indicados para aqueleteloe

EH35

BBD

(...) ndo consegui ter uma relacdo de doente profiakiinicialmente porque ele ndo aceitava, estagatatizado que iria
melhorar e sairia do internamento a andar, o qoeseéverificou porque a situacdo dele sé tinha&ecid a agravar; portanto

nesse momento teriamos que mentalizar o doenténpeieal um processo de adaptagdo a sua situagh ré

EI9

BBD
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(...) cada caso € um caso e por exemplo nés temms \diventes com DPOC e a actuagdo € um bocadiférertde (...) e temo

que especificar o0 maximo possivel e individualizanaximo possivel para podermos obter o melhoitesky envolvendo a

12}

situag@es (...) sociais do doente e da familia (..i9se vai ajudar a uma recuperagdo mais rapida datée a uma melhor Evz2 oep

integragd@o na comunidade.

(...) nés muitas vezes para tomarmos a deciséo tdenasaliar a situacdo do doente. EN3 BBD

(...) baseio essas minhas tomadas de deciséao (..vptiag@o do doente nesse mesmo dia. EN13 BBD

[baseio as minhas tomadas de deciséao] (...) sobredoaliacdo que é feita do doente nesse mesmo dia EN18 BBD

Avaliar é uma decisao e caso ele ndo seja capaadaVC sozinho (...) tenho de Ihe prestar cuidatiokigiene no leito (...) EL3 BBD

A dependéncia dos doentes neste servico € muita@rgeralmente sdo doentes muito dependentes & lquiativo em relagédo

as tomadas de deciséo (...) =ree oep

(...) avaliamos a situagéo e verificamos que o dognka condigdes para ir ao banho assistido, fabatho assistido e tomaou

banho o que decorreu sem problemas (...) = °Ep

[cuidados de higiene] (...) num doente com sudores®, a dispneia muito acentuada temos que avaliaarses prejudicar ou

melhorar a qualidade de vida desse doente. =08 oep

(...) somos nds que avaliamos a condicdo em queralse encontra, se os cuidados de higiene témrgeestados no leito, se

(...) as condicdes do doente permitem que (...) seealéduma forma autdbnoma ou se necessita da noslsamj supervisao pafa EQ2 BBD

ir ao duche sozinho.

[cuidados de higiene] Depende muito do risco e tieinese eu vejo que o doente esta instavel, magmeoele queira ir para|o

cadeirdo, tomo a decisado de ele ficar na cama (...) =99 oEp
CATEGORIA C - GESTAO DE CUIDADOS

SUBCATEGORIA A — Cuidados de Saude relages interfpfissionais

(...) aqui ha médicos que trabalham em equipa coesseqgal de enfermagem e as vezes comentam quele@ar@medicacdo g0 EL24 BCA
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doente em SOS, mas isso sdo so6 alguns e pontuais.

(...) temos de tomar decisbes e ndo podemos ficaa pénsar naquilo que o médico nos diz e sermossumgles (...)

“empregados do médico” (...)

EN19

BCA

(...) Ao tomarmos decisfes baseadas (...) d4d-nos mtaa@mia (...) e assim, hoje temos mais autonomiguaotinhamos a ur
tempos a atras, onde ai éramos mais “empregadosedro”, mas ainda ha alguns médicos que pensanma@giéemos com

papel sermos empregados deles ho bom sentido aaaél..)

D

EN20

BCA

[Ventilacdo nédo invasiva, num doente terminal] Qdioé viu o doente e deixou a indicacdo para secaolo bipap ao doents
olhei para (...) o medico e disse-lhe: - Bipap Dr.)(nestes doentes ndo se tém muito (...) o habite d®lscar Ventilacdo nd
invasiva, ou pelo menos os médicos assistentesetuta [,0 oncologista]; (...) se fosse eu ndo IhéehpanBipap, mas como na
SOu eu que prescrevo a ventilacdo ndo invasivitolime um pouco a actuar ainda como a “empregadaddtiico” porque, vol

fazer aquilo que o médico manda, o Dr. quer o hipagponho-lhe o BIPAP.

1

10

EN61

BCA

[Ventilagdo Nao Invasiva] (...) quando ia a sair ericei 0 médico do doente que vinha a entrar e efgymtou como tinh
corrido a noite (...) expliquei-lhe que o doente éinfiorado e o colega da Urgéncia Interna prescr&®BAP; e respondi -
limitamo-nos a cumprir o que o seu colega dissstdfiormente ele referiu - a enfermeira néo tenpacidle mandaram e

enfermeira pds, no entanto se ca temos estado msdeéo tinhamos posto o bipap no doente (...)

a

EN64

BCA

[administracdo de terapéutica] (...) séo interdepetedee eu ndo tenho autonomia suficiente paraidee&hso que tem de ser €

consenso com outros membros da equipa.

M

EB20

BCA

(...) conversar com o médico e chegar a um acordo.

ED27

BCA

(...) nés (...) podemos muitas vezes fazer certasagfies de medicacéo, de débito de oxigénio, délaght ndo invasiva e S
calhar tomamos essas decisdes porque temos unonalaento com a parte médica que nos da algumé#ogaf de parte a par

e podemos tomar essas decisfes sem haver atrijos (...

e

(e

EF6

BCA

(...) com os conhecimentos, que vamos adquirindo admterac¢do que temos com 0os médicos que nosnuéas vezes..

explicando os funcionamentos e o que se deve oued® fazer em cada situagéo, cria-nos alguma tadermpara tomar certs

AS

EF8

BCA
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decisbes(...)

Eu pessoalmente baseio-me muito no conhecimenteauadquirindo no proprio servigo, na experiénc@dia a dia, perguntar

essencialmente aos médicos ou colegas (...) come éeqdeve actuar nas diferentes situacoes (...) =0 oA
Tanto entre a equipa de enfermagem (...) como ngpa&quoultidisciplinar (...) muitas vezes e perantesiagacdes dos doentgs,

reunimos e discutimos (...) Até que ponto € bendicwiavel para o doente manter tratamentos agaesgiv.) EFe oA
(...) comuniquei a assistente social e posteriorm@Emimu-se dar apoio do centro de dia para o élljo.) ao nivel da pensao de

reforma que poderia usufruir do marido (...) Fio oA
Passou a ser seguido pelo centro de salde dadkmbalpbs enfermeiros do apoio domiciliario foramtactados por mim via

telefone e via acarta de alta de enfermagem enc@mim-lhe a dar o apoio devido. ol oA
(...) de forma a ele adquirir (...) conhecimentos canrenfermeiros e com o resto da equipa multidis@plpara fazer o dia a dia

quando ele tivesse alta. Ei0 oA
[informar o doente de um mau prognostico] (...) nentdos elementos da equipa nomeadamente 0os médinesguiram ou

tiveram a vontade de comunicar ao doente e ficaidd® que qualquer um dos elementos da equipaidisgiplinar que| El11 BCA
identificasse 0 momento certo para comunicar agto do doente o fizesse porque seria apoiad&geiipa.

[informar o doente de um mau prognéstico] Portatioei que este momento ndo passa s6 pelos médias as enfermeiros

temos um papel fundamental, nestas situacfes eqaehm decisdo cabe a equipa e ndo cabe sé amengbe Ei1o oA
(...) na discussdo com a equipa multidisciplinaraoms conjuntamente com a familia, (...) qual senmethor opcéo para p

doente e eu acho que isto tudo é fruto de um ameeiduento gradual de toda a equipa. F129 oA
(...) a articulacdo entre a equipa multidisciplinaato mais rapido se identificar a situagcdo maglchnds conseguimos decidir

de uma forma mais simples. FIs0 oA
(...) h&d muitas situacbes que tém de ser decididas pafermeiros porque séo eles que estdo as 24 horservico e ndo 0s

meédicos (...) ez oA
(...) eu comecei a trabalhar num servico em SantaaM&am o pessoal ja de uma certa idade em queaea Brais nova e ndo EN37 BCA
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queria interferir muitas vezes nos cuidados e teagao de algumas normas do servico; no entargbrjds decidiamos muitas
vezes determinadas situacdes a apesar de tudarfalddwcom os médicos e eles aceitavam e ja nos ddgama autonomia para
nés decidirmos (...)

(...) agora decidimos com muito mais a vontade dolguans anos atras e os proprios médicos tambéosjéncaram de outfra
forma (...) decidimos de uma forma mais fundamen&dahferente; muitas vezes ha situacdes em que dgosédizem Srj  EN39 BCA

enfermeira se vir determinadas situacdes podeideadétida sem problema (...)

(...) mas eles proprios ddo-nos autonomia para mididaos. [médicos] EN40 BCA

[avaliacdo de glicemia capilar] (...) posso sugesingédico que pare ou entdo que ponha uma vez diaasu ES21 BCA

SUBCATEGORIA B — Delegagéo e supervisédo

[cuidados de higiene] (...) as vezes a gente sabe queiliar quer adiantar servico e pegam em diesclessas e isso faz com
EMS8 BCB
que se esteja sempre atento (...)

[cuidados de higiene] (...) a auxiliar até inclusiearte comentou, mas Sr. enfermeira ele ontem foV&p e eu referi - mas ele
EN7 BCB
hoje ndo tem condi¢fes para ir ao banho (...)
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Unidades de

AREA TEMATICA — TOMADA DE DECISAO significacao Codificagao
TEMA C — A SATISFACAO DO CLIENTE

CATEGORIA A - O respeito pelas capacidades, crencasvalores e desejos da natureza individual do atiee
E 6bvio que as preferéncias do doente influencianmha tomada de decisdo; o centro dos cuidadesféemagem é o doente. EA25 CA
[Cuidados de higiene] (...) € uma das situacdes esreguenho autonomia para decidir como é que eowsgrestar e de acordo
com aquilo que o doente quer. =50 A
A preferéncia do doente é fundamental, o doenteéntro dos meus cuidados, e portanto, se posi#gele que ndo ponha em
risco a sua seguranca, eu pretendo ir de encansoas preferéncias. =R A
O doente tem direito & escolha e tem direito aditeCi.) EC20 CA
(...) tem direito a decisédo apds avaliadas as coadi€d.) EC21 CA
(...) devemos seguir as preferéncias do doente, (...) EC23 CA
(...) para tal penso que a preferéncia do doentesesf@rimeiro lugar uma vez que ele tem direito dsd®. EC25 CA
(...) devemos prestar os cuidados, conforme o dgeetdsa, de acordo com aquilo que o doente quer.asosuas necessidades e
néo (...) conforme as nossas necessidades e aqeilooguda mais jeito. =Pe A
(...) dentro das suas capacidades mentais (...) n@ras/tomar uma decisdo perante a pessoa sem orsamtmento. ED7 CA
(...) nos cuidados de higiene é muito mais facilkeguir conciliar aquilo que o doente quer e aquild que deve ser feito. ED17 CA
Saber o que é que ele prefere como é que ele gydater de forma a que as necessidades dele sajsfeitas (...) € (...) mais
facil tomar em consideracéo a opinido deles natadais de higiene (...) é mais facil ter em consideracopinido deles. =b1e A
(...) uma doente recusou-se a tomar um medicamen}eftava perfeitamente consciente e sabia parargugm medicamento, £02 A

(...) deste modo, esta no direito dela (...)
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[cuidados de higiene] (...) & mais facil (...) ter eamsideracdo a preferéncia do doente, esse aspeetopre importante e em

EE11 CA
gualquer prética.
(...) tentamos sempre adequar e ter em conta asémefas do doente ndo s para o seu bem estar, fisis também psicologigo
) EE13 CA
(...) a preferéncia do doente interfere muitas vargsminha prestacdo de cuidados, sejam esses asidaddénomos ou
interdependentes. B9 A
Se um doente (...) prefere oxigénio por Oculos Ngsaijsé claro que ndo vou colocar uma sonda nashl (... EF20 CA
(...) a preferéncia do doente é (...) um factor prepeemtte nas tomadas de decisao (...) EG9 CA
Penso que em todos os casos tanto nos cuidadatepg@dentes, quer nos autonomos as preferéncadntes contam. EG11 CA
[cuidados de higiene] (...) tenho sempre em contmeaalamente a preferéncias do doente, se os p(ef¢reom ajuda (...) se
ele prefere que sejam realizados no leito (...) =2 A
(...) se o doente tem vontade de em se alimentarpeuncentiva-lo, mas se ele ndo tem e a familiadia que ele tem de s$e
alimentar, eu acho que vou levar mais em consideragontade dele do que a da familia. (...) B0 A
(...) em outras situacdes como por exemplo em relag&mnforto eu levo bastante em consideracadelfereia do doente] EK17 CA
A familia tem o seu papel (...) no entanto (...) euwaghe 0 que deve prevalecer € a vontade do doente ( EL15 CA
Prevalece mais a vontade do doente. EL18 CA
O conhecimento das preferéncias do doente quanmdzieate (...) EO14 CA
(...) eu acho que o doente tem sempre (...) 0 papal imgiortante (...) estad sempre presente a opini&mente (...) ER13 CA
CATEGORIA B - A procura constante da empatia nas iteracgdes com o cliente
(...) a situacdes em gque é mesmo impossivel terfarpreia do doente, nessas situacdes uma pessazet@Essariamente de
contrariar e tentar explicar e dar a perceber aitapcia de determinados cuidados. EEL e
(...) passou principalmente pela (...) conquista dafianga do doente, com pequenas palavras pequeass & nada de EI2 CB
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abordagens directas porque os doente fecham-saatitamente nesse sentido.

O facto de eu ter conseguido estabelecer uma celdigta, respeitando o doente faz com que o prépaifamilia confiem muit

. El24 CB
em mim.

O ganho dessa confianca permite-me dizer determéngattos, eles aceitam-me pela minha personaligalbefacto de eu os

respeitar, eles também me respeitam e isso € imyptartante na tomada de deciséo. Ei20 e
Criando uma relacdo empatica com ele para queoaksiga expor (...) as suas vontades (...) e criar wiegdo empatica (..))

para que o doente figue mais ha vontade. EL2e e
(...) o fed back que os doente, me dao em relacéiuagdes, estimula-los a aceitar melhor os cuislgde presto. EM12 CB
(...) o fed back que recebemos dos proprios do€jiméisiéncia nas tomadas de deciséo] ER8 CB
(...) eu, em conjunto com 0s meus colegas, achan®e qoelhor para o doente ndo sera talvez o quguele e assim, tentamos

explicar e as pessoas mudam de opinido; as vepeguefiem porque desconhecem, ou ndo sabem, ou¢émemos tentamags ER14 CcB
explicar (...)

(...) apercebo que (...) o doente tem uma determineefargncia (...) pela relagédo que existe entre pwiofigl, doente e também

com a familia (...) =T e
CATEGORIA C - O estabelecimento de parcerias com diente no planeamento do processo de cuidados

(...) nas intervencBes autbnomas sou eu que consigtar o meu trabalho e orientar as minhas inte®es com a parceria do

doente. =h2t cc
(...) sempre que possivel (...) o doente me referm@é&que prefere ou em que medida é que ele god&amtervir nos cuidadgs

prestados, tento sempre tomar as minhas decis8eadzes ndo s6 naquilo que o doente gostaria qliedsee como também nas EA26 cc
preferéncias da propria familia (...)

As rotinas, os banhos sédo todos no turno da mamh&ntanto (...) devemos tentar tornar as coisas ocadinho mais . e

diferenciada para cada doente (...)
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(...) se (...) o doente ndo quiser fazer a higiene a@eh& e preferir fazer a tarde penso que devemassdarmpreferéncia ao doente,

se tivermos condigoes (...) me2 cc
(...) em relacdo aos cuidados interdependentes s@gdificil, mas (...) por exemplo na administrac&onaedicacdo temos que

obter o consentimento do doente e explicar-lhe @oithncia por exemplo da administracdo da insutjna) é a importancia da

sua administracdo e se o doente recusar tentarposlée os beneficios, as vantagens e o que égaeontribui para a evolugéo Fe2e cc
do seu tratamento e (...) assim, conseguiremos haralgéo do doente e a sua aceitacéo.

Em relacéo aos cuidados interdependentes (...) temteersar com o médico (...) ndo é correcto da mpainte estar a alterar egsa

prescri¢cao vou ter sempre em atencao a prefer@aclaente (...) Erez cc
(...) conversar com o médico no sentido de ajustaatamento ou a medicacdo de forma a ir de emw@#rpreferéncias do

doente sempre que possivel. Eres cc
(...) na maioria das vezes a preferéncia do doempgoétaria (...) porque, o que nds queremos alcagcarindependéncia do

doente, a melhoria do estado clinico e acho queenesso sdo raras as situacdes em que a nossEamido doente entram em EG10 cc
conflito.

(...) quanto a minha tomada de deciséo e a prefer@ucdoente, eu normalmente tento encontrar aqueqguiibrio (...) tenhg

como principio que o doente tem sempre razao (...) Erze cc
[Planeamento de alta] (...) ele foi embora para qasque foi decisdo do doente passar primeiro numraele reabilitacdo

durante uma semana e quando as obras foram caschoidhara casa e viveu o resto dos seus diasmpanhia dos seus filhog e El17 cc
esposa.

[cuidados de higiene] (...) tento ter em conta (...)pesferéncias do doente (...) e também uma avaliégifeo por mim na

capacidade que o doente tem de realizar este cugiafbrma autonoma ou com auxilio. B cc
[cuidados de higiene] (...) é feita a avaliacdo dent® e depois de avaliada a forma como ele é cipaatonomamente se cuidar

(...) mediante as hipdteses que nos restam procopreea que mais agrada ao doente e a familia. =10 cc
Se o doente tem o habito de tomar banho de dooesdias ndo vou ser eu que agora, vou altersews habitos, sé porque esté EL14 cc
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instituido no servico que o doente tem de tomahbaodos os dias (...)

Melhor do que ninguém o doente sabe o que estéea®io que estd a sentir naquele momento, se antalme diz ontem tomg

D

banho e hoje s6 quero lavar a cara, porque naa néw obrigacdo nem toda a gente toma banho ¢tsddias e nem toda a gente EP32 cc
necessita disso (...)

(...) ndo me parece que seja muito correcto imporasasossas decisfes ao doente, tém de semprediisctim ele, é o0 que eu

tento fazer. =R cc
Quando se conhece um doente de outros turnosséajdetecemos uma certa interacgdo com os doentEntido de conhecer as

suas preferéncias é mais facil (...) organizar oaura sentido da melhor prestacdo e de uma maicdoidi na prestacdo fle ET23 cc
cuidados.

CATEGORIA D — O papel da familia no processo de cdados

SUBCATEGORIA A - O envolvimento dos conviventes sigficativos do cliente individual no processo de g¢dados

Tivemos (...) varias reunibes com a familia porquinente tinha dois filhos menores, a casa onde ra@e no terceiro andar

sem elevador e tivemos que mobilizar recursos gg@raalizarem remodelacdes na casa, (...) principéénme® quarto e na casade El16 CDA
banho.

Para ele [0 doente] foi importante porque a fangifiteve presente nos momentos finais da vida ele que foi uma decisdo

muito dificil doeu-me, mas acho que estou satesteisinto-me muito realizada na profissdo pomtmado esse decisao. E1e oA
(...) o apoio & importancia de integrar a familia noglados, porque cada vez mais os profissionaigtée estar mais abertosg a

essa oportunidade e disponibilidade total para s2ouee possivel o doente estar com o seu familiar. =z oA
[doente terminal] Uma vez conquistado o doenteraatizamente a familia confia mais em nos e conseggitrabalhar todos as

aspectos de uma forma mais rdpida com a famihagpihdo os cuidados e dando as vérias hipétesssalba que nds temos. Fi20 oA
Eu acho que a vontade e a necessidade do doeatéamilia interferem bastante (...) nos meus cuid&dpna minha tomada de EK13 CDA

29




decisao.

(...) a familia por vezes tem a sua propria vontaggr®s que avaliar, serd que a familia quer € @gleente quer? EL16 CDA
(...) hoje em dia também intervém um bocado na nimssada de deciséo, uma vez que se preconiza gumeileafdeve estar mals

presente nos cuidados e no apoio ao doente, @axemplo permito a permanéncia da familia (...) adgdoente (...) =N oA
(...) outra situacdo em que procuramos ajudar e tarsantecisdo é quando um doente esta em fasedésm@ata para falecer no

turno da Tarde ou da Noite e a familia pede-ngsogle ficar com o doente e nGs somos responsaveisg®ico nesse momento EN33 CDA
(...)

[permanéncia da familia] (...) ja temos autonomiamhecidir se a enfermaria tiver as condi¢cdes nadasdeixamos, pelo menos

um familiar (...) Ens oA
(...) a opinido da familia quando o doente ja ndé eapaz de exprimir a sua vontade (...) interfereoma nossa tomada de

deciséo (...) FO1 oA
(...) n0Gs estamos aqui para cuidar do doente acinbaddee devemos dar prevaléncia ao que a famifiejalemas essencialmente

0 que o doente quer e deseja, sera o melhor para el S oA
(...) o doente e familia interferem bastante nosamod (...) EQ14 CDA
(...) todos os cuidados que nds prestamos sdo basgadmaquilo que o doente e a familia nos dizemaseprocedemos sempre a

uma colheita de dados aquando da admissédo do doehte FQIo oA
[inclusédo da familia] (...) vai permitir elaborar ytano de cuidados e permitir também ajustar um p@scnossos cuidados, a

vontade do préprio doente e familia (...) FQI0 oA
(...) se o doente esta bem e prefere ir para o éadeila familia também, e se eu acho que tem cagliad fago a vontade ao

doente e a familia (...) Est con
(...) as preferéncias quer do doente, quer da faintkaferem de forma bastante (...) positiva na pi&t de cuidados (...) ET15 CDA
(...) € um tridngulo (...) o profissional de saude, ifeare doente, (...) € preciso estabelecer essedgp®lacdo, que € a relagéo 16 DA

terapéutica, de forma a conseguir colmatar as sielegfes de um doente.
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SUBCATEGORIA B - Nao envolvimento dos conviventesgnificativos do cliente individual no processo deuidados

[presenca da familia] (...) muitas vezes o familiemve quer ver o doente e o médico diz que o fanmbdia ver o doente, ma

ndés achamos que nessa altura ndo é o momento ddguara o familiar |a estar e pedimos as pessoasspaem (.).

1S
EN23

CbDB

[presenca da familia] (...) muitas das vezes peca pdamilia sair porque somos nés que temos qetapies cuidados ao doen

somos nos que (...) achamos se a familia pode opatiy estar presente (...)

e,
EN28

CDB

[presenca da familia] (...) doentes muito novos costam de ter a presenca da familia, (...) nés (...)nesdas pessoas para

sairem porque naquele momento ndo € o momentoadiegara ficarem e algumas familias ndo gostam (...)

EN30

CDB

[presenca da familig] (...) as familias pensam qt&oes fazer bem e depois no final nés vimos a cangle as visitas n&o s

adequadas, porque o préprio doente se queixa (...)

10
EN31

CDB

[presenca de visitas] (...) eu tenho o cuidado di fadm a visita e dizer olhe veja la ontem tevetangénte e o doente também
gueixou que sdo muitas visitas e ele sente-se d@anstje tentem ndo estar tanta gente presente pmtdoente, pois nd

deixamo-los estar presentes até mais tarde (...)

se

S EN32

CDB

[presenca de visitas] (...) deixamos ficar, desdergigeinterfira nem nos nossos cuidados, nem nas@os aos outros doente

que saia sempre gue seja hecessario.

EN35

CDB

[presenca de visitas] (...) disse as pessoas quepddism ficar porque vinham de longe e saiam aasuhdo sairam estavam
corredor e como ndo me queria chatear mais desxeirdio disse mais nada. Muitas vezes a minhaddetd® influencia nada, f
nula; muitas vezes a nossa tomada de decisdo nfarfie sé de nds, mas das pessoas com quem estdat@msque nao aceita

muitas das vezes a nossa tomada de decisao. (...)

=

EN58
m

CDB

CATEGORIA E - O empenho do enfermeiro, tendo em vist minimizar o impacte negativo no cliente, provocdo pelas

mudancas de ambiente forgadas pelas necessidadegpducesso de assisténcia de saude

ra EF21

Sempre que essa decisdo parte de mim, eu tentoesén@m atengdo o estado do doente e as suasidaces (...) 0 que se

CE
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menos incomodo para o doente.

(...) consigo resolver e ultrapassar a necessidasle feco (...) com a certeza de que a tomada de aebém&a melhor e qué

%4

EH28 CE
realmente € aquela que ira beneficiar o doente.
[preparacdo da alta] (...) consegui falar com a fiamsglber quais eram as condicdes fisicas e hianitas (...) e quais eram as
condicBes que tinham para o filho (...) =0 -t
[comunicar o diagndsticos] Inicialmente o doentmit®u-se ficou muito choroso mas depois disse-bmgado por me teres dito
a verdade. =i ct
Se um doente prefere que seja a esposa a prestaidados de higiene, nés temos de ter em conds pssferéncias do doente e
se por acaso essa situacao for viavel, temos gpeitar e promover essa situacao. ET ct
[Cuidados de higiene] (...) quando s&o os colegashernom as doentes, elas as vezes ndo dizem qaeer@om, que seja eles a
dar banhos, mas eles apercebem-se que a pesssa sé@ate ha vontade e que se esta a tapar e véltamear e as vezes nem € ER18 CE
preciso a pessoa verbalizar.
(...) eu tento avaliar com o doente o que € queadeago que é que ele prefere e de acordo com ewjaeho que € melhor para e .

ele, tentamos encontrar ali um meio termo e umacdol 6ptima para resolver o problema de forma aetpuique agradado (...)
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AREA TEMATICA — TOMADA DE DECISAO Unidades de| - ificacao
significag&o
TEMA D — FUNDAMENTACAO DA TOMADA DE DECISAO
CATEGORIA A — FORMACAO ACADEMICA
SUBCATEGORIA A — Curso de Base
A tomada de deciséo, é sem duvida (...) baseadaossssiconhecimentos que adquirimos ao longo do ¢ury EA15 DAA
A minha decisao foi baseada naquilo que eu aprendieu curso (...) EBS8 DAA
(...) os conhecimentos que adquiri na escola (...ysfrde base] EC5 DAA
(...) os conhecimentos que adquiri na escola, quer@ios, quer os praticos que adquiri ao longoektagios. EC9 DAA
(...) a maior parte dos conhecimentos que eu tenb@nado curso e do estudo que nds tivemos ao looggukatro anos (...) ED10 DAA
(...) as tomadas de decisdes baseiam-se no que apaeestola (...) EE7 DAA
(...) baseio-me um pouco em estudos ja consultadoeadamente durante o0 meu curso de enfermagem ¢s.Eentetdos que
aprendi ao longo do curso. B0 oA
Na tomada de decisdo baseio-me em conhecimentuffices da faculdade, da leitura e também dagaddrofissional. EK5 DAA
As minhas tomadas de decisdo sdo baseadas em queocea aprendi no curso base como é 6bvio (...) EL6 DAA
Depois do curso deixei de consultar tanto, toddléobrafia que eu tinha antes. Porque eu achanquaurso base é nos ensinado o
bésico (...) =L PAA
(...) temos de fazer muita pesquisa e recorro tandmegue pesquisei no curso de base e agora voubraledo, vou buscar aquile
ali de acordo com o que eu tenho I em casa eevaio|(...) B oA
Acento as minhas tomadas de decisdo em conhecisnidiicos que adquiri durante o curso (...) EM9 DAA
Eu penso que estas tomadas de decisdo sao fundaaepielo conhecimento que vamos adquirindo amldogcurso na parte  EO7 DAA
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tedrica, mas ndo se esgota so ai (...)

(...) as decis6es que eu tomei (...) foram baseadapreadizagem que eu fiz ao longo do curso relatvaenas areas em questao

EP15 DAA
(...)
[as decisbes que eu tomei (...) foram baseadas] Mo de base, da licenciatura. EP19 DAA
As tomadas de decisdo baseiam-se sobretudo epalimeinte naquilo que vamos aprendendo na escola (...) ER6 DAA
Em primeiro lugar pelos conhecimentos técnico/diens que adquiri na escola (...) ET6 DAA
SUBCATEGORIA B - Curso Complemento de Formacdo em BEfermagem
(...) o complemento de formagé&o foi uma forma de auarenos os nosso conhecimentos e progredirmosssa @oofissao (...) EA20 DAB
(...) o facto de ter vindo o complemento, obriga @sspas a ter que desenvolver trabalhos no &miait2adco. EA22 DAB
(...) determinados trabalhos que se desenvolvem @ div servico, que ndo se teriam desenvolvido e htdivesse este

EA23 DAB
complemento.
(...) outros cursos que eu tenho frequentado nadagarmacdo em enfermagem, nomeadamente o cursongi@demento de
formacao, (...) EB1s oA
(...) o complemento também foi uma mais valia (...)athbe 0 complemento somos alertados para uma ing&eenuito maig
fundamentada, com bases cientificas, somos estioaikafazer formacao e investigacdo que possaydmalmaneira enriquecer EH15 DAB
a nossa prética (...)
O facto de ter tirado o complemento de formagé&waafi..) essa necessidade de nés procurarmos eigaresbs, o faz com que
nés no nosso dia a dia, paremos um bocadinho &agamos as coisas instintivamente, (...) EH20 DAB
porque cientificamente estdo comprovadas e devefeites de uma determinada maneira (...)
(...) apesar de ter 10 anos de carreira contribuitonpara as minhas tomadas de deciséo, ter fatomplemento de formacdo em
enfermagem ha um ano (...) Ei0 oA
(...) deparei com outras realidades apresentada®yioss colegas durante o complemento, os trabalkogvestigacdo e ja EI20 DAB
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pesquisa feita para fazer o trabalho de invest@ag&rocura de novos conhecimentos, de novas diaénde trabalho ng

servigos levou-me principalmente a melhorar a tendeldecisdo da minha pratica.

(...) a nossa autonomia também tem melhorado bas@Emplemento alertou-nos para isso uma vez gueajessores falam

muito que nos os enfermeiros temos de tomar dec{sog =Nz oA

(...) os conhecimentos (...) do curso de complementforeacao. EQ6 DAB

(...) com o complemento de formacdo em enfermagemmipe-me aprofundar alguns conhecimentos prinongaite, na area

onde estou a exercer fun¢des neste momento, cuéré@a de oncologia (...) =Q7 oA

(...) utilizo os livros que adquiri enquanto faziammplemento de formacao. EQ9 DAB

[Curso de Complemento de Formagéo em Enfermagemké ndo fossemos novamente para os bancos da,esmdinudvamos

a ter s6 0s nossos comportamentos muito ligadoti@gpsem pensarmos muito na teoria. =S oA

Como nés sabemos a teoria e a pratica estdo ingmtanfigadas e o facto de nos termos de voltar pascola e pesquisarmos e

lermos os trabalhos, faz-nos pensar em pequensasadd dia a dia da nossa pratica, e que podeactetér mais substrato e [as

tomadas de decisdo sdo sempre mais fundamentadae gouma forma de nds pensarmos muito ligaddoaque é a justificacap EAsz PA

baseado na teoria.

[Curso de Complemento de Formacdo em Enfermagennjodfme essencialmente no sentido em que aprenefiegtir; a

necessidade de reflectir um pouco mais sobre aquédaco, foi no ambito de fazer uma analise widtisa das coisas que facq e EB14 DAB

porque é que faco e assim, realmente consiga ddeidima forma mais consistente (...)

O facto de ter feito o complemento aviva a expei&rfaz-nos reflectir sobre as nossas actividades. EH22 DAB
CATEGORIA B — FORMACAO CONTINUA

SUBCATEGORIA A - Formacdo em Servico

E a actualizagio que fazemos no nosso dia a di@arnossa profissdo exige-nos que estejamosesactpalizados (...) EA16 DBA
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A actualizagdo continua é feita através da formaggéicservico que pode ser uma arma para utilizar(noy,se acharmos que

numa determinada area estamos com necessidadasndedio. EAL8 oBA
(...) aformagéo em servigo pode ser uma forma decislizarmos (...) EA19 DBA
O facto de toda a equipa se interessar muito paonasger actualizada e a forma inovadora como sepr@sseguido com a

formacéo em servico (...) EAS oBA
[Fundamentacdo da tomada de decisao] Através aeadio que eu tenho tido ao longo destes anos. EH12 DBA
[Formacéo em servico] (...) fazemos também formacaoteformacéao, para fundamentar a nossa autonoaizoesa tomada de

decisdo que passa pela autoformacéo que eu teriapele Erie oeA
[Fundamentacéo da tomada de decisao] (...) nas ixetgi@s que fazemos com a formagéo em servico (...) EM10 DBA
(...) o que fiz foi formacdo em geral e as formagdmsservico no Hospital, (...) sempre que me advitdpanza divida tentava

procurar, investigar (...) e tentava sedimentar coinientos nessas areas. EH oee
SUBCATEGORIA B - Livros/Revistas Técnicas

(...) se lermos revistas de enfermagem, também teordsecimentos de determinados trabalhos que véecgalo (...) EA24 DBB
(...) eu (...) leio revistas da area, nomeadamenteaisSVitais (...) EB12 DBB
(...) em casa leio as enfermagem’s Medico/Cirargitasg EC13 DBB
(...) faco a pesquisa de artigos e livros técnicos (... EF11 DBB
(...) da leitura de artigos e revista (...) vou a loitdca da escola de enfermagem e tento fazer alqwestigagdo sobre tudo

relacionada com os doentes respiratorios, tambi@naligumas revistas e alguns trabalhos; (...) Algwaisalhos que falam sobre a EH18 DBB
qualidade de vida dos doentes respiratérios eltrabg@ublicados em revistas inglesas (...)

Pelo facto de estar mais ligada a area de oncatogisulto livros fundamentalmente ligados a esta ér..) El21 DBB
(...) acabo, por ler alguma coisa (...) como livrosed&ermagem (...) EKS8 DBB
Se tenho alguma duvida vou consultar livros e smaz de fazer fichas [de leitura], trabalho assim@no de uma dlvida que EK9 DBB
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tenho, em relagcéo a uma situacdo de cuidados.

(...) vou tentando ler as revistas que vao saindo (...) EL10 DBB
(...) nos conhecimentos que tenho e nalgumas lejuga/ou fazendo. EN14 DBB
(...) arevista da Ordem que de vez em quando pudléems trabalhos (...) EN15 DBB
(...)a revista da Escola Superior de Enfermagem Magimanda Resende, a Pensar Enfermagem (...) quéramaim alguns

trabalhos e assim (...) procuro estar mais infornfadga Enie -
Essencialmente utilizo os livros que adquiri dueamturso (...) EP20 DAA
(...) livros de forma geral e pesquiso quando tenhadés ou me deparo com uma situagdo nova queenao serto (...) EP21 DBB
Leio algumas revistas que me (...) ajudam a fundaamest minhas tomadas de deciséo, junto dos doentes. EQ10 DBB
(...) livros técnicos, porque estudos ndo consultthara as vezes em livros haja alusdes a algundosstmas estudos sO por| si

nao, consulto mais livros técnicos. ERE Pee
(...) comprei agora um livro sobre doencas respii@dde sobre pneumologia geral, consulto a médicmgica (...) em e o0 guia

farmacoldgico que comprei agora (...) =S -
(...) recorro frequentemente a livros (...) cientificeacionados principalmente com o servico ondeudsicluida, a pneumologia - -
(...)

(...) adquiri ainda a pouco tempo um livro e tencigoatinuar a adquirir, porque sado importantes emmeas revistas cientificgs

também sdo muito importantes para fundamentar hantomada de deciséo. =10 -
SUBCATEGORIA C - Resultados da Investigacéo

[trabalhos cientificos] quando fazemos um trabakdnvestigacdo obriga-nos a pesquisar um graoge lée informacéo e é uma

forma gque nos ajuda a termos mais conhecimentsiear®s mais aptos para tomarmos decisoes. Ehet oBe
Eu acho que 0 mais importante nas nossas tomadbeidéo tem haver com a teoria e estes (...) esfudpsontam muito. ED8 DBC
(...) sempre gue ha situacdes novas (...) ha que eza@mstudos cientificos ou livros com base cieat{f..) ED11 DBC
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(...) Valorizar as nossas competéncias se bem queisdep pratica do dia a dia, também nos falte uonce® tempo. Parga

tentarmos fazer os tais trabalhos que possam aindamentar muito mais a nossa intervengéo e amosmda de deciséo. Erie oee
Outra forma de fundamentarmos essas nossas toamdasisdo (...) € através da leitura de trabalhasvéstigacéo (...) EH17 DBC
Baseio-me em bibliografia e em estudos (...) ES3 DBC
SUBCATEGORIA D - Conteudos On-Line

On-line (...) ndo estou muito familiarizada com edsanologias (...) EB15 DBD
N&o tenho acesso e também néo utilizo. Tenhodalexperiéncia nessa éarea. EB16 DBD
Na Internet, ndo; (...) isso € um deficit prépricugtenho alguma dificuldade em utilizar computacddernet, meios informaticos| EF12 DBD
N&o, néo utilizo. Aqui no hospital nés ndo temostonessa facilidade (...) ha a Internet mas néo ésieel a todas as pessoas.| EH24 DBD
N&o. Nao utilizo porque em casa nao tenho e tanm&mnienho Internet no servigo. EK12 DBD
[Internet] Nao (...) sinceramente nao. EN25 DBD
Tenho dificuldades em aceder [a Internet] e owezes também porque (...) ndo se sabe o0 tempo qudernarar e estamas

sempre dependentes de situagdes, se for para teonsul coisa rapida € mais facil, se for uma coiges generalizada e quiser EM17 DBD
aprofundar um conhecimento (...) ndo sabe o tempoauemorar e estamos destacados para outragd&tug..)

[Internet] N&o infelizmente néo. EQ12 DBD
(...) n&o tenho a Internet (...) ndo tenho conhecingritdmacdo adequada para essas pesquisas natintern EQ13 DBD
N&o utilizo a Internet muito frequentemente. ER11 DBD
(...) os enfermeiros, neste momento (...) tém algurfiautllade em (...) utilizar a Internet, que ha dispehnos servicos, ngs

que ha, acaba por ser barrada com codigos (.. Jifjoeltam a sua utilizacéo. Erzs —
[Internet no servigco] Mesmo que eu quisesse procida tenho disponivel. EI23 DBD
Utilizo sé em casa (...). Aqui no servico nao costun@m tenho o habito. EJ8 DBD
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[Internet] No meu servico (...) ndo esta disponivielmbém ainda nédo estou ainda habituada a estaema@ogia. EN26 DBD
N&o neste momento nédo. A falta de Internet no g@®&iuma lacuna muito grande, porque se nos temesessidade de pesquisar
conhecimentos, para tomarmos decisfes em relagamoasos doentes, por vezes héa situacdo que smigsaue uma pequena EO13 DBD
perda de tempo nesta pesquisa, seria um ganho paente.

[no servico] Em termos de (...) de Internet ndo. N&m, existe. EP27 DBD
A Internet, utilizo (...) quando tenho acesso a ela ( EL12 DBD
[Utilizo a Internet] (...) mais no domicilio aqui ervico utilizo poucas vezes (...) EM16 DBD
(...) também utilizo. [Internet] ES7 DBD
Temos acesso a Internet, que também é uma coisaltpstante facilitadora da tomada de decisé&o. ET14 DBD
(...) ultimamente j& vou consultando a Internet,.sd Qestes ultimos 6 meses (...) EM12 DBD
[sites de Internet] Algum site especifico ndo geij o google e pesquiso o que pretendo. EC14 DBD
(...) ha muita informacéo na Internet mas por vezes sempre com base cientifica (...) ED12 DBD
(...) posso ir para casa e ter tempo para visuaimanecimentos, pesquisar (...) na Internet (...). EE10 DBB
[Internet] (...) ha l& muita coisa que, nao é fidwédémos de (...) discernir o que é que queremosue Odp queremos;

h& sites que vamos pesquisar porque temos maisicgaf EHe oeb
Normalmente eu (...) consulto o google (...) EM15 DBD
Jé utilizei mais do que agora eu acho que a Intéene bons sites, mas também tem sites (...) nafidédignos que por vezes

fico na duvida; é preciso um bom conhecimento da arem termos de funcionamento da Internet. EP28 Peb
Site de referéncia néo (...) vou ao Google e pro€urpo que quero saber. ESS8 DBD
(...) também procuro muitas vezes na Internet artigsites em que possa muitas vezes fundamentarha maimada de decisdo.| ET10 DBD
(...) normalmente busco e consulto varios sites. EJ9 DBD
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N&o, Nao. [site de referéncia] EO12 DBD

Sim (...) por curiosidade (...) para ver determinadalpgia, determinadas situacdes ou por mera cdadsi e ndo por pesquisa

sistemética. [Internet] FoH -

Os que mais utilizo séo os da Direc¢cdo Geral ddéatios da OMS. [sites mais utilizados] ET11 DBD

SUBCATEGORIA E — Acesso aos recursos bibliograficosxistentes no servico

Aqui no servigo existem poucos estudos (...) EP24 DBB

[no servico]. (...) alguns protocolos existentes, t#00s qualquer tipo de livros ou revistas (...) EQ11 DBB

(...) livros cientificos ndo temos disponiveis novggr (...) ET12 DBB

(...) no servico onde estou e outros por onde pgssgihd uma grande falta de apoio teorico, que mssipilite fundamentay

algumas situacoes. EE9 oPe

(...) ao nivel do servico (...) seria mais facilitadermos mais estudos disponiveis, mais livros estayj seria facilitador na

tomada de deciséo, (...) em casa também nédo tentosnasiudos (...) =7 °pe

(...) uma bibliografia mais vasta ajudaria a aprofurnus conhecimentos e a fundamentar a minha todedeaciséo. EJ12 DDB

[no servigo] (...) N&o utilizo frequentemente estugas fundamentar a minha pratica. EK10 DBC

(...) disponivel para todo o pessoal ndo. Os estndo®stao disponiveis para todos; sdo efectuadosdoeestao disponiveis. EK11 DBC

[livros e revistas] No servico a chefe disponillizagora, um armario que tem la algumas coisas (...) EL11 DBB

Em termos de medicagéo, todos os servigos tém imdme que pode ser consultado (...) EE20 DDB
CATEGORIA C - EXPERIENCIA CLINICA

SUBCATEGORIA A — Peritos

(...) no curso por mais que a gente tente sabeméamossa experiéncia que aprendemos. EA17 DCA

40




(...) ndo tinha conhecimentos suficientes do cursobdse; ndo me deu esses conhecimentos e depaisedéecia e a

EB 11 DCA
actualizacdo constante.
Estas tomadas de decisdo tém a ver com a experigumeivamos adquirindo ao longo do tempo, (...) EF7 DCA
Nao (...) tomava decisdes como tomava hoje, quandeece a trabalhar nesta area e acabei 0 cursoexmmplo tinha
dificuldades em interpretar uma gasometria (...)cenaesmo que nao ver nada, ndo compreendia, ndegieasompreender 0s EF14 DCA
valores.
Sinto-me mais a vontade ao olhar para um doentguéane sentia ha oito anos atras quando acalbeso € comecei a trabalhar,
tenho mais conhecimentos, adquiri mais experiém¢ia) aprendi com o tempo. ErIS oeA
[com a teoria] (...) fazemos a adaptacéo a expedéngliacionamos os conhecimentos e acho que idsunesgta muito [tomada de
decisao] porque cada doente é um caso (...) EVS oA
(...) estudamos uma patologia (...) mas sabemos qu&fnde uma determinada maneira para um doergeoatth forma para
outro e é nesta diferenca que a experiéncia contdo. EVIS oeR
Penso que (...) a gente (...) inicialmente ndo tinimdatgeguranga (...) sabia que a teoria era assindepass faltava (...) a
reaccdo do doente perante uma determinada sitagao EMz0 oeR
A Minha experiéncia profissional ou pessoal, temdwi a alterar muito, porque quando eu iniciei csaugra completamente
diferente; [a dezasseis anos] nessa altura (... psantmmada de decisdo era muito restrita, nésntimhanedo em decidir, ainda EN36 DCA
tinhamos aquela ideia que a enfermeira era a agidammeédico.
(...) € muito importante a nossa pratica diaria, peeRncia profissional ao fim de algum tempo couosegs avaliar mais
facilmente a nossa tomada de decisdo e executa-la. =08 oA
(...) a experiéncia € muito importante obviamente gsi@ecisdes que eu tomo hoje em dia ndo sdo asugumnaria quandp
comecei 0 curso porque a experiéncia também nangaando, bem como a formacgéo que vamos adquifing =l oeA
[a experiéncia] (...) Altera em muito a minha tomaeadeciséo; se eu no inicio pela inseguranca miavi uma deciséo, tinha Er20 eA

algum receio de poder ser mal interpretada ouinéa tima base suficiente, com o adquirir da expei@ée da pratica no terrer

no
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sentimos (...) que sabemos argumentar, muito metholoaque estamos a decidir, (...) sentimos maiousetg;a.

Acho que a experiéncia ajuda-nos a tomar decis@ssnm que sejam dificeis para actuarmos de acordcacoossa maneira de
ser e estar. EAS0 oeA
(...) quando eu iniciei a minha actividade profissipméo teria tomado aquela decisdo da forma raymioe eu tomei agora (...)| EB10 DCA
A experiéncia facilita as minhas tomadas decisapr(a. medida em que sinto mais confianca, (...) EF16 DCA
(...) a experiéncia adquirida ja é alguma, uma @Eeseate-se muito mais a vontade e percebe o qua &ster. EF18 DCA
(...) ao longo dos meus anos de actividade profiasifun desenvolvendo algumas capacidades, fui ansaro informacédo que
neste momento me permite tomar decisdes com segureom confianca de que estou a tomar a deciséo ce Erzs oeA
[experiéncia adquirida] Mas isso prende-se conctofde (...) eu valorizar, outro tipo de informacaed...) até a alguns anos
atrds néo valorizava. ER30 oeA
As tomadas de decisdo na minha pratica diariarf@ goisa que foi conquistada (...) ao longo dos rnagos como enfermeira

EH14 BCB
(...)
(...) apos 8 anos de profissdo, estou mais madu@meda de decisoes. El27 DCA
(...) eu tomo decisBes ao fim destes Ultimos 8 dederma mais ponderada, digamos que primeirosnalsituacdo do doente e
familia (...) F128 oeA
[fundamentacdo da tomada de decisao] (...) a exmégi@ue tenho adquirido durante este tempo todo (...) EM11 DCA
(...) era falta de confianc¢a, (...) agora, (...) temossme@nhecimentos, temos mais experiéncia e penseéquais facil tomar
decisfes e estar com confianca no que fazemos. EveL oA
[fundamentacéo da tomada de decisao] (...) eu paresé ga experiéncia do dia a dia (...) nos anosatialtro (...) EN17 DCA
(...) ao longo dos anos tem vindo a evoluir e a e&pera profissional, as mudancas que surgem levaueandés tomemos
decisBes com mais facilidade (...) ENSe oeR
A experiéncia como disse no inicio da entrevistke dacto muito importante na tomada de decisGasygres podemos cair no co17 oA

erro de por termos mais experiéncia facilitarmasssa tomada de deciséo.
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[com a minha experiéncia] (...) consigo fundamentathor as minhas tomadas de deciséo, quer peraufeiga de enfermager

=)

guer perante as outras equipas (a equipa médigas @quipas). EQI8 oeR
O que se tem passado ao longo dos anos é quadnidgmdo e fui também tentando passar esses commos aos colegas. (.).)

colegas que eu vou integrar neste servico parjeanti@la com mais conhecimentos do que eu quandpeha esta area. = oen
(...) muitas vezes tenho de decidir, ou ajudar ogzoke decidir pelo doente que ndo estd a minhansapiidade, por ser mais

velha e ter mais experiéncia que os colegas (...) Ene oeA
[enfermeiros] (...) os mais velhos sdo experientegusd(...) tém outras limitacdes e vém pedir ajudajde 14 tu se o doente Vvai

ao banho. B0 oA
Eu explico (...) nés vamos decidir entre todos e @y se o doente tem condigfes para ir ao banke néo tem. EN51 DCA
SUBCATEGORIA B — Iniciados

(...) a experiéncia € um dos factores mais importanteter autonomia e conseguir tomar decisfes @mss (...) EE15 DCB
(...) no entanto penso que apesar de nao ter graqmagi@ncia baseio-me muitas vezes, naquilo que quee sei, para agir de

determinada maneira e tomar decisoes, (...) EEL0 Pee
(...) experiéncia € um factor determinante na tonukddeciséo (...). EE18 DCB
[fundamentacdo da tomada de decisdo] (...) a minpar@ncia € muito pouca (...) s6 ha seis meses @xgreo funcdes comp

profissional, toda a minha experiéncia vem do mgsg; (...) =4 oee
(...) acho que a experiéncia em campo € mais enegioea do que a experiéncia teorica, porque ach@adaeria (...) do meu

curso (...) nos é dada muito em bruto (...) dd oee
[fundamentacéo da tomada de decisao] (...) das cgisateio, do que investigo do que procuro e adarminha experiéncia, que

vou tendo na minha prética diaria. =L Dee
[fundamentacdo da tomada de decisao] (...) pela &mia pessoal que apesar de ser pouca e peguesta gm construcao. ET7 DCB
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(...) eu tive (...) no principio da minha actividadefgsional, (...) um doente em estado terminal (.09 chamamos a urgéndgia

[médico de urgéncia). Para além da medicacéo dnaig que ele fez (...) a médica de urgéncia presarema algaliacédo (...)j[a EP41 DCB
minha experiéncia ainda era pouca vinhamos comia it que aquilo que o médico diz € para ser (eifo
[a experiéncia] Tem vindo a influenciar bastantejye uma situacéo (...) que decorreu comigo, em gdesse hoje teria tomado
(...) uma decisé@o que nao foi tomada; (...) aqui neigehéa doentes que estdo em fase terminal e eemuaadas situacdes hd EP28 BAA
médicos (...) que solicitam (...) algaliacbes.
(...) em enumeras situacdes ndo me sinto completaraerdntade e em noutra ndo sinto a vontade neieepada tomar decisdes

ER19 DCB
(...)
Nesta fase relativamente a tomada de deciséo mieddnto bastante inseguranca. ER21 DCB
Como eu ainda estou ca ha pouco tempo e acabeiso ba pouco tempo, ainda me sinto um pouco inaegéto me sinto
minimamente a vontade para alterar as rotinasm@eenédo concordo com tudo mas ainda ndo mesitmtade. =R oee
(...) a minha experiéncia de aproximadamente seiesngs..) tem as suas desvantagens na medida em aguelomino
completamente certos conteudos (...) =120 oee
(...) o gue me tem ajudado imenso € a experiéncipmdissionais que trabalham ca ha mais tempo (...) EC11 DCB
N&o considero que (...) os meus conhecimentos adqsijrisejam a principal ajuda, eu noto que a expE&aédos outro$
profissionais € que tem sido a grande ajuda nasawmitomadas de deciséo. Fei oee
(...) vinha habituada aos grupos de sector e dedeentador que me ajudava a tomar decisdes, cetoa em fase de integracfo
ainda estou muito dependente dos orientadoresmadode deciséo. Eel oee
Quando eu tenho a certeza e quando tenho seguaangalecisdes, quando ndo tenho exponho as dlitieto sempre adquirjr
a ajuda de um profissional mais competente e maisriente. =e1® oee
Quando sao decisbes que nés ndo sabemos toméeraaira que esta responsavel por turno € que §judla EC29 DCB
[fundamentacéo da tomada de decisao] (...) sempréd@ugeisas que nés ndo sabemos (...) recorremosalssipnais, que tém ED13 DCB
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uma préatica maior que sdo melhores que os livro¥;a pratica € muito melhor (...)

(...) perante as situagdes, que (...) ndo (...) seivesdl..) terei de recorrer a um colegas mais exptride suporte a que

m

posso perguntar e tirar ddvidas ou entdo tenhorec@rer a estudos, a bases teoricas onde comsigaessas duvidas e dar ED22 DCB
resposta a essa situacgéo.

(...) se tiver alguma duvida posso partilhar com lega que estiver de turno comigo (...) para chegaanas acordo e dar-me

conselhos, (...) porque ele tem mais experiéncia (...) Eb23 oee
(...) a nossa experiéncia comeca muito cedo quan@stagio observamos certo tipo de situagdes (. ehfemeiros com grande

experiéncia (...) =Ee oee
Quando sdao situacdes imediatas (...) e ndo ha giafaenacdo nos servicos [h4 apenas alguns protsicolonais facil e mais

l6gico é colocar a questdo a um enfermeiro com exgisriéncia. =E9 oee
(...) alguma falta de experiéncia condiciona-nos wmcp, porque muitas vezes nao temos a certezacs teedo de agir mal |e

optamos por colocar (...) questdes a pessoas conmexyasiéncia (...) EEL Pee
Penso que sou mais autonomo, ha seis meses atokgarenais (...) aos meus colegas sobre o que fézer,normalmente

perguntava ao enfermeiro que me estava a integrar. =eo oee
(...) paraa(...) tomada de decisdo ser (...) mais fmeddada (...) consulto os colegas presentes que ssamajudar (...) EJ11 DCB
(...) 0 meu primeiro recurso sao sempre 0s coleggdsqlie estdo presentes; ao longo da minha expegiénionportante saber as

pessoas a quem me posso dirigir e saber as quessam ajudar da melhor forma. B Pee
Quando tenho necessidade recorro (...) a colegasveriss a quem eu tenho acesso ho momento. EL19 DCB
[a doente] provinha de um lar onde ela fazia av@ilm autbnoma, contudo e dado eu estar a exemoante profissdo a cerca de

sensivelmente um més (...) tive a necessidade deaeata minha decisdo com uma colega, na tentdéwvdiscutir a situacdo, EP4 DCB
contudo foi uma decisdo oposta a minha (...)

(...) perante a opinido dela tive a necessidade lde dam uma colega j& mais experiente, ja a exerqeofissdo a cerca de 15 cpg ocE

anos (...) e confronta-la com esta minha opinido, aatacisdo que eu tinha tomado e ela foi de ercantgue eu decidi (...)
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[as minhas decisdes] (...) basearam-se de certa foord&logo e no apoio (...) com outros colegas, mgxerientes (...) EP17 DCB

(...) na altura, como € obvio tenho de resolver @agéio com base na pessoa com maior experiénciervigose que tem maiqr

conhecimento das situagoes (...) =Pee oee

[tomo as minhas decisdes] (...) com aquilo que agn@od e com os colegas mais velhos (...) ER7 DCB

(...) dai que eu tenha referido a importancia dososutolegas [com mais experiéncia] ) para fundamentarmos aquilo que nés

queremos saber no dia a dia, porque so6 estanda éidalhar é que nos vamos deparando com ag®@#sireais. ER20 oee

[tomo as minhas decisdes] (...) nas praticas dogasleom mais experiéncia (...) ES4 DCB

[na tomada de decisao] (...) sou nova, sou inseguemdo tenho ddvidas pergunto sempre aos colegasonque eu saiba o que

tenho de fazer, em situagdes de que eu ndo estoudyéa prefiro confirmar com os colegas. =elz oee

[na tomada de decisdo] Utilizo os colegas com reggeriéncia, as duvidas dos colegas da mesma g#das mesmas que |as

ithas. ES13 DCB

[na tomada de deciséo] (...) tenho algumas dificiddadnas de qualquer das formas e tendo em containags duvidas,

normalmente sinto a necessidade de perguntar asquitofissionais que sdo mais experientes do queoesentido de organizar ET5 BCB

melhor e ver qual é o melhor tratamento para otdoen

(...) sempre que tenho alguma duvida e tendo emacamtminhas lacunas (...) peco a outros profissigpaia avaliarem

conjuntamente comigo e darem uma segunda opiniéo. Eret oee

Maioritariamente 0s colegas a quem eu peco opsi@opessoas mais experientes. Que ajudam, compdetauitas das vezes

também alteram a avaliacao inicial que fiz em Gabeagg determinado assunto. Frez oee
CATEGORIA D- RECURSOS DISPONIVEIS

SUBCATEGORIA A — Métodos de Trabalho

(...) o da tarefa (...) ndo é nada facilitador pararaada de decisdo € muito menos responsabilizamtgué® se nds ndo estanos EA34 DDA
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realmente responsaveis pelos nossos doentes,rfitgrtio-nos a fazer um role de tarefas, embora taseigumas decisdes (.].)

nao sao tomadas de forma reflectida

(...) o método por tarefa (...) ndo € nada facilitader (...) decisdo. N&@o é facilitador porque n&do coames o doente

EB22 DDA
suficientemente. Nao podemos tomar uma decisacieons.
[0 método de trabalho] (...) a tarefa ndo nos da imagem do doente, (...) efectua-se uma técnica adestete, a seguir outta
técnica a outro doente e muitas vezes nao temosam o doente como um todo. Eret oA
[método por tarefa] (...) eu acho que fica um bocadaénico, (...) a rotina pode estar a pensar em dasa@nquanto realizo 0s
procedimentos e ndo estou concentrada (...) Fie20 oA
(...) por uma questao de (...) nos sobrar mais tempa patras situacdes, utilizamos método misto defdaporque de factp
vamos ganhar tempo com isso, mas nem sempre @slogiddo os melhores e podera haver pequenas(falhas Eza oPA
Eu acho que a minha tomada de decisdo peranteanondé tarefa € mais (...) dificultada (...) porquaralie envolver (...) @
doente envolve a equipa de enfermagem e o colegagcem se esté a trabalhar, (...) pode haver umappegéo nalguma
situagdo; pode pensar-se que o colega (...) ndo dedoente é dele e ele € que tinha de fazer esfa,tpodem surgir pequenas EM20 oA
coisas e deste modo € um método um bocadinho riais ¢..)
(...) guando eu comecei a trabalhar utilizava o m@tothrefa. Havia um enfermeiro que dava a medicagdro enfermeiro fazia
os cuidados de higiene, ja se decidia qualquea eoés se calhar ndo tanto, como actualmente. e oA
(...) quando comecei a trabalhar no servico eu enaia novinha e podia interferir, mas depois elapniis comecaram a ver que
afinal n6s podiamos alterar e para o fim todasafaaé ou ddvamos a medicacdo ou faziamos os cuidizdbfgiene e era EN42 DDA
principalmente no turno da manha em que tinhamdse@stes distribuidos; nos outros turnos era maigtodo de tarefa (...)
(...) calculo que seja muito dificil o enfermeiro astesponsavel por exemplo por prestar os cuidddosigiene e outro dar
medicacao e ser muito dificil ter uma visdo glalmboente. [método de tarefa] EPs8 oPA
[método de tarefa] (...) ndo nos facilitava e ndo pesnitia nada tomar decisdes em relacdo aos dpgraeque também ndo £020 DA

conheciamos o suficiente para tomar decisées.
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(...) no método a tarefa uma enfermeira faz uma coisiao colega fazer outra e acaba-se por se pendgéa informacao (...) ER23 DDA
Responsavel 8 horas (...) E um método facilitadomadida em que conseguimos ter um conhecimentcomethdoente. EB21 DDA
(...) o método individual, ou seja cada enfermeimrs X doentes distribuidos, é responsavel por X tdésemm que de alguma

forma condiciona as nossas tomadas de decisdo,gomos obrigados a tomar decisdo em relacdo adeesée e aos cuidadps EC27 DDA
que se prestam ao longo do turno.

[método individual] Penso que este método é o ggadelega mais essa responsabilidade. (...) EC28 DDA
O método do enfermeiro responsavel pelas oito heras longo dos varios dias da-nos para ja umairpidede do doente

diferente, da-nos um conhecimento do estado datelden) e (...) da familia, (...) o que nos facilitarmcaminhamento do doente EF28 DDA
para a alta.

[método individual] (...) neste método de trabalho nas cingimos s6 a uma tarefa (...) vemos o doame giobal e podemos

decidir se o podemos levantar, se Ihe podemosatdroh se esta com muita expectoragdo, se esta tmmao alta, se esta com a

tensdo baixa e como (...) sabemos esses dados teduwss mais facilidade na tomada de decisdo, dosquetilizassemos p Fel oA
método de tarefa.

(...) jA trabalhei em todos os métodos de traballas, @u acho que o facto de ter um método indivildzatom que o doente olhe

para nés e confie em nds 8 ou 10 horas seguidas (...) Eis2 opA
(...) o método (...) de responsavel do internamento dchp que ajuda; (...) os enfermeiros passam a cenhehor a pessoale

a sua histéria ao longo do internamento (...) F18 oA
(...) aqui no servico esta implementado o métodoviddal de trabalho, eu acho que isso ai faciliteraada de deciséo (...) EL20 DDA
(...) o doente estd entregue a uma sO pessoa eesssrioma todas as decisdes que deve e que acha. EL21 DDA
Eu penso que o método individual sera o mais fadir (...) EM23 DDA
(...) o método individual ou no método de respons@vglcada um de noés € responsével por um determimachero de doentes| e ENag oA

tentamos prestar cuidados aos nossos doentesatesdiglados de higiene, a alimentacao, a terapéuti¢
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[0 método individual] (...) é mais facilitador da tada de decisdo, porque ndés conhecemos mais o doehteo seu todo ¢

podemos decidir (...)

EN45

DDA

O método de trabalho individual e por responsaeebitb horas, acho que nos facilita a nossa tordaddeciséo; porque ngs

temos o doente atribuido, temos a obrigacdo denbecer melhor, porque ndo estamos responsavetsimtardoentes, mas si

por dez no minimo e esse método de trabalho penogeonhecer melhor o doente e mais faciimentaroecisoes.

m EO19

DDA

O método de trabalho que nés utilizamos aqui neiggee o0 método individual em que cada enferméaga fesponsavel por

doentes, este tipo de método de trabalho a meuarahém facilita a tomada de decisdo, porque némpanhamos o doen

X

e

desde o inicio do turno, até ao fim do turno e s&lisetudo 0 que acontece com ele. De certa fornassatomada decisdo, assgntaEp37

muito em tudo o que a gente vé que ele faz, tadakucao clinica que ele pode ter ao longo donat@ento; caso ndo fosse e

tipo de método de trabalho seria muito dificil.

5Se

DDA

[responsavel de 8 horas] (...) eu acho que este métadhis facilitador, porque temos mais contacto oaloente e isso permit

nos (...) conhecer o (...) doente (...) e tomar decipdegue ja conhecemos um pouco daquele doentejté mais facilitador

(...)

EQ19

DDA

(...) quanto a tomada de decisdo relativamente aodoé&jue utilizamos, penso que o método individealrdbalho sera o ma
adequado para favorecer a tomada de deciséo, podguemos um determinado numero de doente e mestaes todo o tipo d

cuidados nesse turno e somos nés que avaliamasnoedg...)

S

e ER22

DDA

(...) com o método individual de trabalho estou muitais tempo com o doente, conhego-o0 muito mells®i @s necessidad

dele é muito mais facil eu tomar decisdes em beioedele (...)

ES15

DDA

SUBCATEGORIA B — Protocolos de servico

[administracdo de insulina] (...) baseamo-nos nunui@sg do servico que esta pré/estabelecido, magpes temos de ser nos

tomar decisdes em relagdo as unidades que admmasr(...)

5 a
EC2

DDB

(...) tenho disponiveis (...) os protocolos, os mandaisontrolo de infeccao hospitalar (...)

EC12

DDB
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[no servigo] (...) tenho aqui alguns dossiers, coformacéo acerca de infecgdo hospitalar, que € wima atil, (...) temos alguns

trabalhos sobre ventilagdo invasiva e ndo invasiva =Dl oPe
(...) ha situacdes em que ndo ha mesmo possibilidiades consultarmos estudos, temos apenas osgosocomo por exemplp

de entubag0es, algaliagbes, mas ndo ha manuais (...) EEat ope
[os protocolos] (...) muitos estdo bem fundamentadosentanto penso que eles muitas vezes segueniinltaaque ndo se

verifica na pratica (...) EE22 °pe
(...) os protocolos que estédo estabelecidos (...) grpade das vezes dao muito jeito (...) EM28 DDB
(...) algumas vezes hé situacdes especificas querpdmusa a minha tomada de decisdo, sigo a hopnuai® € critério e todaja

gente quer fazer assim (...) € a coisa mais evidenje EV29 °pe
(...) em relagcdo a um penso que eu até posso fundanjarsua execucao] (...) com termos cientificoss se&o colega ja o fez de

uma determinada maneira (...) e respeitou as normasmico, se calhar € melhor seguir a norma. EVS0 oPe
(...) no momento tomo a decisdo em rela¢éo a nordegeis serd uma questdo de debater, pode-se defooiaular a norma. EM31 DDB
Existem certos manuais mas isso, prendem-se eabrapte com algumas técnicas que se praticam;@skeente o manual de

controlo de infecgéo hospitalar, que é a Unicaacoigle a gente se pode basear (...) =Pes oPe
Temos alguma bibliografia como protocolos, masesabisas mais especificas ndo temos estudos digimni ER10 DDB
(...) temos fotocopias de artigos, protocolos e wile funcionamento de determinados instrumentaparelhos. ET13 DDB
[a minha tomada de deciséao] (...) depende da sityat@®também depende das normas do servigo. ES14 DDB
SUBCATEGORIA C - Influéncia da Enfermeira/o Chefe

(...) n&o em termos da chefia ndo influencia muitonaada de deciséo. EB23 DDC
(...) acho que os meus colegas e 0 meu chefe séenstier quando acham que é necessario, ndo me giitto condicionada nesse

aspecio. EL22 DDC
Quanto a chefia penso que ndo influencia a mintmada de decisdo e temos um relacionamento ja ohelibds anos (...) EN55 DDC
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[a enfermeira chefe] (...) alguma coisa que néo &stejacordo connosco diz-nos na altura e nao tetd@roblemas nesse

sentido, eu acho que tomo as minhas decisdes demmahneira, da forma mais acertada, que ndo pemheausa a vida do EN56 DDC
doente (...)

[influéncia da chefia] Em relagdo a prestacgéo deaclos directos aos doentes néo sinto esse tipoedsédo. EO22 DDC
Unicamente nas passagens de turno da manha eddagtag assiste e pode eventualmente dar o selepaodre este ou aquele

aspecto, mas no decorrer do turno ndo senti gualefliggncia. EPA0 Ppe
(...) ndo sinto a influéncia da minha chefia na mituraada de deciséo, porque sou eu que presto dsdosi aos meus doentes e

Sou eu que tomo as minhas decisoes. FQz2 ope
Relativamente ha influéncia das chefias na toma&ddedisdo, ndo sinto nenhuma influéncia e achaygaedo os cuidados s#o

prestados de forma correcta e tendo em conta assidades do doente, ndo ha qualquer interferérquando ha alguma critica, ER26 DDC
ou alguma observacéo, sera sempre para melhoratgmgue néo esteja bem.

N&o (...) a chefia ndo interfere na minha tomadaeéséo perante os cuidados que presto. ES17 DDC
Até este momento ainda ndo senti a influéncia ééiack...) os doentes estdo distribuidos pelos erfeas e a chefia (...) poudo

intervém. EPS9 ope
(...) ndo houve nenhuma situacao da minha experi@neigue tenha sido a minha atitude influenciada ple¢fia, na medida em

que e ela confia plenamente nas atitudes e nasdgsdiomadas por cada um dos seus profissionais. ET20 ope
SUBCATEGORIA D - Condic¢bes Arquitectonicas

(...) os (...) recursos fisicos que é o que este gene@m de pior (...) influencia muitas vezes a mitdraada de decisdo em

relagdo aos cuidados, quer sejam autonomos ouwépendentes, porque temos um espaco fisico, questdominimamente EF24 DDD
adequado a este tipo de doentes (...)

(...) os cuidados de higiene um pequeno auxiliorda auxiliar de accdo médica era suficiente, masaswiezes ndo pode ser e 55D

porque os recursos fisicos ndo o permitem.
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[condigBes arquitectdnicas] (...) eu acho que inftigam, por exemplo os WC se ndo tiverem condigde3,nfuitas vezes nem|é

estimulante, tém o vidro partido ou esta molhadi&o; (...) até podiamos estimular o doente a irumi& mas (...) como as EM26 DDD
condi¢des sdo mas ndo sera a melhor opgao.

(...) as condigBes arquitectonicas podem favorecepaulem dificultar a tomada de deciséo mas ndo @agee seja 0 mais

importante, (...) acho que sdo sempre barreiras qderpos ultrapassar e arranjar estratégias (...) réigparece que seja ER25 DDC
preponderante. E importante mas n&o € o mais piepante.

O espaco fisico do servico também influencia magtaninhas tomadas de decisdo, nomeadamente odasidia higiene eu vejo

que um doente esta dispneico e se calhar o medinargte era ir tomar um duche, mas como a casard®l® muito longe ja ndo

vai; toma o0 banho na cama e isso requer outrog@dos] mais tempo (...) menos autonomia para o0 deemtais dependénciale ES1e _—
isso influencia claro que sim.

(...) as condicdes arquitectonicas influenciam emdggparte as preferéncias do doente, o facto admsecasas de banho no final

do servigo é (...) um factor limitante na medida ara quitas das vezes o doente apesar de prefeadr tsanho no chuveiro, (..|) ET24 DDD
ndo consegue fazé-lo (...)

(...) se tem alguma dificuldade por exemplo a nivektdnsaco ou dispneia, (...) tenta-se ter em costa [@rque as condi¢coes

arquitectonicas ndo mudam. =T opP
Em relacéo as condi¢des arquitectdnicas, pensedqutacilitadoras uma vez que o servico foi renamtel...) EJ15 DDD
Penso que com a nova arquitectura do servicottaeilhossa tomada de decisé@o, que também ¢é irifidanmor isso. EN52 DDD
Da arquitectura do servico, olhe por exemplo nsocervico foi remodelado e agora temos muito nnethoondicbes para levar

(...) o doente ao WC, ao banho assistido. ENSe -
Antigamente tinhamos as casa de banho que erano moumige das enfermarias, os doentes para irem abobara muitg

complicado, porque muitos deles fazem oxigénio g@as24 Horas por dia e n0s nem tinhamos condpgiasievar os doentes, EN54 DDD

ndo tinhamos balas de oxigénio suficientes pateansportar; Agora o WC é na propria enfermaria, é&igénio na propria cas

a
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de banho, o que facilita muito a nossa tomada disa@enos cuidados de higiene.

(...) em termos das condigBes arquitectdnicas o@erndtualmente tem outra estrutura fisica que iantegnte néo tinha, o qu

nos permite de certa forma em relagéo aos cuiddelbggiene maior opgao de escolha (...)

EP35

DDD

(...) antigamente tinhamos os WC'’s bastante longeedfesmarias o que dificultava muitos doentes @ar terem capacidade de

se deslocar até ao WC; estavam restringidos Zaeal da sua higiene no leito; Agora ha outrasilibidades uma vez que (..

0s WC's estdo mais junto das enfermarias e asgmploporciona maior conforto nos cuidados de héggipodem cuidar da suia

higiene de uma forma mais (...) auténoma (...)

EP36

DDD

(...) as condi¢Bes arquitectonicos influenciam bastamossa tomada de deciséo (...) 0 nosso servigospfreu remodelacbes

que nos permitem dar um conforto ao doente basthifietente, (...) temos os quartos de banho junto da.gnfermaria perto d
doente e ndo é necessario ele deslocar-se quakenynara ir ao quarto de banho e isso é facilitadorgue o proprio doent

também se sente mais a vontade (...) tem o quattart®o ali junto e isso € importante para a nossada de decisao.

(@)

¢

EQ21

DDD

SUBCATEGORIA E — Racio Enfermeiro/Cliente

[Fundamentacdo da tomada de deciséo] (...) pensorgadlificuldade é o grande numero de doentes ferreeiro, que as veze
nos impossibilita (...) pelo facto de termos muitosentes (...) e o enfermeiro ndo pode dar aten¢ados twomo queria (...) pod

haver alguma coisa que nos escape.

EG13

DDE

(...) temos imensos doentes e durante a noite somasedéérmeiros, durante a tarde somos sé dois erenolde doente
aumenta, as vezes por uma questao de tempo deézagimde servi¢o, vamos abreviando [Fundamentgdiomada de decisa

nos doentes que sabemos ha partida (...) que namda enuitos especificas.

EM36

DDE

(...) muitas vezes um numero maior de doentes parmeiro, acaba por nos levar a que organizemosssontwabalho pel

método de tarefa.

O

EK19

DDA

[inicialmente utilizAdvamos] (...) 0 método (...) indiial em que cada enfermeiro ficava com um detedoinamero de doente

mas os enfermeiros eram poucos, os doentes eraiwsreuhcabavamos por ir para o método de tarefalbvgmos a medicagaa

EN43

DDA
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outros iam para as higienes (...)

SUBCATEGORIA F — Orientagéo de estudantes em ensirminico

O facto de ter estudantes actualmente da escoibgta sinto a necessidade de procurar, de investigea poder saber fazer e|de

EH23 DAB
saber estar sdo coisas que nés vamos relembrando.
(...) como orientadora de alunos de enfermagem, -giigtdambém a necessidade de ir pesquisando e agaoflo os meus

EQS DBA

conhecimentos e para me manter actualizada.
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