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Resumo

As competéncias do enfermeiro podem desenvolver-se desde o nivel de iniciado,
no momento da sua integracdo num servico, até este atingir o mais alto nivel de
pericia, se existirem factores favoraveis para este processo (Benner, 2001).
Estando a ideologia dos cuidados de salde primarios presente nos principios
norteadores da enfermagem, este contexto devera ser favoravel ao
desenvolvimento.

Com base no referencial de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (OE,
2003), pretendemos descrever quais as competéncias mais e menos
compreendidas e concretizadas pelo enfermeiro de cuidados gerais em cuidados
de saude primarios, bem como identificar as ac¢fes que as concretizam.

Este € um estudo exploratorio-descritivo de natureza quantitativa, cuja amostra
corresponde a 46 enfermeiros de cuidados gerais a trabalharem em cuidados de
salde primarios, cujos dados foram recolhidos através de um questionario
composto por uma escala de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais
(ECECQG), tipo Likert (1-3), e através de respostas abertas.

Os resultados revelaram uma boa consisténcia interna da ECECG com um alfa de
Cronbach entre 0,83 e 0,97. Existe uma correlacdo positiva entre as competéncias
compreendidas e concretizadas nas variaveis compreendo e concretizo, sendo as
competéncias mais compreendidas do que concretizadas. As competéncias mais
compreendidas e concretizadas pertencem maioritariamente ao dominio da Prética
profissional, ética e legal, sendo estas operacionalizadas através de ac¢des ligadas
a proteccdo do direito do cliente, a gestdo do processo clinico, a informacéo
adequada ao cliente e actuacdo de acordo com linhas de orientacdo. As
competéncias menos concretizadas relacionam-se com a participagdo em
programas de melhoria continua da qualidade e actuacdo em situacdes de
catastrofe. A compreensdo das competéncias é um importante recurso para a sua
concretizacéo.

Conclui-se que investigar as competéncias no que diz respeito a sua compreensao
e concretizacdo, incluindo as ac¢des que se desenvolvem neste contexto, é
essencial para melhor conhecer as boas praticas dos enfermeiros. No entanto, é

importante ter em conta os factores, internos e externos, que influenciam o



desenvolvimento das competéncias quando analisamos este processo com o

objectivo de encontrar estratégias para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Palavras-chave: Competéncias, enfermeiro de cuidados gerais, cuidados de saude

primarios.



Abstract

The skills of the nurse may be developed since the start level, at the moment of its
integration in a service, until it reaches the highest level of expertise, if there are
favorable factors for this process (Benner, 2001). Being the ideology of primary
health care present in the guiding principles of nursing, this environment should
be conducive to development.

Based on the framework of the skills of the general care nurse (OE 2003), we
pretend to describe what skills are the most and least understood and implemented
by the general care nurse in primary health care as well as identify the actions that
materialize it.

This is a descriptive exploratory study of quantitative nature of a sample of 46
general care nurses working in primary health care, which data were collected
through a questionnaire made up of a range of skills of the general care nurse
(ECECG), type Likert (1-3), and through open-ended responses.

The results revealed a good internal consistency of ECECG with a Cronbach's
alpha between 0.83 and 0.97. There is a positive correlation between the skills
understood and implemented in the variables understand and realize, being the
skills more understood than realized. The skills more understood and realized
mostly belong to the realm of professional practice, ethical and legal, which are
operationalized through actions related to the protection of the customer right, the
management of the clinical process, the appropriate information to the client and
act in accordance with orientation lines. The competencies less achieved relate to
the participation in programs of continuous quality improvement and performance
in disaster situations. The understanding of skills is an important resource for their
accomplishment.

It is concluded that investigate the skills concerning their understanding and
implementation, including the actions developed in this context, it is essential to
better know the fine practices of nurses. However, it is important to take into
account the factors, internal and external, that influence the development of skills
when we analyze this process in order to find strategies to improve the quality of

care.
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Introducéo

Os Cuidados de Saude Priméarios (CSP) podem ser definidos como um conjunto
de actividades, um nivel de cuidados, uma estratégia organizativa dos servicos de
satde ou uma filosofia dos sistemas de saide (Biscaia et al, 2008).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define os CSP como o primeiro nivel de
contacto de um sistema de saude, que se traduz em cuidados de salde essenciais,
com base em métodos e tecnologias praticas, cientificos e socialmente aceitavel
colocados ao alcance universal dos individuos, familias e comunidade, com a sua
inteira participacdo, a um custo que a comunidade e o pais podem manter, com o
sentido de autoconfianca e autodeterminacdo (Conferéncia de Alma-Ata, 1978).

O objectivo final dos CSP declarado em Alma-Ata mantém-se nos dias de hoje,
independentemente da comunidade, pais ou continente, centrando-se na melhoria
das condicBes de saude das populagdes (OMS, 2012). A reducdo da exclusdo e
desigualdade sociais em saude, a organizacdo dos servicos de satude em funcéo
das necessidades das pessoas, a integracdo dos servicos de salde em todos 0s
sectores, a busca de modelos colaborativos de politicas de dialogo e o aumento da
participacdo das partes interessadas sdo pontos-chave para o alcance desta meta
(OMS, 2012).

Em Portugal, e histdria evolutiva dos cuidados de saude, em particular dos CSP,
iniciou-se ainda antes da criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS), com os
centros de saude (CS) de primeira geracdo (Decreto-Lei n.° 413/71). Actualmente,
os Agrupamentos de Centro de Saude (ACES) (Decreto — Lei n.° 28/2008),
integram um ou mais CS de terceira geracdo e sdo constituidos por varias
unidades funcionais, como as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSP), Unidades de Salde Familiar (USF), Unidades de Cuidados a
Comunidade (UCC) e as Unidades de Saude Publica (USP).

A Declaragéo de Munique (OMS, 2000) foi um importante marco ao documentar
a importdncia do papel dos enfermeiros na promog¢do da saude no
desenvolvimento comunitario, contribuindo para o desenvolvimento do modelo
organizativo do enfermeiro de familia, ja sustentado pela regulamentacdo das USF
(Decreto-Lei n.°28/2008).

21



A diversidade de contextos e de alvos de cuidados potencia o desenvolvimento de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. A pratica profissional no
contexto de CSP requer uma combinacdo pertinente e constante entre diversos
recursos e capacidades para o saber gerir de forma eficaz as situagdes
profissionais (Boterf, 2000; Perrenoud, 2001). Este processo pode ser influenciado
por diversos factores, desde a bibliografia do sujeito, a formagdo e a situagéo
profissional (Boterf, 2000) o que inclui a filosofia organizativa dos cuidados.

O desenvolvimento das competéncias em enfermagem, segundo Benner (2001),
compreende 5 estadios: iniciado, iniciado-avancado, competente, proficiente e
perito. Esta evolucdo desenvolve-se em fungdo das capacidades cognitivas do
enfermeiro, ao longo do tempo, tendo inicio na fase de integracdo no servico,
evoluindo até este ser portador de uma enorme experiéncia, agindo com uma
compreensdo profunda da situacdo global, caracterizando-se como perito.
Segundo este modelo, o enfermeiro competente, que se situa no terceiro estadio de
desenvolvimento, necessita de trabalhar no mesmo servi¢o pelo menos dois anos,
é capaz de elaborar um plano de cuidados numa perspectiva consciente, abstracta
e analitica e é capaz de fazer face a alguns imprevistos (Benner, 2001).

O referencial de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais, publicado pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2003 constitui um importante instrumento para
a uniformizacdo das competéncias. Este é constituido por um total de 96
competéncias demonstradoras da aplicacdo efectiva dos conhecimentos e
habilidades do enfermeiro, divididas em 3 dominios: Pratica profissional, ética e
legal, Prestacdo e gestdo dos cuidados e Desenvolvimento Profissional (OE,
2003).

Num contexto de reforma dos CSP, torna-se importante avaliar 0 processo de
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro (de cuidados gerais) no seu
contexto de trabalho. Pretendemos com este estudo investigar a percepcdo dos
enfermeiros sobre a sua compreensao e concretizacdo das competéncias em CSP.
A principal finalidade do estudo é contribuir para a melhor compreenséo da
complexidade que é o processo de desenvolvimento de competéncias e,
naturalmente, contribuir para a melhoria dos cuidados de salde de uma maneira
geral.

A dissertacdo esta dividida em quatro capitulos. O primeiro capitulo é constituido
pelo referencial tedrico que suporta toda a investigacdo: Cuidados de Salde
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Primérios, Enfermagem nos CSP, Pressupostos tedricos sobre o desenvolvimento
de competéncias e Competéncias em Enfermagem. O segundo capitulo é
constituido pelos objectivos do estudo e questdes orientadoras e descreve de
forma sistematica o percurso da investigacdo, incluindo o instrumento de recolha
dos dados. O terceiro capitulo contém a apresentacdo dos resultados obtidos,
tendo em conta 0s objectivos e as questdes de investigacdo. O quarto capitulo
integra a discussdo dos resultados, relacionando-os com o quadro de referéncia
utilizado e com outros estudos. Terminamos com a apresentacdo das conclusdes

gerais e consideragdes finais.
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Capitulo I:

Contextualizacéo Teorica
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1. Cuidados de Saude Primarios

A expressdo “Cuidados de Salde Primarios” emergiu no séc. XX, quando na
década de 60 surgiram reflexbes sobre o sentido e a eficacia das acches
desenvolvidas pela expansdo da “medicina cientifica”, que se opds a “medicina
tradicional” e que substituiu toda a concep¢do de cuidados baseada nas
actividades e necessidades de vida diaria (Colliere, 2001).

O movimento iniciou-se em 1977, impulsionado pela OMS quando, na 302
Assembleia de Salde, foi debatida a necessidade de se atingir um nivel de satde
que permitisse a todos os cidaddos do mundo inteiro desenvolverem uma vida
produtiva a nivel social e a nivel econdmico. Na conferéncia internacional de
Alma-Ata, realizada na Russia em 1978, onde participaram 134 paises incluindo
Portugal, foi determinado que esta meta deveria ser concretizada através do
desenvolvimento dos CSP, tornando-se esta oficial para todos os paises
pertencentes as OMS e ficando conhecida pela meta “Saude para Todos no Ano
2000”. Nesta conferéncia os CSP foram definidos como sendo “os cuidados
essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante a sua plena participacdo e a um
custo que a comunidade e o pais podem manter em cada fase do seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminacédo (Conferéncia
de Alma-Ata, 1978, p.2). Segundo a mesma, os CSP representam o primeiro nivel
de contacto no individuo, familia ou comunidade no Sistema Nacional de Salde
(SNS) e devem pautar-se por serem cuidados de proximidade desenvolvidos nos
contextos onde as pessoas vivem, trabalham ou estudam.

Vuori (1983) (citado por Santana & Costa, 2008, p. 32), definiu cuidados de saude
primarios como um nivel de cuidados de primeira linha, isto é, a sua
caracteristica fundamental reside no primeiro contacto com a populacéo.

Por sua vez, Barbara Starfield (1998) referiu quatro elementos estruturantes para
0os CSP: primeiro contacto, sendo a porta de entrada do sistema de salde,

longitudinais, permanecendo ao longo da vida, compreensivos, pela sua
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abordagem global e holistica e coordenados com os restantes niveis de cuidados
(citado por Santana & Costa, 2008, p.32).

Em conformidade, Colliere (2001) considera que os CSP baseiam-se numa
concepcdo de salde influenciada por factores biolégicos, culturais, econémicos,
sociais e politicos. Esta concepcdo esta intimamente ligada as condicdes de vida
das familias e dos grupos sociais, dependendo das diferentes fases da vida e deve
ser construtiva do desenvolvimento social e econémico do pais. Deste modo, 0s
CSP exigem e fomentam a auto-responsabilizacdo, a autonomia e a participacéo
activa da comunidade e do individuo no planeamento, organizacao,
funcionamento e controlo dos cuidados de salde, tirando um maior partido
possivel dos recursos existentes a nivel local, nacional e internacional (Biscaia, et
al, 2008).

Estes intervém a 3 niveis de prevencao (Stanhope & Lancaster, 1999):

» Priméria: cuidados que se destinam a prevenir a aparecimento de uma
doenca, incluindo actividades de promocdo de salde e medidas de
proteccdo especifica;

= Secundaria: cuidados que se destinam a detectar precocemente a doenca e
a tratd-la prontamente, no sentido de reverter, curar ou reduzir a sua
gravidade;

= Tercidria: cuidados orientados para a limitacdo da incapacidade e
reabilitacdo com o objectivo de prevenir a progressdo da doenca, ou da
manutencdo da mais elevada qualidade de vida quando o processo da
doenca € irreversivel.

Jamoulle (2008), propde pela primeira vez um nivel quaternario de prevencéo,
cujo objectivo primordial é a identificacdo de individuos em risco de tratamento
excessivo, para protegé-los contra intervencdes médicas inapropriadas e sugerir-
Ihes alternativas eticamente aceitveis (citado por Norman, 2009, p. 2013).
Almeida (2005) acrescenta que o nivel de prevencao quaternaria assenta em dois
principios fundamentais: precaucdo e proporcionalidade, através dos quais a
prética clinica pretende curar (to heal) sem causar dano (to harm) (p.95). De
salientar que este nivel de prevencdo vem ao encontro das reflexdes iniciadas na
década de 60, que questionavam o sentido e a eficacia das ac¢bes desenvolvidas

pela expansdo da medicina e que impulsionaram o movimento dos CSP.
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De acordo com o ICN (2008), podemos considerar quatro principios fundamentais
norteadores dos CSP: servicos de salde equitativos e universalmente acessiveis
(auséncia de barreiras financeiras e geogréficas), participacdo da comunidade na
definicdo e implementacdo das agendas de salde (participacdo no planeamento e
tomada de decisdo acerca dos seus cuidados de salde), abordagens intersectoriais
a saude (trabalho em conjunto com outros membros da comunidade) e tecnologia
apropriada (deve ser adaptada ao desenvolvimento social, econémico e cultural da
comunidade).

No ambito do quadro conceptual da declaracdo de Alma-Ata, foram definidas, em
Setembro de 1998, 21 metas que representaram um instrumento essencial para o
alcance de um maior nivel de salde da populacdo europeia. Estas metas visaram a
“salde para todos no séc. XXI e permitiram que cada Estado membro do Comité
Regional da OMS definisse as suas proprias estratégias de satde. (OE, 2002) De
entre todas destacam-se, no contexto dos CSP, a Meta 4, Saude para os jovens,
que pretende proporcionar educacdo e suporte sexual aos jovens e o acesso facil a
preservativos, reduzindo o risco de gravidezes ndo planeadas e de Doengas
Sexualmente Transmissiveis (DST). A meta 6 alerta para a importancia da
prevencdo ao nivel da saude mental no &mbito dos cuidados de saude primarios
com o objectivo de prevenir altas taxas de suicidio. As metas 7 e 8 prevéem a
reducdo de doencas transmissiveis (tétano poliomielite, hepatite B, Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH) / Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA), tuberculose, malaria...) e de doencas ndo transmissiveis (doencas
cardiovasculares, cancro, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica, através de
estratégias de prevencdo, como a vacinacao, ou a reducdo de factores de risco
como o tabaco, alcool, alimentacdo ndo saudavel e falta de exercicio. A meta 11,
Uma vida mais saudavel, estabelece a promog¢do de uma alimentacdo saudavel
através da educacdo para a saude. lgualmente relevante é a meta 13, Locais
saudaveis, que aponta o lar como unidade primaria da sociedade, ao qual as
visitas domiciliarias poderdo ser determinantes na ac¢do da salde. Também as
escolas e as empresas sdo referidos como locais de promocéo de salde.

O Relatério Mundial de Saude de 2008, referente aos CSP, considera que 0s
sistemas de saude estdo a desenvolver-se num sentido que pouco contribuem para
a equidade e justica social: os sistemas de salde estdo centralizados de forma
desproporcionada numa oferta limitada de cuidados curativos especializados, além
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da prestacdo de servicos esta estar a ser fragmentada por abordagens de controlo
de doencas com objectivos imediatistas e uma gestdo governamental laissez-faire
que facilitou a expansdo duma comercializacdo desregulamentada da saude. A
Declaragdo de Alma-Ata foi clara nos valores a seguir: justica social, direito a
melhor saude para todos, participacdo e solidariedade. No entanto, o0 progresso em
direccdo a estes valores € muito irregular a nivel mundial. Neste sentido e de
acordo com a OMS (2008), sdo necessarias novas reformas que reorganizem a
salde como um cuidado primario, trabalhando em torno das necessidades e
expectativas das pessoas de forma a torna-los socialmente mais relevantes,

respondendo de melhor forma ao mundo em constante mudanga.

1.1. Os Cuidados de Saude Priméarios em Portugal

Tendo em conta o conceito e as caracteristicas definidos na Conferéncia de Alma
— Ata, 0s CSP em Portugal tém uma historia de 40 anos, estando indelevelmente
associados aos CS.

A primeira geragédo de CS surgiu em 1971, aquando a criagdo do Decreto-Lei n.°
413/71, cujo objectivo era assegurar a toda a populacdo um nivel de cuidados de
salde e de apoio social aceitavel, criando uma politica de salde baseada no
investimento prioritario nos servicos de prevencdo da doenga. Os CS neste
periodo estavam associados ao conceito de salde publica onde eram realizadas
actividades como vacinacao, vigilancia da gravida, vigilancia da criangca em saude
escolar e actividades da autoridade sanitaria. Em paralelo coexistiam os Servicos
Médicos Sociais e as Caixas de Previdéncia, que prestavam cuidados de salde em
regime ambulatério, com uma componente curativa, onde era dada resposta
imediata & procura expressa dos doentes, traduzida em consultas e visitas
domiciliarias. No entanto, esta modalidade de assisténcia aos individuos era
garantida sob taxas pessoais regulares, segundo normas previamente
estabelecidas.

Depois de 1974, com a mudanca do regime politico, foi aprovada a nova
Constituicdo, cujo artigo 64° ditava que todos os cidaddos tinham direito a
proteccdo da salde e o dever de a defender e promover, através de um SNS
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universal, geral e gratuito. Em 1979 a criagdo do SNS é consolidada através da
Lei n.° 56/79, nos termos da Constituicéo.

A segunda geracédo de CS teve inicio em 1983 e foi caracterizada pela integracéo
dos centros de salude com os postos dos Servicos Médico-Sociais. Estes CS
herdaram as estruturas fisicas anteriores e 0s recursos humanos. Esta fuséo
conduziu a uma maior racionalidade formal na prestacdo de cuidados e na
optimizagdo de recursos, no entanto, segundo Branco e Ramos (2001), nédo
melhorou algumas caracteristicas dos centros de salde anteriores, tais como:
acessibilidade de consultas e visitas domiciliarias oferecidas pelos Servigos
Médico-Sociais e a programacdo com objectivos de saude de actividade
preventivas e de vigilancia, em especial o &mbito a satide materno-infantil.

Nesta fase, varios diplomas vieram substanciar o SNS, como a Lei de Bases da
Saude (Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto), o Estatuto do Servico Nacional de Salde
(Decreto-Lei n.° 353/93 de 29 de Setembro Decreto-Lei n.° 413/71) e o
Regulamento das Administracfes de Salde (Decreto — Lei n.° 335/93 de 29 de
Setembro).

Apobs 16 anos de evolucdo surge em 1999, através do Decreto-Lei n.°157/99, a
terceira geracdo de CS. Tinham como pressupostos a descentralizacdo,
aproximando tanto quanto possivel a decisdo do local de acgdo, assim como a
contratualizacdo das equipas, que se regeriam por sistemas de avaliacdo e
monitorizacdo dos orgamentos-programa que traduzissem as necessidades das
populagcdes. Segundo este Decreto-Lei, cada centro de saude seria dotado de uma
ou mais USF, uma Unidade Operativa de Saude Publica, uma UCC, uma
Unidade de Meios de Diagndstico e Tratamento e de Especialidades (ndo
obrigat6rio), uma Unidade de Internamento (ndo obrigatorio), uma Unidade
Basica de Urgéncia (ndo obrigatorio) e servicos de apoio administrativo e apoio
geral. Previa-se que a implementagdo deste novo modelo se concretizasse em trés
anos, 0 que nao aconteceu.

Em 2003 surge um novo diploma legal para a rede de prestacdo de cuidados de
salide primarios (Decreto-Lei n.° 60/2003), sem implementacgdo efectiva.

Dois anos mais tarde foram retomados para os CSP o0s principios previstos
BRcreto-Lei n.0 157/99, através do Decreto-Lei n.°88/2005, enfatizando a
organizacdo dos CS com base nas USF. Foi também criado um Grupo Técnico
para a reforma dos CSP, e posteriormente a Missdo para os Cuidados de Saude
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Primérios (MCSP) através da Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 157/2005.
O governo pretendeu com a criagdo deste grupo a coordenacdo, O
acompanhamento e a reestruturacdo dos CS, em especial a implementacdo das
USF.

As USF surgem como unidades elementares de prestacdo de cuidados de salde
assentando numa equipa multidisciplinar de médicos, enfermeiros, secretarios
clinicos e pessoal auxiliar. Neste contexto, esta equipa € prestadora de cuidados de
salde através de uma filosofia de acessibilidade, continuidade e globalidade,
focando as suas intervengdes na promocdo e vigilancia da saude individual e
familiar, educacdo para a saude, prevencdo de doencas, diagndstico e tratamento
de doencas agudas e crénicas, reabilitacdo e educacdo dos cuidadores (DGS,
2002).

Posteriormente é regulamentada a implementacdo das USF, através do Despacho
Normativo n.°9/2006, com o objectivo de agilizar o seu funcionamento. O regime
juridico das mesmas € regulamentado pelo Decreto-Lei n.° 258/2007 que surgiu
depois. Destaca-se neste diploma, o descrito no artigo 9°, alinea 2, “a cada
enfermeiro devem ser confiados os utentes correspondentes ao nimero de 300 a
400 familias por determinada area geogréfica”.

Em 2008, no seguimento de toda a reestruturacéo, foram criados os ACES pelo
Decreto — Lei n.° 28/2008 (Fig.1).

Os ACES sao servicos publicos de autonomia administrativa formados por varias
unidades funcionais, constituindo um ou mais CS e que tém como missdo garantir

a prestacdo de CSP a uma determinada area geogréafica.
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Fig. 1 — Estrutura organica dos ACES

Conselho Directivo da ARS, LP.

Estrutura Orgéanica
ACES

ECLCO — Cgupa Coordenadara Local
e Cidados Corliresadns
Tridexpane,
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Fonte: MSCP. 2005. “Estrutura Orgénica dos ACES”. Disponivel:
http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=28 (data da visita: 05/09/11)

Os ACES séo constituidos por uma ou varias USF, UCSP, UCC, USP e Unidades
de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP).

As UCC, segundo o artigo 11° do mesmo diploma, “prestam cuidados de salde e
apoio psicoldgico e social de ambito domiciliario e comunitario, especialmente as
pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior risco ou
dependéncia fisica ou funcional ou doenca que requeira acompanhamento
proximo”. Actuam ainda na educacdo para a saude, integracdo em redes de apoio
a familia e na implementacdo de unidades mdveis de intervencdo. As suas equipas
sdo multidisciplinares, constituidas por enfermeiros, assistentes sociais, médicos,
psicélogos, nutricionistas, terapeutas da fala, fisioterapeutas e outros profissionais
de acordo com as necessidades e os recursos (Decreto — Lei n.° 28/2008). Séo
unidades coordenadas por um enfermeiro e participam ainda em projectos de
intervencdo comunitaria em parceria com outras instituicbes da comunidade.

O que surge de novo neste Decreto-Lei sdo os conceitos de UCSP e URAP. A
UCSP tem uma estrutura idéntica as USF e presta cuidados personalizados,
garantindo a acessibilidade, continuidade e globalidade dos mesmos (Decreto —
Lei n.° 28/2008). A intervencdo dos enfermeiros nestas unidades integra-se hum

atendimento global as necessidades e dindmicas familiares, actuando como
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recurso e agente facilitador para que os individuos e familias desenvolvam
competéncias para um agir consciente (quer em situacbes de crise como em
questBes de saude), como também vivenciar processos de transicdo e 0s
acontecimentos de vida ndo normativos (Martins, 2011). As URAP prestam
servicos de consultadoria e assistenciais a todas as unidades funcionais. A equipa
destas unidades é composta por médicos especialistas (que ndo de medicina geral
e familiar e salde publica), assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas,
nutricionistas, técnicos de satde oral entre outros (Decreto — Lei n.° 28/2008).

Faz parte também desta reestruturacdo a inclusdo nos CSP da Rede Nacional de
Cuidados Continuados (criada em 2006 pelo Decreto-Lei n.°101/2006) através das
Equipas de Cuidados Continuados Integrados. Deste modo, compete a UCC a
constituicdo e coordenacdo destas equipas domiciliarias que integram a rede
(Decreto-Lei n.° 28/2008).

Em 2011 contam-se 72 ACES em todo o pais. Estdo registadas no sitio da MCSP
497 candidaturas para USF, das quais 381 foram aceites. 311 USF estdo em
actividade no momento (Ministério da Saude, 2011a). Existem ainda registadas
273 candidaturas de UCC, das quais 131 ja se encontram em funcionamento
(Ministério da Saude, 2011b).

Os centros de saude de terceira geracdo conseguiram uma grande evolucdo de
desempenho e qualidade nas avaliacdes de satisfagdo dos clientes e profissionais,
no entanto, os sistemas de informacdo ndo permitem avaliar a evolucdo de
desempenho das restantes unidades funcionais e dos ACES como um todo.
(Barbosa et al, 2011) Um outro factor negativo prende-se com o facto de a adeséao
a reforma ndo ter vindo a ser uniforme ao longo do pais, 0 que leva a alguma
desigualdade de acesso aos cuidados de salde disponibilizados aos cidadaos,
dependendo da area geografica (Miguel & Sa, 2010). Deste modo, verifica-se
também em Portugal niveis de desigualdades na equidade e na justica social tais
como 0s que sdo apontados pela OMS (2008), fruto dos défices evolutivos dos
CSP.
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2. Enfermagem e Cuidados de Saude Primarios

2.1. Percursos e desafios

Os principios norteadores dos CSP estiveram presentes nos primordios da histéria
da enfermagem, mesmo antes do préprio conceito estar claramente definido pela
Declaracdo de Alma-Ata, em 1978. A meta estabelecida pela OMS de “Saude
para Todos para 0 Ano 2000”, tinha como pré-requesitos o desaparecimento da
ameaca de guerra, a igualdade de oportunidades para todos, a satisfacdo das
necessidades fundamentais (alimentacdo, educacdo basica, agua e saneamento,
alojamento adequado). Estas sdo necessidades basicas, vitais ou de primeira linha
e foram descritas por Florence Nightingale (1860), onde o conceito de
enfermagem centrava-se na pessoa na melhor condicdo possivel para que a
natureza pudesse agir sobre si. Para Nightingale, a enfermagem deveria
proporcionar atencdo tanto a doentes como sadios, sendo a promogdo da salde
primordial nas suas acgdes. Virginia Henderson identificou também algumas
necessidades de satde que compreendem os cuidados de enfermagem, tais como
respirar normalmente, comer e beber de forma adequada, dormir e descansar,
trabalhar de modo a sentir-se realizado, jogar e participar em diversas formas de
recriaco, entre outras (Tomey & Alligood, 2004, p. 114).

Mais tarde, e j& depois da Declaracdo de Alma-Ata, Jean Watson estabeleceu na
sua teoria da ciéncia do cuidar, um cuidar eficiente que se reflectisse na promocao
da saude e crescimento individual e familiar, acreditando que a enfermagem se
fundamenta na promocéao da salde e prevencdo da doenca (Tomey & Alligood,
2004).

Colliere (2003) diz-nos que uma das competéncias mais importantes do
enfermeiro nos CSP é descobrir, tendo em conta os lugares, as formas de viver, as
crengas e 0s recursos das pessoas, 0 que favorece o seu desenvolvimento e o que
Ihes cria obstaculo, “a fim de evitar que a doenca apareca (prevencao primaria),
se instale (prevencao secundaria) e se agrave (prevencao terciaria’) (p.243).

No contexto nacional surgiu recentemente o Modelo Dindmico de Avaliacéo e
Intervencdo Familiar (Figueiredo, 2012), cujos pressupostos assentam no

reconhecimento da complexidade do sistema familiar de acordo com a sua
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globalidade, equifinalidade e auto-organizagdo, considerando a familia como alvo
dos cuidados (Figueiredo, 2012, p. Xl). Os principios de intervencdo deste
Modelo enquadram-se no contexto geral dos CSP, em particular no @mbito das
USF e UCSP (Figueiredo, 2012, p. XII).
Verificamos que a integracdo dos enfermeiros no contexto dos CSP é abrangente,
estabelecendo ligagdo entre os individuos, familias, comunidades e o resto do
sistema. Exercem fungdes em autonomia ou em colaboracédo, para a prevencdo da
doenca e da incapacidade, assim como para promover, melhorar, manter e
restaurar a salde. O seu trabalho é amplo e abrange a promocdo da salde,
prevencdo da doenca, cuidados de bem-estar, o primeiro contacto para os cuidados
e a gestdo da doenca. (ICN, 2008)
O quadro conceptual da Saude 21, atribui um especial énfase ao enfermeiro como
agente activo ao longo do ciclo vital dos individuos e familias, enunciando que
“no centro de saude deve estar uma enfermeira de salde familiar experiente que
proporcione a um numero limitado de familias um amplo leque de
aconselhamento sobre estilo de vida, apoio familiar e cuidados no domicilio. (...)
Os cidadaos teriam o direito de escolher os dois, médico e enfermeira, cuja tarefa
deveria incluir o suporte activo ao auto-cuidado.” (p.23). (OMS, 2002) Deste
modo, o enfermeiro deve focar-se nas familias, realizando actividades de
promocao da saude, prevencao da doenca, reabilitacdo e prestacdo de cuidados ao
individuo em fase terminal e representando o elemento de referéncia para a
entrada dos individuos no sistema de saude (Schober & Affara, 2001).
Em 2000, a Declaracdo de Munique, aprovada na segunda conferéncia da OMS
em enfermagem e enfermagem obstétrica, veio potenciar o papel do enfermeiro
nos cuidados de primeira linha, tornando-se em mais um marco histérico. Uma
das estratégias propostas no ambito desta conferéncia foi o estabelecimento de
programas e servicos de enfermagem comunitéria e de enfermagem obstétrica
centrados na familia que levassem ao desenvolvimento do papel do enfermeiro de
satde familiar (OMS, 2000). Deste modo, e segundo a mesma declaracdo, este
enfermeiro devera:

» Ajudar as familias na adaptacdo a doenca e a incapacidade cronica,

prestando cuidados nos seus domicilios em situacdes de crise;
= Aconselhar sobre os modos de vida e factores de risco ligados ao

comportamento;
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= Ajudar as familias em questdes ligadas a saude;
= Detectar precocemente problemas e favorecer a tomada de consciéncia
sobre 0s mesmos desde 0 seu inicio;
= Diagnosticar os efeitos dos factores socio-econémicos sobre a saude da
familia orientando a mesma para a instituicdo adequada;
= Contribuir para o encurtamento das hospitalizaces ao prestarem cuidados
de enfermagem no domicilio e desenvolvendo o papel de ligacdo entre a
familia e 0 médico, assumindo a responsabilidade, quando as necessidades
identificadas requerem cuidados de enfermagem.
(OMS, 2000, p.1:139)
Em conformidades, Figueiredo (2006) refere que “sendo os comportamentos
saudaveis aprendidos em contexto familiar, um dos focos de atencdo das
estratégias de promocédo da saude sera o sistema familiar” (p. 13), o que enfatiza
0 papel dos enfermeiros o contexto dos sistemas de salde, de acordo com a
declaragdo de Munique.
Em Portugal, na sequéncia da subscricdo desta a declaragdo, a OE organizou em
2000 a conferéncia nacional “A Cada Familia o seu Enfermeiro”, que teve como
objectivo a partilha de experiéncias de cuidados baseados no modelo de
enfermeiro de familia. Uma das principais conclusGes desta conferéncia centrou-
se no aparecimento de uma nova cultura organizacional, consequente da
organizacdo do trabalho do enfermeiro de familia, que resultou numa maior
eficacia no planeamento e controlo dos problemas de saude, assim como no
desenvolvimento de competéncias favorecedoras a tomada de decisdo (OE, 2002,
citado por Figueiredo, 2009, p.62).
A implementacdo do enfermeiro de familia como modelo organizativo dos
cuidados é também sustentada pela regulamentacdo das USF, que prevé a
atribuicdo de utentes correspondentes ao nimero de 300 a 400 familias por
determinada area geografica (Decreto-Lei n.°28/2008).

2.2. Integracdo dos programas de saide nos CSP

Os CSP sédo o primeiro nivel de contacto com o SNS de qualquer individuo. Os

cuidados prestados a este nivel sdo transversais ao ciclo de vida humano e a sua
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complexidade é proporcional a variabilidade de transi¢Oes vividas pelas pessoas,
familias e comunidades. O International Council of Nurses (ICN) afirma que “a
pratica da enfermagem constitui a esséncia fundamental dos cuidados de saude
primarios’ (2008, p.8).

Podemos estabelecer dois tipos de actividades fundamentais na pratica de CSP
(Bolander, 1998): proteccdo da salde e promocdo da saude. As actividades de
proteccdo da saude sdo aquelas que visam a proteccdo contra a doenga, em
especial algumas doengas que possam assumir uma ameaca particular devido a
idade, sexo, antecedentes de familia ou outros factores. Podem ser tambem
intervencdes que visem reduzir os efeitos de uma doenca que o individuo ja
possua. (Bolander, 1998) A promocéo da saude integra actividades que “visam o
melhoramento do bem-estar de um individuo, familia ou grupo. A maior parte
destas actividades consistem em comportamentos continuados, integrados no
quotidiano das pessoas (Bolander, 1998, p. 428). No ambito destes dois tipos de
actividades, o enfermeiro deve desenvolver intervencdes centradas na pessoa,
familia e comunidade, desde o nascimento até a morte. Além da promocao da
salde e proteccdo da doenca, estas actividades devem incluir a prevencdo, a
reabilitacdo e a prestacdo de cuidados a individuos doentes ou que se encontrem
em estadios de final de vida, assim como desenvolver medidas de protec¢do de
grupos sociais vulneraveis, nomeadamente criancas, idosos e deficientes (OE,

2004). O enfermeiro deve actuar como agente de mudanca, estimulando novos
comportamentos, atitudes e crencas de salde. As capacidades utilizadas pelo
enfermeiro como agente de mudancga séo: inquirir, ajudar, ensinar, super visar,
coordenar, colaborar, consultar, negociar, confrontar, fazer lobbies, administrar
e reconciliar (Bolander, 1999, pp. 440, 441). A mudanca envolve a
educacdo/formacdo relativa a aspectos civicos e éticos, que culminam com a
principal actividade realizada no ambito dos CSP: a educagdo para a salde.
(Custodio & Cabrita, 2002)

A educacdo para a saude integra um “processo de aprendizagem no qual o
individuo modifica, de modo estavel e consciente, 0 seu comportamento sem
conflitos. Por este motivo € que é um processo longo, constituido activamente
pelo educador que estimula a curiosidade e pelo educando que sente a
necessidade de descobrir” (Pacheco & Cunha, 2006, p.19) E praticada segundo
um processo de diagndstico e intervencdo e é composto pelas etapas:
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= |dentificacdo das necessidades educacionais;
= Estabelecimento de objectivos educacionais;
= Selec¢do dos métodos;

= |mplementacdo do plano educativo;

= Avaliagdo do processo.

No ambito dos CSP, a educacdo para a saude pode ter como objectivos (Pacheco
& Cunha, 2006):
= Propor orientacGes técnicas de intervencdo dos servicos para o eficiente
uso de tecnologias de educacdo para a saude;
= Proceder a analise de factores que condicionam a difusdo das mensagens
de educacdo para a saude, identificando as técnicas e meios a adoptar;
= Proceder a analise de factores que conduzem a situacGes de insuficiéncias,
excessos e desequilibrios nutricionais da populacgéo;
= Propor regras e programas de educacdo alimentar e proceder a sua
avaliacdo e reviséo;
= Promover a educacdo para a saude no que respeita ao controlo da
sinistralidade, a prevencao do alcoolismo, tabagismo, toxicodependéncia e
SIDA.
Verificamos que os conceitos de promoc¢do da salde e educacdo para a saude
estdo estreitamente ligados entre si, onde a promocao da saude é um conceito mais
abrangente que integra todas as actividades que visem o melhoramento da salde
do individuo/familia/comunidade. A educacdo para a salde € um processo que
envolve sempre aprendizagem por parte do utente, sendo ela por si s6 uma
actividade de promocdo da saude. A prevencdo da doenca, a reabilitacdo e a
prestacdo de cuidados aos individuos doentes (ou que se encontrem em estadios
finais de vida), entre outras, sdo actividades que se envolvem em acgOes de
promocao de salde e educacdo em diferentes contextos. Deste modo, o enfermeiro
devera centrar as suas accdes ndo na doenga, mas “na resposta humana aos
problemas de salde e aos processos de vida, para além da colaboracdo na
realizacdo de actividades de diagndstico e tratamento™ (OE, 2004, p.9). Devera
de actuar ao longo de todo o ciclo vital, no sentido de prevenir a doenca, assim
como de promover a readaptacdo, a satisfacdo das necessidades humanas
fundamentais, a maxima independéncia nas actividades de vida e adaptacdo
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funcional e multifactorial através de processos de aprendizagem. Devera ainda
ajudar a pessoa e familia a gerir os recursos da comunidade e promover a
aprendizagem como forma de lidar com os desafios de saude. (OE, 2004) Estes
objectivos deverdo ser alcangados em conformidade com 0s programas nacionais
de saude em vigor, tendo em conta os padrbes de qualidade definidos pelo
Conselho de Enfermagem (CE) da OE (2001), intervindo nas éareas de salde da
crianca e do adolescente, satde da mulher, satde do adulto e idoso (OE, 2004).
Deste modo, a actuagdo dos enfermeiros tem por base programas de salde
transversais a todo o ciclo vital, programas destinados a fases especificas do ciclo
vital e programas especificos para situacdes de vulnerabilidade.

O Programa Nacional de Vacinacdo (PNV), é um plano nacional de salde
universal, gratuito e transversal a toda a vida, acessivel a todas as pessoas
presentes em Portugal (DGS, 2012). Este plano é consolidado ao nivel dos CSP
pelos enfermeiros. O seu cumprimento deve ser garantido a toda a populagédo
desde o nascimento e ao longo do ciclo vital: criangas, adultos (incluindo
mulheres em idade fértil e gravidas) e idosos (OE, 2004), segundo o esquema
preconizado. Desta forma, os enfermeiros devem divulgar o programa, motivar as
familias para o seu cumprimento e aproveitar todas as oportunidades para vacinar
as pessoas susceptiveis com especial atencdo aos grupos com menor
acessibilidade aos cuidados de saude (DGS, 2012).

Segundo o Programa Nacional de Saude Reprodutiva (DGS, 2008), a salde
reprodutiva implica que as pessoas possam ter uma vida sexual satisfatéria e
segura e decidir-se quando e com que frequéncia tém filnos. A consulta de
planeamento € neste contexto uma componente fundamental da prestacdo
integrada de cuidados de saude reprodutiva e deve assegurar outras actividades de
promocéo da satde tais como: informacédo e aconselhamento sexual, fornecimento
gratuito dos meios contraceptivos, prevencdo e diagnostico precoce das DST, do
cancro do colo do Utero e da mama, prestacdo de cuidados pré-concepcionais e no
puerpério, prevencdo do tabagismo e do uso de drogas ilicitas (OE, 2004; DGS,
2008).

O enfermeiro deve também identificar e orientar casais com problemas de
infertilidade, assim como reconhecer e orientar individuos/casais com
dificuldades sexuais (DGS, 2008).
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O Programa Nacional de Saude Materna e Neonatal, pretende orientar os
profissionais na consulta de vigilancia da gravida, assim como na identificacdo de
necessidades locais em termos de gravidas e recém-nascidos (Comissdo Nacional
de Salde Materna e Neonatal, 2006). Os cuidados pré-natais sdo uma variavel
fortemente associada a melhoria do resultado dos nascimentos. A promogdo de
habitos saudaveis na gravidez, assim como o abandono de factores de risco devem
fazer parte dos cuidados pré-natais prestados pelos enfermeiros a gravida. O
enfermeiro deve também promover a adaptacdo do casal ao novo estadio de vida
familiar, e garantir os cuidados de enfermagem domiciliarios as puérperas apés a
alta hospitalar (OE, 2004).

A salde da crianca e do adolescente abrange todos os aspectos que estdo
relacionados com o seu desenvolvimento, desde o seu nascimento até a idade
adulta. Os cuidados de enfermagem a crianga no ambito dos CSP iniciam-se logo
apos a alta hospitalar do recem-nascido, atraves da visita domiciliaria (OE, 2004).
Os servicos de saude devem possibilitar a visitagdo domiciliaria como meio de
vigilancia de salde, ““especialmente pelo enfermeiro, pois esse é um elemento
fundamental da vigilancia e da promocdo da salde, em particular nos dias
seguintes a alta da maternidade, nas situacfes de doenca prolongada ou croénica
e nos casos de familias ou situagdes identificadas de «risco»”. (DGS, 2005a, p.6)
Os objectivos do acompanhamento do desenvolvimento infantil e da vigilancia da
salide prendem-se com:

= Aavaliacdo e registo do crescimento e desenvolvimento fisico, psicomotor
e psicossocial,

» Estimular a adopcdo de comportamentos saudaveis, a nivel nutricional,
exercicio fisico, vida ao ar livre, gestdo do stress e prevencdo de
comportamentos nocivos;

= Promover o cumprimento do PNV;

= Aconselhar a suplementacéo vitaminica e mineral nas idades indicadas;

* Promover a saude oral;

= Prevenir acidentes e intoxicagoes;

= Prevenir riscos decorrentes da exposicao solar;

= Prevenir perturbacdes psicoafectivas;

= Detectar precocemente e encaminhar situagdes de doenca, malformacgdes
congeénitas, perturbacdes da visdo, audicdo e linguagem, perturbacdes no
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desenvolvimento estaturo-ponderal e psicomotor, alteracdes neuroldgicas
e psicoafectivas;
= Prevenir, identificar e abordar as doencas comuns nas demais idades;
= Sinalizar e proporcionar continuidade de cuidados a crianga com doenga
cronica ou deficiéncia;
= Identificar, apoiar e orientar as criancas e familias vitimas de violéncia
doméstica;
= Promover a auto-estima dos adolescentes;
= Apoiar e estruturar a funcao parental.
(DGS, 2005a)
As consultas de enfermagem de saude infantil/juvenil de acordo com as
orientacOes da Direccdo Geral de Saude (DGS) (OE, 2004) devem iniciar-se na 12
semana de vida, com uma periodicidade média de 2 meses até aos dois anos,
aumentando depois a periodicidade 1 ano e mais até se atingirem os 18 anos de
idade.
No 1° ano de vida, devera ser realizada promocao da saude e educagdo aos pais no
ambito da alimentacdo, denticdo, higiene, posicdo ao deitar, habitos de sono,
habitos intestinais e colicas, desenvolvimento, prevengdo de acidentes, e sinais e
sintomas de alerta (DGS, 2005a; Stanhope & Lancaster, 1999).
A partir do 1° ano de vida deve ser avaliada o inicio da comunicagdo verbal
(linguagem) e o inicio da marcha, além dos pardmetros anteriores. A educacao
para a saude devera incidir sobre a alimentacdo, saude oral, desenvolvimento,
temperamento e relacionamento, prevencdo de acidentes, denticdo, higiene oral,
calcado, estilos de vida saudaveis e controlo dos esfincteres. (DGS, 2005a)
Entre os 4 e 0s 9 anos de idade deve ser iniciada a avaliacdo da tensdo-arterial e
postura. Deverdo também ser abordados assuntos relacionados com a
socializag&o, relacionamentos, actividades desportivas e culturais, no ambito da
educacdo para a saude (DGS, 2005a).
Dos 10 aos 18 anos, o enfermeiro deve ter em conta na sua avaliacdo o estado
pubertario em que a crianca/adolescente se encontra. Devem ser abordados com o
adolescente temas relacionados com a adolescéncia, sexualidade, prevengédo de
acidentes e cidadania (DGS, 2005a). Deverao também ser desenvolvidos projectos

de educacdo sexual e reprodutiva que sejam transversais, articulados com
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estabelecimentos do ensino basico, secundario (e universitario), com a
colaboracéo de todos os educadores (OE, 2004).

O Programa Nacional de Salde Escolar deve intervir em areas de melhoria da
salde das criancas, dos jovens e da restante comunidade educativa em meio
escolar. Este engloba actividades de vigilancia e protec¢cdo da saude, aquisicdo de
conhecimentos, capacidades e competéncias em promocao de saude (DGS, 2006).
Os enfermeiros deverdo garantir o cumprimento deste programa (OE, 2004),
desenvolvendo um papel activo na gestdo das determinantes de salde de
comunidade educativa e actuando nas areas de salde individual e colectiva,
inclusdo escolar (em especial de criangas com necessidades de salde e educativas
especiais), ambiente escolar e estilos devida (DGS, 2006). Inserido no contexto
deste programa esta também o Programa Nacional de Promocdo da Salude Oral
que tem como objectivos a promogdo da salde oral no contexto familiar e escolar,
a prevencao das doencas orais e 0 diagnostico precoce e tratamento dentério; este
programa destina-se a criangas desde o nascimento até aos 16 anos (e também as
gravidas), sendo levado a cabo pelas equipas de saude escolar dos CSP (DGS,
2005b).

O enfermeiro devera ainda identificar e encaminhar criancas vitimas de
negligéncia, maus-tratos e abusos sexuais (OE, 2004).

Uma das principais preocupac¢des de satde no inicio da idade adulta centra-se na
prevencéo das principais causas de morbilidade e mortalidade (Bolander, 1998). O
papel do enfermeiro centra-se em garantir 0 bem-estar e a autonomia da pessoa
adulta através da prestacdao de cuidados de enfermagem a todos os utentes (OE,
2004). As actividades que podem ser usadas para atingir este objectivo séo a
avaliacao e rastreio de salde, a educacdo para a salde, a promocdo do auto-
cuidado e a responsabilidade pessoal (Bolander, 1998, p. 290).

O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Salde
Relacionados com os Estilos de Vida, pretende intervir directamente na promogéo
de estilos de vida saudaveis e mudanga de comportamentos de risco relacionados
com o consumo do tabaco, os erros alimentares, a obesidade, o consumo
excessivo de alcool, a inactividade fisica e a ma gestdo do stress, sdo factores que
estdo implicados na origem de doencas crénicas ndo transmissiveis tais como
doencas cardiovasculares, cancro, diabetes mellitus, doengas osteoarticulares e
perturbagdes da satde mental (DSG, 2004a).
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Relativamente aos utentes com patologia cronica instalada, as intervencfes de
enfermagem tém como objectivo a promocdo da autonomia na gestdo da
respectiva patologia (OE, 2004).
Tendo em conta o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Diabetes, a
consulta de enfermagem deve ser assegurada aos utentes com esta patologia (OE,
2004) e devera incidir sobre (DGS, 2007b):

* Promogdo de estilos de vida saudaveis;

= Prevencdo e deteccdo precoce de doenca ocular, renal, neuropética e pé

diabético;

= Rastreio do pé-diabético;

= Intervencdo na ferida do pé diabético;

= Monitorizagéo de factores de risco;

= Educacdo terapéutica;

= Ensino para a auto-vigilancia.
O enfermeiro deve realizar de igual forma, periodicamente, consultas a outros
utentes com risco de doenca cardiovascular (OE, 2004), procurando actuar sobre a
prevencdo e controlo dos factores de risco: hipertensdo, dislipidémia, tabagismo,
alimentacdo inadequada, excesso de peso, sedentarismo, diabetes Mellitus e stress
excessivo (DGS, 2003).
O Plano Nacional de Prevencdo e Controlo de Doengas Oncoldgicas enfatiza a
prevencdo priméaria das doencas oncoldgicas através da mudanca de aspectos
comportamentais relacionados com o0 consumo do tabaco, alimentacéo,
sedentarismo, exposicdo a luz solar e exposicdo profissional a produtos
cancerigenos e infecciosos (DGS, 2007a). Estas estratégias estdo igualmente
integradas noutros Programas Nacionais tais como o Programa Nacional de
Prevencdo e Controlo de Doencas Cardiacas, Programa Nacional de Luta contra a
Obesidade, Programa Nacional da Diabetes, Programa de Saude escolar, Plano
Nacional de Vacinagdo e Programa Nacional de Ac¢do Ambiente e Saude (DGS,
2007a). O rastreio sistematico das neoplasias da mama e do colo do Gtero é uma
actividade realizada pelos enfermeiros para a prevencdo destes tipos de cancro
(OE, 2004; DGS, 2008).
As pessoas idosas sdo utentes cujas necessidades de saude sao influenciadas por
uma vasta lista de factores fisicos e psicossociais. A abordagem ao idoso deve
comecar por uma avaliacdo do seu estado de salde que inclui a avaliacdo fisica,

44



mental, social e econdmica. Deve também incluir uma avaliagdo das actividades
diérias: capacidade para tomar banho, capacidade para se vestir, capacidade de
realizar a higiene pessoal, capacidade de deslocagéo e capacidade de se alimentar;
assim como a avaliacdo das actividades de vida: capacidade para usar o telefone,
capacidade para realizar as refeicOes, capacidade para gerir o dinheiro, entre
outras) (Bolander, 1998).

Segundo o Programa Nacional para a Salde das Pessoas Idosas, as estratégias de
intervencdo nos cuidados de satde devem ter como objectivo o envelhecimento
activo do idoso, a adequacdo dos cuidados as necessidades da pessoa idosa, 0
rastreio de critérios de fragilidade e o trabalho em conjuntura com as familias
(DGS, 2004c). Em conformidade, o enfermeiro deve promover, potenciar e
articular as respostas comunitarias ao utente idoso, ou dependente (OE, 2004),
assumindo desta forma o papel de gestor de caso. Desta forma, deve actuar com
medidas de educacéo e intervencéo dirigidas aos idosos e prestadores de cuidados
sobre a correcta utilizacdo dos servicos de saude, promovendo a articulacdo e
continuidade dos cuidados entre os diferentes niveis (OE, 2004), e cuidados de
enfermagem domiciliarios aos idosos dependentes (OE, 2004). Deve colaborar,
juntamente com o idoso, familia ou prestador de cuidados na deteccdo e
eliminacdo de barreiras arquitectonicas, assim como informar sobre tecnologias e
servicos disponiveis favorecedores a sua seguranca e independéncia, ensinar sobre
prevencdo de acidentes domésticos e de lazer e utilizagdo correcta e segura de
transportes rodoviarios (DGS, 2004c). A prestacdo de cuidados ao idoso implica
também a actuacdo ao nivel da educacdo para a salde sobre habitos de
alimentacdo saudaveis, gestdo do ritmo sono-vigilia, estimulacdo das funcgdes
cognitivas, prevencao do luto patoldgico e depressdo, promocao e recuperacdo da
salde oral e prevencdo dos efeitos adversos da auto medicacao e poli medicacao
(DGS, 2004c) visando um envelhecimento o mais activo e saudavel possivel.

Os cuidados de enfermagem na fase terminal de vida sdo também cuidados de
salde garantidos a nivel dos CSP (OE, 2004). A accdo paliativa pode ser prestada,
além de em regime de internamento, a nivel domicilidrio, tendo como
componentes essencial o alivio dos sintomas, o apoio psicolégico, espiritual e
emocional, o apoio a familia, o apoio durante o luto e a interdisciplinaridade
(DGS, 2004d). Neste sentido, compete ao enfermeiro desenvolver “habilidades

clinicas inerentes ao controlo de sinais e sintomas e a comunicacao genuina para
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agregar as acgdes dos diversos profissionais, em funcéo do beneficio do paciente,
da sua familia e da instituicao” (ANCP, 2009, p 216).

De acordo com o ICN (2008), a préatica de enfermagem constitui a esséncia dos
CSP, e tendo em conta a caracterizacdo de Barbara Starfield (1998) relativa aos
mesmos, podemos referir que o que caracteriza os cuidados de enfermagem neste
contexto é o facto dos seus cuidados serem de primeira linha, longitudinais,
holisticos e integrados com os restantes niveis. E esta complexidade (ou
diversidade) contextual que contribui para o desenvolvimento de competéncias do

enfermeiro a todos os niveis.

46



3. Pressupostos teoricos sobre o desenvolvimento de

competéncias

A nocao de competéncia caracteriza-se por ser um conceito bastante amplo, sendo
muitas vezes utilizado para designar conhecimentos, aptidfes, capacidades,
atitudes, tarefas ou saberes-fazer. A imprecisdo do termo no seu quadro
conceptual deriva da sua utilizacdo em diferentes contextos, diferentes disciplinas
e areas profissionais, adquirindo cada um deles um significado préprio e
especifico (Dias, 2006).

O Dicionario da Lingua Portuguesa Contemporanea define competéncia como
uma “aptiddo legalmente reconhecida de uma autoridade publica para realizar
um dado acto; em especial, faculdade concedida por lei a um juiz de um tribunal
para apreciar uma causa (...) capacidade de apreciar e resolver um dado
assunto; conjunto de conhecimentos tedricos ou pratico que uma pessoa domina
de requisitos que preenche e sdo necessarios para um dado fim; aptidao para
fazer bem alguma coisa. (...)”” (Academia das Ciéncias de Lisboa, 2001, p. 887).
Analisando a evolugdo do conceito, verificamos que a primeira definicdo de
competéncia surgiu através da interpretacdo gramatical generativa de Noam
Chomsky em 1957 (Sillamy, 1980). Como fildsofo e linguista, Chomsky associou
a no¢do de competéncia ao saber implicito que o sujeito possui na linguagem que
fala. A competéncia (linguistica) é adquirida de forma esponténea e intuitiva
desde a infancia, cuja maturacdo se efectua naturalmente através dos estimulos
oferecidos pelo meio, excluindo a hip6tese da existéncia de patologias,
nomeadamente do foro nervoso (Noam Chomski, 1957, citado por Sillamy, 1980,
p. 247).

Posteriormente, o conceito foi associado a performance profissional por
McClelland (1970), definindo a competéncia como a mobilizacdo espontanea de
capacidades numa situacdo concreta ndo estruturada, influenciada por qualidades
pessoais, experiéncias, motivacoes e caracteristicas comportamentais do individuo
(citado por Ceitil, 2006, p. 28). Deste modo, o autor diferencia o conceito de
competéncia de aptiddes: talento natural da pessoa, habilidades: demonstracdo de
um talento particular na pratica e conhecimentos: 0 que a pessoa precisa de saber
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para desempenhar uma tarefa (Mirabile, 1997, citado por Fleury & Fleury, 2001,
p. 185).

Na década de 80, o matematico Stuart Dreyfus e o filosofo Hubert Dreyfus
desenvolveram um modelo de aquisicdo de competéncias fundado sobre o estudo
de jogadores de xadrez e de pilotos de avibes (Benner, 2001). O modelo de
Dreyfus (1981) estabelece que, na aquisicdo e desenvolvimento de uma
competéncia, o individuo passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia:

iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito (fig. 2).
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Fig. 2 - Modelo de aquisicéo e desenvolvimento de competéncias de Dreyfus.

Percepcao responsavel de tarefas pouco
estruturadas;
Elevado nivel de experiéncia de trabalho e
apropriagéo de profundos conhecimentos
tedricos especificos.

O especialista

O engenhoso

Confrontagdo com problemas complexos sem
solucBes previamente pensadas;
Apropriagéo de conhecimentos

especializados e sistematicos.

O competente

Aplicagdo e ponderacio de muitos factos,
padrdes e regras em contexto situativo de
trabalho profissional.

Iniciando Avangado

Aplicagdo de regras simples em algumas
situac@es de trabalho evidentes e Gbvias.

NN\ NS

Aprendiz Iniciado

Graus de ; ) )
desenvolvimento de Areas de aprendizagem com vista ao
competéncias desenvolvimento de competéncias.

(segundo Dreyfus)

\ /

De iniciado a especialista

Fonte: Evolucdo da competéncia profissional “De iniciado a especialista™,
Rauner (2007) p. 60 (adaptado)

Segundo o modelo de Dreyfus (1981), o aprendiz iniciado devera desenvolver a
sua aprendizagem a nivel do conhecimento e de orientacbes por meio da
experiéncia de trabalho profissional, na aplicacéo de regras simples e em situacdes
de trabalho evidentes (Dreyfus & Dreyfus, 1981, citado por Rauner, 2007, p. 60).
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O desenvolvimento destas competéncias conduzira o sujeito ao estado de iniciado
avancado, onde deverdo ser desenvolvidos conhecimentos de contexto por meio
da experiéncia profissional, na aplicacdo dos factos, padrdes e regras em situacoes
de trabalho (Dreyfus & Dreyfus, 1981, citado por Rauner, 2007, p.60). Neste
contexto, o individuo atingira o estado de competente. Neste nivel, comecardo a
ser desenvolvidas aprendizagens relativas ao conhecimento detalhado e funcional
através da confrontacdo com problemas complexos sem solugdes previamente
pensadas e a apropriacdo de conhecimentos especializados e sistematicos (Dreyfus
& Dreyfus, 1981, citado por Rauner, 2007, p. 60). Aquando o desenvolvimento
destas competéncias, serd atingido o estadio de engenhoso. A partir deste
momento, sera desenvolvido um conhecimento profundo, especializado e
sistémico, baseado na experiéncia, através da percep¢do responsavel de tarefas
pouco estruturadas, para as quais € necessario um elevado nivel de experiéncia e
apropriacdo de detalhados conhecimentos tedricos especificos (Dreyfus &
Dreyfus, 1981, citado por Rauner, 2007, p. 60).
O processo de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias do modelo de
Dreyfus, depende essencialmente de trés factores fundamentais (Dreyfus &
Dreyfus, 1981, citado por Benner, 2001, p. 43):

1. A passagem da confianca em principios abstractos a confianca em

paradigmas resultantes da experiéncia;
2. A visualizacdo da situacdo como um todo, com algumas partes relevantes,
em vez de um conjunto de elementos que se somam;

3. Passagem de um observador desligado a um executante activo.
Como verificamos, a aquisicdo de desenvolvimento de competéncias € um
processo multidimensional, dificil de ser mensuravel e depende de diversos
factores intrinsecos ao sujeito.
Em conformidade, Guy Le Boterf (2000) acrescentou aos factores intrinsecos
(biografia do sujeito), a situacdo profissional e a situacdo de formacéo, situando a
competéncia no ponto de intercepgdo destes trés factores (fig. 3).
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Fig. 3 - Factores que influenciam o desenvolvimento de competéncias

Biografia do sujeito

Situagdo profissional

— /

Competéncia

Situacdo de formacéo

Fonte: Le Boterf, 2000, p. 58 (adaptado)

Segundo o autor, a competéncia € uma construgdo resultante da combinacdo
pertinente entre diversos recursos e capacidades para o saber gerir de uma
situacdo profissional complexa. Um profissional competente é aquele capaz de
mobilizar e aplicar de forma eficaz diferentes funcdes de um sistema no qual
intervém recursos tdo diversos quanto operacdes de raciocinio, conhecimentos,
activacdes de memoria, avaliacGes, capacidades relacionais com esquemas
comportamentais (Le Boterf, 2000).

Em complementaridade, Perrenoud (2001) refere as competéncias como um
combinado de recursos cognitivos, afectivos e comportamentais para enfrentar um
conjunto de situacOes possiveis, que se traduzem na capacidade de agir de forma
eficaz numa situagédo profissional.

Deste modo, a construgdo de uma competéncia integra elementos que vao de uma
simples reaccao reflexa até as accGes mais complexas que comunicam aos outros
ideias e emocdes (Arends, 1995, citado por Dias, 2006, p. 41). Os elementos que
constituem uma competéncia sdo varios, podendo ser divididos em trés dominios:
cognitivo (conhecimento, compreensao, aplicacdo, analise, sintese e avaliacao),
afectivo (atencéo, resposta, valoracdo, organizacdo e caracterizacdo pelo valor)
e psicomotor (movimentos reflexos, movimentos basicos fundamentais,
capacidades perceptivas, capacidades fisicas, movimentos de pericia e
comunicagdes ndo discursivas) (Bloom (1981), citado por Dias (2006), p.41).
Outro elemento que intervém na formagdo da competéncia é a motivacdo. Esta

caracteriza-se por ser um movimento enddgeno do individuo que o direcciona
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para o alcance da competéncia, ndo dependendo necessariamente das motivagdes
de realizacdo, podendo ter raizes bioldgicas profundas (Sprinthall & Sprinthall,
1994, citado por Dias, 2006, p. 42). A capacidade para aprender é também um
elemento que depende ndo sé da capacidade intelectual, mas também da
disposicdo emocional da pessoa (Vallés, 1997, citado por Dias, 2006, p. 42).

A nocgédo de competéncia aparece assim associada a verbos como: agir, mobilizar,
aprender, responsabilizar, etc. Segundo Boterf (2000), o ser competente implica a
combinacgéo pertinente destes verbos associados a saberes, tais como o saber agir,
saber mobilizar recursos, saber comunicar, saber aprender, saber comprometer-se,

saber assumir responsabilidades e ter visdo estratégica (quadro 1).

Quadro 1 — Saberes que constituem a competéncia

Saber agir Saber o que e por que se faz.
Saber julgar, escolher, decidir.

Saber mobilizar Criar sinergia.
recursos Mobilizar recursos.
Saber comunicar Compreender, trabalhar, transmitir informacoes,

conhecimentos.

Saber aprender Trabalhar o conhecimento e a experiéncia, rever

modelos mentais; saber desenvolver-se.

Saber comprometer-se Saber empreender, assumir riscos.

Comprometer-se.

Saber assumir Ser responsavel, assumindo riscos e consequéncias
responsabilidades das suas acgdes e sendo por isso reconhecido.
Ter visdo estratégica Conhecer e entender o meio profissional em que se

esta inserido, identificando oportunidades e

alternativas.
Fonte: Competéncias para o profissional, Fleury & Fleury, 2001, p. 188
(adaptado)

As diversas categorias de saberes formados a partir dos demais elementos de
naturezas cognitiva, afectiva e psicomotora constituem os conteddos das

competéncias. Estes sdo suportados pelas estruturas fisicas e psicoldgicas que
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sustentam a soma dos conhecimentos (ideias, teorias, factos e técnicas),
capacidades, aptiddes, habilidades, destrezas, atitudes, valores e comportamentos
necessarios a resolucdo dos problemas existentes nos postos de trabalho (Dias
2006). O modelo de descricdo dos contetidos das competéncias mais conhecido
assenta nos seguintes saberes: saber, saber-fazer, saber-ser (Dias, 2006). Este
modelo permite-nos agrupar as competéncias nas respectivas tipologias (saber,
saber-fazer e saber-ser), em funcéo dos seus contetdos (fig. 4):

Fig. 4 - Tipologia das competéncias

4 N

Tipologia das
Competéncias

- /

1
K Saber: \ /Saber — fazer: \ f Saber — ser: \

- Competéncias - Competéncias do - Competéncias s6cio-
pessoais e genéricas; dominio psicomotor; afectivas;
- Saberes gerais e - Competéncias técnicas Competéncias
especializados no e procedimentos de relacionais;
ambito da profissao. caracterizam a - Competéncias ético-

k j k profissao. / K morais. /

Fonte: Tipologia ou modelo de competéncias, Dias, 2006, p. 76 (adaptado)

Assim, as competéncias pessoais e 0s saberes gerais e especializados no ambito da
profissdo pertencem a tipologia do saber. O saber-fazer comporta as
competéncias do dominio psicomotor e técnico. O saber-ser agrupa todas as
competéncias do dominio sécio-afectivo, relacional e ético-moral.

Podemos também classificar os saberes de acordo com o seu modo de aquisicdo e
0 seu modo de manifestacdo, além da sua funcdo. Esta classificacdo releva-se
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muito importante para compreender 0s mecanismos de aquisi¢do de competéncias,
assim como o modo como estas podem ser observadas e consequentemente
avaliadas. Segundo esta abordagem, os saberes tedricos (saber compreender), 0s
saberes experienciais (saber adaptar-se, saber agir e saber dimensionar-se) e 0s
saberes processuais (saber como proceder) adquirem-se essencialmente atraves da
formacdo inicial e continua revelam-se pelo modo declarativo, ou seja, atraves de
conhecimentos que o individuo pode expressar verbalmente (Boterf, 2000). Os
restantes saberes (experimental, operacional, social, relacional e cognitivo)
adquirem-se através das experiéncias profissional e social, educacdo formal,
formacéo continua e capacidade de analise. Estes saberem manifestam-se de modo
processual, ou seja através da dinamica comportamental (Boterf, 2000).

Podemos considerar que a competéncia profissional relne trés dimensdes: a
dimensdo dos recursos disponiveis (conhecimentos, saber-fazer, capacidades
cognitivas e comportamentais), a dimenséo da accao e dos resultados produzidos
(as praticas profissionais e 0 desempenho) e a dimensao da reflexibilidade, que € o
distanciamento em relacdo as dimensdes anteriores “para uma melhor tomada de
consciéncia das suas praticas, no sentido de as formalizar ou conceptualizar,
verbalizando-as, ou dando-lhes uma outra forma™ (Boterf, 2006, p.63).

Sendo a competéncia definida segundo uma perspectiva global e qualitativa,
torna-se dificil avalia-la. Boterf (2006) refere que, uma vez que as competéncias
sdo invisiveis, o alvo de avaliacdo ndo sdo as competéncias, mas sim o que 0
mecanismo de avaliacdo designa como competéncias. A avaliacdo depende dos
conceitos atribuidos, da metodologia, dos actores e dos pontos de vista que
adoptam (Boterf, 2006). Podemos considerar o processo de avaliagdo de uma
competéncia simplificado, quando se explicita e justifica o que se quer analisar e
se compreende bem o que se procura julgar (Simdes, 1995, citado por Dias, 2006,
p. 31). Para tal, as competéncias devem ser sempre contextualizadas. A rede de
conhecimento em que se insere o profissional é fundamental para que se
identifique a competéncia. E nos saberes alcancados pela sociedade ou por
determinado grupo profissional, numa determinada época, que a competéncia

encontra os seus limites, mas ndo a sua negacéo (Fleury & Fleury, 2001).
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4. Competéncias em Enfermagem

O processo de cuidados de enfermagem é uma construcdo especifica de cada
situacdo elaborada entre quem presta e quem recebe cuidados a partir de
elementos da situacdo. Este € um processo continuo de descoberta, elucidacao e
accdo com o objectivo de encontrar uma forma de realizacdo a partir das
capacidades e recursos de cada um, num dado meio (Colliére, 1999, p. 293).
A competéncia do enfermeiro no cuidar ndo se reduz apenas a habilidade que
possui. E fundamental que, na relagido com o outro, o enfermeiro domine um
manancial de conhecimentos e que possua capacidades fundamentais para abordar
de um modo holistico o utente, respeitando os valores profissionais e 0s
objectivos da instituicdo (Morais, 2004). Este mobiliza e aplica de forma eficaz
diferentes funcdes de um sistema no qual intervém operacdes de raciocinio,
conhecimentos, activacbes de memdria, avaliacdes e capacidades relacionadas
com esquemas comportamentais (Boterf, 2000). Deste modo, as competéncias do
enfermeiro estdo associadas aos saberes tedricos e praticos, ou seja, saberes e
saberes-fazer. A teoria € um instrumento que prediz ou explica um fenémeno. O
desenvolvimento de uma disciplina aplicada, como é a Enfermagem, consiste em
desenvolver o conhecimento pratico através de estudos cientificos e de
investigacao sobre a teoria e pelo registo do saber-fazer existente (Benner, 2001).
Isto faz com que o enfermeiro tenha que obrigatoriamente possuir competéncias
que Ihe permitam a capacidade de adaptacdo a novas situacdes. Tal como refere
Morais (2004), “as capacidades cognitivas desenvolvidas em ambiente de
trabalho permitem a optimizacéo do saber e do saber-fazer, ao mesmo tempo que
a representatividade afectiva e avaliativa das situacGes desenvolve o saber-ser e
estar profissional, numa procura constante da mestria do cuidar’ (p.24).
Benner (2001) identificou seis dominios de conhecimento préatico na enfermagem
que se desenvolvem em funcdo das capacidades cognitivas e do factor tempo:

1. Atribuicdo de valor qualitativo a situacdes profissionais experimentadas e

hierarquizacdo das mesmas;
2. Criagdo de significados comuns entre diversas situacfes clinicas, onde as

intencdes, 0 contexto e o sentido das mesmas permanecem iguais;
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3. Desenvolvimento de comportamentos tipo, em que o enfermeiro age de
determinada maneira em situagoes precisas;

4. Formacdo de casos padrdo através do desenvolvimento de experiéncias
paradigmaticas que irdo influenciar a pratica de uma situacéo concreta;

5. Desenvolvimento de maximas que levam a transmissdo de instrucdes de
raciocinio codificadas que irdo levar a tomada de deciséo;

6. Realizacdo de praticas de responsabilidade delegadas, ndo planeadas ou
informais que permitem o desenvolvimento de competéncias que passam
despercebidas, ou ndo estdo explicitas e por isso ndo sdo estudadas.

A competéncia em enfermagem é entdo o resultado das experiéncias dominadas
(Zalvivar, et al, 2006, p. 45) e reflecte-se quando o trabalho se automatiza,
dependendo menos do controlo cognitivo e da reflexdo no sentido de adaptar a
conduta as mudancgas constantes do contexto da pratica. Com este fenémeno de
automatizacdo, é possivel aprofundar as atitudes especificas para adquirir e
utilizar competéncias concretas (Levy-Levoyer (2000), citado por Zalvivar, et al,
2006, p.45).

No que diz respeito ao contexto dos CSP, o exercicio profissional é dotado de
caracteristicas proprias, como ja referido anteriormente. Fruto da profunda
aproximagdo dos enfermeiros face aos contextos familiares e sociais em que se
inserem o0s utentes, os profissionais encaram a relagdo como instrumento
assistencial para a pratica da enfermagem (Abreu, 2001). Um estudo realizado
pelo autor, com base no modelo de competéncias de Kolb (1984), traduziu a
notéria preponderancia pelos enfermeiros face as competéncias de relacdo, no
contexto dos centros de salde, tais como: saber ouvir, relacionar-se com 0s
colegas, ser sensivel aos sentimentos do utente e ser sensivel aos valores do
utente (Abreu, 2001, p.229).

Patricia Benner (2001) aplicou o modelo de Dreyfus (Dreyfus & Dreyfus, 1980,
Dreyfus, 1981) de aquisicdo de competéncias a enfermagem, através de um longo
estudo de investigacdo, onde descobriu caracteristicas diferentes na descricdo do
mesmo caso clinico feito por uma enfermeira iniciada e por uma perita. Segundo
esta investigacdo, os cinco estados de desenvolvimento de competéncias de um

enfermeiro caracterizam-se da seguinte forma:
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Quadro 2 — O modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a

enfermagem
Estado Caracteristicas
Iniciado Comportamento tipicamente limitado e rigido;
Segue regras e protocolos para guiar 0s seus actos;
Fase inicial de integracdo num novo servico.
Iniciado- Comportamento aceitavel;
avancado Experiéncia suficiente para identificarem alguns factores

significativos de uma situagéo;
Formula principios que ditam as ac¢des em termos de atributos

e de aspectos.

Competente Trabalha no mesmo servico ha dois ou trés anos;
Apercebe-se dos seus actos ou dos planos a longo prazo;
E capaz de realizar um plano que estabelece uma perspectiva e
baseia-se sobre a andlise consciente, abstracta e analitica de um
problema;
Apesar de ndo ter muita pericia técnica, reconhece que sabe
bem das coisas e que é capaz de fazer frente a muitos

imprevistos.

Proficiente Apercebe-se de situagdes como uma globalidade e ndo em
termos de aspectos isolados;
As suas acgdes sdo guiadas por maximas;
Sabe quais 0s acontecimentos tipicos de uma determinada
situacéo;
Reconhece as situagfes como um todo;
N&o toma tanto em conta as possibilidades, orientando-se
directamente sobre o problema.

Perito E portador de uma enorme experiéncia;
Compreende de uma maneira intuitiva cada situagéo;
Apreende directamente o problema sem se perder num largo
leque de solucBes e diagndsticos estéreis;

Age a partir de uma compreensdo profunda de uma situagédo
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global.

Fonte: Benner, 2001 (adaptado)

Segundo este modelo, o processo de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias € um processo gradual, interactivo e complexo, em que o
enfermeiro necessita de cerca de dois a trés anos de experiéncia profissional no
mesmo Servico para atingir o nivel de competente.
Khomeiran et al (2007) divide o processo de aquisicdo de competéncias em 5
fases:
a) Reconhecimento, como o motivo do movimento para o desenvolvimento
da (s) competéncia (s);
b) Proporcionar os requisitos necessarios e as necessidades minimas para se
desenvolver a actividade;
c) Fazer a ligacdo entre a teoria e a préatica através da experiéncia;
d) Adquirir o dominio completo sobre o trabalho através da pratica repetida e
a reflexao;
e) Integrar as novas competéncias com as antigas e preparar para ensinar e
supervisionar outros nas areas relacionadas.
O mesmo autor enuncia alguns factores internos e externos que motorizam o
desenvolvimento das competéncias em enfermagem, tais como: expectativas que
0s outros depositam sobre o individuo, a oportunidade de transicdo de uma funcéo
para um novo contexto, e as recompensas internas do individuo, tais como o grau
auto-satisfacdo quando se atinge o sucesso (Khomeiran et al , 2007). De acordo
com a interpretacdo de Boterf (2000) na encruzilhada das competéncias,
consideramos que a biografia do sujeito (factores internos do enfermeiro inerentes
as experiéncias pessoais e caracteristicas da personalidade), situacdo profissional e
formacdo sdo factores implicitos ao desenvolvimento de competéncias. A
formacdo continua, quando proporcionada pelas organizacfes, deve ser orientada
para identificar, desenvolver e avaliar permanentemente as competéncias dos
profissionais (Lopez, 2005). No entanto, devemos considerar que a orientagdo dos
programas ndao se deve centrar apenas na competéncia técnica da prestacdo de
cuidados, mas também em aspectos relacionados com a criatividade,

autoconfianga, pensamento critico, empatia e espirito de equipa (Lopez, 2005).
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Em Portugal, O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE),
criado em 1998, veio diplomatizar a pratica competente de enfermagem, desde o
acesso ao exercicio profissional, o exercicio e intervencdo dos enfermeiro,
delegacéo de tarefas e os direitos, deveres e incompatibilidades (Decreto-lei n.°
161/96).

N&o menos importante é o Codigo Deontolégico dos enfermeiros, actualmente
inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros pela Lei n.° 111/2009, que cria
uma base deontoldgica para a pratica da profissdo. Neste documento, um dos
principios gerais dispostos no primeiro artigo do documento é a competéncia e o
aperfeicoamento profissional (alinea e do art. 78°). Tambeém o artigo 88° diz-nos
que na exceléncia do exercicio o enfermeiro procura em todo o acto profissional
a exceléncia do exercicio assumindo o dever de: analisar regularmente o
trabalho efectuado e reconhecer eventuais falhas que merecam mudanca de
atitude; procurar adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades
concretas das pessoas; manter a actualizagédo continua dos seus conhecimentos e
utilizar de forma competente as técnicas sem esquecer a formagdo permanente e
aprofundada das ciéncias humanas”.

Deste modo, a competéncia e o aperfeicoamento profissional do enfermeiro séo
valores universais a serem observados na relagdo profissional, inscrevendo-se na
accdo dos enfermeiros como deveres, e em igual medida, como direitos. Como
direito, traduz-se na autoformacéo e formagdo em contexto, enquanto contributos
no processo de desenvolvimento, construcdo e aquisicdo de competéncias
(Figueira, 2004).

No entanto surgem no quotidiano alguns obstaculos ao desenvolvimento e
aperfeicoamento das competéncias, tais como (Figueira, 2004):

- Dificuldade politica em articular a racionalidade com a irracionalidade;

- O excesso de algumas formas de gestdo redutora, baseada em imperativos
econdmicos, que atribuem um lugar secundario ao verdadeiro clima dos cuidados;
- A concorréncia entre colegas nas instituigdes;

- A preponderéncia do individualismo em relagdo ao bem comum;

- A agressividade empresarial,

- A instabilidade.

Podemos concluir que a competéncia resulta de um *“saber agir, de um querer

agir e de um poder agir” (Le Boterf, 2000, citado por Figueira 2004, p.23).
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No sentido de operacionalizar o saber, querer e poder, a OE definiu padrbes de
qualidade dos cuidados de enfermagem traduzidos em enunciados descritivos que
constituem um importante instrumento na precisédo do papel do enfermeiro junto
dos clientes, outros profissionais, do publico e dos politicos (OE, 2001).

Este foi também o primeiro passo para a instituicdo de programas de melhoria
continua da qualidade nos servicos e instituicdes.

Nesta sequéncia, o Conselho de Enfermagem (CE) realizou um estudo utilizando
uma técnica de Delphi que teve como base conceptual o Framework of
Competences of the Generalist Nurse do ICN. Deste resultaram 96 competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais agrupadas em diferentes dominios e sub-
dominios (anexo 1), que referem um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efectiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo o ajuizar (OE, 2003: p.16). Assim, o referencial de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais é constituido por trés grandes dominios: Pratica
profissional, ética e legal, Prestacdo e gestdo dos cuidados e Desenvolvimento
profissional. A Pratica profissional, ética e legal, divide-se nos sub-dominios
Responsabilidade, Pratica segundo a ética e Pratica legal. Por sua vez, a
Prestacdo e gestdo de cuidados, que se identifica pelos principios chave da
prestacdo e gestdo dos cuidados, subdivide-se na Prestacdo de cuidados, com o0s
sub-dominios Promocao da salde, Colheita de dados, Planeamento, Execucéo,
Avaliacdo e Comunicacdo terapéutica e relacdes interpessoais; a Gestdo dos
cuidados confere os sub-dominios Ambiente seguro, Cuidados de saude inter
profissionais e Delegacdo e supervisdo. O Desenvolvimento profissional é
constituido pelos sub-dominios Valorizacdo profissional, Melhoria da qualidade
e Formacao continua (Fig. 5).

A certificacdo de competéncias estd estreitamente relacionada com a sua
avaliacdo. Em conformidade, Benner (2001) refere que este processo pressupde
““um contexto preciso critérios que permitam saber se a pessoa possui qualidades
ou tracgos caracterizadores de competéncia™ (p. 44). Os critérios representam
assim a base de referéncia para o julgamento. Podemos considerar como critérios
de avaliagdo de competéncias em enfermagem, segundo o projecto-piloto
Leonardo da Vinci que se intitula Référentiel Européen de Compétences en soins
Infirmiers (Cresci Project, 2006-2008), os seguintes elementos: aproximagao

holistica, autonomia, coeréncia, colaboracdo, continuidade, -criatividade,
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Fig. 5 - Dominios das competéncias do enfermeiro de cuidados gerais

Dominios

Pratica profissional, ética e legal

Responsabilidade

Pratica segundo a ética

Prestacdo e gestdo de cuidados

Principios chave da prestacgéo e gestéo de
cuidados

Desenvolvimento profissional

Valorizagdo

profissional

Melhoria da qualidade

Prestacéo de cuidados Gestéo de cuidados

Pratica legal

Promogéo da satde

Formacao continua

Fonte: OE, 2003, p.12 e 13
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eficiéncia, empatia, negociacdo, participacdo, pensamento critico, pertinéncia,
precisdo, investigacdo de exceléncia, respeito pela pessoa, respeito pelos
principios e regras dos cuidados, respeito pelos principios éticos e deontoldgicos,
responsabilidade, satisfacéo e seguranca.

Recentemente foi aprovado em Assembleia-geral Extraordinaria do Conselho
Directivo da OE um novo regulamento que mantém a numeracdo original do
Referencial de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, introduzindo 0s
conceitos dominio de competéncia, norma ou descritivo de competéncia e
critérios de competéncia. Este Gltimo conceito representa os 96 itens ja
conhecidos pelo referencial. Segundo a mesma assembleia, este documento, ainda
ndo publicado, servira como instrumento de orientacdo para a implementacao do
processo de certificacdo de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. (OE,
2011a).

Deste modo, sera necessario dispensar de diferentes métodos para avaliar as
habilidades cognitivas complexas que compdem o conceito de competéncia
profissional.

Toda a avaliagdo, segundo Pola et al (2005), deve preencher uma série de
requisitos tais como:

= Aceitabilidade: a avaliacdo deve ser aceite positivamente pela entidade
que avalia e pelo sujeito que esta a ser alvo da mesma;

* Validade: deve ser feita através de um instrumento valido, medindo
exactamente aquilo que se pretende;

= Confiabilidade: deve produzir resultados estaveis e reproduziveis;

» Viabilidade: deve ser possivel realizar-se no que diz respeito a recursos
econdmicos e materiais, de forma continuada e ndo apenas num projecto
de investigacéo isolado;

= Impacto educacional: deve promover mudancas na formacdo prévia
(graduada e pds-graduada) assim como nas estratégias de formacdo
continua.

Avaliar as competéncias dos profissionais de enfermagem implica muito mais do
que avaliar conhecimentos mediante métodos convencionais. De acordo com
Boterf (2006), avaliar se um profissional € competente é avaliar a pratica a que
ele recorre interpretar as prescricdes de um trabalho (p. 60). Deste modo, 0s
métodos de avaliacdo devem considerar aspectos relacionados com atitudes e
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habilidades. A maioria dos métodos conta com pelo menos uma pessoa para fazer
um julgamento sobre a prética, levando a inevitaveis problemas de confiabilidade
entre os avaliadores. Fotheringham (2010) considera que o processo de
triangulac@o pode ser util na avaliacdo das competéncias, usando a combinagdo
entre métodos quantitativos e qualitativos, desde que haja definido um ponto de
referéncia, tal como acontece na aplicacdo deste processo na investigacdo das
ciéncias da saude.

O quadro de referencial de avaliacdo de competéncias pode envolver, além de
critérios, indicadores. Um indicador &€ um construtor tedrico, devendo ser
identificado antes da avaliacdo (Santos, et al, 2001). Um critério define o que se
julga poder esperar do objecto avaliado. Por sua vez, os indicadores devem
desvelar o préprio objecto e devem ser representativos da realidade avaliada
(objectividade externa) e significantes com relacdo a uma expectativa precisa
(objectividade interna ou coeréncia) (Santos, et al, 2001)

Vituri (2009) acredita que a avaliacdo dos cuidados de enfermagem por meio de
indicadores pode ser utilizada no sentido de incentivar os profissionais em
melhorar o cuidado, a0 mesmo tempo que funciona como meio de avaliagcdo das
competéncias. No entanto os indicadores ndo sdo uma unidade de medida directa.
Estes apenas sinalizam divergéncias com o padrdo determinado como desejavel e
actuam como uma chamada que identifica e dirige a atengdo para pontos-chave
que necessitam de ser revistos.

N&o ha registo de indicadores que avaliem o Referencial de competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais. Existem, no entanto, indicadores de qualidade dos
cuidados de enfermagem. Estes decorrem dos Padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem (OE, 2001), que, como ja foi referido, foi um dos instrumentos
para a construcdo do Referencial de competéncias. A qualidade dos cuidados de
enfermagem pode ser um indicador de competéncia, no entanto ndo avalia
directamente o seu nivel. Da qualidade dos cuidados dependem factores que ndo
emergem exclusivamente do agir do enfermeiro.

Concluimos que o desenvolvimento de competéncias € um processo complexo e
interactivo que ocorre entre o enfermeiro e o universo que o circunda. Como actor
deste processo evolutivo de iniciado a perito, € importante conhecer de que forma
0 enfermeiro compreende e concretiza as competéncias referenciadas como

veiculo para a aplicacdo efectiva dos seus conhecimentos e habilidades. O
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conhecimento da percepcdo dos enfermeiros de cuidados gerais sobre o
referencial de competéncias definido pela OE (2003), ao nivel da compreensédo e
concretizacdo das mesmas, bem como a forma estas sdo operacionalizadas na
pratica, revela-se importante para o desenvolvimento de estratégias organizativas
ao nivel das instituicdes de trabalho, deteccdo de necessidades de formacdo e
melhoria da avaliacdo de desempenho, com vista & melhoria dos cuidados de

enfermagem.
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Capitulo II:
Metodologia
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1. Objectivos e questdes orientadoras do estudo

Um objectivo € um enunciado declarativo que precisa a orientacdo da
investigacdo, as variaveis-chave e a populacdo alvo. (Fortin, 2000) Deste modo,
0S objectivos deste estudo constituem enunciados dirigidos aos enfermeiros
que prestam cuidados gerais em cuidados de satde primarios, sendo eles:

= Descrever as competéncias mais e menos compreendidas pelos
enfermeiros que prestam cuidados gerais em cuidados de satde primarios;

= Descrever as competéncias mais e menos concretizadas pelos enfermeiros
que prestam cuidados gerais em cuidados de salide primarios;

= |dentificar accOes que operacionalizam a concretizacdo das competéncias

pelo enfermeiro de cuidados gerais em cuidados de saude primarios;

De acordo com estes objectivos propostos, enunciam-se as premissas, que Sao
questdes de investigacdo que irdo conduzir a investigacdo e apoiar os resultados
obtidos (Talbot, 1995, citado por Fortin, 2000, p. 101). S&o elas:

= Quais as competéncias mais e menos compreendidas pelos enfermeiros
que prestam cuidados gerais em cuidados de satde primarios?

= Quais as competéncias mais e menos concretizadas pelos enfermeiros que
prestam cuidados gerais em cuidados de salde primarios?

= De que forma os enfermeiros de cuidados gerais operacionalizam essas

competéncias em cuidados de satde primarios?
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2. Desenho da Investigacao

A decisdo do método a utilizar para a realizacdo de um estudo depende sempre
das questdes de investigacdo (Fortin, 2009). Para responder as questdes deste
estudo usou-se, numa primeira fase, um estudo exploratério-descritivo que
abordagem quantitativa e numa segunda fase a analise de conteido. Este é um
estudo de nivel I, de natureza exploratério-descritiva, com uma analise
quantitativa. A primeira fase do estudo ira responder as questdes relacionadas com
a compreensdo e concretizagdo das competéncias dos enfermeiros. A segunda
fase, composta pela analise de conteudo, ira permitir a descricdo das ac¢des que

operacionalizam as competéncias dos mesmos.

2.1. Populagéo e amostra

A populagéo alvo deste estudo é constituida pelos enfermeiros que trabalham nos
CSP, na prestacdo de cuidados gerais ao utente.

A amostra € constituida por 90 enfermeiros de cuidados gerais, a exercer funcbes
no ACES Porto Ocidental. O método de amostragem utilizado foi néo
probabilistico, de acessibilidade ou conveniéncia (Gil, 1999), uma vez que este
ACES constitui o maior do distrito do Porto, e consequentemente aquele com
maior numero de enfermeiros.

Foi definido como critério para a participacdo neste estudo a experiéncia
profissional de pelo menos dois anos nos cuidados de salde primarios, que vai de
encontro a0 modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a
enfermagem referenciado por Patricia Benner (2001). Segundo este, o enfermeiro
competente é aquele que trabalha no mesmo servico ha dois ou trés anos (p.53).
Os enfermeiros detentores de uma especialidade, que exercam essa especialidade,
foram excluidos da amostra pelo risco de enviesarem o estudo.

Do total de enfermeiros da amostra, obtivemos uma taxa de participacao de 51%,
correspondendo a um total de 46 individuos. Dos participantes, 93% sdo do sexo

feminino e 3% do sexo masculino. 29 Enfermeiros exercem fungdes em UCSP

69



(63%), 14 enfermeiros em USF (30%) e 3 enfermeiros em UCC (7%). A idade
minima dos elementos da amostra é 25 anos e a maxima 53, sendo a média das
idades 31,63 e 0 desvio padrdo 9,14 anos. A média de tempo de servi¢co em anos é
9,59, 0 minimo 2, 0 maximo 32 e o desvio padrdo 6,51 anos. Em CSP, o minimo
de tempo de servico sdo igualmente 2 anos, 0 maximo 20, a média 7,13 anos e 0

desvio padréo 4,35. Todos estes valores estdo representados na tabela 1:

Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes da amostra segundo as variaveis

Variaveis fi Percentagem (%)

Género F 43 93

M 3 7
Unidade UCSP 29 63
Funcional USF 14 30
em que
trabalha ucc 3 7
Conhece 0 Sim 30 65
referencial .
de Nao 10 22
competéncias | N3 6 13
em estudo respondeu

Média Mediana Moda Desvio Minimo Maximo
padréo

Idade 31,63 30,50 28 9,14 25 53
Tempo de servigo 9,59 9 3 6,51 2 32
Tempo de servicoem CSP | 7,13 6 3 4,35 2 20

2.2. Variaveis do estudo

Uma variavel caracteriza-se por possuir uma propriedade de variacao e atribuicao
de valores (Fortin, 2009). Neste estudo, existem trés conceitos que possuem
propriedade de variacdo e que, de acordo com o0s objectivos e questdes
orientadoras do estudo, irdo determinar os resultados do mesmo: a compreensao
das competéncias de cuidados gerais refere-se a forca do significado atribuido a
competéncia pelo enfermeiro; a concretizagdo das competéncias refere-se a

efectividade na préatica da competéncia no contexto de trabalho; as ac¢des que
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operacionalizam as competéncias sdo as actuacgdes citadas pelos enfermeiros que
resultam do agir com base em determinada competéncia.

Deste modo, consideram-se variaveis do estudo:

- Nivel de compreensao das competéncias;
- Nivel de concretizacdo das competéncias;

- Accdes que concretizam as competéncias (variavel inferida).

2.3. Instrumento de colheita de dados

Foi usado como instrumento de recolha de dados um questionario (anexo 2), por
apresentar vantagens na sua distribuicdo e recolha, permitindo aos enfermeiros
responderem no momento em que acharam mais oportuno e reduzindo o risco de
haver exposicao a influéncia de opinides (Gil, 1999).

O questionario elaborado inicialmente foi constituido por 3 partes e sofreu
alteracbes na 32 parte ap6s a aplicacdo do pré-teste. A primeira parte do mesmo
dispbe de questdes de ordem demografica, como 0 sexo, a idade, o tempo de
Servico, entre outros.

A segunda parte é constituida pela Escala de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais (ECECG): uma escala tipo Likert que varia entre 1 e 3, em que 1
corresponde a nada e 3 corresponde a totalmente, aplicada as 96 competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2003), pretendendo medir 0s seguintes
conceitos:

- Compreensao: se atribui um significado a competéncia;

- Concretizagdo: se pde em pratica a competéncia no seu contexto de trabalho.

O pré-teste foi aplicado a uma amostra de 10 enfermeiros, com o objectivo de
verificar se a eficacia e pertinéncia do questionario e se as questdes eram bem
compreendidas (Fortin, 2000). Antes da sua aplicacdo, a terceira parte do
questionario era constituida por um espaco para resposta aberta, constituido por
linhas, onde os participantes teriam de descrever uma ou mais accbes que
desenvolviam relativamente as competéncias concretizadas. Apés a sua aplicacéo,
verificou-se alguma subjectividade de respostas na referida parte do questionario,

(onde alguns participantes descreveram acgdes nao especificamente para uma
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competéncia, mas sim para conjuntos de competéncias ou dominios). Desta forma
procedeu-se a enumeracdo de cada linha de resposta, (de 1 a 96), onde cada
ndmero representa uma competéncia.

Assim, a terceira parte do questionario ficou constituida por 96 questdes abertas
onde é solicitado aos participantes que descrevam uma ou mais ac¢des que
desenvolvam relativamente a cada competéncia que concretizada (as
competéncias cujas respostas estejam compreendidas entre 2 e 3 na escala de tipo
Likert na variavel concretizo).

A ECECG revelou uma boa consisténcia interna, com valores de alfa de

Cronbach a oscilarem entre 0,831 e 0,965 nos trés dominios e de 0,971 no total.

2.4.Analise e tratamento dos dados

O tratamento dos dados teve dois momentos: andlise estatistica e analise de
contetdo.

A analise estatistica foi realizada através do programa informatico de estatistica,
SPSS 16.0. Os resultados foram convertidos para tabelas no Microsoft Excel, a
fim de permitir uma réapida observacdo dos resultados (Fortin, 2000). Na analise
foram utilizadas frequéncias absolutas e relativas, estatisticas descritivas de
resumo e coeficiente de correlagdo de Spearman.

Relativamente aos dados obtidos decorrentes das questdes abertas, foi entdo usada
a analise de conteldo. Esta técnica de investigacdo consiste numa descricdo
objectiva, sistematica e quantitativa de um contetdo manifesto em algum tipo de
comunicacéo (Vala, 1999). E composta genericamente por trés fases: pré-analise,
exploracdo do material e tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo
(Bardin, 2009). Na fase de pre-analise, depois de uma leitura flutuante das
respostas de todos os questionarios, considerou-se pertinente utilizar todas as
frases escritas pelos enfermeiros como material de tratamento de dados, uma vez
que a estrutura de resposta do questionario permitiu que os mesmos produzissem
respostas objectivas e oportunas. Obedeceu-se as regras da exaustividade (teve-se
em conta todas as respostas obtidas), representatividade (as respostas obtidas séo
de uma amostra representativa da populacdo alvo), pertinéncia e homogeneidade

72



(todas as respostas vdo ao encontro do tema e dos objectivos do estudo) (Bardin,
2000).
Na segunda fase, a exploracdo do material, procedeu-se a codificacdo das
respostas e a categorizacdo. A codificacdo é o processo pelo qual os dados em
bruto s&o transformados sistematicamente e agregados em unidades que permitem
uma descricdo exacta das caracteristicas do contetdo (Holsti, (1969) citado por
Bardin (2009), p. 129). Cada frase relativa a uma competéncia foi usada como
unidade de contexto. Cada unidade de contexto serviu como ponto de partida para
a codificacdo e para determinar as unidades de registo. A unidade de registo,
segundo Bardin (2000) define-se como unidade de significacdo a codificar e
corresponde ao segmento de contetdo a considerar como unidade base, visando a
categorizacdo e a contagem sequencial. Na analise em questdo, cada acgdo
descrita pelo enfermeiro constitui uma unidade de registo.
De seguida procedeu-se a categorizacdo das unidades. As categorias representam
a variavel da analise de conteldo (Hogenraad, (1984) citado por Vala (1999), p.
110). Neste estudo, a construcdo do sistema de categorias foi feita a posteriori,
dada a sua natureza exploratéria (Vala, 1999). A classificacdo dos elementos da
analise (unidades de registo) foi realizada usando critérios lexicais (classificacdo
por sentidos préximos) (Bardin, 2000). Este processo obedeceu aos seguintes
critérios (Bardin, 2000):
» Exclusdo matua: cada elemento ndo pode existir em mais do que uma
diviso;
» Homogeneidade: um Unico principio de classificacdo deve governar a sua
organizacéo;
= Pertinéncia: deve estar adaptada ao material da analise de contetdo;
= Objectividade e fidelidade: as diferentes partes do mesmo material, ao
qual se aplica a mesma grelha categorial, devem ser codificadas da mesma
maneira, mesmo quando submetidas a varias analises;
= Produtividade: um conjunto de categorias deve ser produtivo em novos
indices de inferéncias, em novas hip6teses e em dados exactos.
A concretizacdo de uma competéncia realiza-se através de uma ou varias acgdes
(““comportamento do enfermeiro na préatica”, OE, 2011b, p. 16) que traduzem a
combinagdo pertinente dos diversos recursos e capacidade para saber gerir
determinada situacdo profissional (Boterf, 2000). Por outro lado consideramos
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que um comportamento no ambito da pratica profissional, pode traduzir-se numa
intervencdo de enfermagem. Desta forma, para dar resposta a questdo de
investigacdo, foi utilizada a terminologia da Classificagdo Internacional para a
Préatica da Enfermagem (CIPE) versdo Beta2. Para cada categoria foi utilizado um
termo do Eixo Acgéo e, para melhor especificar a categoria, pelo menos um termo
de outro eixo, dando origem a uma intervencao de enfermagem (OE, 2011b).

Embora neste contexto as intervengdes ndo surjam directamente como “resposta a
um Diagndstico de Enfermagem” (OE, 2011b, p. 16), como € previsto na CIPE, é
nelas que estdo contidas as acces que resultam do saber gerir uma situagao
profissional. Desta forma, a utilizacdo desta terminologia revelou-se importante

para assegurar o rigor e objectividade no processo de categorizacéo.

2.5. Exigéncias éticas do estudo

Os procedimentos éticos para a realizacdo do estudo iniciaram-se com o pedido de
autorizacdo formal & Comissdo de Etica para a Saide (CES) da Administracio
Regional de Saide (ARS) do Norte, para a realizacdo do mesmo. Foi apresentado
a esta comissdo o projecto da investigacdo em curso, que foi submetido a um
parecer e conselho (Malherbe, 1994 citado por Fortin, 2000, p.124) . O parecer
obtido foi favordvel. Paralelamente foi pedida também autorizagcdo formal ao
Conselho Executivo do ACES Porto Ocidental, do qual se obteve uma resposta
positiva (anexo 3).

Foi anexado a cada questionario uma carta explicativa do estudo para o
consentimento informado dos participantes (anexo 4), onde constavam todas as
informac0es relevantes, desde o nome o contacto da investigadora, 0s objectivos
do estudo, o método, a nao obrigatoriedade e a confidencialidade na participacdo
(Fortin, 2000). Polit e Hungler (1997) (citados por Streubert e Carpenter (2002),
p. 39), referem que “o anonimato ocorre quando o investigador ndo consegue
relacionar um participante com os dados daquela pessoa’, assim como “‘uma
promessa de confidencialidade ao participante é uma garantia de que qualquer
informacdo que o informante forneca ndo serd publicamente divulgada ou

acessivel a partes que ndo as envolvidas na investigacdo”. Em conformidade,
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este estudo assegurara o anonimato e confidencialidade dos participantes, dado

que os questionarios ndo foram identificados.
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Capitulo I1:

Apresentacao dos Resultados
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1. Apresentacéo e analise dos resultados

1.1. Compreensdo das competéncias

Através da analise da tabela que descreve estatisticamente a variavel compreendo
(anexo 5), verificamos que 0s itens na sua totalidade variam entre o valor minimo
de 1 e o maximo de 3. As médias variam entre 2,29 e 2,90 e o desvio padrdo entre
0,158 e 0,749.

Os 20 itens que apresentam uma média mais elevada possuem um minimo de 2 e
um maximo de 3, as suas médias variam entre 2,98 e 2,92 e o desvio padrdo entre
0,158 e 0,273 (quadro 3).

Quadro 3 - Descri¢do das competéncias mais compreendidas

Competéncia Média Desvio Minimo Maximo
(N.9) padrdo
34 2,98 0,158 2 3
49 2,97 0,160 2 3
63 2,97 0,162 2 3
1 2,95 0,221 2 3
41 2,95 0,221 2 3
96 2,95 0,223 2 3
8 2,95 0,226 2 3
9 2,95 0,226 2 3
10 2,95 0,226 2 3
54 2,95 0,226 2 3
66 2,95 0,226 2 3
2 2,95 0,221 2 3
77 2,93 0,267 2 3
83 2,93 0,267 2 3
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75 2,92 0,267 2 3
92 2,92 0,270 2 3
74 2,92 0,273 2 3
64 2,92 0,273 2 3
53 2,92 0,273 2 3
20 2,92 0,273 2 3

Verificamos que a competéncia mais compreendida corresponde a 34 (V€ o
individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem em vista
as multiplas determinantes da salde), que se enquadra no dominio “Prestacao e
gestdo dos cuidados” e no sub-dominio “Promocdo da salde”. De seguida
encontram-se as competéncias 49 (Estabelece prioridades para os cuidados,
sempre que possivel, em colaboracdo com os clientes e/ou os cuidadores), e 63
(Assegura que a informagdo dada ao cliente e/ou aos cuidadores é apresentada
de forma apropriada e clara), ambas com a mesma média. Pertencem ao dominio
B — Prestacédo e gestdo dos cuidados, a primeira ao sub-dominio “Planeamento” e
a segunda ao sub-dominio “Comunicacao e relacdes interpessoais”.

Os 20 itens que apresentam uma média mais baixa na varidvel compreendo
apresentam um minimo de 1 e um maximo de 3, as médias variam entre 2,29 e
2,64 e o desvio padréo entre 0,749 e 0,537 (quadro 4).

Quadro 4 - Descrigdo das competéncias menos compreendidas

Competéncia Média Desvio Padrédo Minimo Maximo
(N.°)
31 2,29 0,680 1 3
81 2,36 0,692 1 3
27 2,37 0,623 1 3
39 2,37 0,623 1 3
44 2,47 0,716 1 3
32 2,48 0,599 1 3
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69 2,48 0,679 1 3
57 2,49 0,597 1 3
28 2,51 0,601 1 3
45 2,51 0,675 1 3
90 2,55 0,749 1 3
40 2,56 0,594 1 3
80 2,60 0,627 1 3
89 2,61 0,547 1 3
21 2,62 0,544 1 3
52 2,62 0,594 1 3
72 2,62 0,661 1 3
25 2,63 0,541 1 3
24 2,64 0,537 1 3
43 2,64 0,537 1 3

Através da andlise da tabela 3, verificamos que a competéncia com menor nivel de
compreensdo é a n.° 31 (Demonstra compreender os planos de emergéncia para
uma situacao de catastrofe), que se enquadra no dominio B, “Prestacdo e gestdo
dos cuidados”, no sub-dominio “Principios chave da prestacdo de cuidados”. De
seguida, a competéncia 81 (Utiliza uma série de estratégias de suporte quando
super visa aspectos dos cuidados delegados ao outro), que faz parte do mesmo
dominio, afecta ao sub-dominio “Delegacdo e supervisao”. Por Ultimo as
competéncias 27 (Demonstra compreender os processos do direito associados aos
cuidados de saude) e 39 (Demonstra compreender as praticas tradicionais dos
sistemas de crencas sobre a salde dos individuos, das familias e das
comunidades), que possuem iguais valores de média e desvio padrdo, e pertencem
ao dominio B, aos sub-dominios “Principios chave da prestacdo e gestdo dos
cuidados” e “Promocéo da saude”, respectivamente, sdo as terceiras competéncias

menos compreendidas.
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1.2. Concretizacao das competéncias

A andlise da tabela relativa a descri¢do estatistica da variavel concretizo (anexo
5), permite verificar que os itens variam entre o valor minimo de 1 e 0 maximo de
3. As medias situam-se entre os valores 2,02 e 2,89 e 0 desvio padrdo varia entre
0,315 e 0,821.

Através da analise do quadro 5, que representa os itens com média mais elevada
na variavel concretizo, verificamos que 0s mesmos variam entre um minimo de 2
e maximo de 3, com a excepcao dos itens 49 e 18 que apresentam um minimo de
1 e méaximo de 3. As médias variam entre 2,78 e 2,89 e o0 desvio padrdo varia
entre 0,315e 0,471.

Quadro 5 — Descricao das competéncias mais concretizadas

Competéncia Média Desvio Minimo Maximo
(N.9) padrdo
8 2,89 0,315 2 3
9 2,89 0,315 2 3
17 2,89 0,318 2 3
1 2,87 0,344 2 3
53 2,87 0,344 2 3
5 2,86 0,344 2 3
83 2,86 0,351 2 3
76 2,84 0,367 2 3
92 2,84 0,367 2 3
96 2,84 0,367 2 3
70 2,84 0,370 2 3
54 2,82 0,387 2 3
63 2,82 0,387 2 3
41 2,81 0,394 2 3
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49 2,81 0,455 1 3
74 2,80 0,408 2 3
93 2,80 0,408 2 3
66 2,78 0,420 2 3
18 2,78 0,471 1 3
2 2,78 0,417 2 3

Os trés primeiros itens apresentam uma média de 2,89, correspondendo as trés
competéncias com maior nivel de concretizacdo. Sdo elas a competéncia n.° 8
(Respeita o direito dos clientes no acesso a informacdo), 9 (Garante a
confidencialidade e seguranca da informacéo, escrita e oral, adquirida enquanto
profissional) e 17 (Pratica de acordo com a legislacdo aplicavel). As trés
competéncias mais concretizadas pertencem ao dominio A — “Pratica profissional,
ética e legal”, sendo que as primeiras duas (8 e 9) fazem parte do sub-dominio
“Prética segundo a ética” e a terceira (17) pertence ao sub-dominio “Prética
legal”.

Os 20 itens que apresentam média mais baixa na variavel concretizo (quadro 6)
variam entre um minimo de 1 e um maximo de 3, com excepcao do item 27 que
tem um minimo de 2 e um maximo de 3. As médias variam entre 2.02 ¢ 2,43 e 0

desvio padréo varia entre 0,821 e 0,496.

Quadro 6 — Descricdo das competéncias menos concretizadas

Competéncia Média Desvio Minimo Maximo
(N.9) padrdo
90 2,02 0,821 1 3
S7 2,07 0,531 1 3
31 2,15 0,662 1 3
81 2,15 0,691 1 3
89 2,20 0,594 1 3
80 2,24 0,663 1 3
72 2,27 0,708 1 3
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39 2,29 0,559 1 3
45 2,29 0,636 1 3
69 2,31 0,604 1 3
44 2,32 0,610 1 3
52 2,36 0,645 1 3
22 2,37 0,540 1 3
27 2,40 0,496 2 3
32 2,40 0,544 1 3
59 2,42 0,621 1 3
78 2,42 0,663 1 3
87 2,43 0,501 2 3
46 2,43 0,545 1 3
24 2,43 0,587 1 3

A competéncia que apresenta um menor nivel de concretizacdo corresponde a n.°
90 (Participa em programas de melhoria da qualidade e procedimentos de
garantia da qualidade), que se enquadra no dominio C — “Desenvolvimento
profissional”, no sub-dominio “Melhoria da qualidade. Seguidamente apresenta-se
a competéncia 57 (Responde eficazmente em situacOes de emergéncia e
catastrofe), que faz parte do dominio B — “Prestacdo e gestdo de cuidados” e do
sub-dominio “ Execu¢do”. Em terceiro lugar seguem as competéncias 31
(Demonstra compreender os planos de emergéncia para uma situacdo de
catastrofe) e 81 (Utiliza uma série de estratégias de suporte quando super visa
aspectos dos cuidados delegados ao outro). Ambas pertencem ao dominio B —
“Prestacdo e gestdo de cuidados”, sendo que a primeira faz parte do sub-dominio
“Principios chave da prestacéo e gestdo dos cuidados” e a segunda da “Delegacéo

e supervisao”.

1.3. Descricdo das varidveis compreendo e concretizo relativamente aos

dominios
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O quadro 7 traduz a descricdo estatistica relativamente aos 96 itens agrupados nos

respectivos dominios.

Quadro 7 — Descricao das variaveis nos dominios A (Préatica profissional, ética e

legal), B (Prestacéo e gestdo dos cuidados) e C (Desenvolvimento profissional)

Dominio e Variavel | N.° Minimo Maximo Meédia Desvio
Padréo
A — Prética 46 2,39 3,00 2,87 0,170

profissional, ética e
legal
Compreendo
A - Prética 46 2,06 3,00 2,72 0,248
profissional, ética e
legal
Concretizo
B — Prestacéo e 46 1,81 3,00 2,74 0,258
gestdo dos cuidados

Compreendo

B - Prestacéo e 46 1,88 3,00 2,55 0,295
gestdo dos cuidados
Concretizo

C- 46 1,86 3,00 2,83 0,278

Desenvolvimento
profissional
Compreendo

C- 46 1,80 3,00 2,58 0,330

Desenvolvimento
profissional

Concretizo
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Através da analise da tabela, verifica-se que o dominio que apresenta uma média
mais elevada relativamente a variavel compreendo é o A, com 2,87. O desvio
padrdo € de 0,170. Deste modo, o dominio “Pratica profissional, ética e legal” é
aquele que apresenta um maior nivel médio de compreensdo nas competéncias,
relativamente aos restantes dominios. E também aquele que apresenta menos
variagdo nas respostas, uma vez que tem o menor desvio padrdo médio. O
dominio B — “Prestacdo e gestdo dos cuidados” detém a menor média
relativamente a variavel compreendo (2,74), sendo o dominio com menor nivel
médio de compreensdo nas respectivas competéncias.

Relativamente a variavel concretizo, mais uma vez o dominio A possui uma
média mais elevada (2,72), e menor desvio padrdo (0,248). Assim, a “Pratica
profissional, ética e legal” apresenta maiores niveis de concretizacdo nas suas
competéncias, com menor variacdo nas respostas obtidas. O dominio B possui
uma média inferior na variavel concretizo (2,55), em relacdo aos restantes
dominios, sendo a “Prestacdo e gestdo de cuidados” o dominio com menor nivel
de concretizacdo das competéncias. No entanto, a diferenca deste valor é pouco
significativa em relacdo ao dominio C — “Desenvolvimento profissional”, cuja
media é 2,58.

Considerou-se pertinente fazer uma andlise em particular ao sub-dominio
“Promocao da Saude”, comparando os resultados com o seu dominio (B) e com
0s 96 itens. As competéncias que apresentam maiores niveis de compreensao
foram as 34 (V€ o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica
que tem em vista as multiplas determinantes da saude), com uma média de 2,98, e
41 (Reconhece o potencial da educacdo para a saude nas intervencdes de
enfermagem), com uma media de 2,95. Os minimos relativos a esta categoria
pertencem as competéncias 39 (Demonstra compreender as préaticas tradicionais
dos sistemas de crencas sobre a salde dos individuos, das familias e das
comunidades), com média de 2,37 e 32 (Demonstra compreender as politicas de
saude e sociais), com média de 2,48. Relativamente aos niveis de concretizacao,
0s maximos pertencem as competéncias 41 (Reconhece o potencial da educacao
para a saude nas intervencbes de enfermagem), com média de 2,81, e 33
(Trabalha em colaborag@o com outros profissionais e com outras comunidades),
com média de 2,74. As competéncias menos concretizadas no sub-dominio sdo as

39 (Demonstra compreender as praticas tradicionais dos sistemas de crencas
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sobre a saude dos individuos, das familias e das comunidades) e 32 (Demonstra
compreender as politicas de saude e sociais), com médias de 2,29 e 2, 40,
respectivamente.

Os resultados resumem-se no quadro seguinte:

Quadro 8 — Descricdo do sub-dominio ““Promocao da salde”
Maximo Minimo Média Média do & Média

dominio total (96

B itens)
Compreendo | 2,98 2,37 2,72 2,74 2,81
Concretizo 2,81 2,29 2,59 2,55 2,62

1.4. Variavel compreendo e variavel concretizo

Através do célculo do coeficiente de Spearman, verificamos que existe uma
correlacdo positiva entre as varidveis compreendo e concretizo (quadro 9).
Verifica-se que esta relacdo € substancialmente positiva nos dominios A
(rs=0,615) e B (rs =0,696) e moderada no dominio C (rs =0,452).

Quadro 9 — Correlacéo entre a compreensdo e concretizagcdo das competéncias em

cada dominio
Variaveis Coeficiente de
Spearman (rs)
A compreendo e A concretizo 0,615
B compreendo e B concretizo 0,696
C compreendo e C concretizo 0,452
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Dada a correlagdo positiva entre as varidveis, é importante verificar se esta
correlacdo se mantém especificamente nas competéncias:

- Com médias das variaveis compreendo e concretizo simultaneamente altas;

- Com médias das variaveis compreendo e concretizo simultaneamente baixas;

- Com média da variavel compreendo alta e concretizo baixa;

Assim, com média simultaneamente mais alta nas duas variaveis consideramos as
competéncias: 17, 1, 8 e 9. Com média simultaneamente mais baixa nas variaveis
compreendo e concretizo, encontramos as competéncias 31 e 81. Por altimo,
consideramos as competéncias 90, 57 e 78 como as que apresentam maior
diferenca nas médias entre as duas variaveis.

No quadro 10 apresentamos esses itens e os valores de correlagdo que produziram:

Quadro 10 — Correlacdo entre a compreensdo e concretizacdo das competéncias
17,1,8,9, 31, 81, 90, 57 e 78.

Competéncia Média Coeficiente de
(N.°) Compreendo Concretizo Spearman (rs)
17 2,89 2,89 0,884
1 2,95 2,87 0,550
8 2,95 2,89 0,611
9 2,95 2,89 0,611
31 2,29 2,15 0,490
81 2,36 2,15 0,300
90 2,55 2,02 0,435
57 2,49 2,07 0,361
78 2,83 2,42 0,408

O item 17 (Pratica de acordo com a legislacdo aplicavel) apresenta a mesma
média nas duas variaveis (2,89), o que resulta numa correlacdo positiva muito
forte entre as duas variaveis ( r;:=0,884).

Os itens 1 (Aceita a responsabilidade e responde pelas suas accées e pelos juizos
profissionais que elabora), 8 (Respeita o direito dos clientes no acesso a
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informag&o) e 9 (Garante a confidencialidade e seguranga da informac&o, escrita
e oral, adquirida enquanto profissional) apresentam simultaneamente médias
elevadas na variavel compreendo e a variavel concretizo. As suas correlagdes sao
substanciais (0,550 e 0,611).

Os itens 31 (Demonstra compreender os planos de emergéncia para uma situacao
de catastrofe) e 81 (Utiliza uma série de estratégias de suporte quando super visa
aspectos dos cuidados delegados ao outro) possuem as médias mais baixas das
variaveis compreendo e concretizo em simultaneo. Nestes dois itens o nivel e
correlacdo é mais baixo (moderado).

Verifica-se também que os itens 90 (Participa em programas de melhoria da
qualidade e procedimentos de garantia da qualidade), 57 (Responde eficazmente
em situagdes de emergéncia e catastrofe) e 78 (Revé e avalia os cuidados com 0s
membros da equipa de salde) sdo aqueles que apresentam uma maior divergéncia
entre a média na variavel compreendo e a média na variavel concretizo. Os niveis
de correlagdo variam entre 0,361 e 0,435, sendo uma correlagdo moderada.
Verificamos que existe sempre uma correlacdo positiva entre as variaveis. Apesar
de ser mais baixa em determinados itens, & sempre moderada. Isto significa que o
valor da variavel compreendo esta associado ao valor da variavel concretizo. Esta
associagdo mostrou-se mais forte nos itens 17, 1, 8 e 9 e menos forte nos itens 81,
90, 57 e 78.

2. Operacionalizacéo das competéncias

Verificamos que existem competéncias que nao obtiveram resposta, ndo havendo
assim nenhuma categoria atribuida. Foram elas as competéncias: 14 (Reconhece
as suas crencas e 0s seus valores e a forma como estes podem influenciar a
prestacdo de cuidados), 18 (Pratica de acordo com as politicas e normas
nacionais e locais, desde que estas ndo colidam com o Cddigo Deontolégico dos
enfermeiros), 30 (Interpreta, de forma adequada, os dados objectivos e
subjectivos, bem como os seus significados, tendo em vista uma prestacdo de
cuidados segura), 31 (Demonstra compreender os planos de emergéncia para
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uma situacao de catastrofe), 39 (Demonstra compreender as praticas tradicionais
dos sistemas de crencas sobre a salde dos individuos, das familias e das
comunidade), 49 (Estabelece prioridades para os cuidados, sempre que possivel,
em colaboragdo com os clientes e/ou os cuidadores), 62 (Comunica com
consisténcia informacédo relevante, correcta e compreensivel, sobre o estado de
saude do cliente, de forma oral, escrita e electronica, no respeito pela sua area de
competéncia), 69 (Utiliza instrumentos de avaliagdo adequados para identificar
riscos reais e potenciais), 80 (Delega noutros, actividades proporcionais as suas
capacidades e ao seu ambito de pratica), 81 (Utiliza uma série de estratégias de
suporte quando super visa aspectos dos cuidados delegados ao outro) e 82
(Mantém responsabilidade quando delega aspectos dos cuidados noutros).
Podemos associar a auséncia de resposta a algumas destas competéncias,
nomeadamente as 31, 39, 69, 80 e 81 ao baixo nivel de concretizacdo das mesmas,
ja descrito na estatistica quantitativa.

Da analise de contetdo dos dados das respostas obtidas (anexo 6) resultaram as

seguintes categorias:

C; - Documentar processamento da informag4o.
C; - Realizar plano de cuidados.

C3 - Proteger direito do cliente.

C4 - Informar o cliente sobre intervencdes.

Cs - Solicitar colaboragéo de servigos de sadde.
Cs - Colaborar com servigos de sade.

C7 - Proteger crengas.

Cg - Avaliar plano de cuidados em grupo.

Cy - Orientar o cliente para tomada de deciséo.
C10 -Adequar informag&o ao cliente.

C11 - Informar o cliente sobre cicatrizagdo da ferida.
C12 - Gerir o processo clinico.

C13 - Dar poder ao cliente

C14 - Identificar riscos para a saude.

Ci5 - Controlar a seguranca.

C16 - Implementar plano de cuidados.

C17 - Actuar de acordo com as linhas de orientagao.
C1g - Vacinar de acordo com linhas de orientag&o.
C19 - Apoiar na gestio da emocao.

Cyp - Utilizar técnica asséptica.

C>1 - Avaliar atitude face ao regime de tratamento.
Cy2 - Avaliar os resultados.

C>3 - Alterar o plano de cuidados.

C24 - Assegurar continuidade dos cuidados.

Cys - Estabelecer prioridades para os cuidados.
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Co6 - Estabelecer a confianca.

C,7 - Avaliar o status social no processo de cuidar.
Cyg - Avaliar o status fisioldgico no processo de cuidar.
Cyg - Avaliar o status psicoldgico no processo de cuidar.
C3p - Avaliar o papel do individuo na familia.

Ca31 - Avaliar o papel do individuo na comunidade.

C32 - Ensinar a comunidade.

Cas - Providenciar material educativo.

Ca4 - Ensinar o cliente sobre habitos alimentares.

C3s - Ensinar o cliente sobre sexualidade.

C3s - Ensinar cliente sobre auto-cuidado.

Cs7 - Ensinar o cliente sobre desenvolvimento infantil.
Ca3g - Ensinar o prestador de cuidados.

Cszg - Ensinar a familia.

Cyo - Avaliar a cognic&o.

C41 - Envolver o prestador de cuidados no processo de cuidar.
C42 - Orientar para servigos de sade.

C43 - Monitorizar a ferida.

Cy4 - Prestar 0s primeiros socorros.

Cys - Avaliar o papel do prestador de cuidados.

C46 - Orientar a implementacéo de plano de cuidados.
C47 - Supervisionar cuidados.

Verificamos, através da andlise do quadro 11, que existem competéncias com
maior e menor frequéncia de respostas, assim como maior e menor variabilidade
das mesmas, que se traduz em mais e menos categorias. Com maior nimero
unidade de registo destacam-se as competéncias 3 (Consulta peritos de
enfermagem, quando os cuidados de enfermagem requerem um nivel de pericia
que esta para além da sua competéncia actual ou que saem do ambito da sua
area de exercicio), 4 (Consulta outros profissionais de salde e organizagdes,
quando as necessidades dos individuos ou dos grupos estdo para além da sua
area de exercicio), 10 (Respeita o direito do cliente a privacidade) e 26 (Organiza
0 seu trabalho, gerindo eficazmente o tempo).

As competéncias que apresentam maior nimero de categorias atribuidas séo as 26
(Organiza o seu trabalho, gerindo eficazmente o tempo), 34 (V€ o individuo, a
familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem em vista as multiplas
determinantes da salde) e 46 (Formula um plano de cuidados, sempre que
possivel, em colaboragdo com os clientes e / ou 0s cuidadores).

Destacam-se ainda, por apresentarem um numero consideravel do total das
unidades de registo pertencentes a mesma categoria, as competéncias 2
(Reconhece os limites do seu papel e da sua competéncia), 3 (Consulta peritos de
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enfermagem, quando os cuidados de enfermagem requerem um nivel de pericia
que esta para além da sua competéncia actual ou que saem do ambito da sua
area de exercicio), 4 (Consulta outros profissionais de salde e organizagdes,
quando as necessidades dos individuos ou dos grupos estdo para além da sua
area de exercicio), 10 (Respeita o direito do cliente a privacidade), 52
(Documenta o plano de cuidados), 55 (Documenta a implementacdo das
intervencgdes), 83 (Promove e mantém a imagem profissional da enfermagem) e
92 (Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida e pela
manutencdo das competéncias). Estas competéncias apresentam assim maior

aproximagcao de significados das acgOes descritas.

Quadro 11 — Distribuicao da frequéncia das categorias pelas competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais

Competénci | Categoria | Frequén 12 Cs 3
a cia Cu 1
1 C: 2 Cis 1

C, 1 13 Cs 1
Cs 2 Cis 1
C, 1 14 | e | e
2 Cs 1 15 C; 1
Cs 5 16 Cs 2
3 Cs 9 Cuie 1
4 Cs 11 17 Cyr 2
Ce 1 Cis 1
5 Cs 2 18 | e |
Cr 1 19 Cs 2
6 Cs 1 20 C, 1
Gy 2 C; 1
Cs 2 Cuo 1
Cs 1 Cx 2
Cq 2 21 Cyr 2
Cio 2 22 Cs 1
Cu 1 23 Ca 1
9 Cs 5 Cyy 1
Cy 1 Cp 1
10 Cs 6 24 Ci 3
Cis 2 25 Ci 1
11 C: 1 Cyy 2
Cs 1 26 Ci 1
Cq 1 C, 2
Cis 1 Cur 1
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Cuo

Cus

49

50
51

Ca

Ca

Ci

Cis

Cs

Cis

Cys

Cuo

52

53
54

Cy

55
56

Cas

Cs

Cs

Cus

Cy

C,

C45

C,

Cs

C8

Cis

Cs

Cas

Co

Cas

Cuo

Cuo

Cys

Cy

Cao

Cy

Cas

C17

Cus

C15

C17

Cy

C15

C17

57

58

59

60

61

62

63

64
65

66

67

68

69

70

Cx

71

Ce

72
73

Cs

Cos

Cys

Cs

27

Cys

28
29
30
31

Cuo

Cy

32

Ce

Cos

Cx

Cas

Cy

Cao

Ca

Cs

C,

C17

Cas

33

34

35
36

Cas

37

Css

38
39

Css

40
41

Cs

Cy

Cas

Cao

Cis

Cyo

Cs

Cao

Cs

Ca

Cuo

Cq

Ca

Cy

Ca

C,

Cs

Cis

Cos

C41

Cs

Cs

42

43

44

45

46

47

Cuo

48
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Cs 1
74 Cs 1
Cs 1
75 Cs 1
76 Cs 1
77 Cs 2
78 Cs 2
79 Cs 1
Cs 1
Cis 1
80 | e | e
81 | e | e
82 | e | e
83 Cis 1
Cas 5
84 Cs 1
85 Cis 1

86 Cs 1
Cyy 2
87 Cs 2
88 Cus 1
89 Ce 1
Cyy 3
90 Ce 1
91 Cs 1
92 Ciz 7
93 Ciy 4
94 Ciz 1
Cu 4
95 Cu 2
96 Ce 1
Cs 2
Cyy 4

Tendo em conta as competéncias mais concretizadas pelo enfermeiro de cuidados

gerais em CSP (apresentadas n quadro 4), torna-se importante fazer a analise dos

resultados de forma a perceber de que forma estas competéncias s&o

concretizadas/operacionalizadas, tal como é referido num dos objectivos deste

estudo. O quadro que se segue relne estes resultados para as 10 competéncias

mais concretizadas do referencial e as respectivas ac¢des que as operacionalizam:

Quadro 12 — Accdes que operacionalizam as competéncias mais concretizadas

pelos enfermeiros

Competéncia

8
Respeita o direito dos clientes no acesso a
informacéo.
9
Garante a confidencialidade e seguranca da
informac&o, escrita e oral, adquirida enquanto
profissional.
17

Pratica de acordo com a legislacéo aplicavel.

94

Accoes/Intervencoes

Proteger direito do cliente;

Informar o cliente sobre intervencoes;
Adequar informacéo ao cliente;

Informar o cliente sobre cicatrizaco da ferida.

Proteger direito do cliente;
Gerir o processo clinico.

Actuar de acordo com as linhas de orientagéo;
Vacinar de acordo com linhas de orientacao.



1
Aceita a responsabilidade e responde pelas suas

accoes e pelos juizos profissionais que elabora.

53
Implementa os cuidados de enfermagem planeados
para atingir os resultados esperados.
5
Exerce de acordo com o cddigo deontoldgico.
83
Promove e mantém a imagem profissional da
enfermagem.
76
Valoriza os papéis e as capacidades de todos o0s
membros da equipa de salide e social.
92

Assume responsabilidade pela aprendizagem ao

longo da vida e pela manutencéo das competéncias.

96
Aproveita as oportunidades de aprender em
conjunto com 0s outros, contribuindo para 0s
cuidados de salde.

Documentar processamento da informagéo;
Realizar plano de cuidados;

Proteger direito do cliente;

Informar o cliente sobre intervencdes.

Implementar plano de cuidados.

Proteger direito do cliente;
Proteger crencas.

Controlar a seguranca;
Estabelecer a confianca.

Avaliar plano de cuidados em grupo.

Actuar de acordo com as linhas de orientagéo.

Colaborar com servicos de salide;
Avaliar plano de cuidados em grupo;
Actuar de acordo com as linhas de orientagao.

Focando a analise das categorias e organizando as suas frequéncias tendo em

conta todo o referencial de competéncias, podemos observar as suas variagoes,

havendo varias com repeticdes significativamente maiores, tal como esta descrito

no quadro 13:

Quadro 13 — Frequéncia absoluta das categorias resultantes da analise

Categoria | Frequéncia

C1 18
Cx 8
Cs 37
Cs 8
Cs 30
Cs 13

Cs 2
Cs 18
Co 4
Cuo 7
Cu 1
Ci2 1
Cis 8
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Cua 2 Cat 1
Cis 6 Cs2 6
Cus 3 Cas 2
Ci7 37 Cas 1
Cis 1 Css 1
Cuo 3 Css 2
Cao 5 Ca7 1
Ca 2 Cas 1
Ca 4 Cao 4
Cys 4 Cuo 6
Co 5 Ca 1
Cos 2 Caz 2
Cas 13 Cus 1
Cor 2 Cua 1
Cas 1 Css 1
Cao 1 Cus 1
Cso 2 Ca7 6

Deste modo, as categorias C;. Documentar processamento da informacéo, Cs -
Proteger direito do cliente, Cs - Solicitar colaboracédo de servigos de saude, Cg -
Avaliar plano de cuidados em grupo, C;7-Actuar de acordo com as linhas de
orientagdo e Cy; - Estabelecer a confianga, sdo as que apresentam maior
frequéncia de unidades de registo na totalidade das competéncias.

Avaliando a distribuicdo das categorias por dominios, podemos perceber quais as
categorias mais comuns em cada dominio. O quadro seguinte apresenta as
categorias/acches mais representativas em cada dominio do referencial de

competéncias.

Quadro 14 — Acgdes representativas dos dominios do referencial de competéncias
Dominio Accdes
A — Prética profissional, ética e legal. Proteger direito do cliente;
Solicitar colaboracdo de servigos de
salde.

B — Prestacéo e gestao dos cuidados. Documentar processamento da
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informacéo;
Avaliar plano de cuidados em grupo;
Actuar de acordo com as linhas de
orientacgao.

C - Desenvolvimento profissional Actuar de acordo com as linhas de
orientacgao;

Supervisionar cuidados.

As categorias mais significativas do dominio A (Pratica profissional, ética e
legal), sdo a Cs . Proteger direito do cliente e a Cs - Solicitar colaboragéo de
servicos de salde, pois sdo as que apresentam maior frequéncia.

O dominio B (Prestacdo e gestdo dos cuidados) é o que apresenta maior nimero
de categorias, pois é o dominio que possui 0 maior nimero de competéncias
(tabela 13). As categorias mais comuns séo a C; . Documentar processamento da
informacéo, Cg - Avaliar plano de cuidados em grupo e Ci7 - Actuar de acordo
com as linhas de orientagéo.

No que diz respeito ao dominio C (Desenvolvimento profissional), as categorias
mais representativas foram novamente a C,7 - Actuar de acordo com as linhas de
orientacdo e a Cy7 - Supervisionar cuidados (tabela 14). De salientar esta Gltima
categoria que, além de ser representativa deste dominio, é também exclusiva no

mesmo.
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Capitulo IV:

Discussao dos resultados
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1. Compreensdo e concretizacdo das competéncias

Os resultados traduzem um elevado alto nivel de compreensdo das competéncias
34 (Vé o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem
em vista as multiplas determinantes de saude), 49 (Estabelece prioridades para os
cuidados, sempre que possivel, em colaboracdo com os clientes e/ou
colaboradores) e 63 (Assegura que a informacdo dada ao cliente e/ou aos
cuidadores é apresentada de forma apropriada e clara). Este resultado traduz que
o0s enfermeiros percepcionam conhecer o significado destas competéncias, ou seja,
os elementos e contetdos que as constituem. A competéncia 49 (Estabelece
prioridades para os cuidados, sempre que possivel, em colaboracdo com os
clientes e/ou colaboradores) coincide também com a competéncia mais
percepcionada, em conformidade com o estudo de Mendonga (2009), em que um
dos objectivos se centrava no reconhecimento da percepcéo e aplicabilidade das
competéncias em enfermagem.

As competéncias menos compreendidas quanto aos seus significados sdo as 31
(Demonstra compreender planos os de emergéncia para uma situacdo de
catastrofe), 81 (Utiliza uma série de estratégias de suporte quando super visa
aspectos dos cuidados delegados ao outro), 27 (Demonstra compreender 0s
processos de direito associados aos cuidados de salde) e 39 (Demonstra
compreender as praticas tradicionais dos sistemas de crencgas sobre a saude dos
individuos, das familias e das comunidades).

De acordo com a teoria de Boterf (2000 p.145), o saber compreender é um saber
tedrico que se adquire ao nivel da formacdo formal, inicial e continua. Deste
modo, o nivel de compreensao do significado de uma competéncia podera estar
directamente relacionado com o saber tedrico relativo aos conteldos que a
compdem.

Assim, de acordo com os resultados relativos a esta varidvel, os niveis de
compreensdo poderdo evidenciar maior saber tedrico relativamente aos conceitos
relacionados com a perspectiva holistica, estabelecimento de prioridades para 0s
cuidados e o tratamento de informacdo clara e apropriada ao utente/cuidador.
Estes sdo contelidos transversais, 0 que explica o facto de serem muito abordados
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ao nivel da formacdo inicial e nas formagdes continuas. Ao invés, os resultados
demonstram menor nivel de compreensdo que podera resultar de menor saber
tedrico relativo aos conceitos relacionados com a compreensdo de planos de
emergéncia e catastrofe, estratégias de super visdo e delegacdo de cuidados,
direito na salde e as préaticas tradicionais relacionadas com as crencas de salde.
Estes resultados podem traduzir que estes conteudos, apesar de serem abordados
na formacg&o inicial, poderdo ser menos revistos a nivel da formagdo continua dos
enfermeiros.

Relativamente a variavel concretizo, as quatro competéncias com mais alto nivel
de concretizacdo, ou seja, de pratica efectiva no contexto de trabalho pertencem
todas ao dominio Prética profissional, ética e legal. S8o0 as competéncias 8
(Respeita o direito dos clientes no acesso a informacgdo), 9 (Garante a
confidencialidade e seguranca da informacéo, escrita e oral, adquirida enquanto
profissional), 17 (Pratica de acordo com a legislacdo aplicavel) e 1 (Aceita a
responsabilidade e responde pelas suas acc¢des e pelos juizos que elabora). Estes
resultados estdo parcialmente em concordancia com o estudo de Mendonca
(2009), em que a competéncia mais aplicada é a 1 (Aceita a responsabilidade e
responde pelas suas ac¢des e pelos juizos profissionais que elabora).

Assim, as competéncias mais concretizadas pelos enfermeiros da amostra
pertencem ao dominio Pratica Profissional, ética e legal. Este facto devera ser
certamente influenciado pela base regulamentar e deontoldgica caracteristica da
profissdo de enfermagem, legislados pelo Decreto-lei n.° 161/96 de 04/09 (REPE)
e pela Lei n.° 111/2009 de 16/09 (codigo deontolégico). Este resultado pode
manter-se mesmo quando comparado com outras profissdes, uma vez que 0S
valores da enfermagem traduzem a sua responsabilidade em relacdo a pessoa de
quem se cuida, como 0 suporte, justica social, liberdade individual, dignidade,
autonomia e privacidade (ltzhaky et al, 2004).

A competéncia menos concretizada, 90 (Participa em programas de melhoria da
qualidade e procedimentos de garantia da qualidade), estd directamente
relacionada com elementos de colaboracéo, continuidade e participacéo (Cresci-
Project 2006-2008) e com os Padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem
definidos pela OE (2001). De acordo com o nivel de concretizagdo desta
competéncia, verificamos que ela é pouco praticada pelos enfermeiros de cuidados
gerais em CSP. Analisando o nivel de compreensdo, verificamos que este é
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ligeiramente superior ao nivel de concretizagdo. Isto leva-nos a concluir que,
apesar de dos enfermeiros conhecerem a existéncia de programas de melhoria
continua da qualidade e de procedimentos de garantia da qualidade, ndo
participam de igual forma nos mesmos. Este resultado poderd estar relacionado
com a inexisténcia destes programas em algumas unidades funcionais onde o0s
enfermeiros trabalham, a nivel dos CSP.

As competéncias 57 (Responde eficazmente em situacdes de emergéncia e
catastrofe) e 31 (Demonstra compreender os planos de emergéncia para um
situacdo de catastrofe) estdo também entre as menos concretizadas. A ndo
concretizacdo efectiva destas competéncias estd certamente relacionada com a
baixa frequéncia na ocorréncia de situagdes de emergéncia no ambito nos
cuidados primérios, bem como na raridade de ocorréncia de situacGes de
catastrofe (quer naturais, quer provocadas pelo homem), o que leva a um deficit
de experiéncia relativa aos contedos que as constituem, afectando assim os seus
niveis de concretizacao.

Por ultimo, a competéncia 81 (Utiliza uma série de estratégias de suporte quando
super visa aspectos dos cuidados delegados ao outro) foi a quarta competéncia
menos concretizada. E de salientar que a mesma constitui uma das competéncias
menos compreendidas.

O dominio Prética profissional, ética e legal detém melhores niveis médios de
compreensdo e concretizacdo das competéncias, respectivamente. Isto leva-nos a
concluir que as competéncias que compdem este dominio sdo aquelas melhor
compreendidas, bem como mais concretizadas pelos enfermeiros participantes. Os
mesmos resultados se verificam num estudo realizado para avaliar o grau de auto-
eficacia especifica nas competéncias de cuidados gerais em alunos finalistas do
curso de licenciatura em enfermagem, onde se verificou que os maiores niveis de
auto-eficacia estavam relacionados com a pratica ético moral e competéncias
éticas (Oliveira, 2010). Deste modo, 0s niveis altos de compreensdo e
concretizagdo no dominio Préatica profissional, ética e legal podem estar
relacionados com a formacdo dos seus contetdos no curso de licenciatura.

O dominio Prestacéo e gestdo dos cuidados apresenta menores niveis médios de
compreenséo, bem como de concretizagdo. E importante lembrar que este dominio
é constituido por competéncias relacionadas com a promocdo da salde,

comunicagdo e relagdes interpessoais e processo de enfermagem, sendo estes
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contetidos essenciais na concretizacdo dos cuidados de enfermagem no contexto
dos CSP. Podemos concluir que factores estardo a influenciar a baixa
compreensdo das competéncias relacionadas com a Prestacdo e gestdo dos
cuidados, bem como a sua concretizagéo, relacionados com a formagéo (inicial ou
continua), aspectos pessoais relativos aos enfermeiros ou aspectos relacionados
com o contexto de trabalho (Boterf, 2000).

Analisando em particular para o sub dominio “Promocao da saude”, verificamos
que, apesar da competéncia mais compreendida em todo o referencial, 34 (Vé o
individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem em vista
as multiplas determinantes de salde), corresponder a este sub-dominio, o nivel
médio de compreensdo das competéncias (2,72) é ligeiramente inferior a média do
dominio B (2,74), e a média total da variavel compreendo (2,81). Relativamente a
variavel concretizo, verifica-se uma ligeira alteracdo. A média do sub-dominio
“Promocao da saude” (2,59), é ligeiramente superior a média do dominio B em
que se insere, sendo no entanto inferior a média total da variavel concretizo
(2.62). Deste modo verificamos que a promocdo da saude € uma area cuja
concretizacdo é destacada no contexto da prestacdo e gestdo dos cuidados, ndo
sendo no entanto muito evidenciada nesta populacdo quando inserida em todo o
referencial de competéncias.

Existem algumas alteracbes no score das competéncias mais e menos
concretizadas, quando comparadas com a variavel compreendo. De um modo
geral, as competéncias sdo sempre mais compreendidas do que concretizadas. Este
resultado esta de acordo com o estudo de Mendonga (2009), quando refere que 0s
enfermeiros conseguem perceber o significado das competéncias, mostrando
embora dificuldades em aplica-las nos contextos diarios, parecendo existir uma
barreira cognitivo-atitudinal entre a percepcdo e a aplicacdo pratica. Assim
conclui-se que a compreensdao do significado de uma competéncia ndo é o
suficiente para levar a cabo a sua concretizacdo. A concretizacdo de uma
competéncia € um processo (Boterf, 2000) e esta relacionada com a combinacgéo
pertinente de diversos recursos e capacidades, incluindo os saberes tedricos. Deste
modo, comprova-se, tal como ja foi referido, que outros factores influenciam o
desenvolvimento de competéncias, tais como a experiéncia, as expectativas

externas, a oportunidades de transicdo de uma funcdo para um novo contexto de
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trabalho, as recompensas internas e a formacdo (inicial e continua) (Khomeiran et
al, 2007).

De acordo com os resultados, existem dois factores que traduzem a influéncia da
compreensdo de uma competéncia sobre a concretizacdo da mesma: a correlagao
positiva entre as variaveis e 0s niveis de compreensdo sempre iguais ou superiores
aos niveis de concretizacdo (excepto no item 27).

O dominio em que esta influéncia é mais forte (substancialmente positiva) é 0 B —
Prestacdo e gestdo dos cuidados (correlagdo mais alta). Este foi o dominio cujos
niveis de compreensdo e concretizagdo foram mais baixos. Deste modo, a baixa
concretizagdo das competéncias neste dominio pode estar relacionada com a baixa
compreensdo do significado das mesmas.

No dominio A — Pratica profissional, ética e legal, a relacdo é também substancial.
Este dominio obteve também melhores niveis de compreensdo e concretizagdo,
sendo os scores de compreensdo 0os mais altos. A alta concretizacdo competéncias
neste dominio pode estar associado a alta compreensao das mesmas.

A competéncia 17 (Pratica de acordo com a legislacdo aplicavel) é aquela que
apresenta maiores médias nas variaveis e um valor de correlacdo mais alto. Assim,
esta € a competéncia que apresenta uma relacdo mais estreita entre a compreensdo
dos seus conteidos e a sua concretizagdo.

A competéncia que apresenta menor correlacdo entre variaveis é a 81 (Utiliza uma
série de estratégias de suporte quando super visa aspectos de cuidados delegados
ao outro). E também das competéncias que apresenta menores niveis de
compreensdo e concretizacdo. Desta forma, a baixa concretizagdo desta
competéncia poderd ndo estar associada apenas a sua baixa compreensdo. A
delegacéo de tarefas sé pode ser feita pelos enfermeiros a pessoal funcionalmente
deles dependente, quando este possui preparacdo necessaria para as executar
(Decreto-Lei n.° 104/98 de 21 de Abril). Assim, o baixo nivel de concretizacdo
desta competéncia, associado a baixa correlagdo entre esta variavel e a variavel
compreendo faz-nos concluir que é possivel que a delegacdo de tarefas ndo se
concretize por ndo haver pessoal funcionalmente dependente dos enfermeiros

capaz de as executar.
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2. Operacionalizacdo das competéncias

As accles que concretizam as competéncias, inferidas através da analise de
contelido, traduzem a percepcdao da amostra sobre o saber agir no contexto dos
CSP. Podemos considerar que a descricdo destas acgOes resulta, de acordo com
Boterf (2006), da terceira dimensdo da competéncia, que se traduz no
distanciamento, reflexdo e verbalizacdo das préaticas.

De acordo com os resultados apresentados, as ac¢fes que operacionalizam as
competéncias mais concretizadas pelos enfermeiros participantes, que se
relacionam com o dominio A — Prética profissional, ética e legal integram
contetdos presentes no cddigo deontoldgico dos enfermeiros e no REPE. Em
conformidade, Madureira et al (2007) diz-nos que o enfermeiro competente,
segundo 0 modelo de desenvolvimento de Patricia Benner, tem conhecimento das
normas deontolégicas que compdem o Codigo Deontoldgico, aplica-as e
relaciona-as entre si em situacfes concretas aplicadas ao seu servico ou unidade
(p. 29)".

O direito do cliente integra também os focos de dignidade, privacidade,
confidencialidade e direitos humanos (OE, 2011b). De acordo com o REPE, “0s
enfermeiros deverdo adoptar uma conduta responsavel e ética e actuar no
respeito pelos deveres e interesses legalmente protegidos dos cidadao™ (art. 8°).
Também o cddigo deontoldgico (Lei n.° 111/2009) nos diz que “o enfermeiro, no
seu exercicio, observa os valores humanos pelos quais se regem o individuo e os
grupos em que se integra” (art. 81°), o enfermeiro deve *““considerar confidencial
toda a informagdo acerca do destinatario dos cuidados e da familia (...)” (art.
85%) e “Respeitar a intimidade da pessoa e protegé-la da ingeréncia na sua vida
privada e da sua familia™ (art. 86°). A intervencdo Proteger as crencas, integra 0s
termos crenca cultural, crenca de salde, crenca espiritual e crenca religiosa (OE,
2011b) e esta igualmente de acordo com o codigo deontoldgico que refere que o
enfermeiro assume o dever de “respeitar e fazer respeitar as opcdes politicas,
culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condi¢des para que ela possa
exercer, nestas areas, os seus direitos” (art. 81°). As intervengdes relacionadas
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com a informagdo ao cliente, e a adequacgao da informacédo ao cliente também se
inserem na Lei n.° 111/2009, no Artigo 84°, Do dever de informagéo.
Procedendo a analise, observamos que existem competéncias que, apesar de ndo
serem consideradas as mais concretizadas pelos resultados estatisticos, possuem a
maior variedade de intervengdes associadas. Isto leva-nos a considerar uma
grande transversalidade destas competéncias na pratica do enfermeiro de cuidados
gerais em CSP. S&0 as competéncias 26 (Organiza o seu trabalho, gerindo
eficazmente o tempo), 34 (Vé o individuo, a familia e a comunidade numa
perspectiva holistica que tem em vista as multiplas determinantes da salde) e 46
(Formula um plano de cuidados, sempre que possivel, em colabora¢do com o0s
clientes e / ou os cuidadores).
Estes resultados estdo de acordo com Kenyon et al (1999) que refere que os
enfermeiros que trabalham em CSP devem possuir ““habilidade de estabelecer um
plano de cuidados apropriado com base na avaliacdo do utente/familia e de
coordenar 0s recursos e servigos necessarios para o beneficio do utente” (citado
por Stanhope & Lancaster, 1999, p. 390); e Colliére (2001) que acrescenta que 0s
enfermeiros devem participar activamente nos processos que contribuem para
desenvolver o potencial de vida da pessoa inserida na rede familiar e social,
tentando utilizar ao maximo esse potencial de vida, mesmo quando a pessoa se vé
afectada ou diminuida pela doenca ou por uma deficiéncia.
Por outro lado, existem competéncias com grande homogeneidade nas respostas
descritas, possuindo assim ac¢Ges muito representativas das mesmas. Deste modo:
a) As competéncias 2 (Reconhece os limites do seu papel e da sua
competéncia), 3 (Consulta peritos de enfermagem, quando os cuidados de
enfermagem requerem um nivel de pericia que esta para além da sua
competéncia actual ou que saem do ambito da sua area de exercicio) e 4
(Consulta outros profissionais de salde e organizagdes, quando as
necessidades dos individuos ou dos grupos estao para além da sua area de
exercicio) estdo fortemente associada a categoria Cs — Solicitar
colaboracao de servigos de saude;
b) A competéncia 10 (Respeita o direito do cliente a privacidade) esta

visivelmente associada a intervencao Cs-Proteger direito do cliente;
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c) Ascompeténcias 52 (Documenta o plano de cuidados) e 55 (Documenta a
implementacgdo das intervencdes) sdo concretizadas pela intervencgéo de C;
- Documentar processamento da informacao;

d) A competéncia 83 (Promove e mantém a imagem profissional da
enfermagem) é fortemente concretizada pela accdo Cys- Estabelecer a
confianca;

e) A competéncia 92 (Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo
da vida e pela manutencdo das competéncias) é concretizada pela
intervengéo C;7 - Actuar de acordo com as linhas de orientagéo.

O dominio B — Prestacdo e gestdo dos cuidados, em particular o sub-dominio
Promocao da saude contém intervencGes relacionadas com as ac¢des de ensinar
(individuo, familia e comunidade), dar poder, avaliar atitude, avaliar status,
avaliar papel, providenciar material educativo e avaliar cognigédo. As actividades
de promogdo de satde, como j& foi referido, visam o melhoramento do bem-estar
do individuo, familia ou grupo e consiste em comportamentos e actividades
continuados, integrados no quotidiano das pessoas (Bolander, 1998). As ac¢des
descritas s@o instrumentos fundamentais para que o enfermeiro possa actuar como
agente de mudanca no adquirir de novos comportamentos, atitudes e crengas de
saude.

A andlise deu origem a intervencBes que podem caracterizar o papel do
enfermeiro nos CSP de gestor de casos (Stanhope & Lancaster, 1999), interface
(OMS, 2000, p.1:139) ou lider (Colliére, 2001). Podemos considerar as seguintes:
Gerir o processo clinico, Realizar o plano de cuidados, Implementar o plano de
cuidados, Solicitar colaboracao de servicos de saude, Colaborar com servigos de
saude, Orientar para servicos de saude e Avaliar o plano de cuidados em grupo.
Finalmente, analisando o referencial de competéncias como um todo, verificamos
que as accdes C;. Documentar processamento da informacdo, Cs - Proteger
direito do cliente, Cs - Solicitar colaboracdo de servicos de salde, Cg - Avaliar
plano de cuidados em grupo, Ci7-Actuar de acordo com as linhas de orientagéo e
Cy6 - Estabelecer a confianca sdo as mais utilizadas para a concretizacdo das
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais neste estudo.

Torna-se importante referir que o resultado da intervencdo Estabelecer a

confianga como uma das mais comuns na ac¢do dos enfermeiros da amostra esta
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em concordancia com Abreu (2001), quando refere que os enfermeiros no
contexto dos CSP encaram a relacdo como um instrumento assistencial para a
pratica da enfermagem, existindo uma notéria preponderancia pelos enfermeiros
face as competéncias de relacdo, tais como: saber ouvir, ser sensivel aos
sentimentos do utente e ser sensivel aos valores do utente (p.229). Estas
competéncias relacionam-se estreitamente com o conceito de confianga, segundo
a CIPE (OE, 2011b), que o descreve como uma emogao ou sensagédo de acreditar
na bondade, solidez e fiabilidade dos outros (p. 45).

109



110



Conclusoes

Para concluir, proceder-se-a a sistematizacdo dos resultados mais relevantes do
estudo desenvolvido, fazendo-se referéncia as competéncias mais e menos
compreendidas e concretizadas pelos enfermeiros, bem como a relagdo existente
entre estas duas varidveis. Serdo também referidas as acgdes que operacionalizam
as competéncias concretizadas pelos enfermeiros participantes. Para finalizar
serdo expostas as limitagdes do estudo, algumas sugestdes para a continuidade da
investigacdo nesta pratica, assim como as implicacbes para a prética de
enfermagem.

Destacamos deste estudo as competéncias mais compreendidas: 34 (V& o
individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem em vista
as multiplas determinantes de salde), 49 (Estabelece prioridades para os
cuidados, sempre que possivel, em colaboracdo com os clientes e/ou
colaboradores) e 63 (Assegura que a informacdo dada ao cliente e/ou aos
cuidadores é apresentada de forma apropriada e clara). Estes resultados poderdo
evidenciar bons niveis de saber tedricos de conteudos relacionados com
perspectiva holistica, estabelecimento de prioridades para os cuidados e
apropriacdo da informagdo ao cliente/cuidador. Relativamente as competéncias
menos compreendidas, destacamos as 31 (Demonstra compreender planos os de
emergéncia para uma situacao de catastrofe), 81 (Utiliza uma série de estratégias
de suporte quando super visa aspectos dos cuidados delegados ao outro), 27
(Demonstra compreender os processos de direito associados aos cuidados de
saude) e 39 (Demonstra compreender as praticas tradicionais dos sistemas de
crengas sobre a saude dos individuos, das familias e das comunidades). Deste
modo, sdo menores 0s niveis de compreensdo das competéncias relacionadas com
os planos de emergéncia e catastrofe, estratégias de supervisao e delegacdo dos
cuidados, direito da salde e praticas tradicionais relacionadas com as crencas de
saude. Estes conteldos poderdo ser aqueles cujos os enfermeiros de cuidados
gerais possuem menor saber tedrico, comparativamente aos outros.

No que se refere aos niveis de concretizagdo, sdo mais concretizadas as
competéncias 8 (Respeita o direito dos clientes no acesso a informacdo), 9
(Garante a confidencialidade e seguranca da informacgdo, escrita e oral,
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adquirida enquanto profissional), 17 (Pratica de acordo com a legislacédo
aplicavel) e 1 (Aceita a responsabilidade e responde pelas suas accdes e pelos
juizos que elabora). Ao invés, as competéncias menos concretizadas pelos
enfermeiros as 90 (Participa em programas de melhoria da qualidade e
procedimentos de garantia da qualidade), 57 (Responde eficazmente em situacoes
de emergéncia e catastrofe) e 31 (Demonstra compreender os planos de
emergéncia para um situacéo de catastrofe).

A Pratica profissional, ética e legal integra as competéncias mais concretizadas
pelos enfermeiros, segundo a percepcdo dos mesmos. Este facto podera estar
relacionado com a solida base ética e deontoldgica caracteristica da profissdo,
representada pelo Cddigo Deontoldgico (Lei n.° 111/2009) e o REPE (Decreto-lei
n. 161/96). As acgdes que operacionalizam estas competéncias relacionam-se
com a protecgéo do direito do cliente, informagéo ao cliente sobre as intervencoes,
adequacdo da informacgéo ao cliente, protecgcdo das crencas, gestdo do processo
clinico, actuacdo de acordo com as linhas de orientacdo, elaboracdo do plano de
cuidados e documentacdo da informagao.

A promocéo da satde é uma area ligeiramente destacada na Prestacao e gestdo dos
cuidados, no contexto dos CSP e concretiza-se com acgdes que se inserem no
ensinar, dar poder, avaliar atitude, avaliar status, avaliar papel, providenciar
material educativo e avaliar cognicao.

As competéncias sdo sempre mais compreendidas do que concretizadas, existindo
uma forte relacdo entre estas duas variaveis. Deste modo, a compreensdo revela-se
um importante recurso para o saber agir da competéncia profissional. Na pratica
profissional, ética e legal e na Prestacdo e gestdo dos cuidados esta relacdo é
substancial. No primeiro dominio, os bons niveis de compreensdo das
competéncias influenciaram positivamente 0s niveis de concretizacdo. No
segundo dominio, 0s mais baixos niveis de compreensdo das competéncias foram
o factor mais determinante para 0s baixos niveis de concretizacdo. No entanto,
temos que ter e conta que existem outros factores que influenciam o
desenvolvimento das competéncias, uma vez que a relacdo entre as variaveis nao é
perfeita.

As competéncias 26 (Organiza o seu trabalho, gerindo eficazmente o tempo), 34
(V€ o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem em

vista as multiplas determinantes da saltde) e 46 (Formula um plano de cuidados,
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sempre que possivel, em colaboracdo com os clientes e / ou os cuidadores) podem
considerar-se transversais na pratica do enfermeiro de cuidados gerais em CSP,
pela variabilidade de intervengdes associadas que obtivemos no estudo.
Destacamos também a confianca como uma 4&rea de atengdo muito
intervencionada pelos enfermeiros, sendo um veiculo para a concretizacdo de
varias competéncias dos dominios da Prestacdo e gestdo dos cuidados e
Desenvolvimento profissional.

Como limitagdo na realizagéo deste estudo identificamos o tamanho reduzido da
amostra, inicialmente composta por 90 enfermeiros e depois reduzida a 46
participantes. Consideramos que se 0 nimero de participantes fosse maior, 0s
resultados obtidos seriam ainda mais dignos de inferéncia para a populacédo do
estudo.

No ambito de investigacbes futuras sugerimos o estudo dos factores que
influenciam o desenvolvimento de competéncias em enfermagem, bem como a
relacdo entre esses factores e o processo de desenvolvimento de competéncias.
Serd pertinente, para o melhor conhecimento da profissdo, estudar o
desenvolvimento de competéncias do enfermeiro de cuidados gerais noutros
contextos, tais como unidades de cuidados continuados, assim como aprofundar
este processo no contexto hospitalar e de CSP, nas diferentes unidades funcionais.
As implicacdes deste estudo na pratica de enfermagem poderao relacionar-se com
a adopcdo de estratégias organizativas para potenciar o desenvolvimento das
competéncias menos concretizadas pelos enfermeiros de cuidados gerais em
cuidados de saude primarios, tais como a implementacdo de programas de
melhoria continua de qualidade nos servigos. Podemos considerar, tendo em conta
as competéncias menos compreendidas, que podera existir necessidade de
formacdo dos enfermeiros de contetidos relacionados com planos de emergéncia e
catastrofe, estratégias de supervisao e delegacdo dos cuidados, direito da satde e
praticas tradicionais relacionadas com as crencas de saude. Finalmente
consideramos que este estudo podera também contribuir para a melhoria da
avaliacdo de desempenho dos enfermeiros, uma vez que enuncia algumas acgdes

que podem indicar um desempenho profissional competente.
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Anexo 1:

Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais
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A — Prética profissional, ética e legal

A.1 — Responsabilidade

1 — Aceita a responsabilidade e responde pelas suas acgdes e pelos juizos profissionais que elabora.

2 — Reconhece os limites do seu papel e da sua competéncia.

3 — Consulta peritos de enfermagem, quando os cuidados de enfermagem requerem um nivel de pericia que esté para
além da sua competéncia actual ou que saem do ambito da sua area de exercicio.

4 — Consulta outros profissionais de salde e organizacGes, quando as necessidades dos individuos ou dos grupos estdo
para além da sua area de exercicio.

A.2 — Pratica segundo a ética

5- Exerce de acordo com o c6digo deontoldgico.

6 — Envolve-se de forma efectiva nas tomadas de decisdo éticas.

7 — Actua na defesa dos direitos humanos, tal como descrito no Codigo Deontoldgico.

8 — Respeita o direito dos clientes no acesso a informagéo.

9 — Garante a confidencialidade e seguranca da informacdo, escrita e oral, adquirida enquanto profissional.

10 — Respeita o direito do cliente a privacidade.

11 — Respeita o direito do cliente a escolha e a autodeterminacéo referente aos cuidados de enfermagem e de salde.

12 — Aborda de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranga, a privacidade ou a
dignidade do cliente.

13 — Identifica as praticas de risco e toma as medidas apropriadas.

14 — Reconhece as suas crengas e 0s seus valores e a forma como estes podem influenciar a prestacao de cuidados.

15 — Respeita os valores, 0s costumes, e as crencas espirituais e as praticas dos individuos e grupos.

16 — Presta cuidados culturalmente sensiveis.

A.2 - Pratica legal

17 — Pratica de acordo com a legislacéo aplicavel.

18 — Pratica de acordo com as politicas e normas nacionais e locais, desde que estas ndo colidam com o Cédigo
Deontolégico dos enfermeiros.

19 — Reconhece e actua nas situagdes de infraccdo / violagdo da Lei e / ou Cédigo Deontoldgico, que estdo
relacionadas com a prética de enfermagem.

B — Prestacao e gestdo de cuidados

B.1 - Principios chave da prestacéo e gestao dos cuidados

20 — Aplica os conhecimentos e as técnicas mais adequadas, na prética de enfermagem.

21 — Incorpora, na prética, os resultados da investigacdo validos e relevantes, assim como outras evidéncias.

22 — Inicia e participa nas discussdes acerca da inovacdo e da mudanca na enfermagem e nos cuidados de salide.

23 — Aplica o pensamento critico e as técnicas de resolucdo de problemas.

24 — Ajuiza e toma decisOes fundamentadas, qualquer que seja 0 contexto na prestacdo de cuidados.

25 — Fornece a fundamentacdo para os cuidados de enfermagem prestados.

26 — Organiza 0 seu trabalho, gerindo eficazmente o tempo.

27 — Demonstra compreender os processos do direito associados aos cuidados de salde.

28 — Actua como um recurso para os individuos, para as familias e para as comunidades que enfrentam desafios
colocados pela salde, pela deficiéncia e pela morte.

29 — Apresenta a informac&o de forma clara e sucinta.

30 - Interpreta, de forma adequada, os dados objectivos e subjectivos, bem como os seus significados, tendo em vista
uma prestacao de cuidados segura.

31 — Demonstra compreender os planos de emergéncia para uma situacdo de catastrofe.

B.1.1 — Prestacao de Cuidados

B.1.1.1 - A promogdo da saude

32 — Demonstra compreender as politicas de salide e sociais.

33 — Trabalha em colaboragdo com outros profissionais e com outras comunidades.

34 — Vé o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva holistica que tem em vista as mdltiplas
determinantes da salde.

35 — Participa nas iniciativas de promocao da salde e prevencgdo da doenca, contribuindo para a sua avaliagéo.

36 — Aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a promogao da salide e educacgio para a salde.

37 — Actua de forma a dar poder ao individuo, a familia e a comunidade, para adoptarem estilos de vida saudaveis.
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38 — Fornece informacéo de salide relevante para ajudar os individuos, a familia e a comunidade a atingirem os niveis
Optimos de saude e de reabilitagéo.

39 — Demonstra compreender as praticas tradicionais dos sistemas de crengas sobre a satide dos individuos, das
familias e das comunidades.

40 - Proporciona apoio / educacao no desenvolvimento e / ou na manutencdo das capacidades para uma vivéncia
independente.

41 - Reconhece o potencial da educagdo para a salide nas intervencoes de enfermagem.

42 - Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de aprendizagem nas interacgdes com os individuos, as
familias e as comunidades.

43 — Avalia a aprendizagem e a compreensdo acerca das praticas de satde.

B.1.1.1.2 — Colheita de dados

44 - Efectua, de forma sistematica, uma apreciacdo sobre os dados relevantes para a concepcao dos cuidados de
enfermagem.

45 — Analisa, interpreta e documenta os dados com exactiddo.

B.1.1.1.3 — Planeamento

46 — Formula um plano de cuidados, sempre que possivel, em colaboracdo com os clientes e / ou os cuidadores.

47 — Consulta membros relevantes da equipa de cuidados de salide e sociais.

48 — Garante que o cliente e /ou os cuidadores recebem e compreendem a informacao na qual baseiam o
consentimento dos cuidados.

49 — Estabelece prioridades para os cuidados, sempre que possivel, em colaboragdo com os clientes e/ou 0s
cuidadores.

50 — Identifica resultados esperados e o intervalo de tempo para serem atingidos e / ou revistos, em colaboragdo com
0s clientes e /ou cuidadores.

51 — Revé e/ou reformula o plano de cuidados regularmente, sempre que possivel, em colaboracdo com os clientes e
/ou cuidadores.

52 — Documenta o plano de cuidados.

B.1.1.1.4 — Execucéo

53 — Implementa os cuidados de enfermagem planeados para atingir os resultados esperados.

54 — Pratica enfermagem de uma forma que respeita os limites de uma relacdo profissional com o cliente.

55 — Documenta a implementagdo das intervengoes.

56 — Responde eficazmente em situagdes inesperadas ou em situacdes que se alteram eficazmente.

57 — Responde eficazmente em situacOes de emergéncia e catastrofe.

B.1.1.1.5 - Avaliacéo

58 — Avalia e documenta a evolucéo, no sentido de resultados esperados.

59 — Colabora com os clientes e /ou 0s cuidadores na revisdo dos progressos, face aos resultados esperados.

60 — Utiliza os dados da avalia¢do para modificar os planos de cuidados.

B.1.1.1.6. Comunicacao e rela¢des interpessoais

61 — Inicia, desenvolve e suspende relagdes terapéuticas com o cliente e/ou cuidadores, através da utilizacdo de
comunicacao apropriada e capacidades interpessoais.

62 — Comunica com consisténcia informacdo relevante, correcta e compreensivel, sobre o estado de saude do cliente,
de forma oral, escrita e electrénica, no respeito pela sua area de competéncia.

63 — Assegura que a informacédo dada ao cliente e/ou aos cuidadores é apresentada de forma apropriada e clara.

64 — Responde apropriadamente as questes, solicitacdes e aos problemas dos clientes e/ou cuidadores, no respeito
pela suBa area de competéncia.

65 — Comunica com o cliente e/ou familiares de forma a dar-lhes poder.

66 — Utiliza a tecnologia da informacéo disponivel, de forma eficaz e apropriada.

67 — Demonstra atencdo sobre os desenvolvimentos / aplicagdes locais, no campo das tecnologias da saude.

B.1.2 — Gestao dos Cuidados

B.1.2.1 — Ambiente seguro

68 — Cria e mantém um ambiente de cuidados seguro, através da utilizacdo de estratégias de garantia da qualidade e
de gestdo do risco.

69 — Utiliza instrumentos de avaliagdo adequados para identificar riscos reais e potenciais.

70 — Garante a seguranca da administragdo de substancias terapéuticas.

71 — Implementa procedimentos de controlo de infeccdo.

72 — Regista e comunica a autoridade competente as preocupacdes relativas a seguranca.

B.1.2.2 — Cuidados de saude inter profissionais

128




73 — Aplica o conhecimento sobre praticas de trabalho inter profissional eficazes.

74 — Estabelece e mantém relacdes de trabalho construtivas com enfermeiros e restante equipa.

75 — Contribui para um trabalho de equipa multidisciplinar eficaz, mantendo relacdes de colaboracao.

76 — Valoriza os papéis e as capacidades de todos os membros da equipa de salde e social.

77 — Participa com os membros da equipa de salide na tomada de decisao respeitante ao cliente.

78 — Revé e avalia os cuidados com os membros da equipa de salde.

79 — Tem em conta as perspectivas dos clientes e/ou cuidadores na tomada de decisdo pela equipa inter profissional.

B.1.2.3 — Delegacao e supervisio

80 — Delega noutros, actividades proporcionais as suas capacidades e ao seu ambito de pratica.

81 — Utiliza uma série de estratégias de suporte quando super visa aspectos dos cuidados delegados ao outro.

82 — Mantém responsabilidade quando delega aspectos dos cuidados noutros.

C — Desenvolvimento profissional

C.1 - Valorizagéo profissional

83 — Promove e mantém a imagem profissional da enfermagem.

84 — Defende o direito de participar no desenvolvimento das politicas de salde e no desenvolvimento dos programas.

85 — Contribui para o desenvolvimento da pratica da enfermagem.

86 — Valoriza a investigacdo como contributo para o desenvolvimento da enfermagem e como meio para o
aperfeicoamento dos padrbes de cuidados.

87 — Actua como um modelo efectivo.

88 — Assume responsabilidade de lideranga quando for relevante para a pratica dos cuidados de enfermagem e dos
cuidados de saude.

C.2 — Melhoria da qualidade

89 — Utiliza indicadores validos na avaliacdo da qualidade da pratica de enfermagem.

90 — Participa em programas de melhoria da qualidade e procedimentos de garantia da qualidade.

C.3 - Formacao Continua

91 — Leva a efeito uma revisdo regular das suas praticas.

92 — Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo da vida e pela manutengdo das competéncias.

93 — Actua no sentido de ir ao encontro das suas necessidades de formacao continua.

94 — Contribui para a formacéo e para o desenvolvimento profissional de estudantes e colegas.

95 — Actua como um mentor /tutor eficaz.

96 — Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com os outros, contribuindo para os cuidados de salde.

% Conselho de Enfermagem — Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Lisboa. Ordem dos Enfermeiros.
2003.
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Anexo 2:

Instrumento de colheita de dados
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QUESTIONARIO

“Os enfermeiros contribuem, no exercicio da sua actividades na area de gestdo, investigacgao,
docéncia, formacdo e assessoria, para a melhoria e evolucdo da prestacdo dos cuidados de
enfermagem, nomeadamente: (...) promovendo e participando nos estudos necessarios a
reestruturacéo, actualizacdo e valorizacéo da profissdo de enfermagem.”

Fonte: Regulamento do Exercicio Profissional da Enfermagem, “REPE”, Capitulo IV Artigo 9° (Decreto-Lei
n.° 161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-lei n.° 104/98, de21 de Abril)

Ex.mo Colega:

Este questionario é o instrumento de investigacdo de um estudo realizado no ambito do mestrado
em Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Catélica Portuguesa.

E dirigido aos enfermeiros de Cuidados Gerais que exercem fungdes nos Cuidados de Satde
Primarios ha pelo menos 2 anos.

Este estudo tem como finalidade melhorar a visibilidade das competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais no contexto dos Cuidados de Sadde Primarios.

12 Parte
1. Sexo: Masculino ] Feminino |
2. ldade: anos
3. Tempo de servico: anos
4. Tempo de servi¢o nos Cuidados de Saude Primarios: anos

5. Unidade Funcional em que trabalha:
ucspd USF UJ usp uccd

6. Conhece o enunciado de Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais aprovado
pelo Conselho de Enfermagem em 2003?

Simd Né&o[d

22 Parte

Apos ler cada uma das competéncias numeradas, peco que assinale com um X a sua opgao em
cima do nimero, de acordo com a escala apresentada que varia de 1 a 3, em que 1 corresponde a
“nada” e 3 corresponde a “totalmente” para:

- “Compreendo” : se percebe o significado da competéncia

- ““Concretizo™ : se pde em pratica a competéncia no seu contexto de trabalho

Competéncias dos enfermeiros de cuidados Compreendo Concretizo
gerais  aprovadas pelo CE
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A — Pratica profissional, ética e legal

A.1 — Responsabilidade

1 — Aceita a responsabilidade e responde pelas suas acgdes e
pelos juizos profissionais que elabora.

2 — Reconhece os limites do seu papel e da sua competéncia.

3 — Consulta peritos de enfermagem, quando os cuidados de
enfermagem requerem um nivel de pericia que esta para além da
sua competéncia actual ou que saem do ambito da sua area de
exercicio.

4 — Consulta outros profissionais de salide e organizacoes,
quando as necessidades dos individuos ou dos grupos estédo para
além da sua area de exercicio.

A.2 — Pratica segundo a ética

5- Exerce de acordo com o codigo deontoldgico.

6 — Envolve-se de forma efectiva nas tomadas de decisdo éticas.

7 — Actua na defesa dos direitos humanos, tal como descrito no
Cddigo Deontolégico.

8 — Respeita o direito dos clientes no acesso a informagéo.

9 — Garante a confidencialidade e seguranga da informagé&o,
escrita e oral, adquirida enquanto profissional.

10 — Respeita o direito do cliente a privacidade.

11 — Respeita o direito do cliente a escolha e a autodeterminagéo
referente aos cuidados de enfermagem e de saude.

I
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12 — Aborda de forma apropriada as praticas de cuidados que
podem comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade
do cliente.

13 - Identifica as praticas de risco e toma as medidas
apropriadas.

14 — Reconhece as suas crengas e 0s seus valores e a forma
como estes podem influenciar a prestacdo de cuidados.

15 — Respeita 0s valores, 0s costumes, e as crengas espirituais e
as praticas dos individuos e grupos.

16 — Presta cuidados culturalmente sensiveis.

A.2 - Pratica legal

17 — Pratica de acordo com a legislacéo aplicavel.

18 — Pratica de acordo com as politicas e normas nacionais e
locais, desde que estas nao colidam com o Cddigo Deontoldgico
dos enfermeiros.

19 — Reconhece e actua nas situacdes de infraccdo / violagdo da
Lei e / ou Codigo Deontolégico, que estdo relacionadas com a
prética de enfermagem.

B — Prestacgao e gestdo de cuidados

B.1 - Principios chave da prestacéo e gestao dos cuidados

20 — Aplica os conhecimentos e as técnicas mais adequadas, na
prética de enfermagem.

21 — Incorpora, na pratica, os resultados da investigacao validos
e relevantes, assim como outras evidéncias.

22 — Inicia e participa nas discussdes acerca da inovacao e da
mudanga na enfermagem e nos cuidados de sadde.

23 — Aplica o pensamento critico e as técnicas de resolucéo de
problemas.

24 — Ajuiza e toma decis6es fundamentadas, qualquer que seja o
contexto na prestacdo de cuidados.

25 — Fornece a fundamentacdo para os cuidados de enfermagem
prestados.

26 — Organiza o seu trabalho, gerindo eficazmente o tempo.

27 — Demonstra compreender os processos do direito associados
aos cuidados de saude.
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28 — Actua como um recurso para os individuos, para as familias
e para as comunidades que enfrentam desafios colocados pela
salde, pela deficiéncia e pela morte.

29 — Apresenta a informac&o de forma clara e sucinta.

30 - Interpreta, de forma adequada, os dados objectivos e
subjectivos, bem como os seus significados, tendo em vista uma
prestacdo de cuidados segura.

31 — Demonstra compreender os planos de emergéncia para uma
situacdo de catastrofe.

B.1.1 — Prestacao de Cuidados

B.1.1.1 - A promogdo da saude

32 — Demonstra compreender as politicas de salide e sociais.

33 — Trabalha em colaborag¢do com outros profissionais e com
outras comunidades.

34 — Veé o individuo, a familia e a comunidade numa perspectiva
holistica que tem em vista as multiplas determinantes da satde.

35 — Participa nas iniciativas de promogéo da salde e prevencdo
da doenga, contribuindo para a sua avaliacao.

36 — Aplica conhecimentos sobre recursos existentes para a
promocédo da salide e educacdo para a salde.

37 - Actua de forma a dar poder ao individuo, a familiae a
comunidade, para adoptarem estilos de vida saudaveis.

38 — Fornece informacéo de salide relevante para ajudar os
individuos, a familia e a comunidade a atingirem os niveis
oOptimos de salde e de reabilitacéo.

39 — Demonstra compreender as praticas tradicionais dos
sistemas de crengas sobre a sadde dos individuos, das familias e
das comunidades.

40 - Proporciona apoio / educacao no desenvolvimento e / ou na
manutenc¢ao das capacidades para uma vivéncia independente.

41 - Reconhece o potencial da educacéo para a salde nas
intervencgdes de enfermagem.

42 — Aplica o conhecimento sobre estratégias de ensino e de
aprendizagem nas interacgdes com os individuos, as familias e
as comunidades.

43 - Avalia a aprendizagem e a compreensdo acerca das praticas
de saude.

B.1.1.1.2 — Colheita de dados

44 - Efectua, de forma sistematica, uma apreciagdo sobre os
dados relevantes para a concepcao dos cuidados de enfermagem.

45 — Analisa, interpreta e documenta os dados com exactid&o.

B.1.1.1.3 — Planeamento

46 — Formula um plano de cuidados, sempre que possivel, em
colaboragdo com os clientes e / ou os cuidadores.

47 — Consulta membros relevantes da equipa de cuidados de
salde e sociais.

48 — Garante que o cliente e /ou os cuidadores recebem e
compreendem a informacdo na qual baseiam o consentimento
dos cuidados.

49 — Estabelece prioridades para os cuidados, sempre que
possivel, em colaboracdo com os clientes e/ou os cuidadores.

50 — Identifica resultados esperados e o intervalo de tempo para
serem atingidos e / ou revistos, em colaboragdo com os clientes
e /ou cuidadores.

51 — Revé e/ou reformula o plano de cuidados regularmente,
sempre que possivel, em colaborago com os clientes e /ou
cuidadores.

52 — Documenta o plano de cuidados.

B.1.1.1.4 — Execucéo
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53 — Implementa os cuidados de enfermagem planeados para
atingir os resultados esperados.

54 — Pratica enfermagem de uma forma que respeita os limites
de uma relagdo profissional com o cliente.

55 — Documenta a implementacdo das intervengoes.

56 — Responde eficazmente em situagdes inesperadas ou em
situacdes que se alteram eficazmente.

57 — Responde eficazmente em situagdes de emergéncia e
catéstrofe.

W[ W (W w

W[ W (W w

B.1.1.1.5 — Avaliacéo

58 — Avalia e documenta a evolugéo, no sentido de resultados
esperados.

59 — Colabora com os clientes e /ou os cuidadores na revisdo
dos progressos, face aos resultados esperados.

60 — Utiliza os dados da avalia¢do para modificar os planos de
cuidados.

B.1.1.1.6. Comunicacao e rela¢des interpessoais

61 — Inicia, desenvolve e suspende relacBes terapéuticas com o
cliente e/ou cuidadores, através da utilizagdo de comunicacédo
apropriada e capacidades interpessoais.

62 — Comunica com consisténcia informacao relevante, correcta
e compreensivel, sobre o estado de salde do cliente, de forma
oral, escrita e electronica, no respeito pela sua area de
competéncia.

63 — Assegura que a informacédo dada ao cliente e/ou aos
cuidadores é apresentada de forma apropriada e clara.

64 — Responde apropriadamente as questes, solicitacdes e aos
problemas dos clientes e/ou cuidadores, no respeito pela su8a
area de competéncia.

65 — Comunica com o cliente e/ou familiares de forma a dar-
lhes poder.

66 — Utiliza a tecnologia da informacéo disponivel, de forma
eficaz e apropriada.

67 — Demonstra atencao sobre os desenvolvimentos / aplicacBes
locais, no campo das tecnologias da saude.

B.1.2 — Gestao dos Cuidados

B.1.2.1 — Ambiente seguro

68 — Cria e mantém um ambiente de cuidados seguro, através da
utilizacdo de estratégias de garantia da qualidade e de gestdo do
risco.

69 — Utiliza instrumentos de avaliagio adequados para
identificar riscos reais e potenciais.

70 — Garante a seguranca da administragdo de substancias
terapéuticas.

71 — Implementa procedimentos de controlo de infecgo.

72 — Regista e comunica a autoridade competente as
preocupacoes relativas a seguranga.

B.1.2.2 — Cuidados de saude inter profissionais

73 — Aplica o conhecimento sobre préticas de trabalho inter
profissional eficazes.

74 — Estabelece e mantém relacdes de trabalho construtivas com
enfermeiros e restante equipa.

75 — Contribui para um trabalho de equipa multidisciplinar
eficaz, mantendo relacdes de colaboracao.

76 — Valoriza os papéis e as capacidades de todos os membros
da equipa de salde e social.

77 — Participa com os membros da equipa de salide na tomada
de decisdo respeitante ao cliente.

78 — Revé e avalia os cuidados com os membros da equipa de
salde.
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79 — Tem em conta as perspectivas dos clientes e/ou cuidadores 1 ) 3 1 ) 3
na tomada de decisdo pela equipa inter profissional.

B.1.2.3 — Delegacao e supervisio

80 — Delega noutros, actividades proporcionais as suas 1 ) 3 1 ) 3
capacidades e ao seu ambito de pratica.

81 — Utiliza uma série de estratégias de suporte quando super 1 ) 3 1 ) 3
visa aspectos dos cuidados delegados ao outro.

82 — Mantém responsabilidade quando delega aspectos dos 1 2 3 1 2 3

cuidados noutros.

C — Desenvolvimento profissional

C.1 - Valorizagéo profissional

83 — Promove e mantém a imagem profissional da enfermagem. 1 2 3 1 2
84 — Defende o direito de participar no desenvolvimento das

iy . - 1 2 3 1 2 3
politicas de satde e no desenvolvimento dos programas.
85 — Contribui para o desenvolvimento da préatica da 1 ) 3 1 ) 3
enfermagem.
86 — Valoriza a investigacdo como contributo para o
desenvolvimento da enfermagem e como meio para o 1 2 3 1 2 3
aperfeicoamento dos padrbes de cuidados.
87 — Actua como um modelo efectivo. 1 2 3 1 2 3
88 — Assume responsabilidade de lideranca quando for relevante
para a préatica dos cuidados de enfermagem e dos cuidados de 1 2 3 1 2 3
salde.

C.2 — Melhoria da qualidade

89 — Utiliza indicadores validos na avaliacéo da qualidade da 1 2 3 1 2 3
prética de enfermagem.
90 — Participa em programas de melhoria da qualidade e 1 2 3 1 2 3

procedimentos de garantia da qualidade.

C.3 - Formacao Continua

91 — Leva a efeito uma revisdo regular das suas praticas. 1 2 3 1 2 3
92 — Assume responsabilidade pela aprendizagem ao longo da 1 ) 3 1 )

vida e pela manutencdo das competéncias.

93 — Actua no sentido de ir ao encontro das suas necessidades de 1 ) 3 1 ) 3
formagéo continua.

94 — Contribui para a formacéo e para o desenvolvimento 1 ) 3 1 ) 3
profissional de estudantes e colegas.

95 — Actua como um mentor /tutor eficaz. 1 2 3 1 2

96 — Aproveita as oportunidades de aprender em conjunto com 1 ) 3 1 )

0s outros, contribuindo para os cuidados de salde.

" Conselho de Enfermagem — Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais. Lisboa. Ordem dos Enfermeiros.
2003.

32 Parte

Para as competéncias em que respondeu 2 ou 3 em “Concretizo”, gostaria que
depois do nimero que corresponde a cada uma das competéncias numeradas,
descrevesse uma ou mais acgdes que desenvolve com base nessa mesma
competéncia.

1
2
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MUITO OBRIGADO PELA COLABORACAO
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Anexo 3:

Pedido de autorizacao
e parecer da Comissdo de Etica para a Saude
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{ 5 1) ‘yg ; : Virginia Guedes <guedes.vir@gmail.com>

Pedido de autorizacdo para apiicagdo de um instrumento de colheita de

dados para um trabalho de investigacao.
2 mensagens

Virginia Guedes <guedes.vir@gmail.com> 4 de Maio de 2010 14:46
Para cc.acesportoocidental@gmail.com

Ex.ma Sra Presidente do Concelho Clinico
do Agrupamento de Centros de Satde Porto Ocidental,
Dra. Maria José Ribas de Albuguerque e Castro

Virginia Maria de Sousa Guedes, enfermeira, aluna do Mestrado de Gestdo de Servigos de Enfermagem do
Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade Catolica do Porto, a desenvolver a tese, com o tema
“Competéncias dos Enfermeiros nos Cuidados de Saude Primarios: Contributos para a sua avaliacdo™ que tem
por objectivos o estudo da percepgfo, aplicabilidade e modo de desenvolvimento das competéncias do enfermeiro
de cuidados gerais nas diferentes unidades funcionais dos Centros de Sanide, vem junto de Vossa Exceléncia pedir
autorizagiio para a aplicagdo do questiondrio, em anexo, aos enfermeiros de cuidados gerais, com pelo menos trés
anos de experiéneia profissional, do agrupamento Porto Ocidental.

O consentimento informado serd obtido através de declaracfio escrita, que se encontra em anexo.

Os resultados obtidos serfo anénimos ¢ totalmente confidenciais.

Agradeco desde ja a colaboragfio, aguardando uma resposta.

Virginia Maria Sousa Guedes
96 120 89 20

3 anexos

Jj Consentimento%20informado[1]{1].docx
14K

) Carta de Explicagdo do Estudo e do Consentimento.docx
14K

) questionario.docx
30K

4 de Maio de 2010

Conselho Clinico ACES Porto Ocidental <cc.acesportoocidental@gmail.com= 15:27

Para Virginia Guedes <guedes.vir@gmail.com>
Cc: Carla Ferraz <carlammferraz@gmail.com>

Cara Enf® Virginia Guedes,

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=571790e263 & view=pt&q=pedido%20de%20... 27-08-2012
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E com muito prazer que no ACES Porto QOcidental contribuimos para os trabalhos de investigacio de
guem nos procura.

Em geral solicitamos um protocolo mais completo do estudo, nomeadamente no que se refere ao
tempo e interferéncia no trabalho dos profissionais e a aprovagéo da Comiss&o de Etica da ARS
Norte, mas dado que, se bem entendo, o seu trabalho n&o interfere com utentes, parece-me que
estara apenas dependente da vontade de participacéo dos profissionais.

No entanto, refiro que cada vez mais as revistas cientificas requerem parecer das Comissées de Etica
e declaracdes de isencdo de conflitos de interesse, pelo que se deseia publicar o seu trabalho devera
assegurar-se que a revista alvo nfo tem essa obrigatoriedade.

Claro que lhe pediremos, se achar bem, que seja depois dado um feedback dos resultados aos
colegas participantes.

O Conselho Clinico tera todo o gosto em divulgar o seu trabalho, mas gostaria, se possivel, que um
dia viesse reunir-se connosco para podermos tentar operacionalizar a aplicagdo dos questionarios.

Concorda?

Ao dispor,
Maria José Ribas

No dia 4 de Maio de 2010 14:46, Virginia Guedes <guedes.vir@gmail.com> escreveu:

https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=571790e263 &view=pt&q=pedido%20de%20... 27-08-2012
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Ministério da Satde

1/2

PARECER N2 26/2010

(Sobre o estudo “Competéncias dos Enfermeiros nos Cuidados de Saide Primarios: Contributos para a
sua avaliacdo”)

A - RELATORIO

A.1. A Comiss3o de Etica para a Satde (CES) deu inicio ao Processo n.2 26.10CES, com base no pedido
formulado pela enfermeira Virginia Maria de Sousa Guedes dirigido a ARSN e que por sua vez o
enviou a esta Comissdo.

A.2. Fazem parte do processo de avaliagdo os seguintes documentos:

1 — Pedido de autorizagio para aplicacio do instrumento de colheita de dados no ambito do trabalho
de investigac3o, dirigido ao presidente desta CES, datado de 12/05/2010.

2 — Projecto do trabalho de investigagdo, no &mbito do Mestrado de Gestdo dos Servigos de Enferma-
gem do Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade Catdlica Portuguesa do Porto, com os
seguintes anexos: questiondrio dirigido aos enfermeiros, carta de explicacdo do estudo e o modelo de
consentimento livre, informado e esclarecido;

3 — Declaragao do Qrientador do estudo de investigac&o.
A.3. Resumo da documentagdo:

a) O investigador delineou cinco objectivos: conhecer as competéncias mais percepcionadas pelos
enfermeiros de Cuidados de Saide Primarios; conhecer as competéncias mais aplicadas pelos enfer-
meiros de Cuidados de Satde Primarios; conhecer situacbes especificas citadas por enfermeiros nas
quais estes desenvolvem as competéncias enunciadas; descobrir de que forma se desenvolvem as
competéncias do enfermeire de cuidados gerais nas novas unidades funcionais dos Centros de Satde;
desenvolver alguns indicadores que permitam a avaliagdo dessas competéncias.

b) £ um estudo exploratério/descritivo (nivel 1) de natureza quanti/qualitativa.

¢) Populacdo alvo constituida por todos os enfermeiros que trabalham nos cuidados de satde prima-
rios, na prestacdo de cuidados ao utente nas USF, UCC, UCSP, USP do ACES Porto Qcidental. Critérios
de inclusdo: enfermeiros com, pelo menos, dois anos de experiéncia nos Cuidados de Satde Prima-
rios. Critérios de exclusdo: enfermeiros especialistas que exercam a especialidade.

d} Instrumento de recolha de dados é um questionario.

e) Apds andlise da documentacdo, a CES da ARSN solicitou esclarecimento complementar dos seguin-
tes pontos: a situagdo profissional da investigadora em relagdo ao ACES Porto QOcidental; como ten-
ciona abordar os enfermeiros participantes para entrega da carta explicativa e recolha do consenti-
mento livre, informado e esclarecido.

f) A investigadora referiu que planeia entregar a carta de explicagio do estudo, a declaragio de con-
sentimento livre, informado e esclarecido e o questiondrio ao enfermeiro chefe/coordenador das
respectivas unidades funcionais. Podera inclusive reunir com os enfermeiros participantes para mais
esclarecimentos.

g) Solicitamos, consequentemente, um exemplar da nota explicativa reformulada onde conste, para
além do pedido anteriormente, a indicagdo da forma como os participantes podero, futuramente,
ser informados dos resultados do estudo, se o desejarem.
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h) A investigadora respondeu a tudo o que foi questionado e aceitou todas as sugestdes colocadas
por esta CES.

B — IDENTIFICACAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICACOES ETICAS

B.1. Uma vez que o questiondrio é anénimo e de resposta voluntdria, na opinido desta CES, € dispen-
savel a assinatura, por parte dos participantes, de documento comprovativo de consentimento. Neste
sentido considera apenas necessério solicitar aos(as) enfermeiros(as) chefes / coordenadores(as) /
interlocutores(as) das unidades funcionais que fagam a distribuicdo, junto dos(as) enfermeiros(as})
que se enquadrem nos critérios de inclusdo do estudo, dos questionarios e das notas explicativas.

B.2. Apesar de se compreender a mais-valia deste tipo de estudo, depreende-se que o preenchimento
dos guestiondrios, se realizado em tempo de servico, podera afectar o seu normal funcionamento.

B.3. Face as respostas aos pedidos de esclarecimentos formulados, n3o se detectam questdes éticas
que obstaculizem a concretizacdo do projecto.

C— CONCLUSOES
Entende esta Comissdo que deve dar parecer favoravel a autorizagdo para a realizacdo deste estudo.

Arelatora, Susana Teixeira

Aprovado em reunio do dia 18 de junho de 2010, por unanimidade.

RO__SJB|VD Almeida !

Presidente da Comissdo de Etica para a Saude da ARSN




Anexo 4:

Carta de explicacao do estudo
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Carta de Explicacéo do Estudo

Titulo: Competéncias dos Enfermeiros nos Cuidados de Saude
Primarios: Contributos para a sua avaliacao.
Investigadora: Virginia Guedes, enfermeira e aluna do mestrado de
Gestéo de Servicos de Enfermagem do Instituto de Ciéncias da Saude
da Universidade Catolica Portuguesa.
Objectivos do Estudo:
- Conhecer as competéncias mais percepcionadas pelos enfermeiros
dos Cuidados de Saude Primarios;
- Conhecer as competéncias melhor concretizadas pelos enfermeiros
nos Cuidados de Saude Primarios;
- Conhecer situagOes especificas citadas por enfermeiros nas quais
estes desenvolvem as competéncias enunciadas;
- Descobrir de que forma se desenvolvem as competéncias do
enfermeiro de cuidados gerais nas novas unidades funcionais dos
Centros de Saude;
- Desenvolver alguns indicadores que permitam a avaliagdo dessas
competéncias.
Método: E um estudo de natureza exploratoria e descritiva com uma
abordagem quanti-qualitativa. O instrumento de recolha de dados € o
presente questionario.
Confidencialidade: Todos os dados colhidos neste estudo serdo
tratados de forma anonima e confidencial
Participacdo: A escolha de participar ou nédo participar e voluntaria.
Contacto da investigadora: TIm: 96 190 89 20

Email: guedes.vir @gmail.com
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Anexo 5:

Descricdo estatistica das varidveis compreendo e concretizo
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Competéncias dos enfermeiros de

cuidados gerais aprovadas pela CE

Compreendo

Fi

Minimo

Maximo

Média

Desvio

Padrao

A — Prética profissional, ética e legal

A.1 — Responsabilidade

1 — Aceita a responsabilidade e responde pelas
suas accoes e pelos juizos profissionais que
elabora.

40

2,95

0,221

2 — Reconhece os limites do seu papel e da sua

competéncia.

40

2,95

0,221

3 — Consulta peritos de enfermagem, quando os
cuidados de enfermagem requerem um nivel de
pericia que esta para além da sua competéncia
actual ou que saem do ambito da sua area de

exercicio.

40

2,83

0,385

4 — Consulta outros profissionais de salde e
organizagdes, quando as necessidades dos
individuos ou dos grupos estao para além da sua

area de exercicio.

39

2,85

0,366

A.2 — Pratica segundo a ética

5- Exerce de acordo com o cédigo
deontol6gico.

40

2,90

0,304

6 — Envolve-se de forma efectiva nas tomadas

de deciséo éticas.

40

2,78

0,423

7 — Actua na defesa dos direitos humanos, tal
como descrito no Codigo Deontolégico.

40

2,85

0,362

8 — Respeita o direito dos clientes no acesso a

informacao.

38

2,95

0,226

9 — Garante a confidencialidade e seguranca da
informacao, escrita e oral, adquirida engquanto
profissional.

38

2,95

0,226

10 — Respeita o direito do cliente a privacidade.

38

2,95

0,226

11 — Respeita o direito do cliente a escolha e a
autodeterminagdo referente aos cuidados de
enfermagem e de salde.

38

2,89

0,311

12 — Aborda de forma apropriada as praticas de

38

2,870

0,414

153




cuidados que podem comprometer a seguranga,
a privacidade ou a dignidade do cliente.

13 - Identifica as praticas de risco e toma as
medidas apropriadas.

38

2,79

0,413

14 — Reconhece as suas crengas e 0s seus
valores e a forma como estes podem influenciar

a prestacdo de cuidados.

39

2,85

0,366

15 — Respeita os valores, 0s costumes, e as
crencas espirituais e as praticas dos individuos e

grupos.

40

2,90

0,304

16 — Presta cuidados culturalmente sensiveis.

39

2,67

0,577

17 — Pratica de acordo com a legislagdo
aplicavel.

38

2,89

0,311

18 — Pratica de acordo com as politicas e
normas nacionais e locais, desde que estas ndo
colidam com o Cadigo Deontoldgico dos

enfermeiros.

39

2,79

0,409

19 — Reconhece e actua nas situacoes de
infraccéo / violagdo da Lei e / ou Cédigo
Deontoldgico, que estédo relacionadas com a
prética de enfermagem.

39

2,67

0,530

B - Prestacéo e gestdo de cuidados

B.1 - Principios chave da prestacéo e gestao dos cuidados

20 — Aplica os conhecimentos e as técnicas
mais adequadas, na pratica de enfermagem.

38

2

2,92

0,273

21 — Incorpora, na pratica, os resultados da
investigacdo validos e relevantes, assim como

outras evidéncias.

39

2,62

0,544

22 — Inicia e participa nas discuss@es acerca da
inovacdo e da mudancga na enfermagem e nos

cuidados de salde.

42

2,76

0,484

23 — Aplica o pensamento critico e as técnicas
de resolucéo de problemas.

41

2,76

0,489

24 — Ajuiza e toma decisdes fundamentadas,
qualquer que seja o0 contexto na prestagéo de
cuidados.

39

2,64

0,537

25 — Fornece a fundamentacdo para os cuidados
de enfermagem prestados.

38

2,63

0,541

26 — Organiza o seu trabalho, gerindo

eficazmente o tempo.

38

2,87

0,343

27 — Demonstra compreender os processos do

41

2,37

0,623
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direito associados aos cuidados de saude.

28 — Actua como um recurso para 0s
individuos, para as familias e para as
comunidades que enfrentam desafios colocados
pela salde, pela deficiéncia e pela morte.

39

2,51

0,601

29 — Apresenta a informacéo de forma clara e

sucinta.

38

2,87

0,343

30 - Interpreta, de forma adequada, os dados
objectivos e subjectivos, bem como os seus
significados, tendo em vista uma prestacdo de
cuidados segura.

41

2,73

0,501

31 — Demonstra compreender os planos de
emergéncia para uma situacéo de catastrofe.

41

2,29

0,680

B.1.1 — Prestacéo de Cuidados

B.1.1.1 - A promogdo da saude

32 — Demonstra compreender as politicas de
salde e sociais.

40

2,48

0,599

33 — Trabalha em colaboragdo com outros

profissionais e com outras comunidades.

38

2,87

0,343

34 — Ve o individuo, a familia e a comunidade
numa perspectiva holistica que tem em vista as

mdltiplas determinantes da sadde.

40

2,98

0,158

35 — Participa nas iniciativas de promocédo da
salde e prevencdo da doenca, contribuindo para

a sua avaliacéo.

40

2,70

0,564

36 — Aplica conhecimentos sobre recursos
existentes para a promocéo da sadde e educagédo
para a saude.

38

2,76

0,490

37 - Actua de forma a dar poder ao individuo, a
familia e a comunidade, para adoptarem estilos
de vida saudaveis.

40

2,83

0,385

38 — Fornece informacédo de salde relevante
para ajudar os individuos, a familia e a
comunidade a atingirem os niveis 6ptimos de

salde e de reabilitacéo.

38

2,87

0,343

39 — Demonstra compreender as praticas
tradicionais dos sistemas de crencas sobre a
salde dos individuos, das familias e das

comunidades.

41

2,37

0,623

40 — Proporciona apoio / educacao no
desenvolvimento e / ou na manutencdo das

capacidades para uma vivéncia independente.

41

2,56

0,594

155




41 — Reconhece o potencial da educagdo para a

salde nas intervengdes de enfermagem.

40

2,95

0,221

42 — Aplica o conhecimento sobre estratégias de
ensino e de aprendizagem nas interacgdes com

os individuos, as familias e as comunidades.

38

2,68

0,525

43 — Avalia a aprendizagem e a compreensdo
acerca das praticas de satde.

39

2,64

0,537

B.1.1.1.2 — Colheita de dados

44 - Efectua, de forma sistematica, uma
apreciacao sobre os dados relevantes para a
concepcao dos cuidados de enfermagem.

40

2,47

0,716

45 — Analisa, interpreta e documenta os dados

com exactidao.

41

2,51

0,675

B.1.1.1.3 — Planeamento

46 — Formula um plano de cuidados, sempre
que possivel, em colaboracdo com os clientes e
/ ou os cuidadores.

39

2,72

0,510

47 — Consulta membros relevantes da equipa de
cuidados de salde e sociais.

38

2,76

0,431

48 — Garante que o cliente e /ou os cuidadores
recebem e compreendem a informacéo na qual

baseiam o consentimento dos cuidados.

40

2,80

0,405

49 — Estabelece prioridades para 0s cuidados,
sempre que possivel, em colaboracdo com os

clientes e/ou os cuidadores.

39

2,97

0,160

50 — Identifica resultados esperados e o
intervalo de tempo para serem atingidos e / ou
revistos, em colaboracdo com os clientes e /ou

cuidadores.

38

2,76

0,542

51 — Revé e/ou reformula o plano de cuidados
regularmente, sempre que possivel, em

colaboragdo com os clientes e /ou cuidadores.

38

2,74

0,601

52 — Documenta o plano de cuidados.

37

2,62

0,594

B.1.1.1.4 — Execucéo

53 — Implementa os cuidados de enfermagem
planeados para atingir os resultados esperados.

38

2,92

0,273

54 — Pratica enfermagem de uma forma que
respeita os limites de uma relacéo profissional

com o cliente.

38

2,95

0,226

55 — Documenta a implementacdo das

intervencdes.

38

2,79

0,474
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56 — Responde eficazmente em situagdes
inesperadas ou em situacdes que se alteram

eficazmente.

40

2,72

0,452

57 — Responde eficazmente em situacdes de

emergéncia e catastrofe.

41

2,49

0,597

B.1.1.1.5 - Avaliacéo

58 — Avalia e documenta a evolucéo, no sentido
de resultados esperados.

38

2,76

0,490

59 — Colabora com os clientes e /ou 0s
cuidadores na revisdo dos progressos, face aos
resultados esperados.

38

2,74

0,503

60 — Utiliza os dados da avalia¢do para
modificar os planos de cuidados.

38

2,76

0,431

B.1.1.1.6. Comunicacao e relacgdes interpessoais

61 — Inicia, desenvolve e suspende relacbes
terapéuticas com o cliente e/ou cuidadores,
através da utilizacdo de comunicacgdo
apropriada e capacidades interpessoais.

40

2,90

0,304

62 — Comunica com consisténcia informagao
relevante, correcta e compreensivel, sobre o
estado de salde do cliente, de forma oral,
escrita e electrénica, no respeito pela sua area
de competéncia.

38

2,87

0,343

63 — Assegura que a informacédo dada ao cliente
e/ou aos cuidadores é apresentada de forma

apropriada e clara.

38

2,97

0,162

64 — Responde apropriadamente as questoes,
solicitacOes e aos problemas dos clientes e/ou
cuidadores, no respeito pela su8a area de

competéncia.

38

2,92

0,273

65 — Comunica com o cliente e/ou familiares de
forma a dar-lhes poder.

40

2,70

0,464

66 — Utiliza a tecnologia da informacéo
disponivel, de forma eficaz e apropriada.

38

2,95

0,226

67 — Demonstra atencao sobre 0s
desenvolvimentos / aplicacdes locais, no campo

das tecnologias da satde.

40

2,65

0,533

B.1.2 — Gestéo dos Cuidados

B.1.2.1 — Ambiente seguro
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68 — Cria e mantém um ambiente de cuidados
seguro, através da utilizacdo de estratégias de

garantia da qualidade e de gestdo do risco.

40

2,75

0,543

69 — Utiliza instrumentos de avaliagdo
adequados para identificar riscos reais e
potenciais.

40

2,48

0,679

70 — Garante a seguranca da administragéo de
substancias terapéuticas.

39

2,87

0,339

71 — Implementa procedimentos de controlo de
infeccao.

40

2,70

0,648

72 — Regista e comunica a autoridade
competente as preocupacoes relativas a

seguranga.

42

2,62

0,661

B.1.2.2 — Cuidados de saude inter profissionais

73 — Aplica o conhecimento sobre préticas de
trabalho inter profissional eficazes.

40

2,70

0,464

74 — Estabelece e mantém relacdes de trabalho

construtivas com enfermeiros e restante equipa.

38

2,92

0,273

75 — Contribui para um trabalho de equipa
multidisciplinar eficaz, mantendo relac@es de

colaboracdo.

40

2,92

0,267

76 — Valoriza os papéis e as capacidades de
todos os membros da equipa de salde e social.

38

2,89

0,311

77 — Participa com os membros da equipa de
salide na tomada de deciséo respeitante ao

cliente.

40

2,93

0,267

78 — Revé e avalia os cuidados com 0s
membros da equipa de salde.

40

2,83

0,446

79 — Tem em conta as perspectivas dos clientes
e/ou cuidadores na tomada de decisdo pela
equipa inter profissional.

37

2,81

0,397

B.1.2.3 — Delegacao e supervisao

80 — Delega noutros, actividades proporcionais
as suas capacidades e ao seu ambito de pratica.

42

2,60

0,627

81 — Utiliza uma série de estratégias de suporte
guando super visa aspectos dos cuidados
delegados ao outro.

42

2,36

0,692

82 — Mantém responsabilidade quando delega
aspectos dos cuidados noutros.

42

2,69

0,604

C - Desenvolvimento profissional
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C.1 - Valorizagéo profissional

83 — Promove e mantém a imagem profissional

da enfermagem.

40

2,93

0,267

84 — Defende o direito de participar no
desenvolvimento das politicas de salde e no

desenvolvimento dos programas.

38

2,74

0,503

85 — Contribui para o desenvolvimento da
prética da enfermagem.

39

2,82

0,389

86 — Valoriza a investigacdo como contributo
para o desenvolvimento da enfermagem e como
meio para o aperfeicoamento dos padrdes de
cuidados.

39

2,85

0,366

87 — Actua como um modelo efectivo.

40

2,68

0,474

88 — Assume responsabilidade de lideranga
quando for relevante para a pratica dos cuidados
de enfermagem e dos cuidados de saude.

38

2,76

0,490

C.2 — Melhoria da qualidade

89 — Utiliza indicadores validos na avaliagéo da
qualidade da pratica de enfermagem.

38

2,61

0,547

90 — Participa em programas de melhoria da
qualidade e procedimentos de garantia da
qualidade.

40

2,55

0,749

C.3 - Formacao Continua

91 - Leva a efeito uma revisdo regular das suas
praticas.

38

2,79

0,413

92 — Assume responsabilidade pela
aprendizagem ao longo da vida e pela

manutengéo das competéncias.

39

2,92

0,270

93 — Actua no sentido de ir ao encontro das suas
necessidades de formacédo continua.

39

2,87

0,339

94 — Contribui para a formacéo e para o
desenvolvimento profissional de estudantes e
colegas.

39

2,85

0,432

95 — Actua como um mentor /tutor eficaz.

37

2,81

0,462

96 — Aproveita as oportunidades de aprender
em conjunto com os outros, contribuindo para

0s cuidados de salide.

39

2,95

0,223
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Competéncias dos enfermeiros de

cuidados gerais aprovadas pela CE

Concretizo

N.°

Minimo

Maximo

Média

Desvio

Padrao

A - Prética profissional, ética e legal

A.1 — Responsabilidade

1 — Aceita a responsabilidade e responde pelas
suas accoes e pelos juizos profissionais que
elabora.

45

2,87

0,344

2 — Reconhece os limites do seu papel e da sua

competéncia.

46

2,78

0,417

3 — Consulta peritos de enfermagem, quando os
cuidados de enfermagem requerem um nivel de
pericia que esta para além da sua competéncia
actual ou que saem do ambito da sua area de

exercicio.

46

2,52

0,586

4 — Consulta outros profissionais de salde e
organizagdes, quando as necessidades dos
individuos ou dos grupos estao para além da

sua area de exercicio.

45

2,73

0,447

A.2 — Pratica segundo a ética

5- Exerce de acordo com o cédigo
deontol6gico.

45

2,86

0,344

6 — Envolve-se de forma efectiva nas tomadas

de deciséo éticas.

43

2,56

0,548

7 — Actua na defesa dos direitos humanos, tal
como descrito no Codigo Deontolégico.

43

2,70

0,599

8 — Respeita o direito dos clientes no acesso a

informacao.

46

2,89

0,315

9 — Garante a confidencialidade e seguranca da
informacao, escrita e oral, adquirida enquanto
profissional.

46

2,89

0,315

10 — Respeita o direito do cliente a privacidade.

46

2,80

0,401

11 — Respeita o direito do cliente a escolha e a
autodeterminacdo referente aos cuidados de
enfermagem e de salde.

44

2,70

0,462

12 — Aborda de forma apropriada as praticas de

45

2,76

0,484
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cuidados que podem comprometer a seguranga,
a privacidade ou a dignidade do cliente.

13 - Identifica as praticas de risco e toma as
medidas apropriadas.

45

2,62

0,490

14 — Reconhece as suas crengas e 0s seus
valores e a forma como estes podem influenciar

a prestacdo de cuidados.

45

2,60

0,495

15 — Respeita os valores, 0s costumes, e as
crencas espirituais e as praticas dos individuos e

grupos.

46

2,72

0,455

16 — Presta cuidados culturalmente sensiveis.

43

2,56

0,590

17 — Pratica de acordo com a legislagdo
aplicavel.

45

2,89

0,318

18 — Pratica de acordo com as politicas e
normas nacionais e locais, desde que estas ndo
colidam com o Caédigo Deontoldgico dos

enfermeiros.

45

2,78

0,471

19 — Reconhece e actua nas situacoes de
infraccéo / violagdo da Lei e / ou Cédigo
Deontoldgico, que estédo relacionadas com a
prética de enfermagem.

40

2,45

0,597

B - Prestacao e gestdo de cuidados

B.1 - Principios chave da prestacéo e gestao dos cuidados

20 — Aplica os conhecimentos e as técnicas
mais adequadas, na pratica de enfermagem.

46

2

2,76

0,431

21 — Incorpora, na pratica, os resultados da
investigacdo validos e relevantes, assim como

outras evidéncias.

41

2,44

0,502

22 — Inicia e participa nas discussdes acerca da
inovacdo e da mudanca na enfermagem e nos

cuidados de salde.

40

2,37

0,540

23 — Aplica o pensamento critico e as técnicas
de resolugéo de problemas.

41

2,61

0,494

24 — Ajuiza e toma decisdes fundamentadas,
qualquer que seja 0 contexto na prestagéo de
cuidados.

44

2,43

0,587

25 — Fornece a fundamentacdo para os cuidados
de enfermagem prestados.

44

2,55

0,548

26 — Organiza o seu trabalho, gerindo

eficazmente o tempo.

44

2,68

0,471

27 — Demonstra compreender 0s processos do
direito associados aos cuidados de salde.

40

2,40

0,496
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28 — Actua como um recurso para 0s
individuos, para as familias e para as
comunidades que enfrentam desafios colocados
pela salde, pela deficiéncia e pela morte.

44

2,50

0,591

29 — Apresenta a informacéo de forma clara e

sucinta.

45

2,67

0,477

30 - Interpreta, de forma adequada, os dados
objectivos e subjectivos, bem como os seus
significados, tendo em vista uma prestacdo de

cuidados segura.

41

2,66

0,480

31 — Demonstra compreender os planos de
emergéncia para uma situacéo de catastrofe.

40

2,15

0,662

B.1.1 — Prestacéo de Cuidados

B.1.1.1 - A promogdo da saude

32 — Demonstra compreender as politicas de
salde e sociais.

42

2,40

0,544

33 — Trabalha em colaboragdo com outros

profissionais e com outras comunidades.

46

2,74

0,444

34 —Veé o individuo, a familia e a comunidade
numa perspectiva holistica que tem em vista as

mdltiplas determinantes da sadde.

43

2,72

0,545

35 — Participa nas iniciativas de promocéo da
salde e prevencdo da doenca, contribuindo para

a sua avaliacéo.

43

2,58

0,499

36 — Aplica conhecimentos sobre recursos
existentes para a promocéo da sadde e educagéao

para a salde.

45

2,64

0,529

37 - Actua de forma a dar poder ao individuo, a
familia e a comunidade, para adoptarem estilos
de vida saudaveis.

43

2,63

0,489

38 — Fornece informacé&o de salde relevante
para ajudar os individuos, a familia e a
comunidade a atingirem os niveis 6ptimos de

salde e de reabilitacéo.

45

2,69

0,468

39 — Demonstra compreender as praticas
tradicionais dos sistemas de crencas sobre a
salde dos individuos, das familias e das

comunidades.

41

2,29

0,559

40 - Proporciona apoio / educacao no
desenvolvimento e / ou na manutencdo das

capacidades para uma vivéncia independente.

40

2,45

0,597

41 — Reconhece o potencial da educagdo para a

43

2,81

0,394
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salde nas intervencdes de enfermagem.

42 — Aplica o conhecimento sobre estratégias
de ensino e de aprendizagem nas interac¢Ges
com os individuos, as familias e as

comunidades.

45

2,58

0,543

43 — Avalia a aprendizagem e a compreensdo
acerca das praticas de satde.

44

2,52

0,549

B.1.1.1.2 — Colheita de dados

44 - Efectua, de forma sistematica, uma
apreciacao sobre os dados relevantes para a
concepcao dos cuidados de enfermagem.

41

2,32

0,610

45 — Analisa, interpreta e documenta os dados

com exactidao.

42

2,29

0,636

B.1.1.1.3 — Planeamento

46 — Formula um plano de cuidados, sempre
que possivel, em colaboragdo com os clientes e
/ ou os cuidadores.

44

2,43

0,545

47 — Consulta membros relevantes da equipa de
cuidados de salde e sociais.

45

2,53

0,505

48 — Garante que o cliente e /ou os cuidadores
recebem e compreendem a informacéo na qual

baseiam o consentimento dos cuidados.

42

2,71

0,457

49 — Estabelece prioridades para 0s cuidados,
sempre que possivel, em colaboracdo com os

clientes e/ou os cuidadores.

42

2,81

0,455

50 — Identifica resultados esperados e o
intervalo de tempo para serem atingidos e / ou
revistos, em colaboracdo com os clientes e /ou

cuidadores.

43

2,44

0,590

51 — Revé e/ou reformula o plano de cuidados
regularmente, sempre que possivel, em

colaboragdo com os clientes e /ou cuidadores.

45

2,47

0,694

52 — Documenta o plano de cuidados.

45

2,36

0,645

B.1.1.1.4 — Execucéo

53 — Implementa os cuidados de enfermagem
planeados para atingir os resultados esperados.

45

2,87

0,344

54 — Pratica enfermagem de uma forma que
respeita os limites de uma relacédo profissional

com o cliente.

45

2,82

0,387

55 — Documenta a implementacdo das

intervencdes.

45

2,56

0,546
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56 — Responde eficazmente em situagdes
inesperadas ou em situacdes que se alteram

eficazmente.

42

2,62

0,492

57 — Responde eficazmente em situacdes de

emergéncia e catastrofe.

42

2,07

0,513

B.1.1.1.5 - Avaliacéo

58 — Avalia e documenta a evolucéo, no sentido
de resultados esperados.

45

2,58

0,543

59 — Colabora com os clientes e /ou 0s
cuidadores na revisdo dos progressos, face aos
resultados esperados.

45

2,42

0,621

60 — Utiliza os dados da avalia¢do para
modificar os planos de cuidados.

45

2,62

0,490

B.1.1.1.6. Comunicacdo e relacgdes interpessoais

61 — Inicia, desenvolve e suspende relacbes
terapéuticas com o cliente e/ou cuidadores,
através da utilizacdo de comunicacdo
apropriada e capacidades interpessoais.

44

2,66

0,479

62 — Comunica com consisténcia informagao
relevante, correcta e compreensivel, sobre o
estado de salde do cliente, de forma oral,
escrita e electrénica, no respeito pela sua area
de competéncia.

44

2,66

0,479

63 — Assegura que a informacédo dada ao cliente
e/ou aos cuidadores é apresentada de forma

apropriada e clara.

45

2,82

0,387

64 — Responde apropriadamente as questoes,
solicitacOes e aos problemas dos clientes e/ou
cuidadores, no respeito pela su8a area de

competéncia.

45

2,73

0,447

65 — Comunica com o cliente e/ou familiares de
forma a dar-lhes poder.

41

2,49

0,553

66 — Utiliza a tecnologia da informacéo
disponivel, de forma eficaz e apropriada.

45

2,78

0,420

67 — Demonstra atencao sobre 0s
desenvolvimentos / aplicacdes locais, no campo

das tecnologias da satde.

44

2,45

0,589

B.1.2 — Gestéo dos Cuidados

B.1.2.1 — Ambiente seguro
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68 — Cria e mantém um ambiente de cuidados
seguro, através da utilizacdo de estratégias de

garantia da qualidade e de gestdo do risco.

43

2,58

0,587

69 — Utiliza instrumentos de avaliagdo
adequados para identificar riscos reais e
potenciais.

42

2,31

0,604

70 — Garante a seguranca da administragdo de
substancias terapéuticas.

44

2,84

0,370

71 — Implementa procedimentos de controlo de
infeccao.

43

2,51

0,668

72 — Regista e comunica a autoridade
competente as preocupacoes relativas a

seguranga.

41

2,27

0,708

B.1.2.2 — Cuidados de saude inter profissionais

73 — Aplica o conhecimento sobre préticas de
trabalho inter profissional eficazes.

43

2,49

0,551

74 — Estabelece e mantém relacdes de trabalho

construtivas com enfermeiros e restante equipa.

44

2,80

0,408

75 — Contribui para um trabalho de equipa
multidisciplinar eficaz, mantendo relacdes de

colaboragdo.

43

2,77

0,427

76 — Valoriza os papéis e as capacidades de
todos os membros da equipa de salde e social.

45

2,84

0,367

77 — Participa com os membros da equipa de
salide na tomada de deciséo respeitante ao

cliente.

43

2,70

0,513

78 — Revé e avalia os cuidados com 0s
membros da equipa de salde.

43

2,42

0,663

79 — Tem em conta as perspectivas dos clientes
e/ou cuidadores na tomada de decisdo pela
equipa inter profissional.

45

2,49

0,589

B.1.2.3 — Delegacao e supervisao

80 — Delega noutros, actividades proporcionais
as suas capacidades e ao seu ambito de pratica.

41

2,24

0,663

81 — Utiliza uma série de estratégias de suporte
quando super visa aspectos dos cuidados
delegados ao outro.

41

2,15

0,691

82 — Mantém responsabilidade quando delega
aspectos dos cuidados noutros.

41

2,51

0,637

C - Desenvolvimento profissional
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C.1 - Valorizagéo profissional

83 — Promove e mantém a imagem profissional

da enfermagem.

43

2,86

0,351

84 — Defende o direito de participar no
desenvolvimento das politicas de salde e no

desenvolvimento dos programas.

44

2,55

0,589

85 — Contribui para o desenvolvimento da

prética da enfermagem.

43

2,60

0,541

86 — Valoriza a investigacdo como contributo
para o desenvolvimento da enfermagem e como
meio para o aperfeicoamento dos padrdes de
cuidados.

42

2,64

0,485

87 — Actua como um modelo efectivo.

40

2,43

0,501

88 — Assume responsabilidade de lideranga
quando for relevante para a pratica dos
cuidados de enfermagem e dos cuidados de
saude.

42

2,48

0,552

C.2 — Melhoria da qualidade

89 — Utiliza indicadores validos na avaliacéo da
qualidade da pratica de enfermagem.

44

2,20

0,594

90 — Participa em programas de melhoria da
qualidade e procedimentos de garantia da
qualidade.

44

2,02

0,821

C.3 - Formacao Continua

91 - Leva a efeito uma revisdo regular das suas
praticas.

44

2,64

0,487

92 — Assume responsabilidade pela
aprendizagem ao longo da vida e pela

manutengéo das competéncias.

45

2,84

0,367

93 — Actua no sentido de ir ao encontro das
suas necessidades de formacé&o continua.

44

2,80

0,408

94 — Contribui para a formacéo e para o
desenvolvimento profissional de estudantes e

colegas.

45

2,71

0,506

95 — Actua como um mentor /tutor eficaz.

43

2,49

0,631

96 — Aproveita as oportunidades de aprender
em conjunto com 0s outros, contribuindo para

0s cuidados de salide.

45

2,84

0,367
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Anexo 6:

Unidades de contexto e unidades de registo da analise
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Competéncia

Unidade de Contexto

Unidade de
Registo

Categoria

“Aceito a responsabilidade e respondo
pelas minhas acc0es e pelos juizos
profissionais que elaboro, na medida em
que faco registos das accOes e dos juizos
profissionais em meu nome”

“Construcdo de diagnésticos de
Enfermagem”

“Responder a reclamagdes, falar com o
utente e se necessario pedir desculpa”

“Assumo as minhas responsabilidades
fundamentando as intervences que realizo”

“Todos os registos séo acompanhados de
assinatura”

“Faco registos das minhas ac¢des em meu nome”

“Construcdo de diagnésticos de Enfermagem”

“Responder a reclamagdes”
“Pedir desculpa ao utente”

“Fundamentar intervencdes realizadas”

“Registos acompanhados de assinatura.”

“Quando reconheco que a complexidade da
situacdo ultrapassa as minhas competéncias
procuro o apoio da equipa multidisciplinar
existente, seja ela de enfermeiros
(enfermeiro especialista) ou outros
profissionais”

“Sei identificar quando a resolucéo de um
problema sai do @ambito da minha
competéncia, encaminhando para o
profissional indicado”

7

“Procuro o apoio de um enfermeiro especialista
“Procuro 0 apoio da equipa multidisciplinar”

“Encaminho o problema para o profissional indicado”

(6]
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“Encaminhar para os profissionais
adequados da equipe multidisciplinar”

“Né&o ultrapasso hierarquia”

“OrientacOes do cddigo deontoldgico
seguidas em conformidade”

“Encaminhar para os profissionais adequados”

“N4o ultrapassar hierarquia”

“Seguir orientacdes do codigo deontolégico”

“Quando reconheco que a complexidade da
situacdo ultrapassa as minhas competéncias
procuro o apoio da equipa multidisciplinar
existente, seja ela de enfermeiros
(enfermeiro especialista) ou outros
profissionais”

“Sempre que alguma situacdo/problema me
traz davidas de actuacdo ou inseguranca na
sua realizacdo consulto ou peco ajuda a

colegas mais experientes ou especialistas.”

“Recorro a colega especialista em Pediatria
quando necessario”

“Peco colaboracdo”

“Qualquer situagdo fora do ambito das
minhas acgdes é encaminhada”

“Pedir colaboragéo a enfermeira especialista
do servico”

“Solicito colaboragdo de colegas
especialistas”
“Em situacdes de dlvida, peco ajuda a

7

“Procuro o apoio de um enfermeiro especialista

“Consulto colegas mais experientes”
“Consulto colegas especialistas”

“Recorro a colega especialista”

“Pedir colaboracdo”

“Encaminhar situac@es fora do &mbito de ac¢do”

“Pedir colaboragéo a enfermeira especialista”
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colega especialista” “Solicitar colaboragdo de colega especialista” 5
“Pedir ajuda a colega especialista” 5

“Encaminhamento do utente para o médico” | “Encaminhamento do utente para o0 médico” 5

“Encaminhamento de casos a assisténcia

social” “Encaminhamento de casos a assisténcia social” 5

“Encaminhamento do utente para outras

areas” “Encaminhamento do utente para outras areas” 5

“Recorro a colega do servico de

queimaduras do hospital da prelada” “Recorro a colega do servico de queimaduras” 5

“Consulto outros profissionais”

“Encaminhar utentes com necessidades “Consultar outros profissionais” 5

especiais”

“Encaminhamento para podologia ou “Encaminhar utentes com necessidades especiais” 5

psicoterapia” “Encaminhamento para podologia” 5

“Solicito colaboracdo de médica, psicologa, | “Encaminhamento para psicoterapia” 5

nutricdo, de acordo com as necessidades”

“Colaboracdo com assistente social” “Solicitar colaboracdo de médico” 5
“Solicitar colaboracéo de psicologia” 5
“Solicitar colaboragdo de nutri¢do” 5
“Colaborar com assistente social” 6

“Exerco a minha actividade como “Respeito pelos direitos do ser humano” 3

enfermeira baseada no respeito pela

liberdade e dignidade do ser humano, numa

perspectiva de igualdade e no respeito pelos

direitos do ser humano.”

“Preservar a privacidade, respeitar as 3

crencas (fé) diferentes” “Preservar a privacidade” 7

“Respeitar crengas diferentes”
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6 “Discussdo em grupo de planos de “Discussdo em grupo de planos de cuidados” 8
cuidados”
“Aconselho o utente informando dos “Aconselho o utente” 9
aspectos benéficos e maléficos que advém “Informo o utente dos aspectos benéficos e maléficos da 9
da tomada de deciséo” tomada de deciséo”
7 “Fazer por defender o direito a diferenga, “Defender o direito a diferenca” 3
incutindo nos utentes o respeito pelo outro” | “Respeito pelo outro” 3
8 “Procuro dar toda a informac&o pertinente “Dar informacdo ao utente verdadeira 3
ao utente de forma verdadeira e o mais clara | (...) e clara possivel” 10
possivel”
Transmitir informaces sobre a evolu¢do de | “Transmitir informacdo sobre a evolugédo de uma ferida” 11
uma ferida”
“Dar informagéo acerca da minha actuagéo”
“Tento sempre dar informagdes aos utentes 4
acerca da minha actuagéo.”
“Informar os utentes se acordo com a sua solicitagdo”
“Informar os utentes de acordo com a sua 10
solicitacdo” “Fornecer informacao no ambito de actuagdo”
“Fornecida informagdo no ambito da area
de actuacdo sempre que pedido” 4
9 “Quando o utente solicita confidencialidade | “Criar ambiente propicio para uma conversa a s6s” 3
procuro criar um ambiente propicio para
uma conversa a sés; mesmo que nao o “Assumo todas as conversas como confidenciais”
solicite assumo todas as conversas como 3

confidenciais excepto quando considero
necessario dar conhecimento a outros
profissionais para a resolugdo do
problema.”

“Ndo divulgo informagéo do utente nem

Né&o divulgo informagdo do utente”
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revelo os seus dados a outrem” “Nado revelo os dados do utente” 3
3
“Nenhuma informacéo é transmitida fora do | “N&o transmitir fora do ambito da equipa”
ambito da equipa” 3
“Processo do utente gerido por elemento da | “Gerir o processo do utente”
equipa multidisciplinar apenas” 12
10 “Quando administro um injectavel, fechoa | “Fecho a porta da sala” 3
porta da sala a chave”
“Todos os cuidados prestados cumprem o “Fechar a porta” 3
direito a privacidade, fechando as portas ou | “Colocar biombo” 3
colocando biombos.”
“Faco por evitar interrupcdo da consulta por
outras pessoas e uso cortina na sala de “Evito interrupgdo da consulta por outras pessoas” 3
pensos” “Uso cortina na sala de pensos” 3
“O Utente tem direito e expressar a sua
vontade” “Permitir o utente expressar a sua vontade” 13
“Dar ao utente o poder de intervir sempre
que ndo se sentir confortavel” “Dar ao utente o poder de intervir sempre que se sente 13
desconfortavel”
“Cumpro sigilo profissional”
“Cumprir sigilo profissional” 3
11 “Ap0s 0 ensino dos pos e dos contras ndo “N&o administro medicacdo que o utente recusa” 3
administro medicagdo que o utente recusa e | “Registo a recusa do utente” 1
registo essa recusa”
“O Utente tem direito e expressar a sua “Permitir o utente expressar a sua vontade” 13
vontade”
“Utente informado de todo o processo antes | “Informar o utente de um processo antes de ser iniciado” 4
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de ser iniciado”

12 “Quando determinada prestacao de “Tomo medidas no sentido de proteger o utente” 3
cuidados pode colocar a seguranca, “Fecho a porta da sala” 3
dignidade ou privacidade em risco, tomo “Peco a outras pessoas que saiam do local” 3
medidas no sentido de proteger o utente,
nomeadamente fechar a porta da sala, pedir
a outras pessoas que saiam, etc.
“Preencher questionario sobre condigdes de
trabalho que constituiram risco para o “Preencher questionario sobre condi¢des de risco para o 14
utente” utente”
“Preparacdo prévia de espago fisico” “Preparacdo prévia de espago fisico” 15
13 “Informar dos cuidados necessarios ao “Informar dos cuidados necessarios a um procedimento” 15
procedimento, recorrer a colega” “Recorrer a um colega”
5
14
15 “Utente que professa outra religido € “Respeito por utente que tenha outra religido” 7
respeitado como qualquer outra pessoa”
16 “Para algumas pessoas 0s cuidados que “Intervir com respeito” 3
interferem na intimidade ndo sdo bem “Intervir com delicadeza” 3
aceites, tento preservar ao maximo a
intimidade e intervir com respeito e
delicadeza”
“Apropriar 0s cuidados ao utente” 16
“Os cuidados devem ser apropriados a
situacdo geral do utente”
17 “Estar inscrita na Ordem dos Enfermeiros” | “Estar Inscrita na Ordem dos Enfermeiros” 17
“Vacinacdo de acordo com o Plano
Nacional de Vacinagéo” “Vacinar de acordo com o Plano Nacional de Vacinag&o” 18
“Seguidas as orientagdes do codigo “Seguir as orientacfes do codigo deontologico”
deontologico” 17
18
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19 “Responder a reclamagdes, dando razdo ao | “Responder a reclamacdes” 3
utente se este tiver razdo” “Reconhecer se o utente tiver razao” 3
20 “Nas minhas actividades utilizo sempre a “Respeito pelo utente” 3
postura mais adequada: respeito e empatia “Empatia pelo utente” 19
pelo utente, assepsia, tratamento adequado “Assepsia no tratamento de feridas” 20
nas feridas etc” “Tratamento adequado nas feridas” 2
“Aplicacdo de técnicas assépticas de acordo
com a situacdo” “Aplicacdo de técnica asséptica” 20
21 “Aplico conhecimentos de salde na pratica | “Aplico conhecimentos que se mostram eficazes” 17
que se mostram eficazes”
“Consultar nicleos de investigacéo e “Consultar estudos de nucleos de investiga¢éo” 17
respectivos estudos”
22 “Participo nas reunies da USF onde se “Participo nas reunides da USF” 8
revelam inovagdo na enfermagem e nos
cuidados de saude”
23 “Avalio o regime terapéutico, resultados e “Avalio o regime terapéutico” 21
reformulo cuidados” “Avalio Resultados” 22
“Reformulo cuidados” 23
24 “As minhas actuacdes enquanto profissional | “Actuagdes com base em conhecimentos académicos” 17
tém sempre como base 0s conhecimentos “Actuaces com base em conhecimentos profissionais”
adquiridos a nivel académico e 17
profissional.” “Decisdes fundamentadas na formacéo continua”
“Tomo decisdes fundamentadas nos 17
conhecimentos da formacéo continua”
“Actuagdo com base na evidéncia de
resultados”
25 “Procuro informar os utentes dos cuidados “Fundamentar com base cientifica” 17

que vou prestar e fundamentar com base
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cientifica de forma o obter o consentimento
informado informal.”

“Registo os parametros avaliados no SAPE”

“Registo os parametros avaliados no SAPE” 1
“Actuacdo com base em artigos de
investigagao”

“Actuacdo com base em artigos de investigacdo” 17

26 “A organizacdo do tempo € realizada com “Agendamento de contactos” 24

base no agendamento de contactos futuros”
“Procuro utilizar os meios informaticos e
faco planeamento mental” “Utilizo os meios informaticos” 1
”Procuro aplicar o Processo de Enfermagem | “Faco planeamento mental” 2
como melhor forma de organizar a
prestacdo de cuidados” “Aplico o Processo de Enfermagem” 17
“As minhas actuagdes sdo desenvolvidas de
forma a estabelecer prioridades, alargando
assim o0 meu tempo de execucdo das tarefas | “Estabelecimento de prioridades” 25
de acordo com as actividades para mim “Agendamento” 24
destacadas e os agendamentos.”
“Adequo o tempo as necessidades do
utente”
“Planeamento de intervencdes de acordo “Adequo o tempo as necessidades do utente” 25
com o caso”
“Agendamento de consultas de “Planear intervencgdes” 2
enfermagem”

“Agendamento de consultas” 24

27 “O utente tem direitos e deveres, 0 “Reconhecer os direitos do utente” 3
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profissional tem direitos e deveres” “Reconhecer os deveres do utente” 3
“Reconhecer os proprios direitos” 3
“Reconhecer os proprios deveres” 3
28 “Mostro disponibilidade para responder aos | “Mostro disponibilidade” 26
problemas dos individuos”
“Como enfermeiro de familia, mostro
disponibilidade para ser contactado” “Mostrar disponibilidade para ser contactado” 26
29 “Informo o utente de forma perceptivel e “Informar de forma perceptivel” 10
essencial”
“Informagcdo fornecida adaptada a “Adaptar informacédo a populagdo alvo” 10
populacao alvo”
30
31
32 “Compreendo os objectivos em termos de “Apoio aos mais desfavorecidos” 27
salde e apoio social aos mais
desfavorecidos”
33 “Trabalho em equipa” “Trabalho em equipa” 6
“Trabalho em colaboragdo com os
enfermeiros da minha unidade” “Colaboracdo com os enfermeiros da unidade” 6
“Colaboracdo com assistente social” “Colaborar com assistente social” 6
“Escrever cartas de referenciagéo e “Escrever carta de referenciagdo” 24
transferéncia” “Escrever carta de transferéncia” 24
34 “Procuro cuidar o utente tendo em conta “Cuido do utente tendo em conta as sua dimensdo biolégica” | 28
todas as suas dimensdes: biologica, “Cuido do utente tendo em conta a sua dimenséo
psicolégica, social e familiar” psicolégica” 29
“Cuido do utente tendo em conta a sua dimens&o social”
“Cuido do utente tendo em conta a sua dimens&o familiar” 27
“Encaro o utente como um ser Unico inserido numa familia” | 30

“Encaro o utente como um ser Unico inserido numa
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“Encaro o utente como um ser (nico, comunidade”
inserido numa familia e numa comunidade” 30
31

35 “Ensinos a grupos de risco” “Ensinos a grupos de risco” 32
“Participei na ac¢do “Prevencdo de AVC” “Participar na accdo de formacéo “Prevencdo de AVC” 32
na unidade de saude”

36 “Fornecimento de material de leitura” “Fornecimento de material de leitura” 33
“Adapto estratégias aos recursos que o “Adaptar estratégias aos recursos do individuo” 2
individuo tem”

“Actuacdo em conformidade com as normas | “Actuar em conformidade com as normas da DGS” 17
da DGS”

37 “Educar habitos alimentares” “Educar habitos alimentares” 34

38 “Educar habitos sobre sexualidade” “Educar habitos sobre sexualidade” 35

39

40 “Estimulo e ensino estratégias para “Ensinar estratégias para desenvolver independéncia” 36
desenvolverem ou manterem capacidades “Estimular capacidades para manter a independéncia”
de independéncia” 36

41 “Educar sobre desenvolvimento infantil” “Educar sobre desenvolvimento infantil” 37
“Educacdo para a saide a Hipertensos,

Diabéticos, Prestadores de Cuidados. “Educar para a satde Hipertensos” 32
“Educar para a saide Diabéticos” 32
“Intervir na educacdo sobre adesdo e gestdo | “Educar para a Saude o prestador de cuidados" 38
do regime terapéutico”
“Educar na adesdo de regime terapéutico” 39
“Educar na gestdo do regime terapéutico” 39

42 “Aplico a empatia e trabalho a motivacdo “ | “Ser empético” 19
Accdes de formagdo e ensinos ao utente, as | “Trabalhar a motivacdo” 13
familias e a comunidade”

“Realizar ac¢Bes de formacao aos utentes” 32
“Realizar ac¢Bes de formacdo as familias” 39
“Realizar ac¢Bes de formacdo as comunidades” 32
43 “Vigiar auto-vigilancia” “Vigiar auto-vigilancia” 21
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“Avalio o conhecimento e a compreensdo e | “Avaliar o conhecimento” 40
registo no SAPE” “Avaliar a compreens&o” 40
“Efectuar a avaliagdo de conhecimento de “Avaliar conhecimentos do utente” 40
informacéo dada ao utente através de “Conversar com o0 utente” 4
conversas”
44 “Assistir a pessoa a identificar arazdo pela | “Assistir a pessoa a identificar a razdo pela qual ndo adere 9
qual ndo adere ao Regime Terapéutico” ao Regime Terapéutico
“Avalio continuamente os dados obtidos
para orientar a minha acgéo de forma “Avalio continuamente os dados obtidos” 22
eficaz”
45 “Analiso e registo os pardmetros no SAPE” | “Analiso pardmetros” 22
“Registo no SAPE” 1
46 “Formulo com o utente desde o primeiro “Formulo um plano de cuidados no primeiro contacto” 2
contacto um plano de cuidados informando- | “Informando-o da situacdo presente”
o0 da situacdo presente, das estratégias que “(...) das estratégias que vao ser utilizadas”
vao ser utilizadas, o periodo em que as “(...) dos resultados esperados” 4
intervencdes sdo implementadas e os 4
resultados esperados”
“Elaboracéo de um processo de “Elaboracdo de um processo de enfermagem”
enfermagem” 2
“Incluo sempre que possivel a participacdo | “Incluir a participacéo do utente na elaboracéo do plano de
dos utentes ou cuidadores na elaboracdo do | cuidados” 13
plano de cuidados” “Incluir a participacdo dos cuidadores na elaboracéo do
plano de cuidados” 41
“Planeamento de varias consultas de
diabetes com o utente” “Planear consultas de Diabetes com o utente”
24
47 “Pedir a opinido médica ou de outros “Pedir a opinido médica” 5
colegas da equipa” “Pedir a opinido de outros colegas da equipa” 5
“Pedir colaboracdo e encaminhamento dos “Pedir colaboracdo” 5
utentes” “Encaminhar utente” 42
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48 Informo d forma mais perceptivel possivel e | “Informar de forma perceptivel” 10
avalio a compreensédo do utente, agindo em | “Avaliar a compreensdo do utente” 40
conformidade”

49

50 “Monitorizar as feridas” “Monitorizar as feridas” 43

51 “Avaliar a adesdo ao regime terapéutico” “Avaliar a adesdo ao regime terapéutico” 21
“Avalio a evolucdo dos dados no SAPE e
reformulo o plano de cuidados com o “Avaliar a evolugdo dos dados no SAPE” 22
utente”

52 “Registo no aplicativo SAPE” “Registo no SAPE” 1
“Registo no Sape” “Registo no Sape” 1
“Registo em suporte de papel” “Registo em suporte de papel” 1
“Registo os dados no SAPE” “Registo no SAPE” 1
“Registo de toda a actividade no SAPE” “Registo no SAPE” 1

53 “Executar tratamento a ferida” “Executar tratamento a ferida” 16
“Executo as minhas tarefas de acordo com o
planeado” “Executo as tarefas de acordo com o planeado” 16

54 “Escutar o utente” “Escutar o utente” 40
“Na minha actuacéo estabeleco sempre uma
relacio de confianca profissional entre mim | “Estabelecimento de relagdo de confianga” 26
€ 0 utente”

“Faco por respeitar a privacidade e “Respeitar privacidade do utente” 3
intimidade do utente” “Respeitar intimidade do utente” 3
“DAR ao utente o poder de intervir sempre | “Dar ao utente o poder de intervir” 13
que necessario”

55 “Registo no aplicativo SAPE” “Registo no SAPE” 1
“Efectivar plano de trabalho no SAPE” “Efectivar plano de trabalho no SAPE” 1
“As minhas actuagdes sdo sempre registadas
no SAPE” “ Actuac0es registadas no SAPE” 1
“Registo as intervenc¢des de enfermagem no
SAPE” “Registo intervengdes no SAPE” 1
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“Plano de cuidados utilizando o SAPE”

“Planear os cuidados no SAPE”

56 “O plano de cuidados é constantemente “QO plano de cuidados é actualizado” 23
actualizado em conformidade com as
situactes”
57 “Em caso de emergéncia presto os “Prestar primeiros cuidados de emergéncia” 44
primeiros cuidados e encaminho para o “Encaminhar para 0 médico” 5
médico ou hospital” “Encaminhar para o hospital” 42
58 “Avaliar a aceitacdo do papel do prestador “Avaliar a aceitacdo do papel do prestador de cuidados” 45
de cuidados” “Registo no sape”
“Registos no sape” “Planear os cuidados no SAPE” 1
“Plano de cuidados utilizando o SAPE” 2
59 “Realizar estudos de caso em equipa” “Realizar estudos de caso em equipa” 8
“Adequo estratégias as condicionantes de “Adequar estratégias a cada individuo” 2
cada individuo”
“Utente informado de todos os “Informar utente de todos os procedimentos” 4
procedimentos e integrado nos cuidados” “Integrar utente nos cuidados” 13
60 “Realizar estudos de caso em equipa” “Realizar estudos de caso em equipa” 8
“Sempre que um tratamento de uma ferida “Alteracdo do tratamento de uma ferida quando este ndo 23
ndo resulta, faco uma avaliacéo e altero os resulta”
tratamentos mediante essa avaliagdo”
“Mudo o tratamento de acordo com a
evolucdo” “Mudar tratamento de acordo com evolucdo” 23
61 “Encorajar a comunicacdo expressiva de “Encorajar a comunicacdo expressiva de emogdes” 19
emogdes”
“Procuro desenvolver uma comunicagédo “Desenvolver comunicagdo assertiva”
assertiva” 26
“Interessa-me a mim enquanto profissional | “Comunicacao assertiva”
de salide que a comunicacao seja assertiva e | “Comunicacdo empatica” 26
empatica, utilizando o toque terapéutico “Realizar toque terapéutico” 19
quando necessario.” 26

“Aplico a comunicagdo adequada ao utente

“Aplicar comunicagdo com empatia”
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usando empatia” 19
62
63 “Utilizo linguagem acessivel” “Utilizo linguagem acessivel” 10
“Adequo a informagédo a compreensdo e “Adequar informagao a compreensao do individuo” 10
conhecimento dos individuos” “Adequar informagdo ao conhecimento do individuo”
10
“Observar feed-back do utente” “Observar feedback do utente”
40
64 “Optimizar a comunicacdo” “Optimizar a comunicacdo” 26
“Respondo As questdes que os individuos “Responder as questdes colocadas” 26
perguntam sobre a enfermagem”
65 “Informo os clientes/familiares para que “Informar o utente para que decidam de forma responsavel” | 9
decidam de forma responséavel” “Informar os familares para que decidam de forma
responsavel." 39
66 “Utilizagdo do SAPE” “Utilizagdo do SAPE” 1
“Fornecer aos utentes sites da Internet “Fornecer ao utente sites da Internet pertinentes” 33
pertinentes quando se aplica”
67 “Realiza¢do de formagdes” “Realizacdo de formagdes” 17
68 “Utilizacdo de manual de procedimentos de | “Utilizacdo de manual de procedimentos de controlo de 17
controlo de infecgdes” infeccBes”
“Estou sempre atenta a situacdes de risco e
VOou minimizar os riscos” “Atencdo a situacdes de risco” 14
“Minimizar riscos” 15
69
70 “Observo os procedimentos de manutengdo | “Observar os procedimentos de manutencdo” 15
e validade” “Observar a validade” 15
“Registo o laboratorio e lote” “Registar o laboratorio e lote” 1
“Procedimento efectuado de acordo com “Administrar de acordo com normas” 17
normas de administracdo”
71 “Uso luvas, pincas esterelizadas e outras “Usar luvas esterilizadas” 20
habilidades para manter assepsia” “Usar pingas esterelizadas” 20
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“Usar habilidades para manter assepsia” 20

72 “Responder a questionario” “Responder a questionario” 6
“Informar coordenadora de enfermagem” “Informar coordenadora de enfermagem” 6

73 “Reunibes de equipa” “Reunibes de equipa” 8
“Faco por colaborar o melhor possivel com | “Colaboro com outros profissionais” 6
outros profissionais”

74 “Reunides de equipa” “Reunibes de equipa” 8
“Colaboro nas diversas actividades de “Colaborar em actividades de equipa” 6
enfermagem e equipa”

75 “Reunibes de equipa” “Reunibes de equipa” 8

76 “Reunibes de equipa” “Reunibes de equipa” 8

77 “Reunibes de equipa” “Reunibes de equipa” 8
“Contribua com a minha perspectiva nas “Perspectivar nas decisdes de equipa” 8
decisGes tomadas em equipa”

78 “Reunides de equipa” “Reunibes de equipa” 8
“Reunides com a equipa de satde familiar”

“Reunir com a equipa de satde familiar” 8

79 “Reunides de equipa” “Reunibes de equipa” 8
“Nas decisGes em equipa, revelo a “Revelar a perspectiva do utente a equipa” 3
perspectiva do utente”

“Integrar o utente no plano de cuidados” “Integrar utente no plano dos cuidados” 13

80

81

82

83 “Procuro manter a minha imagem enquanto | “Postura de serenidade” 26
profissional através de uma postura de “Postura de verdade” 26
serenidade, verdade, apoio, compaixao, “Postura de apoio” 26
conhecimentos e técnicas cientificas.” “Postura de compaixao” 26

* (transmitir) conhecimentos e técnicas cientificos” 26
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“Utilizacdo de fardamento”

“Utilizacdo de fardamento”

15
84 “Participacdo em planos de ac¢éo “Participacdo em planos de acg¢do institucionais” 6
institucionais”
85 “Aplico os novos conhecimemtos “Aplicar novos conhecimentos adquiridos” 17
adquiridos”
86 “Procuro uma constante actualizacdo formal | “Actualizacdo formal de conhecimentos” 17
e informal de conhecimentos” “Actualizacdo informal de conhecimentos” 17
“Colaboro nos questionarios de estudos de “Colaborar em questionarios de estudos em enfermagem” 6
enfermagem”
87 “Faco por exercer enfermagem com “Exercer com responsabilidade” 3
responsabilidade e ética” “Exercer com ética” 3
88 “Exerco uma figura de lider na orientagdo “Orientacdo dos planos de cuidados realizados” 46
dos planos de cuidados por mim feitos”
89 “Aplico os indicadores estipulados a nivel “Aplicar indicadores estipulados a nivel institucional” 17
nacional, institucional e de qualidade” “Aplicar indicadores estipulados a nivel nacional”
“Aplicar indicadores de qualidade” 17
“Realizacdo de um plano de acgéo e 17
contratualizacdo com a ARS” “Realizacdo de um plano de ac¢do”
“Contratualizagdo com a ARS” 17
6
90 Contribuo para os resultados do Programa “Contribuir para o Programa de Accdo da USF” 6
de Accdo da USF no exercicio das minhas
fungdes”
91 “Realizacdo de reunides de enfermagem” “Realizacdo de reunides de enfermagem” 8
92 “Participacdo em formagdes” “Participacdo em formacdes” 17
“Realizacdo de diversas formacdes” “Realizacdo de formacdes” 17
“Formacao continua” “Formacao continua” 17
“Participo nas varias formacOes que se “Participo nas formacdes” 17
proporcionam”
“Formacéo profissional auto-financiada” “Formacéo profissional” 17
“Formagdo continua no &mbito do centro de
salde e da ARS” “Formacao continua no centro de saide” 17
“Formacao continua na ARS” 17
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93 “Procuro realizar formagdes nas areas onde | “Realizo formagdes nas areas onde sinto mais dificuldade” 17
sinto mais dificuldades”
“Sempre que possivel revelo a minha “Fazer formaces”
vontade de fazer formacGes” 17
“Formacéo de servigo pedido ao ACES” “(Fazer) Formacdo de servico”
Participacdo em acc¢Bes de formacdo” “Participar em acc¢@es de formacao” 17
17
94 “Orientacdo de alunos” “Orientacdo de alunos” 47
“Orientacdo de alunos estagiarios” “Orientacdo de alunos” 47
“Supervisdo clinica de enfermeiros” “”Supervisao clinica de enfermeiros” 47
“Realizo acgbes de formacdo em unidades
funcionais e oriento alunos em estagio” “Realizacdo de acgdes de formacdo em unidades funcionais” | 17
“Orientacdo de alunos em estagio”
47
95 “Observar feed-back dos alunos” “Observar feed-back dos alunos” 47
“Procuro responder de forma eficaz as
necessidades dos alunos, proporcionando “Proporcionar experiéncias novas aos alunos” 47
experiéncias novas”
96 “Convivio social com os membros da “Convivio com os membros da equipa” 6
equipa”
“Participo em formacBes com outros “Participar em formacGes” 17
colegas e profissionais e aprendo com as “Aprender com a experiéncias de colegas” 8
experiéncias deles” “Aprender com experiéncias de outros profissionais” 8
*“ (Participar em) formaces”
“Formacdo, congressos, seminarios” *“ (Participar em) congressos 17
* (Participar em) seminarios 17
17
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