IPV - ESSV | 2019
iIseu

icode V

r

Itecnico

Instituto Pol

Isac Leandro Faria da Silva

Dotacbdes percebidas pelos Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitagdo em Portugal

Isac Silva

+e(niCo de -
Q\\\e(_“ e y,j%

P

\\\s\'\\u\o SUpeflo
A

Janeiro de 2019






iIseu

icode V

r

Itechnico

o]
(a
(o)
S
-
=
wd
7))
k=

Isac Leandro Faria da Silva

Dotagdes percebidas pelos Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitagcdo em Portugal

Relatério Final

6° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagao

Trabalho efectuado sob a orientacao de
Professor Doutor Carlos Manuel de Sousa Albuquerque

Janeiro de 2019






“Cesse tudo o que a Musa antiga canta,
Que outro valor mais alto se alevanta.”

Luis de Camoes in Os Lusiadas






Agradecimentos

Ao Senhor Professor Doutor Carlos Manuel de Sousa Albuquerque, pela orientacdo, estimulo

e reconhecimento ao longo do meu percurso académico e profissional.

A Ordem dos Enfermeiros ¢ & Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de

Reabilitagdo, que desde o primeiro momento abragaram este projeto de investigacao.

A todos os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, protagonistas principais

deste estudo.
A minha mae, pai e irma, pelo amor que me transmitem.

A Vania Pinto, pela motivagio e inspiragio.

A todos, o meu mais sincero e reconhecido agradecimento.






Resumo

Enquadramento: No ambito dos sistemas e organizacdes de satde ¢ primordial refletir sobre
as praticas de cuidados tendo por base a qualidade e seguranca dos cuidados. Devido a dotacdo
desconhecida de Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo e a caréncia de
estudos que contradigam este paradigma, tornou-se imperioso conhecer a realidade destes
profissionais. Assim, o objetivo central consiste em conhecer as dotagcdes em Enfermagem de
Reabilitagdo, bem como os seus determinantes, nos Cuidados de Saude Primarios, Cuidados de
Satude Hospitalares e Cuidados Continuados Integrados.

Métodos: Estudo de natureza quantitativa do tipo descritivo-correlacional e exploratorio, com
recurso a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida por 530 Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo, maioritariamente do género feminino (73.6%),
com uma média de idades de 39.35 anos. A recolha de dados foi realizada no periodo de 10 de
janeiro a 28 de fevereiro de 2018, por meio de questiondrio on-line de autopreenchimento
construido para o efeito.

Resultados: Constatdmos que, embora a maioria dos profissionais (69.8%) exerca fungdes
especializadas, 58.9% executam-nas a tempo integral e 53.3% a tempo parcial. Quanto ao
tempo ideal e real para a prestacdo de cuidados, observdmos que existem diferencas
estatisticamente significativas na maioria dos servigos/unidades analisados e, portanto,
diferengas entre o racio real e percebido, nomeadamente na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados, Unidade de Cuidados Intensivos, Outras Especialidades Médicas, Neurocirurgia e
Medicina Fisica e Reabilitacdo, assim como nas institui¢des de Cuidados de Saude Primarios e
Hospitalares. Verificdmos, ainda, que o aumento do tempo de experiéncia e de especializagao
tende a estar associado com a percecdo de racio inferior, sendo este aspeto mais notorio no
tempo de experiéncia profissional.

Conclusdes: Os resultados evidenciaram que o aumento do tempo de cuidados e,
consequentemente, a redu¢do do racio de utentes traduzem a necessidade de dotar a tempo
integral as instituigdes com Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacao,
quantitativa e qualitativamente. Desta premissa resulta consequéncias diretas na melhoria
funcional e na satisfacdo do utente, bem como uma reducao e antecipacio de complicagdes face
a uma alta precoce.

Palavras-chave: enfermagem; enfermeiro especialista; reabilitacdo; dotagao.






Abstract

Background: Within the health system and its organizations, it is essential to reflect on health
care practices based on quality and safety of care. Due to the appropriation of nurses who
specialise in Rehabilitation Nursing being unknown and a lack of studies which contradict this
paradigm, it has become imperative to investigate the reality of these professionals. Thus, the
central objective of this study is to investigate the appropriation within Rehabilitation Nursing
as well as its determinants, in the Primary Health Care, Hospital Health Care and Integrated
Continuous Care Systems.

Methods: A descriptive-correlational and exploratory quantitative study using a non-
probabilistic sample for convenience. The study consists of 530 nurses with a specialisation in
Rehabilitation Nursing, mostly female (73.6%), with an average age of 39.35. Data collection
was carried out from January 10 to February 28, 2018, through an online self-completion
questionnaire developed for this purpose.

Results: It was found that, although the majority of professionals (69.8%) performed
specialized functions, 58.9% performed these specialized functions in a full-time capacity while
for 53.3% it was in a part-time capacity. Regarding the discrepancies between ideal and real
time for care delivery, it was observed that there are statistically significant differences in most
services/units analyzed and, therefore, differences between the actual and perceived ratio;
namely within the Integrated Continuing Care Unit, Intensive Care Unit, Other Medical
Specialties, Neurosurgery and Physical Medicine and Rehabilitation, as well as in Primary and
Hospital Health Care institutions. It was also verified that the increase of time of experience
and specialisation tends to be associated with the perception of an inferior ratio; this aspect
being more noticeable in the time of professional experience.

Conclusions: The findings indicated that the increase of care time and, consequently, the
reduction of the patients' ratio reflects the need to provide institutions with full-time Specialist
Nurses in Rehabilitation Nursing, both quantitatively and qualitatively. This finding has direct
consequences on the functional improvement and the satisfaction of the patient, as well as a
reduction of and the anticipation of complications in the face of an early discharge.

Keywords: nursing; specialised nurse; rehabilitation; allocation.






Sumario

Pag.

Lista de FIUIas ........occooiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt e e e st eesaaeas XIII
Lista de QUAAIOS ........oooooiiiiiiiiie e eeee e e et et e e e e e e e eesatarareeaeeeeas XV
Lista de Abreviaturas € Siglas.............c..occooiiiiiiiiiii e XVII
INEEOAUCAOD........oeeireiiiiieieeeeee et eeee e e e e e e e a e e e e e eeeeenatarreeeeeeeens 19
1* PARTE - ENQUADRAMENTO TEORICO........cooooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s 23
1. DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO. ...t 25
1.1. ENFERMAGEM DE REABILITACAO — CONCETUALIZACAO E FOCO DE
INTERVENGCAO ... 26

1.2. EVOLUCAO DO ENSINO DA ENFERMAGEM NO DOMINIO DA
REABILITACAO ... 29

1.3. PROGRESSAO DO EXERCICIO PROFISSIONAL DA ENFERMAGEM DE
REABILITACAO ... 32

2. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO. ...t en s 35
3. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO.......... 43
4. DOTACOES EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO ..., 51
2 PARTE — ESTUDO EMPIRICO .........oooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee e eeeenene 57
5. METODOLOGIA ......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 59
5.1. CONCETUALIZACAO DO ESTUDO.......oouiueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 59
5.2, PARTICIPANTES ...ttt st ne e eeenes 62
5.3. INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS......ouettttteteeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeseseseseens 63
5.4. PROCEDIMENTOS ....oooiitiieeeeteeeeeeeeeeee et ses e ses e eeeses s eeeeenns 65
6. RESULTADOS ...ttt eenenaeae 69
6.1. ANALISE DESCRITIVA .....ooioieieeeeeeeeeeeeeeeeeee e e s s e s s eeneens 69
6.2. ANALISE INFERENCIAL ...t 89
7. DISCUSSAO DE RESULTADOS ........oooiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 95
8. CONCLIUSAOD ...ttt 107

Referéncias BiblOGraficas ...............c.coooiiiiiiiiiiii e 113



APENDICES ..o e e et e s et e e e e e e s e e e s s s et e s e e s s e s e s e s s s e s es e e snes e, 127

Apéndice I — Instrumento de Recolha de Dados.................coocoeviiiiiiniiiiiieniecee, 129
Apéndice II — Operacionalizacio das instituicdes e dos servicos/unidades................. 137
Apéndice III — Pedido de colaborag¢do a Ordem dos Enfermeiros.................cc.c....... 139
Apéndice IV — Horas de Cuidados Necessarias ...............cocceevvieviiiiienieeniienieeieeee, 141
AINEXOS ...ttt ettt ettt s h e a et et sh ettt h et et b et 143
Anexo I — Parecer da Comissio de Etica da Escola Superior de Satide de Viseu ...... 145

Anexo II — Parecer da Ordem dos ENfermeiros ..........cooovvvveeeiiiiiiiiiiiiiieeieieeiiiieeeeeeen 147



XIII

Lista de Figuras

Figura 1 — Representacdo esquematica da relacdo prevista entre as varidveis estudadas....... 62



X1V



XV

Lista de Quadros

Pag.
Quadro 1.1 - Operacionaliza¢do das varidveis em esStudo .........ccccevveeverienienienieneeneeieneene 64
Quadro 2 - Carateristicas sociodemograficas da amostra.............cceeeeeeieenieniienienie e 70
Quadro 3 - Carateristicas académicas da amOSIIa..............ceeevveeeeeiivieeeeiieee e 71
Quadro 4 - Carateristicas da amostra ao nivel da formacao continua...............cccccecvveeerernnne. 73

Quadro 5 - Carateristicas profissionais da amostra (seccdo da OE, tempo de experiéncia
profissional e tempo de titulo de EEER).......cccociiiiiiiiiiiiiie e 75
Quadro 6 - Carateristicas profissionais da amostra (carga horaria semanal, tipologia de horario
€ VINCULO CONTIAtUAL) ... .oeiiiiiiiiiiiciic ettt ar e e e aa e e e e e e eareeeeanas 76
Quadro 7 - Carateristicas profissionais da amostra (instituicao e servi¢o/unidade de satde onde
desempenham fungdes, pertenca a uma ECCI)......cccoeciiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 78
Quadro 8 - Carateristicas profissionais da amostra (pertenca aos quadros da institui¢do como
EEER, exercicio de fun¢des no ambito dos cuidados especializados, exclusividade de fungdes
e organizacao do trabalho do EEER) .......cccciiiiiiiiiiiiiiicce e 80
Quadro 9 - Medidas descritivas referentes ao nimero de utentes a que os EEER que trabalham

em exclusividade, habitualmente, prestam cuidados na sua pratica didria (racio real)... 81
Quadro 10 - Aspetos tidos em conta na dotagao observada............cccceeeiieiieniienienieeiieeies 81
Quadro 11 - Medidas descritivas referentes ao tempo, em minutos, que os EEER que trabalham
em exclusividade despendem, em média, com cada utente (tempo real).........ccocceevieeriennnnnns 82
Quadro 12 - EEER que trabalham em exclusividade e que consideram ndo ser adequado o
tempo de cuidados ao utente, por servigo/unidade € INStItUICAO ......evveervereerienierienieneeieneene 84
Quadro 13 - Medidas descritivas referentes ao tempo, em minutos, que os EEER que trabalham
em exclusividade consideram ser o ideal, em média, para cada utente .............cccceeeeveeruvennnenne 85
Quadro 14 - Récio percebido pelos EEER que trabalham em exclusividade.........c...cc..c....... 86
Quadro 15 - EEER em funcao das carateristicas do processo de reabilitagdao do utente........ 87
Quadro 16 - EEER em fungao do servigo/unidade onde exerce fungoes .........cccceevveeeuvennnee. 88

Quadro 17 - EEER em funcdo das responsabilidades que lhe foram atribuidas apds a
ESPECTIALIZACAO ....veeeetieiie ettt ettt et et e st e et e e bt e et e e beeeabe e bt e e nbe e beeenteebeeenbeeseennaaans 89
Quadro 18 - Comparagdo do tempo, em minutos, que os EEER que trabalham em
exclusividade despendem, em média, com cada utente com o tempo considerado ideal ........ 90
Quadro 19 - Comparacdo do racio real com o racio percebido pelos EEER que trabalham em
EXCIUSTVIAAAR ...ttt et sttt sttt sae e 91
Quadro 20 - Associacdo entre o servigo/unidade ou instituicdo em que o EEER trabalha e a
SItUAGA0 de EXCIUSIVIAAAE ......vviieiiiieiie ettt e e e e e e 92
Quadro 21 - Correlacdo do racio percebido pelos EEER que trabalham em exclusividade com
o tempo de experiéncia profissional e com o tempo de especializagao .........cccceceevvereervennenne 93



XVI



XVII

Lista de Abreviaturas e Siglas

APER — Associagao Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagao

ARN — Association of Rehabilitation Nurses

ARNA — Australasian Rehabilitation Nurses' Association

CIF — Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CS — Centro de Saude

CIPE - Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.

cit. in — Citado em

DGS — Dire¢ao-Geral da Saude

ECCI — Equipas de Cuidados Continuados na Comunidade

ECTS — European Credit Transfer System

ER — Enfermagem de Reabilitagdo

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao

et al. — e outros

Fem. — Feminino

HCN — Horas de Cuidados Necessarias por utente

HET — Horas Efetivas de Trabalho por turno

ICN — International Council of Nurses

IOM — Institute of Medicine

Masc. — Masculino

MCEER — Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacao
OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS — Organizag¢do Mundial de Satude

PQCE — Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

PQCEER - Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitagao

RN'’s — Registed Nurses

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
RNEHRMFR — Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo de Medicina
Fisica e Reabilitacao

SNS — Servico Nacional de Saude

SPSS — Statistical Package for the Social Science

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade

UCCC — Unidade de Cuidados Continuados de Convalescenga

UCCI - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

UCP — Unidade de Cuidados Paliativos

UCSP — Unidade de Cuidados de Satide Personalizados

ULDM — Unidade Longa Duragdo e Manutengado

UMBDR - Unidade Média Durag¢ao e Reabilitagao

USF — Unidade de Satde Familiar

UT — Numero de Utentes por Turno



XVIII



19

Introducao

A prestacdo de cuidados de enfermagem especializados na area da reabilitacdo existe e
encontra-se consolidada em varios paises, nomeadamente Australia, Canadé, Estados Unidos
da América, Franga, Guatemala, Inglaterra, México, Holanda, Nova Zelandia, Portugal, Russia,
Seychelles e Suiga (Schoeller, Martins, Ribeiro, Lima, Padilha & Gomes, 2018). Nos paises
onde esta especialidade ainda ndo foi reconhecida e onde os enfermeiros especialistas nesta
area sdo inexistentes, os cuidados de reabilitacdo sdo realizados de forma intuitiva por
enfermeiros generalistas, cujos resultados obtidos e a sua durabilidade tém pouca

sustentabilidade (MacDonell & Mauk, 2017).

Quando falamos de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) a nivel nacional e mundial, ndo
nos podemos esquecer que estamos a equiparar profissionais com certificagcdes e programas
educativos distintos que podem dificultar a identificagdo das principais competéncias
necessarias ao exercicio da especialidade. Prova disso, sdo alguns modelos de competéncias
profissionais desenvolvidos, nomeadamente o adotado pela Association of Rehabilitation
Nurses (ARN, 2014b) que, pela diferenca de necessidades, pode ndo ser o mais adequado para
o exercicio da pratica especializada dos enfermeiros de reabilitagdo noutros paises. Assim, o
papel da educacdo, bem como a necessidade de investigagdo, sdo cruciais de forma a produzir
conhecimento em ER. Ou seja, se a evolucdo do saber, anexada a complexidade de cuidados
especificos, se encontra cada vez mais presente nas dindmicas institucionais e nos desafios a
que os profissionais de saude estdo expostos, entdo a exigéncia de um paradigma formativo-

evolutivo permite adequar as competéncias e os saberes adquiridos as mesmas.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) ¢ detentor de um
corpo de conhecimentos singular, de intervencdo e de raciocinio clinico especializados, capaz
de oferecer resposta a complexidade das necessidades das pessoas. Além disso, ndo podemos
esquecer que o mesmo ¢, simultaneamente, um profissional na area da saide que presta
cuidados de qualidade e com efetividade, que a par das caracteristicas do ambiente de trabalho
e do sentimento de satisfagdo e de empenho para o exercicio profissional, contribui para o

incremento de ganhos em satde.
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E uma preocupagcio crescente ¢ comum ao International Council of Nurses (ICN) e a
Ordem dos Enfermeiros (OE) constituir na pratica ambientes favoraveis para a execucao de
intervengdes autonomas, reais, consentidas e esclarecidas e, consequentemente, estabelecer
uma relacdo na definicdo e implementacdo de um réacio enfermeiro-utente e de uma dotagao
enfermeiro-servigo/unidade de prestacdo de cuidados. Esta atengdo ¢ também transferida para
as diferentes especialidades da enfermagem, nomeadamente a especialidade em ER. Esta
associagdo permite que o EEER, pelas competéncias e caracteristicas que lhe sdo confiadas,
independentemente do contexto clinico, possa ser um agente consciente € promotor de
qualidade e seguranca em saude, na prestacdo de cuidados a utentes com necessidades de

reabilitacao.

O conceito de dotagdo em enfermagem engloba uma simbiose de multiplos fatores,
sendo alguns exemplos, o nivel de conhecimento e as competéncias profissionais associadas a
um numero de utentes definido, tendo como foco a aplicagdo e cumprimento dos mesmos, na
procura da qualidade e seguranga dos cuidados. A evidéncia cientifica demonstra a efetividade
deste conceito na area da ER (ICN, 2007; Pontes & Santos, 2016), contudo, a pesquisa
bibliografica comprova a caréncia de um aporte tedrico concreto sobre as dotagdes especificas

para cada servigo/unidade (ARN, 2017).

Um repto langado pela OE (2015a), no documento “Areas Investigagio Prioritarias para
a Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo”, considera pertinente debater e refletir sobre
as dotacdes nesta area face a realidade portuguesa. Partindo deste repto, o presente estudo de
investigacdo tem como foco encontrar respostas para a questao de investigacao “Qual a dotagdo
percebida pelos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo e os seus
determinantes, ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios, Cuidados de Saude Hospitalares e

Cuidados Continuados Integrados?”’. Na globalidade, assumimos os seguintes objetivos:

e Conhecer as dotagdes em ER, bem como os seus determinantes, nos Cuidados de
Satde Primérios, Cuidados de Saiude Hospitalares e Cuidados Continuados
Integrados;

e Avaliar a influéncia do tempo de experiéncia profissional e de especialista em ER
sobre a dotagdo de EEER;

e Contribuir para a obtencdo de informacdo socioprofissional que permita um
estabelecimento/reajuste das dotacdes em ER;

¢ Contribuir para a obtencao de dados que possam influenciar as politicas em saude, a

pratica, a investigacdo e a formacao especializada em ER.
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Tendo em conta o contexto académico em que se encontra inserida a presente
dissertagdo sob o formato académico de relatorio final de curso, esta contempla, para além da
presente introdu¢do, o momento conceptual organizado por um conjunto de
conceitos/descritores chave inerentes ao fendomeno estudado, teoricamente sustentados e
fundamentados. Posteriormente, sera apresentado um plano descritivo das opgdes
metodoldgicas e, consequentemente, a operacionaliza¢ao do estudo, bem como a apresentagao
estatistica descritiva e inferencial dos resultados obtidos e, por conseguinte, discutidos de uma
forma completa quanto possivel, tendo por base um marco tedrico e o parecer pessoal e
profissional dos investigadores. Para finalizar esta investigagdo, serdo apresentadas as
conclusdes que deram resposta as questdes e objetivos previamente formulados, bem como as

principais limita¢des e sugestdes para trabalhos futuros.
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1. DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

A profissdo de enfermagem, segundo a OE (2015b, p. 99), “tem como objetivo prestar
cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos
sociais”, independentemente do contexto onde esta se insere, de forma a manter, melhorar e

recuperar a saude, e de modo a promover, tanto quanto possivel, a maxima funcionalidade.

Considerada uma ciéncia intrinsecamente ligada ao saber, a enfermagem assume-se
revestida por um corpo de conhecimentos tedricos proprios € por um saber técnico especifico,
capaz de se afirmar socialmente, com especial importincia na area da saude, reconhecida na

sociedade pela exceléncia de cuidados que se prestam ao longo do ciclo de vida do ser humano.

Em Portugal, ao longo das tltimas décadas ocorreram alteragdes demograficas com
implicagdes nos indicadores socioecondmicos que desafiaram o sistema de saude e os seus
profissionais, no sentido de dar resposta as necessidades existentes. Neste contexto, a
enfermagem foi incrementando o seu efetivo e qualificacdo, o que lhe permitiu assumir
protagonismos emergentes ¢ responder mais adequadamente as caréncias das populacdes

(Fernandes, et al., 2016).

Face ao exposto, cabe ao enfermeiro, envolvido em ambientes laborais motivadores,
centrar-se em processos de formacgdo e de certificacdo individual de competéncias que
promovam o seu crescimento, desenvolvimento profissional e a sua afirmac¢do enquanto
executor de cuidados na area da satide. Assim sendo, a formagao especializada em ER, enquanto
dominio de interven¢do auténomo, surge como imperativo na constru¢ao de indicadores de
qualidade e seguranca dos servigos prestados e na melhoria do desempenho e valorizagdo

pessoal e profissional.

Tendo como referencial este enquadramento, o presente capitulo centralizar-se-4 num
primeiro momento na concetualizacdo e no foco de intervencdo da ER, para depois dar corpo a

sua perspetiva evolutiva nos dominios do ensino e profissionalizacdo desta especialidade.
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1.1. ENFERMAGEM DE REABILITACAO — CONCETUALIZACAO E FOCO DE
INTERVENCAO

Diretamente ligada a arte do cuidar, a enfermagem nao se pode resumir apenas a sua
licenciatura, sendo também necessario garantir a formag¢ao continua, qualificada e especializada
dos seus profissionais. Com o intuito de alcangcar uma maior capacitagdo tedrica, técnica e
cientifica, surgem as especializa¢des que visam uma otimizagao na prestagdo cuidados aos mais
diferentes niveis de intervencdo. Gomes (2006) vai ao encontro desta preocupacao quando da
importancia a fundamentacao e reflexdo sobre aspetos diferenciadores da pratica de cuidados

integrais, nomeadamente a promog¢ao, prevencao e reabilitagao.

No que respeita ao seu poder integral de atuagdo, a definicdo de reabilitagdo sofre
influéncia de varias disciplinas, sendo esta considerada por Larsen (2011, cit. in ARN, 2013)
uma filosofia de pratica de cuidados disponivel para pessoas com incapacidades ou problemas

cronicos de saude.

Os autores Souza e Faro (2011, p. 291) acrescentam que a reabilitacdo ¢é caracterizada
como um processo multidisciplinar, formativo, assistencial e de envolvimento de todos os
agentes do processo de cuidados, que tem como premissa o desenvolvimento de capacidades

diminuidas, processos de preven¢do de complicacdes e de agravamento de incapacidades.

Enquanto especialidade na area da satde, a reabilitagdo distingue-se pelo seu espirito
unico que envolve todos os profissionais de saude incluidos no processo de cuidados e que
permite uma visdo mais abrangente ¢ auténtica da pessoa, sem a reduzir as suas limitagdes
(Hesbeen, 2003). Na mesma linha de pensamento, muitos outros autores referem que as agoes
no contexto da reabilitacdo se direcionam para a valoriza¢do da recuperagdo e adaptagdo ao
nivel das limitagdes fisico-motoras e das necessidades psicossociais, bem como espirituais
(Faro, 2006; Andrade, Aradjo, Andrade, Soares & Cianca, 2010; Lessmann, Conto, Ramos,
Borenstein & Meirelles, 2011).

De forma a permitir ampliar, orientar e regular o horizonte de interveng@o no ambito da
reabilitacdo e, consequentemente, avaliar os resultados obtidos pelos profissionais, a
Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1980), publicou a Internacional Classification of
Impairments, Disabilities and Handicaps, como forma de determinar a prevaléncia das
incapacidades, determinando trés defini¢des ligadas por uma relacdo de causalidade:
Impairment (Deficiéncia — perda ou anomalia da estrutura ou funcao psicoldgica, fisioldgica ou

anatomica); Disability (Incapacidade — resultado funcional de uma deficiéncia que limita ou
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conduz a falta de aptiddao para executar atividades, do modo ou no contexto das situagdes
consideradas normais para um ser humano) e Handicap (Desvantagem — resultado de uma
deficiéncia ou de uma incapacidade que limita ou impede o desempenho de uma atividade
considerada normal para o ser humano, tendo em conta a idade, o género e os fatores

socioculturais).

Enquanto portadora de deficiéncia, a pessoa, reconhecida com um ser singular, tem
direito a prestacdo de cuidados com qualidade, nomeadamente o acesso a recursos € servicos

de prevengao, habilitacdo e reabilitacdo, necessarios ao longo da sua vida (Lei n.° 38/2004).

Em 2001, a OMS aprovou a International Classification of Functioning, Disability and
Health, em Portugal traduzida pela Dire¢do-Geral da Satde (DGS, 2004) como CIF —
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, onde agrupou os
dominios associados as componentes que constituem a satide em: Funcionalidade (fungdes e
estruturas do corpo, atividades e participagdo do ser humano na interacdo com fatores
ambientais e pessoais) e Incapacidade (deficiéncia, limitagdo e restricdo na participagdo da
atividade). De acordo com este documento, a DGS elaborou a Tabela Nacional de
Funcionalidade, através do Despacho n.° 10218/2014, e com aplicabilidade expansivel de
acordo com o Despacho n.° 4306/2018, com o objetivo de adotar politicas de saude e sociais de
acordo com a funcionalidade da pessoa com doenca crdnica, permitindo obter ganhos de
funcionalidade apds intervencdo terapéutica, de reabilitacdo ou social e assim melhorar a

qualidade dos cuidados de satide no Servigo Nacional de Satde (SNS).

Na perspetiva de Hesbeen (2003), a reabilitagdo ¢ um trabalho de equipa, formada por
profissionais qualificados em diversas especialidades que adotam, da melhor forma, os recursos
disponiveis através da reeducacdo funcional, reinser¢do social e reintegracdo escolar ou
profissional, com objetivos comuns, visando o melhor nivel de autonomia da pessoa deficiente
ou incapacitada e dos seus proximos, para que vivam o menos possivel situacdes de
desvantagem. Por outras palavras, ajuda-os a ndo sofrer ou a sofrer o menos possivel. Para o
mesmo autor, a reabilitagdo ndo se centra unica e exclusivamente nas pessoas deficientes ou
incapacitadas, pois envolve também o convivente significativo, na medida em que este também
¢ afetado por situagdes prévias, ou que possam surgir, de desvantagem, assegurando a todos os
envolvidos mecanismos de superacdo e atenuagdo de obstidculos causadores de

dano/desigualdade.

Assumindo-se como um processo que engloba multiplas dimensdes, a pratica no
contexto da reabilitacdo vai além da recuperacdo das funcdes perdidas ou alteradas. A mesma

¢ considerada uma especialidade que aborda o individuo e a familia em constante interacdo com
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o meio. Utiliza técnicas e intervencdes interdisciplinares, dentro e fora das institui¢des, com o
objetivo de preservar a capacidade de viver, através da maximizacao do potencial funcional e
independéncia fisica, social e emocional, tornando-se assim um processo de cuidados pautado
por uma abordagem holistica com metas priorizadas e estabelecidas previamente,

independentemente do contexto clinico (Faro, 2006).

Desta forma, enquanto especialidade multidisciplinar e dominio especifico da profissdo
na organizacdo dos cuidados de saide em Portugal, a ER “compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas, com doengas
agudas, cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”

(Regulamento n.° 125/2011, p. 8658).

O Institute of Medicine (2001, cit. in ARN, 2013), destaca a importancia da ER, como
parte integrante de um sistema de saude, capaz de utilizar os recursos adequados face a
necessidade da promocdo da qualidade de vida. A Australasian Rehabilitation Nurses
Association (ARNA, 2016), afirma que a ER, distinta das demais especialidades, ¢ detentora
de um corpo de conhecimentos, competéncias e habilidades que sdo aplicadas aos utentes,
independentemente do diagndstico, prognoéstico, idade ou contexto, tendo como objetivos
restaurar a fun¢do, maximizar a autodeterminagao e otimizar alternativas aos estilos de vida da

pessoa.

Entende-se por cuidados de ER como um conjunto de intervencdes dirigidas ao ser
humano ao longo do ciclo vital, independentemente do contexto da pratica clinica (unidades de
internamento, cuidados na comunidade, cuidados continuados e paliativos, entre outros), tendo
como foco de atencdo a promocdo e manutencdo do bem-estar e da qualidade de vida, a
recuperagdo da funcionalidade, a promog¢ao do autocuidado, a prevengdo de complicagdes e a

maximizagdo das potencialidades (Regulamento n.° 350/2015).

Centrando-se no bindmio utente-familia, as intervencdes especificas de ER adaptam-se
as incapacidades decorrentes da doenca ou as deficiéncias, as reagdes emocionais, fisicas ou
mentais, almejando que este conjunto desempenhe as atividades de vida diaria com qualidade,
sob a maxima dignidade e a minima dependéncia global (Faro, 2006). O mesmo autor
acrescenta que a existéncia de um plano de cuidados 16gico e sequencial, permite expor esta
diade ao melhor nivel de recuperagao com base nas suas perspetivas de vida, o que implica ndo

fragmentar o utente, nem o transformar em 6rgaos ou fungdes em nome da racionalidade.

Na perspetiva de Hoeman (2011), o processo de ER inicia-se com uma atitude de

prevencao imediata face a instalacdo da doencga ou acidente, e continua na fase de recuperagao
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e restauracdo das fungdes, o que implica uma transicao e adaptagdo a um novo estilo de vida.
Neste processo, a pessoa devera ser um agente ativo e facilitador perante a sua nova realidade.
Na mesma 6tica, para Branco (2016), os cuidados de ER t€ém como finalidade adequar-se a
condicdo de saude da pessoa, as suas fungdes, estruturas corporais e aos seus niveis de atividade

e de participacdo, tendo por base os fatores ambientais subjacentes.

Assim, os cuidados de ER devem ter metas bem definidas e validadas de forma a dar
continuidade ao plano de cuidados em todas as suas fases. Como tal, importa cimentar
conhecimentos técnico-cientificos baseados num processo de formagdo continua e

especializada e ndo apenas no senso comum.

1.2. EVOLUCAO DO ENSINO DA ENFERMAGEM NO DOMINIO DA
REABILITACAO

De acordo com Stedile (2002), a enfermagem, enquanto profissdo, afirmou-se na
sociedade através da constru¢do de um conhecimento cientifico, desencadeante da afirmacao
do exercicio profissional, da consolidagdo da identidade, do papel interventivo e do
desenvolvimento de competéncias. A mesma autora defende que a cada nivel de ensino se
enquadra um conjunto de competéncias e exigéncias no processo de producdo do saber, sem

desvalorizar o conhecimento e as competéncias prévias.

Assim sendo, ¢ importante debrugarmo-nos sobre a importancia da evolugao historica e
dos avancos ocorridos no que respeita ao ensino da enfermagem, na vertente da formagao

basica, especializada, bem como em termos da carreira profissional.

A enfermagem no geral, aos longos dos ultimos anos, registou uma evolugdo,
nomeadamente ao nivel do ciclo do plano de estudos e ainda na procura da dignificacdo do
exercicio profissional, tornando imperativo o seu papel no &mbito da comunidade cientifica em

saude, no que diz respeito a qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados (OE, 2015b).

Numa revisao de literatura realizada por Souza e Faro (2011), evidenciou-se que o papel
educativo relativo aos cuidados prestados pelo enfermeiro, com o intuito de reabilitar, sdo
considerados desde o inicio da Enfermagem Moderna, durante a Guerra da Criméia em 1859,
quando Florence Nightingale demonstrou a eficiéncia das enfermeiras treinadas para a
recuperagdo dos soldados feridos. Do ponto de vista histdrico, as mesmas autoras destacam que
num passado recente na historia mundial, os hospitais focavam os cuidados prestados apenas

na cura e nao reabilitavam os individuos de modo a integra-los adequadamente no seu contexto
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familiar e social. Desta forma, comecgaram a surgir esfor¢os no sentido de se desenvolver uma
assisténcia integral centrada no utente. Assim surgiu a reabilitacdo, encarada como uma area de
cuidado acrescida ao modelo médico, baseado na promogao, prevengao e tratamento. As autoras
reforcam que o interesse mundial pela reabilitagdo foi altamente influenciado pela necessidade
de restituir as capacidades individuais e sociais das pessoas e das suas familias, fundamentando-
se essencialmente em quatro acontecimentos historicos: as duas grandes guerras mundiais € o
processo acelerado de urbanizagdo e industrializagdo, o que, consequentemente, levou ao

incremento de epidemias e de acidentes de trabalho.

Esta necessidade de implementacdo de cuidados de reabilitagdo foi consensual em
varios paises, tendo esta sido reconhecida como uma especialidade médica em 1947 nos

Estados Unidos da América (OE, 2003).

Em Portugal, foi responsabilidade da Santa Casa da Misericordia de Lisboa, na pessoa

do Dr. Melo e Castro, a constru¢ao do Centro de Medicina Fisica e de Reabilitacdo em 1964,

de forma a colmatar as lacunas estruturais ¢ de cuidados de reabilitacao existentes até a data.

Assim, surgiu a necessidade de constituir equipas de enfermagem dotadas de competéncias

tedrico-praticas em reabilitacdo. Com a especializagdo em ER, obtida nos Estados Unidos da

América entre 1963 e 1964, as Enfermeiras Maria da Graga Semido e Maria de Lurdes Sales

Luis, esta ultima com responsabilidades na formac¢do de enfermeiros, deu-se inicio a 18 de

outubro de 1965 ao primeiro Curso de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, com

um programa provisorio de 34 semanas, dirigido a enfermeiros que ficariam a exercer a

atividade profissional na institui¢do. O alargamento do programa de formagao a nivel nacional

deu-se em 1967, com a implementacdo de 42 semanas de curso, tendo este sido considerado
como

“(...) inovador no conceito de cuidar, determinante na valorizagao da atividade

e levante precoce do doente. Cobria todos os grupos etarios com deficiéncia e

impunha uma ag@o iniciada na fase aguda e continuada em tratamento

ambulatorio na comunidade. Os conteudos programaticos centravam-se na

aquisicdo de conhecimentos aprofundados, do foro anatomo-fisiologico e

clinico relacionados, do foro psicossocial, vocacional ¢ de enfermagem de

reabilitagdo, dirigindo-se ao todo do utente, na perspetiva de reduzir os riscos

de complicagdes inerentes a situagao clinica, desenvolvendo ao mesmo tempo

potenciais remanescentes” (Enfermeira Sales Luis, cit. in OE, 2003, p. 12-13).

Em 1969 iniciou-se o processo de formagao da Sociedade Portuguesa dos Enfermeiros

Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo pelo Enfermeiro José Pacheco dos Santos,
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conhecida atualmente como Associagdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacao (APER),

que visa a promogao e o desenvolvimento profissional autonomo e ativo (OE, 2003).

Paralelamente ao desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e pedagdgico, em 1983 o
curso foi estruturado em modulos com duragao total de 18 meses, habilitando os enfermeiros
para a presta¢do de cuidados, para a gestdo e para a docéncia. Com a reforma do ensino de
enfermagem em Portugal em 1994, os Cursos de Especializagdo em Enfermagem (Decreto-Lei
n.° 265/83) passaram a Cursos de Estudos Superiores Especializados (Decreto-Lei n.° 239/94),

com a duragdo de dois anos letivos (OE, 2003).

Novas alteragdes surgiram com a aplicagdo da Portaria n.° 268/2002, que regula o
funcionamento dos Cursos de Pds-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem, com a
duracdo de dois a trés semestres curriculares. A OF (2012) acrescenta que a atribui¢ao do titulo
de Enfermeiro Especialista em Enfermagem pode ser concedido aos titulares do Curso de
Mestrado em Enfermagem, desde que o curso tenha indicacdo da 4rea clinica correspondente a

uma das especialidades reconhecidas e tenha sido objeto de parecer favoravel.

Funcionando como um mecanismo de dadiva bidirecional, onde os alunos recebem e
produzem conhecimento, o Curso de Mestrado em Enfermagem constitui-se como um
mecanismo de desenvolvimento pessoal e institucional, com impacto na qualidade dos cuidados
(Prado, Reibnitz, Rocha, Waterkamper, Abe & Costa, 2011). Para os mesmos autores, tal
importancia de producdo de conhecimento cientifico ¢ geradora de mudancas praticas para a

saude, particularmente para a enfermagem.

E neste ambito que a disciplina define legitimamente a sua 4rea de atuagdo nos
diferentes contextos praticos. Este facto ¢ refor¢ado pela atribui¢do de 30 ECTS no programa
formativo para a especialidade de ER proposto pela Mesa do Colégio da Especialidade em
Enfermagem de Reabilitacio (MCEER) da OE (2015d) para a concretizagdo de dissertacao,

trabalho de projeto ou relatorio final.

Assim, torna-se responsabilidade da OE e dos profissionais que esta representa, a
promogao de praticas baseadas na evidéncia e a producgdo de evidéncia baseada na pratica com

0 objetivo de afirmar a especialidade no seio da comunidade profissional e cientifica.

Prova do interesse e da busca crescente pelo conhecimento mais especializado, destaca-
se 0 aumento numérico de novos profissionais de enfermagem qualificados em reabilitagdo, os
quais vém a ser incluidos em instituicdes de saude, hospitais, centros de satde e nos cuidados
continuados (OE, 2003). Dados mais recentes da OE (2017) retratam que num total de 71.802

enfermeiros, 16.972 sdo membros especialistas ativos, sendo que 3.654 detém o titulo de EEER.
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A formacgdo e a reabilitacdo estdo intimamente relacionadas pois t€ém um objetivo
comum que implica criar e ndo se limitam apenas a fazer o que ha para fazer. A primeira
proporciona recursos as pessoas, através de acdes formativas, permitindo criar novas formas
para nao se deixar moldar, enquanto que a segunda proporciona recursos a pessoa com o intuito

de a ajudar a criar novos caminhos (Hesbeen, 2003).

A inclusdo do ensino de enfermagem no sistema educacional nacional, o funcionamento
do curso superior e a atribuicdo dos correspondentes graus académicos dos cursos
especializados em enfermagem, proporcionaram mudancas no contexto do exercicio
profissional, que se repercutiram no incentivo e na simplificagdo das mudangas na carreira

(Gago, 2008).

1.3. PROGRESSAO DO EXERCICIO PROFISSIONAL DA ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

O desenvolvimento cientifico, técnico e tedrico inerente e transversal a formacao e
profissdo de enfermagem viabilizou, por parte dos representantes do pais, a criagdo de uma
carreira que fosse ao encontro de uma melhoria da prestacdo de cuidados, aproveitamento dos
recursos humanos e perspetivas de progressdo profissional, permitindo uma consonancia de

realidades entre funcionarios da Administragao Publica (Decreto-Lei n.° 305/81).

Numa carreira unica, o Decreto-Lei n.° 305/81, foi aplicado em trés areas de atuagdo,
nomeadamente na prestacdo de cuidados, na administracdo e na docéncia. A mesma era
composta por cinco graus de complexidade, dizentes ao nivel funcional, com caracteristicas
especificas e individuais, sendo representadas por categorias, em termos constitucionais, pelo
Enfermeiro (Grau 1), Enfermeiro Graduado e Enfermeiro Monitor (Grau 2), Enfermeiro
Especialista, Enfermeiro Chefe e Enfermeiro Assistente (Grau 3), Enfermeiro Supervisor e

Enfermeiro Professor (Grau 4) e Técnico de Enfermagem (Grau 5).

Com a revisao do diploma de lei, por desatualizacdo das realidades até entdo aplicadas,
e com o objetivo de incentivar e facilitar as mudancas ao nivel do exercicio da enfermagem
(introducdo do ensino da enfermagem no sistema educativo nacional e previsdo de cursos
superiores especializados, a valorizagdo de outras formagdes indiretamente ligadas a
enfermagem, nomeadamente a drea da gestdo, aplicabilidade dos anos de experiéncia, avaliagdo
de mérito, privilégio pela formacdo em servigo e incitamento a realizacdo de trabalhos de

investigacdo), a carreira passou a aplicar-se a trés areas de atuagdo, particularmente a prestagcdo
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de cuidados, a gestdo e a assessoria técnica. Estas dreas encontravam-se divididas em categorias
e niveis, sendo eles a Categoria de Enfermeiro e Enfermeiro Graduado (Nivel 1), Categoria de
Enfermeiro Especialista e de Enfermeiro-Chefe (Nivel 2), Categoria de Enfermeiro-Supervisor
e de Assessor Técnico regional de Enfermagem (Nivel 3) e Categoria de Assessor Técnico de
Enfermagem (Nivel 4) (Decreto-Lei n.° 437/91).

A urgéncia na introducdo de alteragdes que realgassem as caracteristicas do exercicio
profissional de enfermagem, e de forma a valorizar monetariamente os intervenientes, embora
tivesse mantido as areas de atuagdo do anterior diploma quanto ao nivel e categoria, a carreira
sofreu modificacdes apresentando-se constitucionalmente, em 1998, da seguinte forma:
Enfermeiro e Enfermeiro Graduado (Nivel 1), Enfermeiro Especialista e Enfermeiro-Chefe
(Nivel 2) e Enfermeiro Supervisor (Nivel 3) (Decreto-Lei n.° 412/98).

A ultima revisdo da carreira de enfermagem ocorreu em 2009, de acordo com o Decreto-
Lei n.° 247/2009 e o Decreto-Lei n.° 248/2009 e, consequentemente, a atribuicdo da Carreira
Especial de Enfermagem na Administragdo Publica, que integrou duas categorias com
diferentes conteudos funcionais: Enfermeiro e Enfermeiro Principal. Os atuais decretos
aplicam-se aos enfermeiros em regime de Contrato Individual de Trabalho (nos termos do
Codigo do Trabalho), nas entidades publicas empresariais e nas parcerias em satde, em regime
de gestdo e financiamento privados (pertencentes ao SNS) e aos enfermeiros integrados na
Carreira Especial de Enfermagem, cuja relacdo juridica de emprego publico se constitua por

Contrato de Trabalho em Fungdes Publicas, respetivamente.

A atuacdo do enfermeiro, enquanto especialista em ER, deve basear-se numa atitude de
responsabilizagdo ética, legal e profissional, assumindo uma postura autodidata suportada por

conhecimentos verosimeis, atualizados e suportados por evidéncia cientifica (Sousa, 2011).

A procura da exceléncia de cuidados técnicos, cientificos e relacionais ou humanos,
assume-se pelo dever dos profissionais de enfermagem em manterem atualizados os seus
conhecimentos, sem esquecer a formagao permanente das ciéncias humanas, de forma a garantir
a qualidade e a continuidade dos cuidados € 0 amadurecimento no que concerne a capacidade

de reflexao (OE, 2005).

A integragdo da formagao de enfermagem no ensino superior e, posteriormente, inclusao
do curso a nivel universitario e, consequentemente, investimento na investigagdo e aquisi¢ao
de graus de estudo mais elevados, a conquista da autonomia, a melhoria da qualidade do

empenho e desempenho dos enfermeiros, bem como a conce¢ao da OE em 1998, a profissao de
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enfermagem foi considerada pelo Estado como merecedora e autonoma na regulagcdo de

estatutos deontologicos e disciplinares (Ribeiro, 2011).

Fundamentada no Decreto-Lei n.° 104/98, a criagdo da OE foi reconhecida pelo
Governo pela importancia de papéis que os enfermeiros desempenham no sistema de saude e
pela asseveracdo de que estes profissionais constituem um corpo idoneo para assumir a
devolucdo dos poderes que ao estado competem, no que diz respeito a regulamentagdo e
controlo deontoldgico e disciplinar do exercicio profissional. Trata-se de uma associagdo
publica cujos poderes, para além de indispensaveis para a saude da populacdo, sao
imprescindiveis para a profissdo e para os seus profissionais, defendendo os interesses gerais

daqueles que usufruem dos cuidados de enfermagem e os interesses da profissao.

Segundo Leite (2006), foi do resultado deste momento e da mudanga do paradigma do
sistema educativo (imprescindiveis para adequar as carreiras profissionais em varios dominios),
que emergiram o reconhecimento e a valoriza¢do da aprendizagem e das competéncias das

especialidades capazes de oferecer respostas especificas.

Para o desenvolvimento profissional do enfermeiro, a evolugdo na carreira e a aquisi¢ao
de uma identidade ¢ fundamental para a pratica de cuidados. Ribeiro (2011) refere que os
enfermeiros tém dificuldade em serem reconhecidos, sendo necessario que estes deem
visibilidade social ao sucesso obtido através dos cuidados prestados. Acrescenta ainda que a
conquista do reconhecimento dos cuidados de enfermagem e a valoriza¢do profissional por
parte da sociedade terdo que ser estabelecidas através de uma pratica didria de reflexdo,
fundamentando assim a autonomia e identidade profissional, embora se encontrem

condicionadas pelo contexto profissional e social em que exercem fungdes.

Desta forma, passou a ser da responsabilidade dos enfermeiros a promog¢ao da qualidade
dos cuidados, a regulamentagdo do exercicio profissional e a defini¢do do que estes fazem, o
que devem e como devem fazer e em que condigdes (Leite, 2006). Na perspetiva desta autora,
a producdo de novas evidéncias, resultante do desenvolvimento técnico e cientifico dos ultimos
anos, implica uma atualizacdo e uma delimitagdo do saber por areas especificas. A mesma
acrescenta que o conhecimento aprofundado e a aquisicdo de competéncias num determinado
dominio especifico permitem compreender a pessoa e planear-lhe o apoio assistencial ao longo
da vida nos processos de saude/doenga, através de uma analise mais cuidada, proporcionando
a implementagdo de planos de cuidados que facilitem, promovam e estimulem projetos de satude
e qualidade de vida. A formagao continua e a aplicacdo dos saberes em contexto que permita a
reflexdo sobre a acdo, sdo fundamentais para o desenvolvimento de competéncias e para o

empoderamento pessoal e profissional (OE, 2005).
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2. COMPETENCIAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

A enfermagem ¢ caracterizada pelo seu grau de complexidade pois pressupde um
conjunto de competéncias, capacidades, intervengdes, comportamentos e conhecimentos gerais
e especificos, capazes de desenvolver e assegurar avangos cientificos e tecnologicos, de forma

a beneficiar os individuos e a comunidade (Rodrigues & Morais, 2015).

No ambito da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento de aprendizagens profissionais, a OE
(Regulamento n.° 122/2011, p. 8648), define que o enfermeiro especialista

“(...) ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de satide, que demonstram niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao.”

Na linguagem corrente, o termo competente ¢ utilizado para designar uma pessoa
qualificada, detentora de um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que se encontra

preparada para realizar uma tarefa (Fleury & Fleury, 2001).

O conceito de competéncia engloba um conjunto de motivagdes, tracos da
personalidade, atitudes cognitivas e comportamentais, valores e conhecimentos, integrados nos

varios saberes: o saber-ser, o saber-fazer ¢ o saber-estar (Moura, 2008).

Na perspetiva de Hesbeen (2003, p. 125) ndo se pode confundir competéncias com
formac¢do, embora ambas sejam adquiridas pelos profissionais. O mesmo define competéncia
como “a capacidade de organizar os seus recursos de prestador de cuidados numa dada situagdo

profissional”.

Para Gomes (2006), a competéncia resulta de um conjunto de saberes que abrange
diferentes areas do conhecimento, o que implica que os EEER possuam a capacidade de
questionar a natureza do conhecimento e de transferir, mobilizar e adequar o mesmo a pratica
clinica, remetendo ainda para a necessidade de uma reflexdo diaria, de acordo com as diferentes

areas de complexidade de acao.
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O enfermeiro especialista ¢ habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem
e, consequentemente, detentor de um titulo profissional que reconhece a aptidao cientifica,
técnica e humana para conceder cuidados de enfermagem gerais e personalizados na area da
sua especialidade. Independentemente do contexto de atuacdo, partilham competéncias que
envolvem essencialmente as dimensdes de indole educativa, de investigacdo e lideranga, e que
tendem a ser aplicadas ao nivel dos cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, bem

como em todos os contextos de prestagao de cuidados de satde (Regulamento n.® 122/2011).

De acordo com Leite (2006), espera-se que o enfermeiro especialista seja um
profissional capaz de refletir e mobilizar uma corrente de informagao, consolidando-a com os

saberes providos da experiéncia.

Com potencial para desenvolver, participar e produzir conhecimento cientifico, o
enfermeiro especialista tem capacidade para conter um dominio especifico em determinada
area, de forma a melhorar a pratica profissional resultante do desenvolvimento de novos saberes
e fazeres (Erdmann, 2009). De acordo com a ARN (2014a), os EEER demarcam-se pelas
competéncias exibidas nos cuidados diretos, bem como na lideranga, pesquisa e colaboragao,

na orientagdo especializada e ainda na tomada de decisdo ética.

O conhecimento sobre o desenvolvimento de competéncias dos enfermeiros foi também
elaborado e teorizado por Patricia Benner (2005), que o dividiu em cinco estados, cada um com
as suas respetivas competéncias: Iniciado (Estado 1) — o enfermeiro caracteriza-se por ndo
possuir nenhuma experiéncia e a sua acdo ¢ baseada num cumprimento de normas e regras,
independentemente do contexto; Iniciado Avangado (Estado 2) — o enfermeiro ja se confrontou
com situagdes reais (ele proprio ou com supervisdo) e € capaz de reconhecer os fatores
significativos que se reproduzem em situacdes idénticas; Competente (Estado 3) — o enfermeiro
torna-se competente quando ¢é capaz de se aperceber e de ter consciéncia dos seus atos em
termos de objetivos ou dos planos a longo prazo; Proficiente (Estado 4) — o enfermeiro
perceciona as situagdes na sua globalidade e ndo apenas de forma fracionada e Perito (Estado
5) —enfermeiro detentor de grande experiéncia profissional, que compreende de forma intuitiva
as situagdes, e apreende diretamente o problema sem se perder num vasto leque de solugdes e

diagnosticos.

Segundo a ARNA (2016), os cuidados de reabilitagdo sao desenvolvidos no decurso das
24 horas em que os utentes se recuperam a si mesmos com o apoio dos EEER, através de um
conjunto de intervengdes que inclui agdes de educacdo para a saude e exercicios de treino

especificos. Esta organizagdo assume que os EEER desempenham varios papéis,
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nomeadamente o de cuidador, advogado, professor, coordenador de cuidados, treinador,

consultor, conselheiro, gestor de caso e de servico e de investigador.

Para Cardim e Miranda (2007), os profissionais qualificados sdo responsaveis pela
execucdo autébnoma de tarefas, possuem capacidades praticas e conhecimentos técnicos,

capazes de responder a problemas complexos, com repercussdes a nivel econdmico.

Cabe ao EEER desenvolver a sua pratica de cuidados, envolvendo multiplas dimensdes
no que concerne a reabilitagdo, de acordo com o seu conhecimento e capacidade de avaliacao,
intervengdo e acompanhamento clinico dos utentes detentores de deficiéncia ou incapacidade,
utilizando intervengdes e equipamentos especificos para a promog¢do da independéncia, e
adaptacdes, essenciais a mobilidade, comunicagdo, eliminagdo vesical e intestinal, alimentagao

e ao autocuidado (Faro, 20006).

Com o objetivo de melhorar a fungdo, de promover a independéncia e a maxima
satisfacdo das pessoas, a OE (Regulamento n.® 125/2011, p. 8658) destaca o EEER como sendo

3

aquele que “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas”. Mais acrescenta, que a
promogao da saude, a prevencao de complicagdes, o tratamento e a reabilitagdo, nomeadamente
ao nivel das fungdes cardiaca, neuroldgica, ortopédica, respiratoria e outras deficiéncias e

incapacidades, sdo o resultado do elevado nivel de conhecimentos e experiéncia.

Também Oliveira (2015) menciona que os EEER sdo indispensaveis em areas em que a
dependéncia funcional dos utentes estd em causa e, por isso, elaboram planos de cuidados
especializados em parceria com os mesmos, de forma a melhorar a fun¢do, promover a
independéncia e a maxima satisfagcdo, preservando deste modo a autoestima, com vista a

qualidade de vida.

Para Branco (2016), embora a deficiéncia se assuma de caracter irreversivel em muitas
situagdes cronicas, ¢ objetivo do EEER e de toda a equipa adotar estratégias e linhas
orientadoras capazes de proporcionar ao utente a maxima independéncia funcional,
nomeadamente pela sua agdo sobre o meio ambiente, a minimizagdo do impacto funcional da
situacdo cronica, a prevengdo e correcdo de deficiéncias adicionais, a promog¢ado da educacao
para a satde, a adequacao de ajudas técnicas e a maximizacao das potencialidades dos sistemas

ndo afetados.

Os EEER, detentores de uma pratica avancada em ER e de cursos de mestrado ou
doutoramento, atuam nos mais diversos contextos de cuidados, designadamente em unidades

de cuidados intensivos, de reabilitacdo aguda e subaguda, unidades de cuidados de longa
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duragdo, de cuidados de ambulatorio e domicilidrios, em companhias de seguros, setor privado

e ainda em contexto de docéncia (ARN, 2014a).

No processo de reabilitagdo, além do envolvimento do utente e da familia, ¢ fundamental
a existéncia de uma equipa de reabilitacdo de natureza multidisciplinar. Para além de permitir
um ambiente humano diversificado (de acordo com as expectativas da pessoa), estabelece
confianga, seguranga, conforto e até mesmo distracdo. Na perspetiva de Hesbeen (2003), tal

acontecimento torna todo o processo de cuidados numa alquimia.

O processo de cuidados de ER ¢ significativo para o utente ao longo do seu ciclo de
vida, pois pode ser implementado em diversos contextos, nomeadamente em situacdes de
queda, resultantes do envelhecimento, acidentes domésticos ou consequentes a pratica
desportiva, doengas cerebrovasculares, neuroldgicas e traumaticas, alteracdes respiratorias,
doencas musculoesqueléticas cronicas ou degenerativas e alteragdes incapacitantes na infancia

(Faro, 2006).

A APER (2010) atribui caracteristicas especificas de atuacdo ao EEER, tendo em conta
a sua area de atuagdo. A prestacdo de cuidados pelo EEER, no ambito dos Cuidados de Saude
Hospitalares, centra-se em areas abrangentes que envolvam disfun¢des motoras, respiratorias
neuroldgicas, cardiacas, ortopédicas, traumatologicas e nas diversas deficiéncias e
incapacidades. O intuito ¢ prestar cuidados especializados dirigidos a prevencdo de
complicacdes, a promocao da independéncia funcional e ao aumento da qualidade de vida dos
utentes e familias, com uma repercussao significativa, que se traduz em proveitos econémicos

globais e em ganhos em saude.

Referente ao contexto de Cuidados de Satde Primdrios, a abordagem pluridisciplinar
do EEER dirige-se a familia e & comunidade, com a implementagdo de programas de Saude
Escolar (fundamentalmente orientados para a reeducacdo postural e transporte de cargas
originadoras de comorbilidades, das quais se destacam as deformidades osteoarticulares e as
musculo-tendinosas), de Intervencdo Comunitdria e Domiciliaria (através da avaliacdo das
condi¢des habitacionais, arquitetdnicas e orientacdo de individuos e cuidadores informais junto
de institui¢des de saude e sociais), de Formacdo em empresas e organizacdes, de Intervengao
Local (garante de acessibilidades), de Avaliacdao e referenciacdo de Ajudas Técnicas, com
colaboracdo da Seguranca Social, de A¢des de Educacdo para a Saiude (particularmente a
utentes com incapacidades e doencas cronicas, ou resultantes do envelhecimento) e de

Promocao da Saude Ocupacional (APER, 2010).
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Os EEER sao detentores de um vasto leque de conhecimentos que lhes permite serem
agentes promotores de a¢des para a prevengdo e tratamento da doenca e dos processos de
readaptacdo da pessoa ao longo do ciclo vital, com a intencdo de manter e contribuir para a
maximiza¢do do potencial funcional e da independéncia fisica, emocional e social. Assim,
minimizam-se, simultaneamente, as consequéncias das incapacidades através de processos de
reeducacao global funcional (respiratoria, motora, treino de atividades de vida diaria), de forma
a otimizar a dignidade e a qualidade de vida dos utentes, familias e comunidade, abrangidos

pelo sistema de satide nacional (APER, 2010).

De forma semelhante, a ARNA (2018) refere que para alcancarem os objetivos da
reabilitacdo, os EEER devem concentrar-se na manuten¢do das competéncias, na promogao da
satde, na preven¢do do comprometimento das estruturas e fungdes organicas, na reducio das
limitacdes, na restauracdo da fungdo corporal e dos papéis sociais € na minimizagdo das

restrigdes de participacao.

Especificamente, segundo a OE (Regulamento n.° 125/2011, p. 8658), o EEER
“Cuida das pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados; Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitagdo da actividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsergdo e
exercicio da cidadania; Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa.”

A ARN (2014b) adotou e integrou um modelo holistico de competéncias e conceitos de
Enfermagem de Reabilitacdo Profissional e estabeleceu assim um conjunto de competéncias
necessarias que foram definidas em trés niveis de atuagdo, designadamente o iniciado (1-2
anos), o intermédio (3-5 anos) e o avancado (superior a 5 anos). Estas foram suportadas por
quarto dominios especificos: Intervencdes Auténomas baseadas na evidéncia; Promog¢do da
saude e qualidade de vida das pessoas com incapacidade ou doenca créonica ao longo da vida;
Lideranca e Interdisciplinaridade. As Interven¢des Autonomas baseadas na evidéncia incluem
as seguintes competéncias: utilizar tecnologia de apoio para aumentar a qualidade de vida das
pessoas com incapacidade; implementar intervengdes de enfermagem e de natureza
multidisciplinar, baseadas na melhor evidéncia, para lidar com a incapacidade e/ou doenga
crénica da pessoa; disponibilizar sessdes de educagdo para o utente e cuidador no que respeita
a incapacidade, doenga cronica e promog¢ao da satude e centrar os cuidados no utente e familia.
Competéncias como a promogao da saude e prevengdo da incapacidade ao longo do ciclo de
vida; a promogao da autogestdo e a promogao e simplificacdo de uma transicao segura e efetiva

dos cuidados, estdo incluidas no dominio da Promocao da satide e qualidade de vida das pessoas
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com incapacidade ou doenca cronica ao longo da vida. Quanto ao dominio da Lideranca, as
competéncias estabelecidas sdo: promover a responsabilizagdo pelos cuidados; difundir o
conhecimento em ER; implementar politicas de satide para as pessoas com incapacidade e/ou
doenca crénica e fomentar o empoderamento da pessoa. Por fim, o dominio da
Interdisciplinaridade ¢ constituido por trés competéncias: o desenvolvimento das relagdes
interprofissionais; a implementacdo de um plano de cuidados holistico multiprofissional e a

promogao de uma colaboragdo efetiva entre profissionais.

A colaboracao sistematica entre todos os elementos da equipa envolvidos no processo
de cuidados (Assistente Social, Dietista, Fisiatra, Fisioterapeuta, Psicologo, Técnico
Ortoprotésico, Terapeuta da Fala, Terapeuta Ocupacional, entre outros) permite convergir
objetivos e procedimentos, culminando num resultado global superior ao resultado somado de

cada disciplina, uma vez que estas se valorizam mutuamente (Branco, 2016).

Na perspetiva da APER (2010), as consequéncias das intervencdes dos EEER traduzem-
se em ganhos para a saude individual, social e institucional, destacando-se a diminui¢dao da
necessidade de recurso aos cuidados de satde, particularmente aos servicos de urgéncia, do
numero de episddios de internamento, da demora média de internamento e dos custos que lhe
estdo associados, da incidéncia e prevaléncia de problemas de satde associados a inatividade,
tais como TUulceras de pressdo, infecdes respiratdrias, infe¢des urindrias, alteragdes
osteoarticulares e hipotonicidade muscular, do consumo de medicamentos, da dependéncia
funcional e social, e da morbilidade e dos gastos com apoios sociais ¢ de saude na
comunidade/domicilio. Por outro lado, a a¢do destes profissionais favorece o incremento do
nivel de independéncia das pessoas e das familias e a ades@o ao regime terapéutico, a adequagao
do ambiente e habitabilidade e a otimizac¢ao da reintegra¢do do utente no seu contexto familiar

e social.

Resumidamente, a ER ¢ conhecida por dar resposta as necessidades concretas da
populacdo e as mais recentes exigéncias em cuidados, resultado da investigagdo e de
orientagdes clinicas de boas praticas de cuidados de enfermagem especializada baseados na
evidéncia, e necessarias para a melhoria permanente da qualidade do exercicio profissional e
dos cuidados de satde prestados, sendo a tomada de decisdo dos EEER fundamentada em todas
as fases do processo de cuidados (concegdo, implementa¢ao, monitorizagdo e avaliagdo), tendo
por base de sustentacdo as necessidades da pessoa, de acordo com a funcionalidade. Dai resulta
que estes profissionais possuem autonomia para prescrever, implementar, monitorizar e avaliar
intervengdes que “Promovam acdes preventivas; Assegurem a capacidade funcional; Previnam

complicacdes” e “Evitem incapacidades ou minimizem o impacto das incapacidades instaladas
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(por doenga ou acidente), ao nivel das fun¢des neuroldgica, respiratoria, cardiaca, motora ou de
outras deficiéncias e incapacidades”, e programas “De reeducagdo funcional
cardiorrespiratéria, motora, sensorial, cognitiva, da sexualidade, da fun¢do alimentacdo e da
eliminagdo; De treino de Atividades de Vida Diaria” e “De treino motor e cardiorrespiratério”

em servicos de saude, bem como na comunidade (Regulamento n.° 350/2015, p. 16656).

E importante reter que o desenvolvimento de competéncias em ER, resultantes do seu
percurso formativo, da pratica e treino, assim como a reflexdo sobre as mesmas, tem como
objetivo melhorar a qualidade dos cuidados prestados, que se traduz na melhoria da qualidade

de vida das pessoas (Barata, 2016).
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3. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Nos ultimos anos, a preocupagdo com a avaliagdo da qualidade dos servigos de saude
emergiu de forma crescente e a ER, possuidora de um corpo de conhecimentos proprio,
acompanhou esse percurso, com a necessidade de efetivar a qualidade da assisténcia, através

de competéncias especificas (Gomes, Martins & Gongalves, 2014).

Embora ndo exista consensualidade na literatura, no que concerne a definicdo de
qualidade em saude, esta pode surgir com diferentes terminologias, rotulos e modelos
(Mercedes, 2013), sendo que a sua interpretagdo ¢ varidvel em consideragdo a representagdo

mental e exigéncia pessoal de cada individuo (Silva, 2013).

Nesta linha de referenciagdo tedrica, em que a subjetividade esta implicita no esforco
realizado para se encontrar uma defini¢cdo do conceito de qualidade de cuidados de satde, na
perspetiva de Donabedian (1980) esta corresponde ao tipo de cuidados que maximiza uma
medida que inclui o bem-estar dos utentes, ap6s ser considerado o equilibrio entre os ganhos e

as perdas esperadas, que acompanham o processo de cuidados em todas as suas componentes.

De acordo com Lohr (1990), a qualidade dos cuidados ¢ entendida como a medida que
aumenta a probabilidade dos individuos e populagdo obterem, através dos servigos de saude, os
resultados desejados na sua saude, e que estes sejam consistentes com o conhecimento atual

dos profissionais.

A defini¢do de qualidade de cuidados, tendo por base as dimensdes utilizadas, varia de
acordo com diversos autores. Mercedes (2013), na analise realizada as diversas perspetivas
entdo existentes, concluiu que as dimensdes denominadas por eficacia (efeitos desejados apos
um plano de intervencao) e eficiéncia (objetivo alcancado com a utilizagdo minima de recursos)

estavam incluidas em todas as defini¢des.
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Importa salientar que a Constituicdo da Republica Portuguesa (2005), no que diz
respeito a qualidade dos cuidados, refere no Artigo 64° al. 3a) e 3d) que para
“(...) assegurar o direito a proteccdo da satde, incumbe prioritariamente ao
Estado: Garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua
condi¢do econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa ¢ de
reabilitacdo (...) Disciplinar e fiscalizar as formas empresariais e privadas da
medicina, articulando-as com o servico nacional de saude, por forma a
assegurar, nas instituicdes de saude publicas e privadas, adequados padroes

de eficiéncia e de qualidade.”

Dias (2014) refere que atualmente as organizacdes de saude procuram mudar o
paradigma da gestdo de cuidados de satide, uma vez que o cliente se tornou mais critico, seletivo
e exigente. Este processo foi acompanhado, simultaneamente, pelo aumento da globalizagao e

da ciéncia, alterando assim a politica estratégica competitiva e qualificativa das instituigdes.

Em Portugal, a temética relacionada com a qualidade dos cuidados de satide constitui-
se como uma prioridade de atuagdo, emergindo por isso o modelo de Estratégia Nacional para
a Qualidade na Saude 2015-2020, aprovado pelo Despacho n.® 5613/2015, com o objetivo de
contribuir para a redugdo dos riscos evitaveis, melhorar o acesso ¢ qualidade aos cuidados de
saide e proporcionar equidade e respeito com que esses cuidados sdo praticados. Neste
documento (p. 13551), define-se qualidade em saide como sendo

“(...) a prestagdo de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel
profissional 6timo, que tem em conta os recursos disponiveis e consegue a
adesdo e satisfacdo do cidaddo, e pressupde a adequagdo dos cuidados as

necessidades e expectativas do cidaddo.”

Leprohon (2002) refere que a melhoria da qualidade dos cuidados resulta da atualizagao
dos conhecimentos dos profissionais de enfermagem, sendo necessario estabelecer uma relagdo
entre indicadores e resultados de competéncia coletiva e individual. Para a mesma autora, a
qualidade dos cuidados s6 consegue ser medida através da ligagdo que se estabelece entre
estrutura, processo e resultado. No que concerne a avaliacdo da qualidade em saude, ja
Donabedian (2005) tinha destacado na década de 60 que esta estava dependente dos trés
indicadores referidos atrds: Estrutura (referente as instalacdes, equipamentos, recursos
humanos e financeiros); Processo (alusiva as atividades efetivas, a partir do momento em que
o utente recorre aos servigos de satde, através da avaliagdo, diagnosticos, intervencgdes e

resultados) e Resultado (respeitante ao efeito dos cuidados de satde prestados).
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Segundo a DGS (2015), melhorar a qualidade em saude significa prestar diariamente
cuidados seguros, efetivos, equitativos € no momento certo, de acordo com as necessidades e

expectativas dos cidadaos, e utilizar recursos de forma eficiente.

Desta forma, e de acordo com o ICN (2012), € necessario que os enfermeiros procedam
arecolha de dados, o que permitird monitorizar os custos e a qualidade dos cuidados, bem como
demonstrar efetivamente que promovem uma diferenga critica e custo-efetiva de cuidados

seguros ¢ de excelente qualidade.

Neste processo de promocao da melhoria continua dos cuidados de enfermagem, o
Conselho de Enfermagem da OE (2001) definiu os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem (PQCE), que constituem uma matriz que serve de orientacdo e estrutura ao
exercicio profissional dos enfermeiros, procurando a exceléncia progressiva e continua dos

cuidados.

Para a OE (2001), também corroborado por Potra (2015), a qualidade em satde ¢ uma
tarefa multiprofissional com aplicagdo local em func¢do do contexto, e destacam que o exercicio

profissional dos enfermeiros ndo pode, nem deve, ser ocultado ou negligenciado.

A preocupagdo com a melhoria dos cuidados prestados e a efetividade que a profissdo
de enfermagem transpde no contacto direto com os utentes, torna necessaria a adogdo de
sistemas de avalia¢do e de indicadores de desempenho institucionais, como forma de promover
a tomada de decisdo, e permitir assim melhorar progressivamente a qualidade dos cuidados

(D’Innocenzo, Adami & Cunha, 2006).

Este processo torna o mercado de satide cada vez mais competitivo, com modelos
distintos e normas assistenciais voltadas para a acreditacdo e, consequentemente, para uma
procura de cuidados centrados na qualidade dos servigos prestados (Manzo, Brito & Corréa,
2012; Hayashi, Musetti, & Moschetto, 2016).

Desta forma, as organizagdes tém como missdo contribuir socialmente para as
orientagdes estratégicas obrigatorias, no sentido de definirem padrdes de qualidades para cada
grupo profissional, permitindo assim uma maior reflexdo, quer sobre o exercicio, quer pela
melhoria continua da qualidade dos cuidados da profissdo, traduzindo-se em ganhos em satde

para a populacao (Ferreira, 2015).

De um modo geral, para fazer transparecer os cuidados de enfermagem a OE (2001),
definiu seis categorias, com base em enunciados descritivos nos PQCE, que ird considerar como
um instrumento auxiliar no estabelecimento da precisdo do papel do enfermeiro junto dos

clientes, dos outros profissionais, da comunidade e dos politicos. Trata-se de uma representacao
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dos cuidados prestados pelos enfermeiros na relagdo cuidador-cliente na procura da melhoria
da qualidade em saude, designadamente pela satisfacdo do cliente, promog¢do da saude,
prevencao de complicagdes, bem-estar e autocuidado, readaptagdo funcional e organiza¢ao dos

cuidados de enfermagem.

E neste contexto que a base de trabalho do exercicio profissional dos enfermeiros se
constroi, salvaguardando sempre quatro conceitos que suportam o enquadramento conceptual
dos PQCE, nomeadamente: a Saude (processo dindmico e continuo que se traduz numa
representacdo mental de um estado subjetivo, variavel no tempo); a Pessoa (ser inico e social,
com valores, crengas, desejos e comportamentos influenciados pelo ambiente, modificando-o
simultaneamente); o Ambiente (meio envolvente, que influencia e condiciona os estilos de vida)
e os Cuidados de Enfermagem (exercicio profissional distinguido pela formacdo e experiéncia,

centrado na pessoa, familia ou comunidade).

No que concerne a especialidade, também aqui a OE (Regulamento n.° 350/2015) teve
um papel fundamental ao definir os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo (PQCEER), tendo por base os PQCE gerais. Foram identificadas
oito categorias de enunciados descritivos dos PQCEER dirigidas aos clientes, nomeadamente a
satisfacdo do cliente, a promocgao da saude e da inclusdo social, a prevengdo de complicagoes,
a maximizag¢do do bem-estar e do autocuidado, o desenvolvimento de processos de readaptagdo
e de reeducacdo funcional eficazes e a contribui¢do para a maxima eficicia na organizagdo dos

cuidados de enfermagem.

A especialidade de ER, enquanto area profissional da enfermagem, também adotou um
enquadramento concetual, particularizando-o para os cuidados de reabilitagdo de qualidade,
valorizando os modelos de autocuidado e das transi¢des que constituem a base do exercicio
profissional, da qual emergem os enunciados descritivos proferidos pela OE (Regulamento n.°
350/2015), particularmente: a Pessoa com necessidades especiais (pessoa incapaz de executar,
ao longo do ciclo de vida, atividades ou tarefas humanas basicas de forma independente, com
direito a promogao do mais elevado potencial de funcionamento biopsicossocial); a Pessoa com
deficiéncia (individuo com perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de fungdes ou estruturas
do corpo, que limita a participacdo nos varios dominios da vida social); o Ambiente (alvo
particular da ER pela sua influéncia global no desempenho da pessoa na sociedade) e os
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (intervengdes especializadas que permitem a
manuten¢do e promocdo do bem-estar e qualidade de vida, e recuperacdo da funcionalidade,

através da maximizagdo das capacidades).
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De modo a melhorar a qualidade de vida das pessoas, Pestana (2016), considera que a
especializacdo em ER favorece a maximizagdo funcional e a autonomia, numa dimensao fisica,
social e emocional, através de um conjunto de competéncias de promocao da recuperagdo, de

readaptacdo, de reinser¢do social, de autocontrolo, de autocuidado e de processos de transi¢ao.

Como forma de refletir, promover, sustentar e validar os cuidados prestados pelos EEER
e, consequentemente, obter ganhos em satde para a populagdo, a OE (2015c¢), através da
MCEER, propds a elaboragdo de um Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo Uinico que traduzisse todos os diagnosticos,
intervengdes e resultados documentados durante a pratica clinica diria, regular e sistematica,
e sustentados numa linguagem comum CIPE — Classificagdo Internacional para a Pratica de

Enfermagem.

Para Dias (2014) ¢ nesta linha de atuacdo que a aplicacdo de sistemas de melhoria
continua da qualidade possibilita o estabelecimento de sistemas organizados que permitem
melhorar os procedimentos, os resultados e os servigos prestados pelos intervenientes da area
da satde. Reforca ainda que a qualidade dos cuidados deve ser definida de acordo com as boas

praticas dos prestadores de cuidados e das expectativas dos clientes.

O ICN (2012) proferiu que ¢ fundamental ndo descurar a articulag@o e a correlagdo do
processo de enfermagem, nomeadamente o impacto da elaboracdo de diagnoésticos e a
prescri¢ao de intervengdes de enfermagem, com consequentes resultados em satde, pois estes

potenciam a dotagdo adequada dos recursos em saude e, naturalmente, a seguranca dos utentes.

Embora a seguranca do utente seja uma componente vital dos cuidados diretos de
enfermagem, esta deve ser alargada a todos os atores do processo de cuidados, incluindo assim
a sociedade em geral, os agentes governamentais e as associacdes/ordens profissionais, uma

vez que todos sdo responsaveis pelo bem-estar do utente (Ballard, 2003).

Habitualmente, a seguranga do utente ¢ debatida a nivel internacional, paralelamente as
iniciativas principais da qualidade em saude (Mercedes, 2013). Por se apresentar como um
aspeto elementar da qualidade em saude, foi elaborado, por iniciativa da World Alliance for
Patient Safety e divulgado pela DGS (2011), o Relatorio Técnico da Estrutura Concetual da
Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Doente. Este documento foi desenhado para
permitir identificar os fatores determinantes na saude das populacdes e assim melhorar os
cuidados aos utentes e define seguranga como sendo a “reducdo do risco de danos
desnecessarios a um minimo aceitavel” (p. 14), tendo em consideragdo o nivel de formagao dos

profissionais, os recursos disponiveis e o contexto de prestacdo de cuidados.
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A segurancga do utente ¢ fundamental quando falamos em cuidados de enfermagem. Para
Nunes (2011) a formagao, a responsabilidade profissional, a afinidade entre as necessidades
dos utentes e o perfil de competéncias dos enfermeiros, bem como a cultura das organizagoes,

a lideranca e as decisdes contextuais, definem os cuidados seguros e com qualidade.

Sendo a seguranga do cliente uma prioridade da Estratégia Nacional para a Qualidade
na Saude em Portugal, a avaliacdo realizada no estudo piloto em 2014 e 2016, demonstrou que
a cultura de seguranga do utente necessita, por parte dos servigos hospitalares, de intervencao
em diversas areas, nomeadamente nas dotagcdes dos profissionais e nas percegdes gerais sobre

a seguranca do utente e as transi¢cdes (DGS, 2018).

Gongalves (2015) menciona que a qualidade e a seguranca dos cuidados de enfermagem
sdo determinadas pela a¢cdo do enfermeiro, independentemente da institui¢do de saude, sendo
este considerado um dos intervenientes principais na resposta aos problemas de saude
identificados e as reais necessidades dos utentes, adequando por isso os cuidados e os recursos
na promoc¢ao da saude e prevencdo da doencga, agregando a estes a efetividade, a eficiéncia, a

aceitabilidade e a equidade.

O processo de cuidados decorrente da melhor evidéncia ¢ a melhor forma de mensurar
a qualidade de cuidados (Silva, 2013). Craig e Rosalind (2004), reconhecem que a pratica
baseada na evidéncia ¢ potenciadora da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados aos utentes, e funciona ainda como uma ferramenta de gestdo organizacional que

permite operacionalizar estrategicamente os custos, aumentando a eficécia e a eficiéncia.

Num estudo desenvolvido por Melnyk, Fineout-Overholt ¢ Williamson (2010),
verificou-se que a implementacdo de uma abordagem gradual e sequencial de pratica de
cuidados baseada na evidéncia proporciona uma melhor qualidade, apresenta menores custos e
harmoniza, entre os profissionais envolvidos, um estado de satisfacdo quando comparado com

o método convencional de presta¢do de cuidados de enfermagem.

Nesta perspetiva, os enfermeiros sdo confrontados com a necessidade de prestar
cuidados de exceléncia na sua pratica quotidiana e procuram fazé-lo de acordo com a pratica
baseada na evidéncia e ndo apenas na experiéncia isolada e ndo sistemadtica, tendo ainda em

consideragdo as necessidades e as escolhas individuais (Galvao, Sawada & Trevizan, 2004).

A OE (2015b) salienta que os cuidados de enfermagem sdo caracterizados por
estabelecerem uma relacdo de ajuda alicercada numa metodologia cientifica, consequéncia de
uma formagdo de base reconhecedora do papel do enfermeiro na comunidade cientifica de

saude e, desta forma, confere qualidade e eficécia a prestacdo de cuidados.
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O relatorio da OE (2018b) intitulado “Os Cuidados de Enfermagem Especializados
como Resposta a Evolugdo das Necessidades em Cuidados de Satude”, realizado pelo Instituto
de Engenharia de Sistemas e Computadores, Tecnologia e Ciéncia, concluiu que o enfermeiro
dotado de competéncias especializadas ¢ capaz de desempenhar praticas de enfermagem
avancadas que se traduzem diretamente na redu¢do em 5% do niimero de internamentos, de
taxas de mortalidade e na melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados prestados, a0 mesmo

tempo que origina ganhos em satde e uma maior eficiéncia na gestdo organizacional.

Melhorar a qualidade no sistema de satide ¢ um imperativo moral, porque contribui para
o acesso da populagdo aos cuidados de saide em tempo util e adequado e com seguranca,

melhorando a efetividade e a eficiéncia da prestacdo de cuidados (DGS, 2015).

A prestagdo de cuidados de enfermagem de qualidade implica a existéncia de condi¢des
de trabalho favordveis a exceléncia do exercicio profissional (OE, 2005) e requer tempo e
disponibilidade para se adequarem ferramentas de gestdo a mensuracdo da carga de trabalho e,

consequentemente, ao estabelecimento de dotagdes de pessoal mais adequadas (Santos, 2013).

Para Hesbeen (2001), a qualidade dos cuidados exige por si s6 uma pratica
verdadeiramente dirigida ao cuidar, onde tudo o que ¢ importante e secundario depende da
perce¢do da propria pessoa que ¢ cuidada. O mesmo autor, acrescenta que uma pratica de
cuidados eficaz implica o recurso a pessoal adequado, com competéncias e aptidoes de natureza

técnica e cientifica, aliada a disponibilidade, a criatividade, ao ouvir e ao acolhimento.
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4. DOTACOES EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Os conceitos de qualidade e seguranca, quando subjacentes ao fendmeno das dotagdes,
sdo também alvo de preocupagdo por parte do ICN (2006), devido as alteragdes verificadas nos
sistemas de cuidados de saude e a quantidade insuficiente de recursos humanos com formacao

adequada.

O célculo adequado de recursos humanos, nomeadamente o que diz respeito as equipas
de enfermagem, que se destacam pelo seu cariz quantitativo a nivel institucional, ¢ uma questao
particularmente debatida, de forma a estabelecer mecanismos de reducdo de custos nas
organizagdes prestadoras de cuidados de satde (Vituri, Lima, Kuwabara, Gil & Evora, 2011;

Trettene, Fontes, Razera, Prado, Bom & Kostrisch, 2017).

Para a American Nurses Association (2018), a identificacdo e a manuten¢do do nimero
adequado e da constituicdo das equipas de enfermagem ¢ fundamental para a pratica de
cuidados de qualidade, pois verificou-se em varios estudos que existe uma associa¢do entre 0s
niveis elevados de experiéncia profissional dos enfermeiros e a reducdo das taxas de efeitos

adversos para os utentes.

Segundo Freitas e Parreira (2013), os enfermeiros possuem competéncias baseadas em
conhecimentos e habilidades, e ainda caracteristicas individuais, fundamentais a um exercicio
profissional de qualidade. Como tal, ¢ necessario ter ao dispor recursos técnico-cientificos,
materiais e humanos, bem como adequar os recursos de enfermagem face a seguranga imposta,
ao nivel da necessidade de cuidados exigida pelos utentes, a qualidade dos cuidados, a carga e

ao ambiente de trabalho, ao nivel de qualificagdo, bem como a experiéncia dos enfermeiros.

No sentido de criar condigdes favoraveis a prestacdo de cuidados de enfermagem de
qualidade, o conceito de dotagdo visa assegurar enfermeiros em quantidade (nimero de
enfermeiros ou equivalentes em tempo integral) e em qualidade (experiéncia/formagdo dos
enfermeiros), atendendo as necessidades do utente, do enfermeiro e da institui¢do (Freitas &

Parreira, 2013).
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Relativamente as fungdes do enfermeiro generalista, a escolha da dotacdo mais
adequada ¢ salvaguardada por uma diversidade de métodos de célculo sobre os quais existe
pouco consenso, o que dificulta a adogdo de um método tnico para o efeito (Freitas & Parreira,

2013).

Em Portugal, o racio dos cuidados de enfermagem contemplado na lei somente da
resposta aos cuidados de satde prioritarios, e esta realidade também foi identificada pelos
cuidadores e pelos seus utentes (Grilo & Mendes, 2013). Neste contexto, Shamian (2014),
citado em pagina de informagdo da OE (2014), refere que “os enfermeiros ndo tém horas
suficientes para fornecer os cuidados necessarios”, resultando assim num impacto negativo

sobre a saude dos portugueses.

No sentido de resolver este hiato, foi aprovada pela OE a Norma para Calculo de
Dotagdes Seguras dos Cuidados de Enfermagem e publicada em Diario da Republica
(Regulamento n.° 533/2014) que propde a utilizagdo de metodologias e critérios de adequagdo
dos recursos humanos as necessidades reais da populagdo, considerando ainda que a dotagdo
adequada de enfermeiros, o nivel de qualificagdo e perfil de competéncias dos profissionais de
enfermagem, sdo aspetos basilares para se conseguir indices qualidade e de seguranca dos

cuidados de saude para a populacdo cuidada e, simultaneamente, para as organizagdes.

Ainda no seguimento do anterior regulamento, o célculo da dotagdo de profissionais de
enfermagem deve considerar aspetos relevantes como as competéncias profissionais, a
arquitetura institucional, a desconcentracdo de servicos, a formacdo e a investigagdo € nao se
limitar apenas ao critério do numero de horas de cuidados por doente e por dia ou a tempos

médios utilizados em determinados procedimentos.

A reducdo do numero de enfermeiros traduz-se em consequéncias negativas para os
utentes, pela prestacdo de cuidados que lhes ¢ oferecida e também para os proprios enfermeiros,
que ficam sujeitos a processos de exaustdo emocional, stress, insatisfagdo e sindrome de

burnout (ICN, 2007; Nunes, 2011).

O processo de organizacdo das dotagdes, partindo da perspetiva de Nunes (2011), deve
basear-se em dois pressupostos: primeiramente, deve ter em conta a seguranca dos utentes e,
seguidamente, o planeamento necessita adequar-se as necessidades das populagdes, ou seja, ao
tipo e quantidade de cuidados a prestar em determinado contexto. Além desta autora, Santos
(2013) acrescenta que o calculo de dotagdes ndo deve ser baseado apenas na propor¢ao do

nimero de enfermeiros por utentes, uma vez que este também deve ter em conta varias
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variaveis, nomeadamente a carga laboral, o ambiente de trabalho e a qualificacio dos

enfermeiros.

Embora existam diversos métodos de planecamento das dotacdes necessarias aos
cuidados de enfermagem, estes apresentam vantagens e desvantagens. Para Nunes (2011), ndo
basta identificar o nimero e a qualidade dos enfermeiros essenciais, ¢ preciso calcular também
o nimero de horas de cuidados necessarias, tendo em conta o grau de dependéncia dos utentes,
o contexto e as condigdes do exercicio profissional, uma vez que estas condicionam a qualidade
e a seguranga dos cuidados e perfilam o nimero dos elementos e as caracteristicas da equipa de

enfermagem.

Em Portugal, apesar de j4 existirem trabalhos que abordam as dota¢des no contexto dos
cuidados de enfermagem gerais, 0 mesmo ndo acontece para as dotacdes em ER. Assim sendo,
¢ igualmente importante chegar ao calculo da dotagdo adequada para o exercicio do EEER,
atendendo a maximiza¢do da qualidade dos cuidados e da gestdo dos recursos. Sobre esta
tematica, destaca-se o documento homologado pela OE (Regulamento n.° 533/2014)
estabelecido apenas para as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que permitiu
aprovar em regulamento a dotagdo de EEER, contemplando um EEER para sete utentes, tendo
em conta as condi¢des de acessibilidade geografica e o grau de dependéncia dos clientes. De
salientar que, embora as ECCI se definam como unidades de ambulatorio ou de servigo
domiciliario integrantes na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), estas

sdo da responsabilidade dos Cuidados de Saude Primarios (Decreto-Lei n.° 101/2006).

A Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo de Medicina Fisica e
Reabilitagdo (RNEHRMFR) do SNS (2016), anteriormente designada por Rede de
Referenciagdo Hospitalar de Medicina Fisica e Reabilitagdo, refere que para os hospitais com
servigos de Medicina Fisica e Reabilitagdo (Grupo III), esses servicos devem comportar 1 a 3%
do total de 400-500 camas da lotagdo hospitalar, sendo necessario que a equipa integre oito
EEER num total de quinze enfermeiros, sendo os restantes generalistas. Para os Centros
Especializados de Reabilitacdo (Grupo IV-a), o numero de EEER recomendado ¢ 30% do total

de quarenta e dois enfermeiros (n=13 EEER).

Também a DGS (2009) destaca a relevancia indispensavel dos EEER no seio das
equipas e estruturas de programas de reabilitagdo respiratoria. Tratando-se de intervengdes de
carater global e multidisciplinar, e com o objetivo de obter resultados adequados, as equipas
precisam ser o mais complexas possivel, devendo por isso também serem constituidas por
pneumologista, fisiatra, fisioterapeuta, psicologo, nutricionista, assistente social e terapeuta

ocupacional.
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No que se refere a dados internacionais, num estudo desenvolvido por Nelson e
colaboradores (2007) sobre dotagdes de enfermeiros e os ganhos obtidos pelos utentes
admitidos em cinquenta e quatro unidades de reabilitacdo nos Estados Unidos da América,
concluiu-se que aproximadamente 17% dos enfermeiros eram especialistas em ER. Aqui,
verificou-se que a medida que a percentagem destes profissionais aumenta, a duragdo do
internamento diminui. Especificamente, por cada 6% de aumento de EEER a duracdo média de
internamento diminui um dia e, em contrapartida, constatou-se que a duracao do internamento

aumenta com os anos de experiéncia dos EEER.

Além da informagao ja& apresentada, acresce que atualmente a enfermagem em Portugal
ndo dispde, através de um sistema de classificagdo proprio, de qualquer dado alusivo ao nimero
de horas necessarias de cuidados especificos em ER por dia de internamento em servigos e
unidades de neurologia médica e cirargica, ortotraumatologia, cirurgia, medicina, entre outras

(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2012; Regulamento n.° 533/2014).

Tendo em conta a inexisténcia de planeamento estratégico de recursos humanos, as
chefias e as liderangas, formalmente e do ponto de vista clinico, possuem a competéncia para
realizar os calculos e avaliar os resultados, de acordo com os contextos clinicos, de forma a
garantir a qualidade de cuidados de enfermagem, ndo podendo haver disparidades nas diversas
indoles de gestdo (publica ou privada), visto que a maioria das equipas funcionam com minimos

definidos e estabelecidos (Nunes, 2011).

O processo de definir, e também admitir, que na pratica as dotagdes de pessoal sdo
inadequadas, ¢ algo considerado dificil para um gestor. No entanto, os custos resultantes de
uma gestao realizada com profissionais insuficientes, a longo prazo, sdo mais elevados (Santos,
2013). E neste momento que advém a responsabilizagio primaria dos gestores/chefias de
enfermagem em adequar a realidade da area de cuidados na qual se inserem os profissionais,

com a visdo, a missao e os objetivos das organizacdes (ARN, 2015).

E necessario ter nogdo das realidades e dimensionar as dotagdes de enfermeiros de
acordo com as reais necessidades, com base em processos sustentaveis, orientadas e
encorajadoras do desenvolvimento de competéncias e da otimizacdo das condigdes para os
cuidados, e ndo apenas baseadas em questdes econdmicas através da reducao de pessoal (Nunes,

2011).

Pontes e Santos (2016) mencionam que se tem verificado um aumento no nimero de
enfermeiros generalistas a concluirem a especialidade, alocados pelos diversos servigos e

unidades do sistema de satde nacional, e ao dispor dos seus gestores para organizarem planos
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de cuidados de satde visando a continuidade de cuidados, ndo apenas nos turnos da manha

como também nos turnos da tarde e da noite, a semana e ao fim de semana.

A ARN (2017), declara que, com base na pesquisa disponivel, ndo existe um sistema
padrdo para determinar indices de pessoal de enfermagem especificos para a ER. Assim,
recomendam que os gestores para esta especialidade desenvolvam planos de cuidados que
integrem enfermeiros especialistas para responderem as necessidades individuais dos seus
utentes, visando uma melhoria na qualidade dos cuidados, apoiada numa dotacdao de pessoal
que se preocupa com os resultados positivos para o utente, como a sua melhoria funcional e
satisfacdo e a redugdo de reinternamentos. Mais acrescenta, que o planeamento do efetivo de
EEER deve atender a diversos fatores, nomeadamente ao numero efetivo de horas de cuidados
por dia nos diferentes turnos, as necessidades dos utentes, ao nimero de profissionais
disponiveis, a experiéncia e a aquisi¢do de competéncias, a arquitetura e geografia do meio

ambiente, a tecnologia disponivel, bem como a questdes administrativas e a carga de trabalho.

A corroborar com a importancia de identificarmos uma dotagdo segura no contexto da
ER foi demonstrado, através de um estudo realizado no Reino Unido por Sheward e
colaboradores (2005, cit. in ICN, 2006), que os racios elevados de utente-enfermeiro estavam
associados a um risco aumentado de ocorréncia de exaustdo emocional e insatisfacdo com o

emprego atual.

O ICN (2012) defende que se uma dotagdo de enfermeiros for estabelecida de forma
correta ou mais adequada, hd implicagdes na diminuicdo de complicagdes (por exemplo as
pneumonias) e, consequentemente, na reducdo dos custos, do nimero e duragdo de
internamento e na diminuicdo da taxa de mortalidade e das comorbilidades. Para além disso,
esta organizacdo acrescenta que a associag¢do entre o nivel de qualificacdo dos enfermeiros, o
numero de horas de trabalho, o ambiente e a complexidade dos utentes, a eficiéncia e a eficacia
economica resultante dos efeitos dos cuidados de enfermagem prestados sdo varidveis que

influenciam as dotagdes.

Macaia (2005) refere que os racios reduzidos de profissionais de enfermagem
determinam a deterioragdo da qualidade dos cuidados, da mesma forma que o elevado numero
de profissionais coloca em causa a realizacdo de procedimentos. A seguranca do utente, na
perspetiva da mesma autora, também esta diretamente relacionada com a dotagao de pessoal de
enfermagem. Ao mesmo tempo que elevam a produtividade, as dotacdes adequadas também
incrementam a satisfacdo dos enfermeiros e, especialmente, a satisfacdo e o bem-estar dos

utentes.
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5. METODOLOGIA

A abordagem metodologica sistematica e racional da investigagdo cientifica,
representativa da operacionalizac¢do de todos os momentos descritivos e explicativos do estudo,
resulta da transi¢cao do enquadramento tedrico, momento onde se contextualiza a questdo central

da presente investigagdo e, consequentemente, o referencial cientifico suportado.

5.1.  CONCETUALIZACAO DO ESTUDO

Nos ultimos anos, as organizacdes de saude t€ém-se preocupado de forma crescente com
a qualidade e a seguranca dos cuidados de saude prestados, a par de uma exigéncia de conten¢ao
econdmica, a qual exige uma reflexdo sobre o custo-efetividade e o custo-beneficio no que
concerne a gestdo e organizagdo dos recursos humanos, bem com na relagdo entre dotagdes em

enfermagem e os resultados em satde (Gongalves, 2015).

A American Federation of Teachers (1995, cit. in ICN, 2006) declara que uma dotacao
segura significa ter disponivel uma quantidade ajustada de pessoal em todos os momentos,
combinando adequadamente os seus niveis de competéncia, indo assim de encontro as

necessidades de cuidados e assegurando condigdes de trabalho isentas de riscos.

De acordo com Benjamin (2000), os beneficios obtidos pelos utentes nas unidades de
saude ¢ o reflexo das competéncias formativas de uma equipa de ER e, desta forma, estes
profissionais justificam os resultados das suas intervencdes com a melhoria da saude das

pessoas de quem cuidam, favorecendo assim o conceito de dotagdo segura.

Considerando a tematica em estudo, quando pesquisamos por trabalhos de investigagao
publicados sobre dotagdes em ER desenvolvidos no nosso pais ndo obtivemos qualquer

evidéncia.
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Os estudos desenvolvidos a nivel internacional, para além de serem escassos, retratam
a realidade dos cuidados de saude existentes em cada pais, os quais divergem da pratica
especializada de ER em Portugal. Até certo ponto, existe uma falta de coeréncia nas defini¢des
do que constitui a equipa multiprofissional de enfermagem. A composicdo e distribui¢do dos
profissionais de enfermagem ¢ realizada em fun¢do de um conjunto de competéncias e das
necessidades dos utentes, ajustadas a realidade de prestacdo de cuidados, isto €, as equipas sao
formadas, por exemplo, por Registed Nurses (RN’s) e ndo RN’s ou baseadas num calculo de
proporcao (Skill Mix) entre RN’s e ndo RN’s (Nason, 2014).

Deste modo, consideramos pertinente refletir sobre a realidade portuguesa, no que
respeita as dotagdes em ER. Este ¢ um dos assuntos evidenciados pela OE (2015a), que langa
como repto no documento intitulado “Areas de Investigagdo Prioritarias para a Especialidade

de Enfermagem de Reabilitagdo”, a necessidade de se realizarem estudos neste sentido.

E no contexto descrito anteriormente que a investigagio prossegue e do qual definimos
a seguinte questdo de partida: Qual a dota¢do percebida pelos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilita¢do e os seus determinantes, ao nivel dos Cuidados de Saude

Primarios, Cuidados de Saude Hospitalares e Cuidados Continuados Integrados?

No sentido de orientar esta investigagao, tendo por base a nossa questdo de partida,

pretendemos responder as seguintes questdes especificas:

e Qual a dotagdo percecionada pelos EEER no servi¢o/unidade onde desempenham
fungdes especializadas?

e Quais sdo as caracteristicas sociodemograficas, académico-formativas e
profissionais dos EEER?

¢ Quais sao as diferencas, em termos de exclusividade, entre as unidades de saude onde
os EEER prestam cuidados especializados?

e Qual a relacdo entre a dotagdo percebida pelos EEER e o tempo de exercicio
profissional versus tempo de exercicio profissional especializado?

e Como ¢ que o facto de ser EEER acarreta um acréscimo de responsabilidades no

ambito das suas fungdes?

Uma vez que pretendemos conhecer a realidade dos EEER na prestagcdo direta de
cuidados, assim como dar resposta a questdo principal, surge esta investigacdo de natureza
Quantitativa do tipo Descritivo-Correlacional e Exploratoria. A mesma designa-se por
quantitativa, pois a informag¢do recolhida ¢ observavel e mensurdvel, permitindo objetivar

resultados, e do tipo descritivo-correlacional e exploratdria, uma vez que possibilita especificar
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determinadas caracteristicas, propriedades de um fendémeno pouco estudado, bem como

estabelecer associagdes entre varidaveis (Sampieri, 2014).

Justificada a relevancia do tema e atendendo ao facto de que sdo as questdes de
investigacdo que orientam a matriz deste estudo, o objetivo central proposto para a realizagdo
do mesmo consiste em conhecer as dotagdes em ER, bem como os seus determinantes, nos
Cuidados de Satde Primarios, Cuidados de Saude Hospitalares e Cuidados Continuados

Integrados. Neste ambito, delineamos subsequentemente outros objetivos:

e Avaliar a influéncia do tempo de experiéncia profissional e de especialista em ER
sobre a dotagdo de EEER;

e Contribuir para a obtencdo de informacdo socioprofissional que permita um
estabelecimento/reajuste das dotacdes em ER;

¢ Contribuir para a obtencao de dados que possam influenciar as politicas em saude, a

pratica, a investiga¢ao e a formagao especializada em ER.

Sendo as varidveis suportadas por questdes de investigacdo e desenhadas num plano
logico pelo investigador (Fortin, 2009), ao mesmo tempo que sdo classificadas como
propriedades que podem ser medidas ou observaveis (Sampieri, 2014), estas sdo identificadas
desde que se define o problema, sendo importante individualiza-las e operacionaliza-las aos
conceitos previamente formulados. Este momento permitir-nos-a instrumentalizar a colheita de

dados e efetuar interpretagdes de forma a materializar o seu significado.

Indo ao encontro do significado das variaveis, e uma vez que ndo ha manipulagao das
mesmas, definimos varidvel dependente como sendo aquela que ¢ influenciada pelos efeitos
provocados pela variavel independente. Tivemos ainda em conta caracteristicas pré existentes

dos EEER em estudo, ou seja, variaveis atributo (Fortin, 2009).

Assim, para obtermos uma visdo integral das variaveis em estudo e as eventuais relagdes
existentes entre elas, apresentamos o modelo conceptual do estudo (Figura 1), como forma de
sistematizar os diferentes dominios que integram a investigacdo. De salientar que o processo
de operacionalizagdo das varidveis coincide com a descricdo funcional do instrumento de
recolha de dados, tal como ¢ referenciada na interpretagdo que dele ¢ feita num dos seguintes

subcapitulos (5.3), subjacente ao material utilizado no ambito da investigagao.
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Figura 1 — Representagdo esquematica da relagdo prevista entre as variaveis estudadas

Experiéncia profissional

Tempo real e tempo ideal Experiéncia como EEER

Dotaciao Enfermeiro
Especialista em
Enfermagem de
Reabilitacio por

servico/unidade/instituicao

Instituigdo e servico/unidade

Racio real foc :
de exercicio profissional

Exclusividade do exercicio
de fungodes

Concretamente, consideramos a Dotagdo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo por servigo/unidade/instituicao a variavel dependente e definimos um conjunto de
varidveis independentes, nomeadamente: Experiéncia profissional, Experiéncia como EEER,
Institui¢do e servigo/unidade de exercicio profissional, Exclusividade do exercicio de fungdes,
Racio real e os Tempos real e ideal. Conforme referido anteriormente, tivemos ainda em conta
um conjunto de varidveis atributo, designadamente: Género, Idade, Estado civil, Formacgao
académica, Motivo de ingresso na especialidade/mestrado, Formacao continua, Secc¢ao regional
da OE, Vinculo contratual, Carga horaria semanal, Tipologia de horario de trabalho, Integracao
no quadro institucional, Exercicio de fungdes especializadas, Organiza¢do do trabalho do
EEER, Dominios de intervengao, Pluridisciplinaridade no processo de reabilitagdo, Adequacao

da especialidade ao servico/unidade e Responsabilidades acrescidas.

5.2. PARTICIPANTES

Uma vez definido o problema de investigagdo, a etapa seguinte consiste em precisar a

populacao em andlise.

Detentores de caracteristicas comuns e especificas, os enfermeiros com o titulo de
especialista em ER apresentam-se como a populacdo alvo em estudo. Por sua vez, as

caracteristicas da amostra (fragdo representativa da populagdo) foram definidas pelo método de
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amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, uma vez que os elementos representativos se

encontram facilmente acessiveis e respondam a critérios de inclusdo precisos (Fortin, 2009).

Foram incluidos no presente estudo 530 enfermeiros, de um total de 691 participantes,
tendo em conta os seguintes critérios: possuir o titulo de especialista em ER; estarem inscritos
na OE e prestarem cuidados de enfermagem no sistema de satde nacional ao nivel dos Cuidados
de Saude Primarios, dos Cuidados Hospitalares (servigos/unidades de internamento publicos e
privados, com excecdo da Medicina Fisica e Reabilitagdo e da Cinesiterapia Respiratéria) ou

dos Cuidados Continuados Integrados (unidades de internamento).

Por sua vez, excluiram-se os participantes que se encontravam: em cargos de chefia,
direcdo e supervisdo; em fungdes nos servigos/unidades sem internamento (exceto ao nivel dos
Cuidados de Satde Primarios, da Medicina Fisica e Reabilitagdo e da Cinesiterapia
Respiratoria); em lares de idosos ou semelhantes, bem como em 6rgaos associativos ou afins e

no exercicio da profissdo fora do territdrio nacional.

Tendo por base os dados fornecidos pela Ordem dos Enfermeiros, referentes a 31 de
dezembro de 2017, existiam 3654 EEER membros ativos. Assim, podemos afirmar que a
amostra em estudo tem associado um erro maximo de 3.9%, com um grau de confianga de

95.0% e uma significancia de 5.0%.

5.3.  INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Para dar inicio a colheita de dados o investigador deve questionar-se se o instrumento
de recolha de dados utilizado ¢ o mais oportuno para responder as questdes de investigacao
definidas (Fortin, 2009) e que, simultaneamente, produza resultados consistentes, que seja
capaz de medir a varidvel estudada e que respeite os principios da imparcialidade (Sampieri,

2014).

Neste sentido, respondendo aos objetivos delineados, bem como a questdo de
investigagdo previamente formulada, fundamentamos a metodologia de recolha de dados ao

formato de questiondrio on-line de autopreenchimento (Apéndice I), construido para o efeito.

No seu todo, o questiondrio rege-se por um carater confidencial e com respostas do tipo
aberta, fechada, de matriz Gnica e de escolha multipla, sendo revestido por um conjunto
mensuravel de varidveis previamente mencionadas e operacionalizadas de acordo com o

contexto sociodemografico, académico-formativo e profissional (Quadro 1.1 e 1.2).
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Quadro 1.1 - Operacionalizag¢do das variaveis em estudo

Contexto Variaveis Operacionalizac¢io
Género Feminino; Masculino
Sociodemografico Idade Contagem em anos
Estado civil Solteiro; Casado/Unido de facto; Viavo; Divorciado
Formagao académica Licenciatura; Mestrado; Doutoramento
Area de preferéncia para a aquisi¢do de
. . conhecimentos/competéncias; Categoria de
Motivo de ingresso na - . . :
. especialista/progressao na carreira; Incentivo por parte do
especialidade/mestrado e o . A
. servico/institui¢do; Proximidade com a area de residéncia;
Académico- . . ~
. Reconhecimento profissional; Remuneracgao
formativo - —— ——— < po
Disponibilidade e/ou motivagdo (Sim; Nao); Formagdo nos
ultimos dois anos (Sim; Nao); Participagdo em
Formacao continua projetos/estudos no ambito da Enfermagem de Reabilitagdo
(Sim; Nao, porqué? Desmotivagdo; Falta de apoio/recursos;
Falta de oportunidades; Falta de tempo)
Secgdo regional da OE Norte; Centro; Sul; Acores; Madeira
Experiéncia profissional Contagem em anos
Experiéncia como EEER Contagem em anos
Contrato a termo resolutivo certo; Contrato a termo
. resolutivo incerto; Contrato em fungdes publicas; Contrato
Vinculo contratual A . .
individual de trabalho por tempo indeterminado;
Trabalhador independente
L. Horas efetivas de trabalho (< 35 horas; 35 horas; 40 horas;
Carga horaria semanal
> 42 horas)
Tipologia de horario de Manh3; Tarde; Noite; Periodo semanal; Periodo de fim de
trabalho semana
Operacionalizag@o conforme Apéndice II.
Agrupados em fung@o dos Cuidados de Satde Primarios
[(evidenciando as ECCI, devido a existéncia da Norma para
o Calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem da OE (Regulamento n.® 533/2014)]; Cuidados
Hospitalares [(servigos/unidades de internamento do setor
. T publico e privado, distribuidos de acordo com as
Profissional Instituigdo e ;o L o S
. ; especialidades médicas e/ou cirirgicas, com destaque para a
servigo/unidade de .. .
exercicio profissional Medicina Intensiva, estruturada de acordo com a Rede
P Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagao de
Medicina Intensiva do SNS (2017)] e Cuidados Continuados
Integrados (unidades de internamento da RNCCI).
Estabelecido nimero minimo de 5 EEER na prestagao
exclusiva integral ou parcial de cuidados de ER por
servigo/unidade, com excegdo da Cinesiterapia Respiratoria,
Pediatria e Neonatologia, devido a sua especificidade.
Int a . ~
ntegragdo no quadro Sim: Néio
institucional
Exercici 0 . ~
xercicio d.e fungdes Sim: Néo
especializadas
Sim; Nao, porqué? (Por auséncia de remuneragao
. equiparada ao titulo de EEER; Por ndo estar contemplado o
Exclusividade do . ~ .
. . exercicio de fun¢des de EEER; Por necessidade de recursos
exercicio de fungdes . . N o,
humanos nos cuidados gerais; Por op¢ao; Por ser atribuida a
outros profissionais de saude)
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Quadro 1.2 - Operacionalizagdo das varidveis em estudo (continuacgao)

Contexto Variaveis Operacionalizac¢io

Numero total de utentes por EEER, atribuidos em fungdo da
distribui¢do do EEER por espagos/alas, da distribuig¢do do
EEER por numero de utentes, da distribui¢do do niimero de

Récio real EEER existentes por turno, da distribui¢do por horas de
cuidados necessarias de reabilitagdo por utente, da
referenciacdo/avaliacdo do EEER, da referenciagdo médica e
da referenciag@o pela RNCCI

Organizagdo do trabalho | Com a participagdo da restante equipa de Enfermagem; Pelo
do EEER Enfermeiro Chefe; Por iniciativa propria dos EEER

Contagem de tempo, expresso em minutos, em funcao das

necessidades do utente durante o periodo de horas efetivas

Tempo real e tempo ideal de trabalho (ndo comtempla o intervalo de refeigdo do

profissional, nem o tempo necessario a realizagdo de
registos de Enfermagem, entre outros)

Dominios de intervengao Cardiaco; Cognitivo; Musculoesquelético; Respiratorio
Profissional Pluridisciplinaridade no | Fisioterapia; Medicina; Nutri¢ao; Psicologia; Servi¢o Social;
processo de reabilitagdo Terapia da Fala; Terapia Ocupacional

Sim; Nao, porqué? (Encontro-me a aguardar pedido de
mobilidade/transferéncia interna; Exercicio simultaneo de
cuidados de Enfermagem especializados e gerais; Nao

Adequagdo da corresponde a minha area de interesse para a prestacio de
especialidade ao cuidados especializados; O servi¢o/unidade nao contempla o
servigo/unidade exercicio de fungdes de Enfermagem de Reabilitagdo; O

servigo/unidade ndo integra EEER na prestacdo direta de
cuidados especializados; Pedido formal de
mobilidade/transferéncia interna recusado)

Apoio a gestdo; Integracdo de comissdes de
estudo/qualidade ou outras; Integragdo de novos elementos
na equipa/unidade; Orientagdo de alunos em ensino clinico;

Responsavel de turno/equipa; Responsavel pela formagao
em Servigo

Responsabilidades
acrescidas

5.4. PROCEDIMENTOS

O processo de investigagdo, ao longo do seu trajeto, procurou respeitar os principios da

ética e deontologia exigidos.

Assim, o presente estudo foi formalmente submetido a uma apreciagdo por parte da
Comissdo de Etica da Escola Superior de Satde de Viseu (Anexo I) ¢ do Conselho de
Enfermagem da OE (Anexo II), os quais emitiram parecer favoravel quanto a sua idoneidade e

aplicabilidade.
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De forma a obter a participagdo da populacdo em estudo foi solicitada a colaboracdo da
OE (Apéndice III). Ficou disponivel uma hiperligagdao do questionério no website da OE, assim
como foi enviada sob a forma de newsletter, pelos meios de comunicagdo da mesma, a todos
enfermeiros detentores do titulo de especialista em ER, para preenchimento livre, informado e

esclarecido, entre o dia 10 de janeiro de 2018 e o dia 28 de fevereiro de 2018.

Para sistematizar a informagdo obtida com a aplicacdo do questionario elaborado,
recorremos a técnicas de estatistica descritiva e inferencial. O tratamento estatistico foi efetuado
informaticamente com recurso do programa Statistical Package for the Social Science (SPSS),

na versao 23 de 2016.

A estatistica descritiva possibilitou determinar, de acordo com as caracteristicas das
variaveis em estudo, frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central,
nomeadamente a média aritmética (X) e mediana (Md), e medidas de dispersdo ou variabilidade,

tais como o desvio padrao (s), valor minimo (Xmin) € valor maximo (Xmax)-

As andlises estatisticas inferenciais vao além das andlises descritivas, uma vez que
permitem generalizar os resultados provenientes de uma amostra ao conjunto da populagao.

(Fortin, 2009).

Assim, foram realizadas andlises de residuos ajustados na forma estandardizada para
identificagcdo dos valores significativos em variaveis nominais, em detrimento do teste qui-
quadrado, visto que sd3o mais potentes e informam sobre as células que mais se afastam da
independéncia entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 2014). Os mesmos autores consideram

para uma probabilidade igual a 0.05, os seguintes valores de referéncia:

e > 1.96 diferenca estatistica significativa;

e < 1.96 diferenca estatistica ndo significativa.

A interpretacdo dos residuos ajustados necessita de um numero minimo de oito

elementos, quer no total da linha, quer na coluna.

A estatistica ndo paramétrica foi utilizada como alternativa aos testes paramétricos
quando as condi¢des de aplicagdo destes, nomeadamente a homogeneidade de variancias entre
os grupos nao se verificou (Maroco, 2007) e os testes de normalidade Shapiro-Wilk (n < 50) ou
Kolmogorov-Smirnov (n > 50) revelaram a ndo existéncia de distribuicdo normal (Pestana &
Gageiro, 2014). Devido a natureza qualitativa de algumas varidveis, e atendendo a que se
verificaram condi¢des de afastamento da normalidade e homogeneidade na maioria das
varidveis quantitativas, optamos por utilizar o coeficiente de Spearman e o respetivo teste de

significancia, o teste de Wilcoxon e teste de Qui-quadrado.
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Para todos os testes foi fixado o valor 0.05 como limite de significancia, rejeitando a
hipdtese nula quando a probabilidade do erro tipo I (probabilidade de rejeicao da hipotese nula
quando ela ¢ verdadeira) era inferior ao valor fixado, ou seja, p < 0.05 (p < 5%). Assumimos

por isso os seguintes niveis de significancia:

e p=>0,05—diferenga estatistica nao significativa;

p < 0,05 — diferenca estatistica significativa;

p <0,01 — diferenga estatistica bastante significativa;

p <0,001 — diferenca estatistica altamente significativa.

Os resultados sdo apresentados sob a forma de quadros, surgindo informagdo

complementar do tratamento estatistico em anexo sempre que se justifique.
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6. RESULTADOS

No presente capitulo procedemos a apresentacdo descritiva dos dados obtidos através
da aplicagdo do questionario elaborado e dos resultados das medidas descritivas e das técnicas
inferenciais que utilizdmos para sistematizar a informacdo e estudar as relagdes as variaveis

independentes e a varidvel dependente da investigacao.

6.1. ANALISE DESCRITIVA

A andlise descritiva centrar-se-a4 na caracterizagdo da amostra em estudo e da qual
sucedem os dados recolhidos. Neste sentido, recorreu-se a quadros de frequéncias, e consoante
as diferentes variaveis, a utilizagdo de medidas de tendéncia central e medidas de dispersao,

para retratar e apresentar a informagao de forma representativa.

Caracterizacio sociodemografica da amostra

Observando os dados e resultados que constituem o quadro 2 podemos constatar as
carateristicas sociodemograficas dos 530 profissionais que integraram a amostra em estudo.
Verificamos que a maioria, concretamente 390 (73.6%), era do género feminino. Os restantes

140 (26.4%) eram do género masculino.

Os enfermeiros do género feminino apresentavam idades compreendidas entre 25 e 61
anos, sendo a média de idade 39.38+7.04 anos; 28.7% tinham idades compreendidas entre 35 e
40 anos, seguidos de 24.4% que pertenciam ao grupo etario dos 30 aos 35 anos e de 20.5%
cujas idades se situavam entre os 40 e 45 anos. Metade das enfermeiras tinha, no maximo, 38.50
anos (idade mediana) e a distribuicdo de frequéncias afastou-se significativamente de uma

curva normal ou gaussiana (p < 0.001).
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Quanto aos enfermeiros do género masculino, apresentavam idades compreendidas
entre 26 ¢ 60 anos, tendo como média de idade 39.27+7.15 anos; 32.9% tinham idades entre 35
e 40 anos, seguindo-se 20.7% que pertenciam ao grupo etario dos 30 aos 35 anos e 16.4% com
idade entre os 40 e os 45 anos. Metade dos individuos deste género tinha, no maximo, 38.00
anos (idade mediana) e a distribuicdo de frequéncias afastou-se significativamente de uma

curva normal (p < 0.001).

Os elementos da amostra total apresentavam idades compreendidas entre 25 e 61 anos,
sendo a idade média 39.35+7.07 anos; 29.8% tinham idades entre 35 e 40 anos, seguidos de
23.4% que pertenciam ao grupo etario dos 30 aos 35 anos e 19.4% cujas idades se situavam
entre 40 e 45 anos. Metade dos enfermeiros tinha, no maximo, 38.00 anos (idade mediana) e a
distribui¢do de frequéncias afastou-se significativamente de uma curva normal (p < 0.001). A
andlise dos valores residuais ajustados e estandardizados permitiu-nos verificar a ndo

existéncias de diferengas estatisticamente significativas entre ambos 0s sexos.

A maioria dos inquiridos, de ambos os géneros (69.2% e 72.1%, respetivamente no
género feminino e masculino) e da amostra total (70.0%), indicou o estado civil de casado ou a
situagdo de viver em unido de facto. Os valores residuais, quando aplicaveis, indicaram que as

diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Quadro 2 - Carateristicas sociodemograficas da amostra

Género | Feminino Masculino Total Residuais

Variaveis n % n % n % Fem. Masc.

Grupo etario
<30 16 4.1 9 6.4 25 4.7 -1.1 1.1
[30 - 35] 95 24.4 29 20.7 124 234 -0.9 0.9
[35-40[ 112 28.7 46 32.9 158  29.8 -0.9 0.9
[40 —45] 80 20.5 23 16.4 103 19.4 1.0 -1.0
[45 - 50[ 46 11.8 17 12.1 63 11.9 -0.1 0.1
[50 —55] 31 7.9 12 8.6 43 8.1 -0.2 0.2
>55 10 2.6 4 2.9 14 2.7 -0.2 0.2

Total | 390 100.0 | 140 100.0 530 100.0

Feminino: X=3938 Md=3850 s=7.04 Xmin=25 Xmix=61 p<0.001

Masculino: X=3927 Md=38.00 s=7.15 Xmin=26 Xmix=060 p<0.001

Total: Xx=3935 Md=38.00 s=707 Xmn=25 Xmx=61 p<0.001

Estado civil
Solteiro 95 24.4 30 214 125  23.6 0.7 -0.7
Casado/Unido de facto 270 69.2 101 72.1 371 70.0 -0.6 0.6
Viavo 1 0.3 0 0.0 1 0.2 Nao aplicavel
Divorciado 24 6.2 9 6.4 33 6.2 -0.1 0.1

Total | 390 100.0 | 140 100.0 530 100.0
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Caracterizacdo académico-formativa da amostra

No que respeita as carateristicas académico-formativas dos elementos da amostra, o
quadro 3 permitiu-nos constatar que, na amostra total, 72.1% possuiam a licenciatura e que
27.2% tinham adquirido o grau de mestre. A situacdo observada para cada um dos géneros ¢
semelhante, com percentagens de 72.3% e 26.9% no género feminino e de 71.4% e 27.9% no
género masculino. Os valores residuais, quando aplicaveis, indicaram que nenhuma das

diferencas observadas pode ser considerada estatisticamente significativa.

O principal motivo indicado para ingresso na Especialidade/Mestrado em ER foi a
“Area de preferéncia para a aquisi¢io de conhecimentos/competéncias”, com percentagens de
94.9% no género feminino, 97.1% no género masculino e 95.5% no total da amostra. O segundo
motivo mais referido foi a “Categoria de especialista/progressdo na carreira”, sendo as
percentagens de 31.5%, 41.4% e 34.2%, respetivamente no género feminino, masculino e na

amostra total.

Quadro 3 - Carateristicas académicas da amostra

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % | Fem. Masc.
Formacio académica
Licenciatura 282 723 | 100 714 | 382 72.1 0.2 -0.2
Mestrado 105 269 | 39 279 | 144 272 -0.2 0.2
Doutoramento 3 0.8 1 0.7 4 0.7 Nao aplicavel

Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Motivo de ingresso na
Especialidade/Mestrado
Area de preferéncia para a aquisi¢ao de

conhecimentos/competéncias 370 949 | 136 97.1 | 506 95.5 Nao aplicavel
Categoria de especialista/progressdo na

carreira 123 315 | 58 414 | 181 342 Nao aplicavel
Incentivo por parte do servigo/instituigao 31 7.9 19 13.6 | 50 9.4 Nao aplicavel
Proximidade com a 4rea de residéncia 10 2.6 4 2.9 14 2.6 Nao aplicavel
Reconhecimento profissional 64 164 | 40 286 | 104 19.6 Nao aplicavel
Remuneracio 39 10.0 | 22 157 | 61 11.5 Nao aplicavel

Conforme exposto no quadro 4, no que concerne disponibilidade para atualizar e
desenvolver conhecimentos no dominio da ER, 44.1% dos profissionais do género feminino,
55.7% dos do género masculino e 47.2% dos elementos da amostra total responderam
afirmativamente. Os valores residuais demonstram a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas no grupo que referiu ter disponibilidade para atualizar e desenvolver

conhecimentos no dominio da ER pertencentes ao género masculino.

Relativamente a motivacdo para o conhecimento, 65.6% dos enfermeiros do género

feminino, 66.4% do género masculino e 65.8% da amostra total referiram que se encontram
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com motivagao para realizar produg¢do de conhecimento no dominio da ER. Os valores residuais

ndo revelaram a existéncia de qualquer diferenga estatisticamente significativa entre géneros.

Quando questionados acerca da forma¢do no dominio de ER que fizeram nos ultimos
dois anos, constatdimos que a maioria dos inquiridos, concretamente, 60.0% das enfermeiras,
58.6% dos enfermeiros e 59.6% da amostra total, responderam que ndo fizeram qualquer

formagao.

Relativamente &  participagilo em  algum  projeto/estudo no  seu
servigo/unidade/instituicdo no ambito da ER, a maior parte dos profissionais (70.3%, 69.3% e
70.0%, respetivamente do género feminino, masculino e da amostra total), respondeu
negativamente. Os valores residuais ndo permitiram concluir a existéncia de diferengas

estatisticamente significativas.

Quanto aos motivos da ndo participagdo, constatimos que 56.2%, 57.7% e 56.6%,
respetivamente nos elementos do género feminino, do masculino ¢ da amostra total,
mencionaram a falta de tempo. Verificdmos também que 55.8% das enfermeiras, 53.6% dos
enfermeiros e 55.3% da amostra total referiram a falta de oportunidades. A falta de
apoio/recursos foi o motivo indicado por 45.3% dos elementos de género feminino, por 61.9%

do género masculino e por 49.6% dos profissionais da amostra total.
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Quadro 4 - Carateristicas da amostra ao nivel da formagao continua

Género | Feminino Masculino Total Residuais

Variaveis n % n % n % Fem. Masc.

Disponibilidade para atualizar e
desenvolver conhecimentos no

dominio da ER
Sim 172 44.1 78 55.7 250 47.2 24 2.4
Niéo 218 559 62 443 280 52.8 2.4 2.4

Total | 390 100.0 | 140  100.0 | 530 100.0

Motivacgao para realizar producio de

conhecimento no dominio da ER
Sim 256 65.6 93 66.4 | 349 65.8 -0.2 0.2
Nao 134 344 47 33.6 181 342 0.2 -0.2
Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Formacio nos ultimos dois anos

Congressos/Jornadas/Seminarios 48 12.3 34 243 84 15.8 Nao aplicavel
Cursos/Workshops 85 21.8 33 23.6 118 22.3 Nao aplicavel
Formagao em servigo 6 1.5 2 1.4 8 1.5 Nao aplicavel
Projetos/relatorios de investigagdo 12 3.1 6 4.3 18 34 Nao aplicavel
Terapias complementares 10 2.6 5 3.6 15 2.8 Nao aplicavel
Nenhuma 234 60.0 82 58.6 316 59.6 Nao aplicavel
Participacio em projeto/estudo
Sim 116  29.7 43 30.7 159 30.0 0.2 -0.2
Niéo 274 70.3 97 69.3 371 70.0 -0.2 0.2

Total | 390 100.0 | 140  100.0 | 530 100.0

Motivo de nio participacio

Desmotivagao 75 27.4 33 34.0 108 29.1 Nao aplicavel
Falta de apoio/recursos 124 453 60 61.9 184  49.6 Nao aplicavel
Falta de oportunidades 153 558 52 53.6 | 205 553 Nao aplicavel
Falta de tempo 154 562 | 56 577 | 210  56.6 Nio aplicavel

Caracterizacio profissional da amostra

Relativamente a sec¢@o da OE a que os profissionais do género feminino pertenciam, o
quadro 5 mostra que, 37.2% referiram a sec¢do do Norte, seguidas de 34.1% que pertenciam a
seccao do Sul e de 21.5% da seccao do Centro. No grupo dos enfermeiros do género masculino
35.7% pertenciam a sec¢do do Norte, 29.3% estavam inscritos na seccdo do Sul e 25.0%
pertenciam a sec¢ao do Centro. Verificdmos ainda que, na amostra total, 36.8% pertenciam a
seccao regional do Norte, seguidos de 32.8% membros da sec¢cdo do Sul e 22.5% estavam
inscritos na sec¢do do Centro. Os valores residuais ndo indicaram a existéncia de qualquer

diferenca estatisticamente significativa.

Para a amostra total, o tempo de experiéncia profissional variou entre o0 minimo de 3
anos ¢ 0 maximo de 39 anos, sendo o valor médio 16.55+6.82 anos. 31.3% dos enfermeiros
referiram tempos de experiéncia entre 10 e 15 anos, seguindo-se 21.3% que indicaram valores
entre 15 e 20 anos, 19.4% que eram profissionais ha mais de 20 e menos de 25 anos e 12.6%

tinham entre 5 e 10 anos de experiéncia. Metade dos inquiridos referiram tempos iguais ou
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inferiores a 16.00 anos e a distribuicdo de frequéncias afastou-se significativamente de uma

curva normal (p < 0.001).

No grupo de inquiridos do género feminino, o tempo de experiéncia profissional situou-
se entre o minimo de 3 anos € o maximo de 37 anos, tendo como valor médio 16.71+6.77 anos.
Dos profissionais deste género, 30.3% referiram tempos de experiéncia entre 10 e 15 anos,
seguidos de 20.5% que indicaram valores entre 15 e 20 anos ou entre 20 e 25 anos. Metade das
enfermeiras referiram tempos de experiéncia profissional iguais ou inferiores a 16.00 anos e a

distribuig¢do de frequéncias afastou-se significativamente de uma curva normal (p <0.001).

Para os enfermeiros do género masculino, o tempo de experiéncia profissional situou-
se entre 0 minimo de 3 anos € o maximo de 39 anos, sendo a média 16.10+6.97 anos. 34.3%
dos enfermeiros deste grupo referiram tempos de experiéncia entre 10 e 15 anos, seguidos de
23.6% que indicaram valores entre 15 e 20 anos e de 16.4% que referiram tempos entre 20 e 25
anos. Metade dos individuos deste género referiram tempos de experiéncia profissional iguais
ou inferiores a 15.00 anos e a distribui¢ao de frequéncias afastou-se significativamente de uma

curva normal (p < 0.001).

Quanto ao tempo de aquisi¢cdo do titulo de EEER, para a amostra total observamos
valores entre 1 e 27 anos, tendo como valor médio 6.39+4.44 anos. Constatdmos também que,
47.5% dos profissionais referiram tempos entre 5 e 10 anos, seguidos de 35.9% que eram EEER
ha menos de 5 anos. Metade dos inquiridos possuia a formag¢do de EEER ha 6.00 anos no
maximo. A distribuicdo e frequéncias desta varidvel divergiu significativamente de uma

distribui¢cdo normal (p < 0.001).

Para os enfermeiros do género feminino obtivemos valores entre 1 e 26 anos, tendo
como valor médio 6.53+4.51 anos. Verificou-se ainda que, 48.7% apresentavam tempos entre
5 e 10 anos, seguidas de 34.1% que eram EEER ha menos de 5 anos. Metade dos elementos
deste género possuia a formacdo de EEER ha 6.00 anos no maximo. A distribuicdo de

frequéncias divergiu significativamente de uma distribui¢do normal (p < 0.001).

Os enfermeiros do género masculino referiram tempos entre 1 e 27 anos, sendo a média
5.9944.23 anos. Além disso, 44.3% referiram tempos entre 5 e 10 anos, seguidos de 40.7% que
eram EEER ha menos de 5 anos. Metade dos elementos deste género possuia a formagdo de
EEER, no maximo, h4 6.00 anos. A distribui¢do e frequéncias afastou-se significativamente de

uma distribui¢do normal (p < 0.001).

A andlise dos valores residuais, quando aplicaveis, permitiu afirmar a inexisténcia de

diferencas estatisticamente significativas.
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Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % Fem. Masc.
Seccio regional da OE
Norte 145 37.2 50 35.7 195  36.8 0.3 -0.3
Centro 84 21.5 35 25.0 119 225 -0.8 0.8
Sul 133 34.1 41 29.3 174 328 1.0 -1.0
Acores 11 2.8 3 2.1 14 2.6 0.4 -0.4
Madeira 17 4.4 11 7.9 28 53 -1.6 1.6
Total | 390 100.0 | 140  100.0 | 530 100.0
Experiéncia profissional
<5 1 0.3 4 2.9 5 1.0 Nao aplicavel
[5-10[ 54 13.8 13 9.3 67 12.6 1.4 -1.4
[10—15] 118  30.3 48 343 166 313 -0.9 0.9
[15—-20[ 80 20.5 33 23.6 113 213 0.9 -0.9
[20 — 25[ 80 20.5 23 16.4 103 19.4 1.0 -1.0
[25-30[ 40 10.3 12 8.6 52 9.8 0.6 -0.6
[30—35[ 14 3.6 5 3.6 19 3.6 0.0 0.0
>35 3 0.8 2 1.4 5 1.0 Nao aplicavel
Total | 390 100.0 | 140  100.0 | 530 100.0
Feminino: x=1671 Md=16.00 s=6.77 Xmin=3 Xmax=37 p<0.001
Masculino: Xx=16.10 Md=1500 s=697 Xmin=3 Xmax=39 p<0.001
Total: X=16.55 Md=16.00 s=6.82 Xmin=3 Xmax=39 p<0.001
Experiéncia como EEER
<5 133 34.1 57 40.7 190 359 -1.4 1.4
[5-10[ 190  48.7 62 443 252 475 0.9 -0.9
[10—15] 49 12.6 17 12.1 66 12.5 0.7 -0.7
[15-20[ 5 1.3 1 0.7 6 1.1 Nao aplicavel
[20 — 25] 8 2.1 2 1.4 10 1.9 0.5 -0.5
>25 5 1.3 1 0.7 6 1.1 Nao aplicavel
Total | 390 100.0 | 140  100.0 | 530 100.0
Feminino: X=653 Md=6.00 s=451 Xmn=1 Xmx=26 p<0.001
Masculino: X=599 Md=6.00 s=423 Xmn=1 xXmx=27 p<0.001
Total: X=639 Md=6.00 s=444 Xmn=1 xXmx=27 p<0.001

O quadro 6 permitiu-nos verificar que a maioria dos enfermeiros (68.3%) referiu o

horario de 35 horas, seguida de 27.5% que afirmaram praticar o horario de 40 horas.

Praticamente todos os enfermeiros (99.8%) referiram trabalhar no turno da manha e em periodo

semanal. Constatou-se ainda que, 57.7% dos enfermeiros trabalhavam no turno da tarde e que

53.2% desenvolviam a atividade profissional também no periodo de fim de semana. No que

respeita ao vinculo contratual, as situacdes referidas com maior frequéncia foram o contrato

individual de trabalho por tempo indeterminado (48.9%) e o contrato em fun¢des publicas

(46.4%).

A maioria dos enfermeiros do género feminino (69.0%) referiu, também, o horério de

35 horas, seguidas de 26.9% que afirmaram praticar o horéario de 40 horas. Todas referiram

trabalhar no turno da manha e 99.7% em periodo semanal. 54.1% trabalhavam no turno da tarde
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e 50.3% desenvolviam a atividade profissional também ao fim de semana. No que concerne ao
vinculo contratual, as situagdes referidas mais frequentemente foram o contrato individual de
trabalho por tempo indeterminado (49.2%) e o contrato de trabalho em fungdes publicas
(47.2%).

No grupo do género masculino, a maior parte (66.4%) referiu o horario de 35 horas,
seguindo-se de 29.3% que afirmaram praticar o horario de 40 horas. 99.3% afirmaram trabalhar
no turno da manha e todos disseram trabalhar em periodo semanal. Ainda 67.9% trabalhavam
no turno da tarde e 61.4% desenvolviam a atividade profissional ao fim de semana. Em relagao
ao vinculo contratual, predominava o contrato individual de trabalho por tempo indeterminado

(47.9%) e o contrato de trabalho em fungdes publicas (44.3%).

A andlise dos valores residuais, quando aplicaveis, sugeriram a ndo existéncia de

quaisquer diferengas estatisticamente significativas.

Quadro 6 - Carateristicas profissionais da amostra (carga horaria semanal, tipologia de
horério e vinculo contratual)

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % Fem. Masc.
Carga horidria semanal
< 35 horas 12 3.1 5 3.6 17 3.2 -0.3 0.3
35 horas 269  69.0 93 664 | 362 683 0.6 -0.6
40 horas 105 269 41 293 | 146 275 -0.5 0.5
> 42 horas 4 1.0 1 0.7 5 1.0 Nao aplicavel

Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Tipologia de horario

Manha 390 100.0 | 139 99.3 | 529 99.8 Nao aplicavel

Tarde 211 54.1 95 679 | 306 57.7 Nao aplicavel

Noite 104  26.7 52 37.1 156 294 Nao aplicavel

Periodo semanal 389 99.7 140 100.0 | 529  99.8 Nao aplicavel

Periodo de fim de semana 196 50.3 86 614 | 282 532 Nao aplicavel
Vinculo contratual

Contrato a termo resolutivo certo 7 1.8 3 2.1 10 1.9 -0.3 0.3

Contrato a termo resolutivo incerto 5 1.3 8 5.7 13 2.4 -0.9 0.9

Contrato de trabalho em fungoes

publicas 184 472 62 443 | 246 464 0.6 -0.6

Contrato individual de trabalho por

tempo indeterminado 192 49.2 67 479 | 259 489 0.3 -0.3

Trabalhador independente 2 0.5 0 0.0 2 0.4 Nao aplicavel

Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Quando questionados acerca da institui¢do de saide onde desempenhavam fungdes,
67.2% dos profissionais referiram institui¢gdes de Cuidados de Satde Hospitalares, seguidos de
28.5% que mencionaram institui¢des de Cuidados de Satde Primarios. A maior parte dos 151
enfermeiros que desempenhavam fungdes em institui¢des de Cuidados de Satde Primarios,

concretamente 76.8%, afirmou que integrava as ECCI (quadro 7).
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Para os enfermeiros do género feminino a situagdo observada é semelhante, com 67.7%
a desempenhar fungdes em instituicdes de Cuidados de Satide Hospitalares, seguidos de 28.5%
que mencionaram institui¢des de Cuidados de Saude Primarios. A maioria das 111 enfermeiras
que desempenhavam func¢des em instituigdes de Cuidados de Satide Primarios, concretamente

78.4%, afirmou que integrava as ECCI.

No grupo do género masculino a situacdo ¢ idéntica, com 65.7% a desempenharem
funcdes em instituicdes de Cuidados de Saude Hospitalares e 28.6% em instituicdes de

Cuidados de Satde Primarios. Destes 40 enfermeiros, 72.5% afirmou que integrava as ECCI.

Os valores residuais indicaram que as diferencas observadas entre os géneros ndo podem

ser consideradas estatisticamente significativas.

Quanto ao servigo/unidade onde exerciam fungdes verificamos, na amostra total, que
21.9% referiram as ECCI, seguidos de 12.1% que trabalhavam em servicos de Medicina
Interna. Foram ainda referidas a Unidade de Cuidados Intensivos (8.9%), os servigos/unidades
de Ortopedia/Ortotraumatologia (7.9%), de Outras Especialidades Médicas (7.0%), Centro de
Satude (CS), Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados (UCSP), Unidade de Satde Familiar (USF), a Cirurgia Geral e Outras

Especialidades Médico-Cirtrgicas (todos com a percentagem de 6.6%).

No grupo do género feminino, 22.3% referiram que trabalhavam em ECCI e 12.3%
trabalhavam em servigos de Medicina Interna. Nas Unidades de Cuidados Intensivos
trabalhavam 8.5%, na Ortopedia/Ortotraumatologia e nas Outras Especialidades Médicas
desempenhavam fungdes 7.2%. Na Cirurgia Geral, nas Outras Especialidades Médico-
Cirurgicas e num dos grupos representativos dos Cuidados de Satde Primarios (CS, UCC,
UCSP e USF) trabalhavam 6.9%, 6.7% e 6.2%, respetivamente.

Para o género masculino verificamos que 20.7% trabalhavam em ECCI, 11.4% em
servigos/unidades de Medicina Interna, 10.0% nas Unidades de Cuidados Intensivos ou na
Ortopedia/Ortotraumatologia, 7.9% nos CS, UCC, UCSP ou USF, e 6.4% nas Outras Medicinas
Intensivas, nas Outras Especialidades Médicas ou nas Outras Especialidades Médico-
Cirtirgicas.

Analisando os valores residuais, quando aplicaveis, somos levados a admitir que nao
existiam quaisquer diferengas estatisticamente significativas entre os géneros em termos de

servigo/unidade onde os profissionais exercem fungdes.
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Quadro 7 - Carateristicas profissionais da amostra (instituicdo e servigo/unidade de saude
onde desempenham fung¢des, pertenca a uma ECCI)

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % | Fem. Masc.
Instituicao
Cuidados de Satde Primarios 111 285 40 28.6 | 151 285 0.0 0.0
Cuidados de Satude Hospitalares 264 67.7 92 65.7 | 356 67.2 0.4 -0.4
Cuidados Continuados Integrados 15 3.8 8 5.7 23 4.3 0.9 -0.9
Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0
Integra uma ECCI
Sim 87 784 | 29 72.5 | 116  76.8 0.8 -0.8
Nio 24 21.6 11 27.5 35 23.2 -0.8 0.8
Total | 111 100.0 | 40 100.0 | 151 100.0
Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 24 6.2 11 7.9 35 6.6 -0.7 0.7
ECCI 87 223 29 207 | 116 219 0.7 -0.7
Unidade de Cuidados Intensivos 33 8.5 14 10.0 47 8.9 -0.5 0.5
Outras Medicinas Intensivas 10 2.6 9 6.4 19 3.6 -1.1 1.1
Cardiologia 9 2.3 2 1.4 11 2.1 0.6 -0.6
Medicina Interna 48 12.3 16 114 64 12.1 0.3 -0.3
Pneumologia 9 23 1 0.7 10 1.9 1.2 -1.2
Outras Especialidades Médicas 28 7.2 9 6.4 37 7.0 0.3 -0.3
Cirurgia Geral 27 6.9 8 5.7 35 6.6 0.5 -0.5
Ortopedia/Ortotraumatologia 28 7.2 14 10.0 42 7.9 -1.1 1.1
Neurocirurgia 8 2.1 2 1.4 10 1.9 0.5 -0.5
Outras Especialidades Cirurgicas 13 3.3 1 0.7 14 2.6 1.7 -1.7
Outras Especialidades Médico-
Cirurgicas 26 6.7 9 6.4 35 6.6 0.1 -0.1
Pediatria e Neonatologia 7 1.8 2 1.4 9 1.7 0.3 -0.3
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 14 3.6 4 2.9 18 34 0.4 -0.4
Cinesiterapia Respiratoria 4 1.0 1 0.7 5 0.9 Nao aplicavel
RNCCI 15 3.8 8 5.7 23 43 -0.9 0.9
Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Como se pode verificar (quadro 8), aproximadamente 3 em cada 4 profissionais (74.2%)
ndo integravam os quadros da instituicdo como EEER. No entanto, 69.8% afirmaram que
exerciam cuidados especializados no servigo/unidade onde desempenham fungdes e destes 370
inquiridos, 58.9% exerciam essas fun¢des em termos de exclusividade de cuidados de
reabilitacdo (tempo integral). O principal motivo indicado pelos 152 enfermeiros que disseram
nao exercerem em exclusivo cuidados de reabilitagado foi “Por necessidade de recursos humanos
nos cuidados gerais” (82.2%). Destes 152 enfermeiros, 53.3% afirmaram que embora nao
prestassem apenas cuidados especializados de reabilitacdo, existiam turnos em que o faziam
em exclusividade (tempo parcial). Conjugando esta informagdo com a anterior, podemos
afirmar que 299 enfermeiros exerciam a sua atividade profissional em cuidados especializados

de reabilitacdo, a tempo integral ou a tempo parcial.
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Segundo a informagdo prestada por estes 299 profissionais, de um modo geral, o
trabalho do EEER nos servigos/unidades onde exerciam fungdes era organizado por iniciativa

propria dos EEER (70.9%) ou com a participagdo da restante equipa de Enfermagem (20.7%).

Também para os enfermeiros do género feminino se observa que, aproximadamente, 3
em cada 4 (74.6%) ndo integravam os quadros da institui¢do como EEER mas 69.5% exerciam
funcdes no ambito dos cuidados especializados no servi¢o/unidade onde exercem fungoes.
Destas 271 enfermeiras, 59.8% exerciam essas funcdes em exclusividade. O principal motivo
indicado pelas 109 enfermeiras para ndo exercerem em exclusivo cuidados de reabilitacdo foi
“Por necessidade de recursos humanos nos cuidados gerais” (81.7%). Destas 109 enfermeiras,
51.4% afirmaram que embora ndo prestassem apenas cuidados especializados de reabilitacao,
existiam turnos em que o faziam em exclusividade. Assim, podemos afirmar que 218
enfermeiras exerciam a sua atividade profissional em cuidados especializados de reabilitacao,
a tempo integral ou a tempo parcial. A informagao prestada por estas 218 enfermeiras permite-
nos afirmar que, de um modo geral, o trabalho do EEER nos servigcos/unidades onde exerciam
funcdes era organizado por iniciativa propria dos EEER (73.4%) ou com a participagdo da

restante equipa de Enfermagem (19.3%).

A situacdo para os profissionais do género masculino ¢ semelhante, dado que,
aproximadamente, 3 em cada 4 (72.9%) ndo integravam os quadros da institui¢do na categoria
de EEER. Verifica-se, no entanto, que 70.7% exerciam fun¢des no ambito dos cuidados
especializados no servigo/unidade onde exercem fungdes. Destes 99 enfermeiros, 56.6%
exerciam essas fungdes em exclusividade. O principal motivo indicado pelos 43 enfermeiros
para ndo exercerem cuidados de reabilitacio em exclusivo foi, também, “Por necessidade de
recursos humanos nos cuidados gerais” (83.7%). Destes 43 enfermeiros, 58.1% referiram que
embora ndo prestassem apenas cuidados especializados de reabilitagdo, existiam turnos em que
o faziam em exclusividade. Conjugando a informagao, podemos afirmar que 81 enfermeiros
exerciam atividade profissional em cuidados especializados de reabilitagdo, a tempo integral ou
a tempo parcial. Segundo estes 81 enfermeiros, de um modo geral, o trabalho do EEER nos
servicos/unidades onde exerciam fungdes era organizado por iniciativa propria dos EEER

(64.2%) ou com a participacdo da restante equipa de Enfermagem (24.7%).

A andlise dos valores residuais, nas diversas situagdes em que eram aplicaveis,

conduziu-nos a afirmagdo de que ndo existem diferengas estatisticamente significativas.
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Quadro 8 - Carateristicas profissionais da amostra (pertencga aos quadros da institui¢do como
EEER, exercicio de fungdes no ambito dos cuidados especializados, exclusividade de fungdes
e organizacdo do trabalho do EEER)

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % Fem. Masc.
Integracio no quadro institucional
Sim 99 254 38 27.1 | 137 258 -0.4 04
Nio 291 746 | 102 729 | 393 742 04 -0.4

Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Exercicio de funcdes especializadas
Sim 271 69.5 99 70.7 | 370  69.8 -0.3 0.3
Nao 119  30.5 41 293 | 160  30.2 0.3 -0.3

Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0

Funcoes exclusivas de ER
Sim 162 59.8 56 56.6 | 218 589 0.6 -0.6
Nao 109  40.2 43 434 | 152 41.1 -0.6 0.6

Total | 271 100.0 | 99 100.0 | 370 100.0

Funcées nao exclusivas de ER, porqué
Por auséncia de remuneragdo equiparada

ao titulo de EEER 15 13.8 6 14.0 21 13.8 Nao aplicavel
Por ndo estar contemplado o exercicio
de func¢des de EEER 15 13.8 6 14.0 | 21 13.8 Nao aplicavel
Por necessidade de recursos humanos
nos cuidados gerais 89 81.7 36 83.7 | 125 822 Nao aplicavel
Por opcao 4 3.7 1 2.3 5 33 Nao aplicavel
Por ser atribuida a outros profissionais
de saude 22 202 7 16.3 29 19.1 Nao aplicavel
Existem turnos em que o faz em
exclusividade
Sim 56 514 | 25 58.1 81 533 -0.8 0.8
Nao 53 48.6 18 419 71 46.7 0.8 -0.8

Total | 109 100.0 | 43 100.0 | 152 100.0

Organizacio do trabalho do EEER
Com a participagdo da restante equipa

de Enfermagem 42 19.3 20 24.7 62 20.7 -1.0 1.0
Pelo Enfermeiro Chefe 16 7.3 9 11.1 25 8.4 -1.0 1.0
Por iniciativa propria dos EEER 160 734 52 642 | 212 709 1.6 -1.6

Total | 218 100.0 | 81 100.0 | 299 100.0

Analisando os resultados do quadro 9, podemos verificar que, tendo por base a
informagdo transmitida pelos 299 enfermeiros que prestam cuidados especializados de
reabilitacdo em exclusividade, o racio real ¢ mais baixo nos seguintes servigos/unidades:
Cinesiterapia Respiratoria, Unidade de Cuidados Intensivos, ECCI, Outras Medicinas
Intensivas ¢ Medicina Fisica e Reabilitagdo. Nestes servigos/unidades observamos que, em

termos médios, o racio varia, aproximadamente, entre sete a nove utentes para cada EEER.

Por outro lado, os servicos/unidades em que os racios sdo mais elevados sdo:
Neurocirurgia, Cirurgia Geral, Pediatria e Neonatologia, RNCCI e Outras Especialidades
Cirurgicas. Nestes servicos/unidades, em termos médios e aproximados, verificaram-se

resultados entre dezassete a treze utentes para cada EEER.
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Considerando as institui¢des, o racio real situou-se, para um EEER, de cerca de sete
utentes nos Cuidados de Satde Primarios, cerca de treze utentes nos Cuidados Continuados

Integrados e, aproximadamente, onze utentes nos Cuidados de Saude Hospitalares.

Quadro 9 - Medidas descritivas referentes ao numero de utentes a que os EEER que
trabalham em exclusividade, habitualmente, prestam cuidados na sua pratica didria
(racio real)

Servico/unidade/instituicao X Md S XS DX

Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 9.27 8.00 7.24 3 30
ECCI 7.23 6.00 4.74 2 35
Unidade de Cuidados Intensivos 6.75 7.00 0.91 5 8
Outras Medicinas Intensivas 7.70 8.00 3.40 1 13
Cardiologia 12.43  8.00 9.81 4 31
Medicina Interna 10.18 10.00 4.28 5 25
Pneumologia 9.38 9.50 1.41 7 11
Outras Especialidades Médicas 10.31  10.00  3.50 5 16
Cirurgia Geral 1437 12.00 9.64 5 42
Ortopedia/Ortotraumatologia 12.54  11.50  5.37 5 26
Neurocirurgia 1738 14.00 9.15 7 34
Outras Especialidades Cirurgicas 12.67 12.50 5.12 7 24
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 10.00 10.00 2.78 7 16
Pediatria e Neonatologia 13.00 12.00 7.55 6 21
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 8.64 8.00 2.62 4 15
Cinesiterapia Respiratoria 6.75 6.50 0.96 6 8
RNCCI 1270 9.00 8.08 3 28

Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 7.43 6.00 5.02 2 35
Cuidados de Saude Hospitalares 10.77  9.00 5.90 1 42
Cuidados Continuados Integrados 1270 9.00 8.08 3 28

Os dados que constituem o quadro 10 permitiram-nos constatar que os principais aspetos
tidos em conta na atribuicdo de utentes aos EEER que trabalham em exclusivo eram a
referencia¢do/avaliacdo do EEER (53.8%), a distribui¢do por horas de cuidados necessarias em

reabilitacdo por utente (29.4%) e a referenciagdo pela RNCCI (28.4%).

Quadro 10 - Aspetos tidos em conta na dota¢do observada

A dotacio de tem em conta n %
Distribuicdo do EEER por espagos/alas 60 20.1
Distribuicdo do EEER por numero de utentes 57 19.1
Distribui¢do do nimero de EEER existentes pelos turnos 67 22.4
Distribuicao por horas de cuidados necessarios em reabilitagdo por utente 88 29.4
Referenciagdo/avaliagdo do EEER 161 53.8
Referenciagdo médica 71 23.7
Referenciagdo pela RNCCI 85 28.4

Os resultados que apresentamos no quadro 11, obtidos com base nas informagdes

transmitidas pelos EEER que desenvolvem a sua atividade profissional em termos exclusivos,
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permitiram-nos constatar que os servigos/unidades em que estes profissionais despendem, em
média, mais tempo por utente ocorre na Cinesiterapia Respiratoria, na Unidade de Cuidados
Intensivos, na ECCI, na Cardiologia e no CS, UCC, UCSP ou USF, situando-se os valores entre
43.27 e 62.50 minutos/utente.

Inversamente, os servi¢os/unidades em que aqueles EEER despendem menos tempo
com cada utente sdo a Pneumologia, a Ortopedia/Ortotraumatologia, a Neurocirurgia, as Outras
Especialidades Cirurgicas, as Outras Medicinas Intensivas e a Cirurgia Geral, situando-se os

valores entre 23.63 e 31.32 minutos/utente.

Ao nivel da institui¢do, o tempo despendido com cada utente ¢ mais baixo nos Cuidados
de Saude Hospitalares (35.36 minutos/utente) e mais elevado nos Cuidados de Satide Primarios

(46.70 minutos/utente), sendo 38.50 minutos/utente nos Cuidados Continuados Integrados.

Quadro 11 - Medidas descritivas referentes ao tempo, em minutos, que os EEER que
trabalham em exclusividade despendem, em média, com cada utente (tempo real)

Servico/unidade/instituicao X Md S Ymfin X

Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 43.27 45.00 12.52 30 60
ECCI 47.07 45.00 1341 20 90
Unidade de Cuidados Intensivos 4725 4500 11.30 30 60
Outras Medicinas Intensivas 31.00 30.00 3.94 25 40
Cardiologia 4571 40.00 37.02 10 120
Medicina Interna 33.12  30.00 14.13 10 60
Pneumologia 23.63 20.00 9.15 15 45
Outras Especialidades Médicas 35.77 30.00 15.52 15 60
Cirurgia Geral 31.32 30.00 14.61 10 70
Ortopedia/Ortotraumatologia 28.13 30.00 8.57 10 45
Neurocirurgia 28.13 30.00 15.10 10 60
Outras Especialidades Cirurgicas 29.17 25.00 16.25 15 60
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 41.88 37.50 13.61 30 60
Pediatria e Neonatologia 40.00 30.00 26.46 20 70
Medicina Fisica e Reabilitacao 41.36 30.00 28.56 15 120
Cinesiterapia Respiratoria 62.50 60.00 5.00 60 70
RNCCI 38.50 45.00 16.34 15 60

Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 46.70  45.00 13.32 20 90
Cuidados de Saude Hospitalares 35.36 30.00 17.17 10 120
Cuidados Continuados Integrados 38.50 45.00 16.34 15 60

Questiondmos os enfermeiros que trabalhavam em exclusividade em cuidados de ER
acerca da adequacao do tempo que despendiam na prestagdo destes cuidados a cada utente. No
quadro 12 apresentamos os dados relativos as respostas negativas por género e para o total da
amostra, para cada servigo/unidade e institui¢do. VerificAmos que, para a amostra total, a
Pneumologia (87.5%), a Neurocirurgia (87.5%), as Outras Especialidades Médicas (76.9%), a
Medicina  Fisica e Reabilitagdo (72.7%), a Cardiologia (71.4%) e a
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Ortopedia/Ortotraumatologia (70.8%) foram os servigos/unidades em que surgiram
percentagens mais elevadas de respostas negativas, ou seja, de inadequacdo do tempo
despendido a cada doente em cuidados de ER. Em termos das institui¢des, constatou-se que nos
Cuidados de Saude Hospitalares 63.8%, os EEER nao consideram o tempo adequado, o mesmo

se verificando com 50.0% dos que desempenham fun¢des em Cuidados de Satide Primérios.

Para os enfermeiros do género feminino as respostas negativas incidiram com
percentagens mais elevadas na Pediatria e Neonatologia (100.0%), na Pneumologia (87.5%),
na Neurocirurgia (85.7%), nas Outras Especialidades Médicas (76.9%), na Medicina Fisica e
Reabilitagdo (75.0%) e nas Outras Medicinas Intensivas (71.4%). Ao nivel das instituigdes,
constatou-se que os Cuidados de Saude Hospitalares (64.3%) e os Cuidados de Saude Primarios
(43.5%) foram aqueles em que maior percentagem das enfermeiras ndo considera adequado o

tempo dedicado a cada doente.

No grupo dos enfermeiros do género masculino, verificou-se uma situacdo semelhante
dado que as respostas negativas incidiram principalmente na Cardiologia (100.0%), na
Neurocirurgia (100.0%), na Ortopedia/Ortotraumatologia (90.9%) e nos servicos/unidades de
Medicina Fisica e Reabilitacdo, de Cirurgia Geral e de RNCCI (todos 66.7%). Em termos de
Institui¢do, salientamos os Cuidados Continuados Integrados (66.7%) e os Cuidados de Saude
Hospitalares (62.5%).

Os valores residuais, quando aplicaveis, ndo permitiram concluir que existem diferengas

estatisticamente significativas.
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Quadro 12 - EEER que trabalham em exclusividade e que consideram nao ser adequado o
tempo de cuidados ao utente, por servigo/unidade e institui¢ao

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % | Fem. Masc.
Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 2 333 1 20.0 3 27.3 Nao aplicavel
ECCI 35 443 13 520 | 48 462 0.1 -0.1
Unidade de Cuidados Intensivos 3 27.3 5 55.6 8 40.0 -1.3 1.3
Outras Medicinas Intensivas 5 71.4 1 333 6 60.0 Nao aplicavel
Cardiologia 3 60.0 2 100.0 5 71.4 Nao aplicavel
Medicina Interna 15 65.2 5 500 | 20  60.6 0.3 -0.3
Pneumologia 7 87.5 0 0.0 7 87.5 Nao aplicavel
Outras Especialidades Médicas 10 76.9 0 0.0 10 76.9 1.0 -1.0
Cirurgia Geral 9 69.2 4 66.7 13 68.4 -0.3 0.3
Ortopedia/Ortotraumatologia 7 53.8 10 90.9 17 70.8 1.8 -1.8
Neurocirurgia 6 85.7 1 100.0 7 87.5 Nao aplicavel
Outras Especialidades Cirtrgicas 4 66.7 0 0.0 4 66.7 Nao aplicavel
Outras Especialidades Médico-
Cirargicas 3 429 0 0.0 3 37.5 Nao aplicavel
Pediatria e Neonatologia 2 100.0 0 0.0 2 66.7 Nao aplicavel
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 6 75.0 2 66.7 8 72.7 0.2 -0.2
Cinesiterapia Respiratoria 1 333 0 0.0 1 25.0 Nao aplicavel
RNCCI 3 42.9 2 66.7 5 50.0 Nao aplicavel
Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 37 43.5 14 46.7 51 443 0.0 0.0
Cuidados de Satude Hospitalares 81 64.3 30 625 | 111  63.8 0.2 -0.2
Cuidados Continuados Integrados 3 42.9 2 66.7 5 50.0 Nao aplicavel

Tendo em consideragdo a opinido manifestada pelos EEER que desenvolvem a sua
atividade profissional, em todo ou em parte, em exclusivo na prestacdo de cuidados de
reabilita¢do, apresentamos no quadro 13 a informagdo acerca do tempo por eles considerado

ideal, expresso em minutos, para prestacdo de cuidados a cada utente.

Constatamos, em termos médios, que os servicos/unidades em que os EEER consideram
ser necessario mais tempo de cuidados para cada utente sdo a Cinesiterapia Respiratoria (70.00
minutos/utente), a Cardiologia (64.29 minutos/utente), a Medicina Fisica e Reabilitagdo (62.27
minutos/utente), a ECCI (59.18 minutos/utente) e a Pediatria e Neonatologia (58.33
minutos/utente). Por outro lado, os servigos/unidades em que foi considerado, por estes
profissionais, ser necessario menos tempo de prestacdo de cuidados de reabilitacdo ao utente
foram as Outras Especialidades Cirtrgicas (35.83 minutos/utente), a Pneumologia (41.63
minutos/utente), a Ortopedia/Ortotraumatologia (43.48 minutos/utente), a Cirurgia Geral

(45.26 minutos/utente) e as Outras Medicinas Intensivas (45.50 minutos/utente).

Os EEER consideram ser necessario mais tempo de cuidados de reabilitacdo nos
Cuidados de Satde Primarios (58.27 minutos/utente) e, aproximadamente, igual tempo nos
Cuidados de Saude Hospitalares e nos Cuidados Continuados Integrados (50.50 minutos/utente

e 50.30 minutos/utente, respetivamente).
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Quadro 13 - Medidas descritivas referentes ao tempo, em minutos, que os EEER que
trabalham em exclusividade consideram ser o ideal, em média, para cada utente

Servico/unidade/institui¢ao X Md s Xmin  Xmax

Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 49.64 50.00 11.68 30 60
ECCI 59.18 60.00 19.10 25 120
Unidade de Cuidados Intensivos 5525 55.00 12.19 45 90
Outras Medicinas Intensivas 4550 45.00 11.89 30 60
Cardiologia 64.29  50.00 39.52 30 120
Medicina Interna 4842 45.00 21.24 20 120
Pneumologia 41.63 44.00 10.60 25 60
Outras Especialidades Médicas 56.92  60.00 22.87 30 120
Cirurgia Geral 4526 45.00 1241 30 70
Ortopedia/Ortotraumatologia 4348 45.00 14.88 20 90
Neurocirurgia 51.88 5250 8.84 40 60
Outras Especialidades Cirargicas 35.83  30.00 14.29 20 60
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 53.13  55.00 19.44 30 90
Pediatria e Neonatologia 58.33 60.00 12.58 45 70
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 62.27 60.00 30.61 30 120
Cinesiterapia Respiratoria 70.00 65.00 14.14 60 90
RNCCI 50.30 49.00 18.73 30 90

Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 5827 60.00 18.69 25 120
Cuidados de Saude Hospitalares 50.50 45.00 18.69 20 120
Cuidados Continuados Integrados 50.30 49.00 18.73 30 90

Tendo por base o nimero de utentes a que os enfermeiros prestam cuidados de
reabilitacdo na sua pratica didria, o tempo ideal para prestagdo de cuidados e o horério dos
profissionais, procedemos ao céalculo do racio percebido pelos EEER que desenvolvem a sua

atividade em exclusividade, expresso em utentes por EEER.

Os resultados que constituem o quadro 14 permitiram-nos verificar que os EEER
perceberam racios mais baixos nos servigos/unidades de Cinesiterapia Respiratoria, de
Cardiologia, de Medicina Fisica e Reabilitagdo, da ECCI e de Pediatria e Neonatologia. Nestes
servicos/unidades os racios percebidos situaram-se entre cerca de seis a sete utentes para um

EEER.

Os servigos/unidades em que se registaram racios percebidos mais elevados foram as
Outras Especialidades Cirtrgicas, a Ortopedia/Ortotraumatologia, a Pneumologia, a Cirurgia
Geral e as Outras Medicinas Intensivas. Verificdmos que os valores do racio percebido para

estes servigos/unidades se situaram entre, aproximadamente, doze a dez utentes para um EEER.

Ao nivel das instituicdes verificAmos menor racio percebido nos Cuidados de Saude
Primérios (cerca de sete utentes para um EEER) e maior racio nos Cuidados de Saude
Hospitalares (aproximadamente nove utentes para um EEER). Nos Cuidados Continuados

observamos um racio percebido de cerca de oito utentes para um EEER.
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Quadro 14 - Récio percebido pelos EEER que trabalham em exclusividade

Servico/unidade ou instituicao X Md S Yfin DX

Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 8.35 8.46 0.36 7.30 8.50
ECCI 7.14 7.10 0.38 6.10 8.10
Unidade de Cuidados Intensivos 8.05 7.67 0.54 7.70 8.80
Outras Medicinas Intensivas 9.50 9.23 0.83 7.90  10.50
Cardiologia 6.53 6.53 0.00 6.50 6.50
Medicina Interna 8.94 8.67 0.60 7.40 9.90
Pneumologia 10.09 10.09 0.00 10.10 10.10
Outras Especialidades Médicas 7.78 7.38 0.54 7.40 8.40
Cirurgia Geral 9.94 9.28 0.72 930 11.10
Ortopedia/Ortotraumatologia 10.16  9.79 0.67 9.80 11.70
Neurocirurgia 8.10 8.10 0.00 8.10 8.10
Outras Especialidades Cirargicas 1228 11.72  0.86 11.70 13.40
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 8.19 7.91 0.80 6.80 9.00
Pediatria e Neonatologia 7.20 7.20 0.00 7.20 7.20
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 6.96 6.74 0.64 5.80 8.10
Cinesiterapia Respiratoria 6.43 6.43 0.49 6.00 6.90
RNCCI 8.43 8.25 0.79 7.10 9.40

Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 7.26 7.10 0.52 6.10 8.50
Cuidados de Saude Hospitalares 8.84 8.67 1.43 5.80 13.40
Cuidados Continuados Integrados 8.43 8.25 0.79 7.10 9.40

Observando os dados que se apresentam no quadro 15, podemos constatar que os
principais dominios de interven¢do dos EEER eram o Musculoesquelético, com percentagens
de 93.1% no género feminino, 97.5% no masculino e 94.3% na amostra total, e o Respiratorio,
sendo as percentagens de 91.3%, 92.6% e 91.6%, respetivamente para o género feminino,

masculino e amostra total.

Na amostra total, segundo os 299 EEER em exclusividade de cuidados, as principais
classes profissionais da area da saude que se envolvem no processo de reabilitagdo do utente
sdo os fisioterapeutas (56.2%), os terapeutas da fala (30.1%) e os terapeutas ocupacionais
(17.4%). No género feminino as respostas sdo semelhantes, com percentagens de 54.1%, 31.2%
e 16.1%. Idéntica situacdo se observa para o género masculino, mas com as percentagens de

61.7%, 27.2% e 21.0%.
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Quadro 15 - EEER em funcao das carateristicas do processo de reabilitagao do utente

Género | Feminino Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % | Fem. Masc.
Dominios de intervencio
Cardiaco 45 20.6 | 22 27.2 67 224 Nao aplicavel
Cognitivo 73 335 31 383 104 348 Nao aplicavel
Musculoesquelético 203 93.1 79 97.5 | 282 943 Nao aplicavel
Respiratorio 199 913 75 926 | 274 91.6 Nao aplicavel
Pluridisciplinaridade
Fisioterapia 118  54.1 50 61.7 168  56.2 Nao aplicavel
Medicina 10 4.6 5 6.2 15 5.0 Nao aplicavel
Nutri¢ao 12 5.5 1 1.2 13 4.3 Nao aplicavel
Psicologia 6 2.8 1 1.2 7 23 Nao aplicavel
Servigo Social 7 3.2 1 1.2 8 2.7 Nao aplicavel
Terapia da Fala 68 312 | 22 27.2 90  30.1 Nao aplicavel
Terapia Ocupacional 35 16.1 17 21.0 52 17.4 Nao aplicavel

No que respeita ao servigo/unidade onde os EEER exerciam fungdes, a maioria dos
profissionais, concretamente 82.8% no género feminino, 82.9% no masculino e 82.8% na
amostra total, considerou que trabalhava em servigos/unidades adequados para o exercicio de
funcdes como EEER. Os valores residuais ajustados e estandardizados demonstraram a ndo

existéncia de diferencas significativas entre os géneros (quadro 16).

Dos 91 que responderam negativamente indicaram como principais motivos para essa
resposta o exercicio simultaneo de cuidados de enfermagem especializados e gerais (54.9%), o
servigo/unidade ndo contemplar o exercicio de fungdes de ER (26.4%) e o servico/unidade nao

integrar EEER na prestacdo direta de cuidados especializados (24.2%).

Os principais motivos foram os mesmos para o género feminino e para o masculino,

sendo as percentagens de 55.2%, 20.9% e 19.4% e de 54.2%, 41.7% e 37.5%, respetivamente.
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Quadro 16 - EEER em fungao do servi¢o/unidade onde exerce fungdes

Género | Feminino | Masculino Total Residuais
Variaveis n % n % n % | Fem. Masc.
Adequacio da especialidade ao
servico/unidade
Sim 323 82.8 | 116 829 | 439 828 0.0 0.0
Nao 67 172 | 24 17.1 91 17.2 0.0 0.0
Total | 390 100.0 | 140 100.0 | 530 100.0
Em caso de resposta negativa, qual o
motivo
Encontro-me a aguardar pedido de
mobilidade/transferéncia interna 7 10.4 1 4.2 8 8.8 Nao aplicavel
Exercicio simultdneo de cuidados de
Enfermagem especializados e gerais 37 55.2 13 54.2 50 54.9 Nao aplicavel
Nao corresponde & minha area de
interesse para a prestacdo de cuidados
especializados 7 10.4 0 0.0 7 7.7 Nao aplicavel
O servigo/unidade ndo contempla o
exercicio de fungdes de Enfermagem
de Reabilitagdo 14 20.9 10 41.7 24 26.4 Nao aplicavel
O servi¢o/unidade ndo integra EEER
na prestagdo direta de cuidados
especializados 13 19.4 9 37.5 22 242 Nao aplicavel
Pedido formal de
mobilidade/transferéncia interna
recusado 5 7.5 0 0.0 5 5.5 Nao aplicavel

Questionados acerca da atribuicdo de mais responsabilidades apds a especializagao,
74.0% dos enfermeiros da amostra total responderam afirmativamente (quadro 17). Estes
indicaram como principais responsabilidades o apoio a gestao (60.7%), a orientagdo de alunos

em ensino clinico (60.2%) e o facto de passar a ser responsavel de turno/equipa (56.4%).

Anadlise semelhante foi feita para os EEER que desenvolviam a sua atividade
profissional na prestacdo de cuidados de reabilitacdo em exclusividade e a tempo integral e para
os profissionais que prestavam aqueles cuidados a tempo parcial ou que ndo os prestavam de
todo. Como se constatou, a percentagem de enfermeiros a quem foram atribuidas mais
responsabilidades apos a especializacdo ¢ maior para os que prestam cuidados de reabilitacdo a

tempo integral (83.5%) que a observada para os restantes enfermeiros (67.3%).

As principais responsabilidades atribuidas aos enfermeiros que prestavam cuidados de
reabilitacdo a tempo integral foram o apoio a gestdo (67.6%), a orientagdo de alunos em ensino
clinico (61.0%) e a responsabilidade de turno/equipa (53.8%). Estas foram, também, as
principais responsabilidades atribuidas aos restantes EEER mas com percentagens um pouco

diferentes, respetivamente 54.8%, 59.5% e 58.6%.
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Quadro 17 - EEER em func¢ao das responsabilidades que lhe foram atribuidas apds a

especializacao
Amostra EEER EEER .
(tempo integral) (tempo parcial Total
e outros)

Variaveis n % n % n %
Responsabilidades acrescidas

Sim 182 83.5 210 673 | 392 740

Nio 36 16.5 102 32.7 | 138 26.0
Tipo de responsabilidades

Apoio a gestdo 123 67.6 115 54.8 | 238  60.7

Integragao de comissodes de estudo/qualidade ou

outras 78 42.9 79 37.6 | 157  40.1

Integragdo de novos elementos na equipa/unidade 67 36.8 82 39.0 | 149  38.0

Orientacdo de alunos em ensino clinico 111 61.0 125 59.5 | 236 60.2

Responsavel de turno/equipa 98 53.8 123 58.6 | 221 564

Responsével pela formagdo em servigo 78 429 78 37.1 | 156  39.8

6.2. ANALISE INFERENCIAL

Efetuada a andlise descritiva, ¢ apresentada a andlise inferencial, que permite a

generalizacdo dos resultados da amostra ao conjunto da popula¢ao em estudo (Fortin, 2009).

Tempo real versus Tempo ideal

Os resultados que constituem o quadro 18 foram obtidos com o objetivo de comparar o
tempo real, em minutos, que os EEER despendem com cada utente com o tempo que
consideram ideal. Para comparar estatisticamente estas duas variaveis aplicou-se o teste ndo
paramétrico de Wilcoxon. Os resultados permitiram-nos constatar a existéncia de diferengas
significativas nos seguintes servicos/unidades: ECCI, Unidade de Cuidados Intensivos, Outras
Medicinas Intensivas, Cardiologia, Medicina Interna, Pneumologia, Outras Especialidades
Meédicas, Cirurgia Geral, Ortopedia/Ortotraumatologia, Neurocirurgia, Medicina Fisica e
Reabilitagdo e RNCCI. A comparacdo dos valores médios e medianos permitiu-nos verificar
que os tempos referidos como ideais sdo superiores aos que os EEER realmente despendem

com cada utente.

Idéntica situagdo se constata ao analisar os resultados para cada uma das institui¢des.

Também nestes casos os tempos considerados ideais, em média, sdo superiores aos reais.

Globalmente e em termos médios, podemos afirmar que os EEER que trabalham em
exclusividade na prestacdo de cuidados de reabilitacdo tendem a considerar que o tempo que

realmente despendem com cada utente ¢ inferior aos que consideram ser necessario.
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Quadro 18 - Comparacao do tempo, em minutos, que os EEER que trabalham em
exclusividade despendem, em média, com cada utente com o tempo considerado ideal

Tempo Real Ideal

Servico/unidade ou instituicao X Md X Md z P

Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 43.27 45.00 | 49.64 50.00 | -1.633  0.102
ECCI 47.07 45.00 | 59.18 60.00 | -6.071  <0.001
Unidade de Cuidados Intensivos 4725 45.00 | 5525 55.00 | -2.585  0.010
Outras Medicinas Intensivas 31.00 30.00 | 45.50 45.00 | -2.232 0.026
Cardiologia 4571 40.00 | 6429 50.00 | -2.041 0.041
Medicina Interna 33.12 30.00 | 48.42 45.00 | -3.945 <0.001
Pneumologia 23.63 20.00 | 41.63 44.00 | -2.371 0.018
Outras Especialidades Médicas 35.77 30.00 | 56.92 60.00 | -2.842  0.004
Cirurgia Geral 31.32  30.00 | 4526 45.00 | -3.198  0.001
Ortopedia/Ortotraumatologia 28.13 30.00 | 43.48 45.00 | -3.669 <0.001
Neurocirurgia 28.13 30.00 | 51.88 52.50 | -2.384  0.017
Outras Especialidades Cirargicas 29.17 25.00 | 35.83 30.00 | -1.633  0.102
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 41.88 37.50 | 53.13 55.00 | -1.732  0.083
Pediatria e Neonatologia 40.00 30.00 | 58.33 60.00 | -1.342 0.180
Medicina Fisica e Reabilitagdo 41.36  30.00 | 62.27 60.00 | -2.530  0.011
Cinesiterapia Respiratoria 62.50 60.00 | 70.00 65.00 | -1.000  0.317
RNCCI 38.50 45.00 | 50.30 49.00 | -2.023  0.043

Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 46.70  45.00 | 58.27 60.00 | -6.259 <0.001
Cuidados de Saude Hospitalares 3536 30.00 | 50.50 45.00 | -9.161 <0.001
Cuidados Continuados Integrados 38.50 45.00 | 50.30 49.00 | -2.023  0.043

Racio real versus Racio percebido

De modo semelhante, procedemos & comparacao do réacio real com o racio percebido
(quadro 19) tendo sido observadas diferengas estatisticamente significativas nos seguintes
servigos/unidades: ECCI, Unidade de Cuidados Intensivos, Outras Especialidades Médicas,
Neurocirurgia e Medicina Fisica e Reabilitagdo. A excec¢io da Unidade de Cuidados Intensivos,
na qual o racio percebido ¢ superior ao real, em todos os outros servigos/unidades o racio
percebido tende a ser inferior ao real, ou seja, nestes servicos/unidade sdo necessarios mais
EEER para prestarem cuidados de reabilitagdo aos utentes. Tal significa que, para os
servicos/unidades de ECCI, Outras Especialidades Médicas, Neurocirurgia e Medicina Fisica e

Reabilitagdo, a dotacdo de EEER deveria ser superior a que realmente existe.

Idéntica situagdo se constata quando analisamos os resultados observados para as
instituicdes de Cuidados de Satde Primarios e de Cuidados de Saude Hospitalares, ou seja, o
racio percebido ¢ inferior ao real. Consequentemente, concluimos que nestas institui¢des a

dotag¢dao de EEER também deveria aumentar face a real.
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Quadro 19 - Comparagao do réacio real com o racio percebido pelos EEER que trabalham em

exclusividade
Racio Real Percebido
Servico/unidade ou instituicao X Md X Md z P
Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 927 8.00 | 835 846 | -0358  0.721
ECCI 723  6.00 | 7.14 7.10 | -3.145  0.002
Unidade de Cuidados Intensivos 6.75 7.00 | 805 7.67 | -3.711 <0.001
Outras Medicinas Intensivas 7.70 8.00 | 950 923 | -1.377  0.169
Cardiologia 1243 800 | 6.53 6.53 | -1.183  0.237
Medicina Interna 10.18 10.00 | 8.94  8.67 | -0.744  0.457
Pneumologia 938 9.50 | 10.09 10.09 | -1.546  0.122
Outras Especialidades Médicas 10.31 10.00 | 7.78  7.38 | -2.349  0.019
Cirurgia Geral 1437 12.00 | 994 928 | -1.611  0.107
Ortopedia/Ortotraumatologia 12.54 11.50 | 10.16 9.79 | -1.802  0.071
Neurocirurgia 17.38 14.00 | 8.10 8.10 | -2.392  0.017
Outras Especialidades Cirurgicas 12.67 12.50 | 12.28 11.72 | -0.105  0.917
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 10.00 10.00 | 8.19 791 | -1.832  0.067
Pediatria e Neonatologia 13.00 12.00 | 720  7.20 | -1.069  0.285
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 8.64 8.00 | 696 6.74 | -2.065 0.039
Cinesiterapia Respiratoria 6.75 6.50 | 643 643 | -1.095 0.273
RNCCI 1270  9.00 | 843 825 | -0.970 0.322
Instituicao
Cuidados de Saude Primarios 743  6.00 | 726  7.10 | -3.203  0.001
Cuidados de Saude Hospitalares 10.77 9.00 | 8.84  8.67 | -2.952  0.003
Cuidados Continuados Integrados 1270  9.00 | 843 825 | -0.970  0.332

Associacio entre o servico/unidade/instituicdo e a situacao de exclusividade

Através da aplicagdo do teste do Qui-quadrado estudamos a existéncia de associacio
entre o servico/unidade ou institui¢do e a exclusividade na prestacdo de cuidados pelos EEER.
Devido as limitagdes tedricas deste teste e como consequéncia da elevada dispersdo de
respostas, que implica baixas frequéncias esperadas, nao foi possivel utilizar os seus resultados
no estudo da associagdo entre o servico/unidade e a exclusividade na prestacdo de cuidados

pelos EEER, conforme observado no quadro 20.

Verificamos que os EEER que prestavam cuidados em exclusividade a tempo integral
ocorriam, em propor¢des mais elevadas, nos servigos/unidades de Cinesiterapia Respiratoria
(80.0%), Pneumologia (60.0%), ECCI (57.8%), Medicina Fisica e Reabilitacdo (55.6%),
Cardiologia (54.4%), Outras Medicinas Intensivas (52.6%) e Neurocirurgia (50.0%).

Em termos de instituicdo, constatou-se a existéncia de uma associacdo estatisticamente
significativa (p < 0.001), dado que os EEER que prestavam cuidados em exclusividade a tempo
integral estavam em maior propor¢do nos Cuidados de Saude Primarios (50.3%). Por outro
lado, os profissionais que prestavam cuidados especializados a tempo parcial estavam em

menor percentagem nos Cuidados Continuados Integrados (8.7%).
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Quadro 20 - Associagdo entre o servigo/unidade ou instituicdo em que o EEER trabalha e a
situacdo de exclusividade

Nio Sim Sim
Exclusividade _ (tempo parcial) (tempo integral) 2
(=l (n=81) @=218) | X P
Servico/unidade ou instituicio n % n % n %
Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF 24 68.6 2 5.7 9 25.7
ECCI 12 10.3 37 31.9 67 57.8
Unidade de Cuidados Intensivos 27 57.4 10 21.3 10 21.3
Outras Medicinas Intensivas 9 474 0 0.0 10 52.6
Cardiologia 4 36.4 1 9.1 6 54.4
Medicina Interna 31 48.4 4 6.3 29 453 =
Pneumologia 2 20.0 2 20.0 6 60.0 2
Outras Especialidades Médicas 24 649 2 54 11 29.7 =
Cirurgia Geral 16 45.7 6 17.1 13 37.1 &
Ortopedia/Ortotraumatologia 18 42.9 10 23.8 14 333 &
Neurocirurgia 2 20.0 3 30.0 5 50.0 z
Outras Especialidades Cirurgicas 8 571 0 0.0 6 42.9
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas 27 77.1 1 2.9 7 20.0
Pediatria e Neonatologia 6 66.7 0 0.0 3 33.0
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao 7 38.9 1 5.6 10 55.6
Cinesiterapia Respiratoria 1 20.0 0 0.0 4 80.0
RNCCI 13 56.5 2 8.7 8 34.8
Instituicao N
Cuidados de Saude Primarios 36 238 39 25.8 76 50.3 S
Cuidados de Saude Hospitalares 182 5l1.1 40 11.2 134 37.6 © S
Cuidados Continuados Integrados 13 56.5 2 8.7 8 34.8 « v

Relagdo do racio percebido pelos EEER com o Tempo de experiéncia profissional

e com o Tempo de especializagio

Para o estudo da relagdo existente entre o racio percebido e os tempos de experiéncia e
de especializagdo utilizdmos o coeficiente de correlacdo de Spearman e o respetivo teste de
significancia. Os resultados que apresentamos no quadro 21 permitiram-nos verificar a
existéncia de correlagdes estatisticamente significativas entre o racio percebido e o tempo de
experiéncia dos profissionais que desempenhavam fungdes nos servicos: ECCI, Outras
Medicinas Intensivas, Medicina Interna, Outras Especialidades Médicas, Cirurgia Geral,
Ortopedia/Ortotraumatologia, Outras Especialidades Cirtrgicas e RNCCI. Verificam-se,
também, correlagdes significativas nas trés instituicdes. Em todos estes casos, as correlagdes
observadas sdo negativas, pelo que podemos concluir que os profissionais com maior tempo de
experiéncia profissional tendem a percecionar menor nimero de utentes por EEER, ou seja,

racios mais baixos ¢ dotagdes mais elevadas.

Considerando o tempo de especializacdo, verificamos a existéncia de correlagdes
estatisticamente significativas nos servigos/unidades: ECCI, Outras Medicinas Intensivas e

Outras Especialidades Médicas. Também nestes casos foram observadas correlagdes negativas.
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Este facto permitiu-nos concluir que os enfermeiros que sdo especialistas ha mais tempo tendem
a considerar que o nimero de utentes por enfermeiro naqueles servigos deveria ser menor, ou

seja, consideram que o racio deve diminuir ou que a dotagdo devera aumentar.

Os Cuidados de Satude Primarios sdo a unica instituigdo em que se regista a existéncia
de correlacdo estatisticamente significativa entre o racio percebido e o tempo de especializagao.
Sendo a correlagdo negativa, podemos afirmar que os profissionais que trabalham nesta
instituicao e que sdo especialistas hd mais tempo tendem a referir que o racio de utentes deve

diminuir, ou seja, a dotagdo de EEER devera aumentar.
Nao foi possivel estudar as correlagdes em alguns servigos (Cardiologia, Pneumologia,

Neurocirurgia e Pediatria e Neonatologia) porque nestes o racio percebido revelou-se constante.

Quadro 21 - Correlagdo do racio percebido pelos EEER que trabalham em exclusividade com
o tempo de experiéncia profissional e com o tempo de especializacao

Racio percebido
Tempo de Tempo de
experiéncia especializacio
Servi¢o/unidade ou instituicio Is p rs p
Servico/unidade
CS; UCC; UCSP; USF -0.50 0.115 -0.50 0.115
ECCI -0.29 0.003 -0.28 0.004
Unidade de Cuidados Intensivos -0.36 0.114 -0.01 0.970
Outras Medicinas Intensivas -0.88 0.001 -0.82 0.004
Cardiologia - - - —
Medicina Interna -0.57 <0.001 -0.14 0.426
Pneumologia - - - —
Outras Especialidades Médicas -0.72 0.005 -0.79 0.001
Cirurgia Geral -0.46 0.048 -0.08 0.755
Ortopedia/Ortotraumatologia -0.42 0.044 +0.06 0.791
Neurocirurgia - - - —
Outras Especialidades Cirurgicas -0.83 0.042 -0.74 0.096
Outras Especialidades Médico-Cirurgicas -0.61 0.108 -0.41 0.309
Pediatria e Neonatologia - - - -
Medicina Fisica ¢ Reabilitacao -0.49 0.126 -0.10 0.762
Cinesiterapia Respiratoria -0.89 0.106 -0.89 0.106
RNCCI -0.65 0.044 -0.63 0.053
Instituicao
Cuidados de Saude Primarios -0.20 0.030 -0.24 0.011
Cuidados de Saude Hospitalares -0.19 0.013 -0.08 0.273
Cuidados Continuados Integrados -0.65 0.044 -0.63 0.053
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7. DISCUSSAO DE RESULTADOS

O presente capitulo carateriza-se pela andlise dos resultados obtidos, relacionando-os
com a atual evidéncia cientifica publicada. Este possui, como matriz orientadora, a questdo de
partida e as questdes especificas de investigacao, que possibilitaram comparar do ponto de vista
sociodemografico, académico-formativo e profissional, a realidade dos EEER em Portugal e,

consequentemente, analisar a dotacdo percebida pelos mesmos.

Partindo da anélise global das caracteristicas sociodemograficas e profissionais da
amostra em estudo, constituida por 530 EEER, maioritariamente com idades compreendidas
entre os 30 e os 40 anos (53.2%) e na sua generalidade por profissionais do género feminino
(73.6%), no exercicio de fungdes nos Cuidados de Saude Hospitalares (67.2%), verificdmos
que estes dados sdo corroborados pela informagdo disponibilizada pela OE (2017). A
semelhanca do que foi exposto anteriormente, dos 3654 EEER a nivel nacional, estes
profissionais incluem-se na sua maioria nos grupos com faixas etarias entre os 31 e os 40 anos
(40.9%), na prestacao de cuidados em ambito hospitalar (69.1%), sendo o género feminino o

mais representativo (71.3%).

Apesar de ndo existir uma grande discrepancia na distribui¢do dos EEER inscritos na
OE, por Seccdo Regional, os inscritos na regido do Sul prevalecem em maior niimero. Em
contrapartida, 36.8% dos profissionais que integraram este estudo pertencem a Sec¢do Regional

do Norte, embora tenha havido quase igual participag@o dos profissionais do Sul (32.8%).
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Na area da prestacdo dos cuidados de satide, a classe profissional de enfermagem, sendo
considerada como um elemento fulcral nos sistemas de satide, destaca-se pela sua experiéncia,
por um corpo de conhecimentos proprio, pela representatividade social e contributos de
natureza econdmica e estratégica e por um codigo deontologico que a define e rege. Porém, ¢
evidente a existéncia de uma certa instabilidade e disparidade neste sector, onde se inclui
também a especialidade de ER, que desenvolveu um novo conjunto de competéncias
especificas. Além das competéncias gerais que a profissdo integra, definiu os padrdes de
qualidade dos cuidados especializados, bem como o padrio documental desses mesmos
cuidados. A rede de servigos de reabilitacdo em Portugal salienta, também, a importancia de
um corpo de enfermeiros de EEER, que dio resposta a nivel dos cuidados primarios de
proximidade e comunitarios, cuidados diferenciados de internamento e ambulatério e dos
cuidados continuados integrados, com especificagdo do racio a observar em alguns servicos
especificos. Contudo, partindo do que foi referido anteriormente, na pratica clinica diaria esta
realidade nem sempre € observada, o que traduz a necessidade de refletir ¢ moldar de forma

dindmica as alteragdes emergentes dos cuidados de satide especializados em reabilitagao.

Maioritariamente, os EEER em estudo desempenham as suas fun¢des em regime de
contrato individual de trabalho por tempo indeterminado (48.9%) ou em contrato em fungdes
publicas (46.4%), com uma carga horaria de 35 horas semanais (68.3%). Embora estes prestem
cuidados maioritariamente em instituicdes de saude de cariz hospitalar (67.2%), também
desenvolvem fungdes nas institui¢des de cuidados de satde primarios (28.5%), e dentro destas
ultimas, grande parte destes profissionais (76.8%) integram as ECCI, tal como especificado

pela rede de servigos de reabilitacao.

A nivel global, entre os servigos estudados, também ¢ nas ECCI onde os EEER estao
em maioria (21.9%), seguidas dos servicos hospitalares de Medicina Interna (12.1%) e com
menor representatividade nas Unidades de Cuidados Intensivos, servigos de
Ortopedia/Ortotraumatologia, outras Especialidades Médicas, entre outros. Assim, a existéncia
de uma norma para o calculo de dotagdes seguras dos cuidados de enfermagem especializados
em reabilitagdo traduz-se numa mais valia para assegurar a existéncia de EEER nas equipas,
pois, contrariamente as ECCI onde ja existe uma orientacdo para essa dotacdo (Regulamento
n.° 533/2014), isso ndo se verifica para os multiplos servicos de internamento hospitalar e de

cuidados continuados.

Num estudo realizado em Portugal por Jesus, Roque e Amaral (2015) sobre os ambientes
da pratica de enfermagem, verificou-se que a qualidade destes foi percecionada como

desfavoravel na maioria dos hospitais portugueses, apesar de existir uma grande variagao entre
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institui¢des e, mesmo nestas, entre servicos. Dentro das dimensdes estudadas e em todos os
hospitais, a adequagdo de recursos humanos e materiais foi a componente mais critica da
qualidade dos ambientes de pratica, pelo que uma atengdo especial nesta dimensdo sera

emergente.

A altura da realizagdo do presente estudo, cerca de 3 em cada 4 profissionais de ER néo
integravam os quadros da sua instituicdo como enfermeiro especialista. Porém, a maioria
(69.8%) referiu que desempenhava fungdes no seu servigo/unidade no ambito da sua
especialidade. Destes EEER (n=370) que afirmam exercer cuidados especializados de
reabilitacdo, apenas 58.9% (n=218) o fazem de forma exclusiva (tempo integral) na sua pratica
diaria, uma vez que os restantes 152 profissionais geralmente sdo alocados, por gestdo
institucional, para a prestacao de cuidados de enfermagem gerais (82.2%). No entanto, cerca de
53.3% (n=81) exercem cuidados especializados em turnos especificos de forma exclusiva,
apenas a tempo parcial. Dai resulta que 299 profissionais prestam cuidados especializados (a
tempo integral ou a tempo parcial) em servicos/unidades com relevancia clinica para a area de
reabilitacdo. Isto ¢ o que se verifica nas ECCI (89.7%) e nos servicos de Pneumologia,
Neurocirurgia e Cinesiterapia Respiratoria (80.0%). No que respeita apenas a prestagdo de
cuidados especializados a tempo integral, os EEER estdio em maior propor¢cdo nos
servigos/unidades de Cinesiterapia Respiratoria (80.0%), Pneumologia (60.0%), ECCI (57.8%),
Medicina Fisica e Reabilitacdo (55.6%), Cardiologia (54.4%), Outras Medicinas Intensivas
(52.6%) e Neurocirurgia (50.0%).

No nosso pais, a pratica de assegurar a qualidade nas organizagdes de saude estd a
emergir pela valoriza¢do crescente que se atribui @ mesma, nomeadamente pela criagdo e
desenvolvimento de agdes do Instituto da Qualidade em Satde, que se traduzem em processos
de acreditacdo dos hospitais, em parceria com entidades internacionais. A qualidade ¢ percebida
como um elemento determinante no processo de prestacdo de cuidados de saude, e a
preocupagdo que existe com o estudo dos ambientes da pratica também esta relacionada com a
escassez de enfermeiros. Os ambientes onde os enfermeiros sdo reconhecidos, onde o exercicio
da autonomia ¢ mais incentivado e onde lhe sdo proporcionadas condi¢des de desenvolvimento
pessoal e profissional, sio ambientes que possibilitam a satisfagdo destes profissionais de satide
e a qualidade dos cuidados, com consequéncias inequivocas nos indices de seguranga e

efetividade (Jesus et al., 2015).

Da analise destas variaveis estudadas, e tendo por base algum referencial tedrico, parece
que, no que respeita aos cuidados de reabilitagdo, a adequagdo dos recursos humanos nas

organizagdes de saude também ¢ critica. Existem EEER dotados de multiplas competéncias e
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com formacao especializada especifica, tdo necessarias a prestacao de cuidados de enfermagem
a pessoas com necessidades especiais em todos os contextos da pratica. Porém, estdo a ser
subvalorizados, uma vez que pouco mais de metade exerce a especialidade em exclusividade a
tempo integral, e outros apenas em determinados turnos, quando ndo sdo necessarios e/ou
requeridos para a prestacdo dos cuidados gerais, o que poderd resultar na auséncia de
reconhecimento das competéncias especializadas ou até mesmo ser gerador de insatisfagdo e
promotor de ambientes de trabalho desfavoraveis. No estudo realizado por Marques, Pimenta e
Nascimento (2018) relativo as diferentes dimensdes da satisfagdo, concluiu-se, de uma forma
geral, que os EEER encontram-se ligeiramente insatisfeitos. No entanto, os EEER que exercem
cuidados especializados apresentam maior grau de satisfacdo na relagdo com as chefias e com
a natureza do trabalho dos que os seus pares que se encontram apenas na prestacdo de cuidados

gerais.

Assim, havendo uma maior disponibilidade de EEER nos servigos/unidades dos
multiplos sistemas de prestagdo de cuidados, existe a possibilidade de estabelecer planos de
trabalho das equipas de enfermagem, dispondo destes enfermeiros ndo apenas no periodo
semanal e nos turnos da manha, como verificado neste estudo (99.8%, respetivamente), mas
ainda nos turnos da tarde (57.7%), noite (29.4%) e no periodo de fim de semana (53.2%). Desta
forma, quanto maior a presenca de EEER nos véarios turnos, maior a responsabilidade por parte
dos enfermeiros gestores em estabelecer e atribuir planos de trabalho didrios aos especialistas,
de forma a promover uma prestacdo de cuidados centrada na continuidade e efetividade (Pontes

& Santos, 2016).

Sao varios os autores que estudaram a relacdo existente entre a dotacdo de enfermeiros
e os seus resultados em satde, considerando que os mesmos sao indicadores e promotores de
beneficios inequivocos para todos os intervenientes (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Sliber,
2002; Kane, Shamilyan, Mueller, Duval & Wilt, 2007; Aiken, et al., 2016). A necessidade de
promover este bindmio, dotagao-resultado, ¢ suportada por critérios de qualidade e seguranca
assentes no numero de horas de cuidados prestados por dia ou por utente e, consequentemente,

no numero de utentes ao cuidado dos profissionais de enfermagem.

No estudo realizado por Nelson et al. (2007), sobre equipas de enfermagem e os
resultados em satide dos utentes hospitalizados em unidades em unidades de reabilitacdo nos
Estados Unidos da América, constatou-se que o aumento de 6% de EEER reduz em um dia a
duragdo média de internamento. Apesar de ndo seguir a linha orientadora da presente
investigacdo, esta conclusdo serve de apoio a reflexdo sobre os resultados verificados no que

diz respeito ao tempo de cuidados e racio de utentes. Foi unanime a necessidade em acrescentar
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tempo de cuidados (tempo ideal) aquele que realmente despendem (tempo real), tendo sido
possivel verificar que a mesma se expressou de forma estatisticamente significativa nos
seguintes servigos/unidades: ECCI (p < 0.001), Unidade de Cuidados Intensivos (p = 0.010),
Outras Medicinas Intensivas (p = 0.026), Cardiologia (p = 0.041), Medicina Interna (p <0.001),
Pneumologia (p = 0.018), Outras Especialidades Médicas (p = 0.004), Cirurgia Geral
(p = 0.001), Ortopedia/Ortotraumatologia (p < 0.001), Neurocirurgia (p = 0.017), Medicina
Fisica e Reabilitagdo (p = 0.011) e RNCCI (p = 0.043).

Na comparagdo do racio real com o racio percebido, embora se tenha observado uma
diminui¢do de utentes na generalidade dos casos analisados no segundo momento, € que
genericamente traduz a necessidade de dotar os contextos de pratica clinica com EEER, a ECCI,
Outras Especialidades Médicas, Neurocirurgia e Medicina Fisica e Reabilitagdo, foram os
servicos/unidades onde se verificou uma relagdo estatisticamente significativa (p = 0.002;

p=0.019; p=10.017; p = 0.039, respetivamente).

Sdo estes dois momentos comparativos descritos anteriormente que nos levam a supor
que, para obterem os melhores resultados, partindo dos tempos e racios reais verificados nos
multiplos contextos da pratica, os EEER podem ndo ter a disponibilidade necessaria para prestar
cuidados especializados de reabilitagdo desejados, o que na perspetiva de Aiken, et al. (2002),
Kane, et al. (2007) e Aiken, et al. (2016) pode obrigar a um prolongamento do internamento, a
processos continuos de readmissdes, ao aumento das taxas de infecdo e mortalidade, a situagdes

de desgaste profissional e, consequentemente, aumento dos custos associados aos cuidados.

Ainda no que diz respeito aos racios apresentados neste estudo e fazendo o paralelismo
com a informacao tedrica disponibilizada, apenas as ECCI cumprem os critérios passiveis de
comparacdo e discussdo nesta investigacdo. Atendendo as questdes de acessibilidade de base
geografica, bem como ao nivel de dependéncia da pessoa, a OE (Regulamento n.° 533/2014)
estabeleceu que nestas equipas o racio ¢ de sete utentes para cada EEER. No presente estudo,
também foi identificada uma situacdo semelhante. No entanto, quer pela pertinéncia, quer pela
sua possibilidade de avaliacdo, fatores como o intervalo de refei¢ao, o tempo para a realizacao
e atualizagdo dos planos de cuidados de enfermagem, a passagem de ocorréncias € o tempo
despendido com as viagens aquando da visitagdo domicilidria, ndo foram considerados na

investigacdo, devido a sua especificidade.

Uma vez identificada a caréncia de normas e estudos que suportem, justifiquem ou
regulem o numero ideal ou essencial de especialistas em ER para dotar os varios sistemas de
saude, tornamos este um dos focos principais desta investigacdo. Acresce ainda que esta

situacdo nos remete, ndo para uma apreciacao tedrica fundamentada sobre o aspeto supracitado,
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mas sim para a aplicabilidade do conteudo funcional dos EEER no que diz respeito aos cuidados
descurados ou marginalizados, o que na nossa perspetiva também podera ser um indicador da
adequagdo das dotagdes na enfermagem especializada, e que aqui consideramos apenas a de

reabilitacao.

No estudo aplicado aos enfermeiros portugueses a exercerem fungdes em servigos ou
unidades de internamento médico e cirurgico em Portugal, Braga, Jesus e Araujo (2018)
concluiram que a falta de tempo para a prestagdo de cuidados, associada fundamentalmente a
sobrecarga de trabalho, ¢ considerada um indicador identificativo de potenciais problemas antes
de se verificarem sérias consequéncias para a saude dos utentes, com uma evidéncia marcada
nas acdes de educacdo para a saude realizadas ao utente e familia e na promog¢do do
conforto/comunicag@o com os utentes. Numa revisao da literatura realizada por Griffiths, et al.
(2018) sobre a associacdo dos racios das equipas de enfermagem e a omissdo de cuidados,
verificou-se que numa grande parte dos trabalhos de investigagdo pesquisados, os enfermeiros
relataram omitir cuidados e que uma quantidade significativa de estudos evidenciaram que essa
omissdo de cuidados esta diretamente relacionada com a existéncia de baixas dotacdes de
pessoal de enfermagem. No entanto, os autores desta revisdo da literatura consideram que ¢
necessaria uma maior evidéncia cientifica que comprove verdadeiramente a existéncia de uma
relagdo estatisticamente significativa entre os racios e os cuidados negligenciados, ou seja,
devera comprovar-se que a omissdo de cuidados possa ser reduzida com o aumento de
profissionais, ou com a redu¢do do niimero de utentes a seu cuidado, e que estes ndo estejam

também associadas a outros fatores.

Os profissionais que desenvolvem a sua acdo no dominio da reabilitacdo estdo munidos
de multiplas especificidades e de recursos que resultam da sua formagao, historia de vida e na
sua experiéncia profissional, sendo que esta ultima s6 poderd ser considerada um recurso

aquando da conceptualizag¢do da sua pratica (Hesbeen, 2003).

No nosso estudo, os participantes apresentaram uma média de 16.55 anos de experiéncia
profissional. A quase globalidade da amostra (83.4%) obteve o titulo de EEER ha menos de 10

anos, sendo 6.39 a média de anos como especialistas nesta area.

Atualmente, a formagdo avangada tornou-se um complemento imprescindivel a
formagao de base, de modo a que os profissionais desta 4rea aumentem oS seus recursos,
proprios do seu dominio de acdo especializada. Porém, este incremento de recursos obriga a
um cuidado permanente para que o especialista ndo seja menos competente, resultante dos seus

saberes especializados ou mesmo hiperespecializados (Hesbeen, 2003).
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Do estudo da relagdo entre o ricio percebido e os tempos de experiéncia e
especializacdo, constatdmos que na ECCI (p = 0.003; p = 0.004, respetivamente), Outras
Medicinas Intensivas (p = 0.001; p = 0.004, respetivamente) e Outras Especialidades Médicas
(p = 0.005; p =0.001, respetivamente) se verificou uma correlagdo negativa e estatisticamente
significativa para ambas as variaveis, traduzida numa perce¢ao de um menor niimero de utentes
por EEER, ou seja, racios mais baixos. Este fendmeno, embora de forma isolada, também se
verificou para outros servigos/unidades, tendo sido particularmente evidente para a varidvel

“Experiéncia profissional”.

Segundo Patricia Benner (2005), sendo o Perito (Estado 5) o enfermeiro detentor de
grande experiéncia profissional, que percebe de forma intuitiva aspetos criticos das situagdes
reais e que apreende diretamente o problema em pouco tempo e com senso de confianga,
poderia de alguma forma ser expectavel que o mesmo acontecesse no nosso estudo, ou seja,
que o aumento dos anos de experiéncia seria diretamente proporcional ao aumento de utentes.
Apesar da experiéncia profissional estar diretamente relacionada com resultados significativos
na qualidade e seguranga dos cuidados (Kendall-Gallagher & Blegen, 2009), a situacao
encontrada no nosso estudo pode refletir a necessidade dos profissionais utilizarem as fungdes
da pessoa como variaveis dependentes e estabelecerem objetivos duradouros que impliquem
dedicar mais tempo aos cuidados especializados, bem como anteciparem complicacdes

associadas a uma alta precoce.

Quando analisados os resultados que, concomitantemente, apresentaram correlagdes
negativas e que dizem respeito a varidvel “Experiéncia como EEER”, podemos definir a mesma
analogia anteriormente descrita. A tendéncia global para a existéncia de correlagdes negativas
foi fortemente observada, sendo que os casos com significancia estatistica apresentaram-se em
menor numero. Quer isto dizer que, o aumento de anos de experiéncia profissional, e
consequentemente, o enriquecimento de competéncias adquiridas apds inicio de fungdes como

especialista em ER reflete-se no tempo, no racio e nas dotacdes.

Surpreendentemente, no estudo ja citado de Nelson et al. (2007), um dos resultados
evidenciado na sua pesquisa foi o facto de o aumento dos anos de experiéncia em enfermagem

de reabilitacdo corresponderem a um aumento do tempo de permanéncia no internamento.

No que concerne a gestdo da pratica especializada do EEER, ou seja, da organizagao do
plano de trabalho no dominio da reabilitacdo no seu contexto da pratica, os profissionais em
estudo afirmaram que, geralmente, ¢ realizada por sua iniciativa (70.9%), embora também
possa ser efetuada com a colaboragdo da restante equipa de enfermagem (20.7%) ou, menos

frequentemente, pelo enfermeiro chefe (8.4%). A partir destes dados podemos constatar que,
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habitualmente, ¢ dada autonomia ao EEER para gerir a sua pratica de cuidados especializados.
Como referido anteriormente, os ambientes da pratica de enfermagem onde o exercicio da
autonomia ¢ incentivado sdo ambientes favoraveis (Jesus et al., 2015). Para além disso, ao
exercerem a sua profissdo de forma criativa com o intuito de auxiliar a pessoa, os profissionais
prestam cuidados tendo por base modelos de gestdo que promovam a iniciativa e que
possibilitem espacos de liberdade que estejam em consonancia com a pratica de cuidar. Desta
forma, a principal finalidade de um chefe ¢ prestar ateng@o aos profissionais do seu servico, de
modo a poder possibilitar-lhes as condi¢des ideais para o exercicio da sua atividade e a0 mesmo

tempo desenvolvé-la, e ainda a sentirem-se realizados (Hesbeen, 2003).

Os cuidados de reabilitacdo devem adequar-se a condicdo de satde da pessoa, as suas
fungdes e estruturas corporais e aos seus niveis de atividade e participag@o, tendo em conta os
fatores ambientais (OMS, 2001). As competéncias especificas do EEER englobam a prestagao
de cuidados, em todos os contextos da pratica, a pessoa com necessidades especiais ao longo
do ciclo de vida. Desta forma, estes profissionais desenvolvem um conjunto de capacidades na
pessoa que enquadrem o seu dominio de intervencdo (deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo) e maximizam a sua funcionalidade (Regulamento n.° 125/2011). Para
tal, os EEER inquiridos (53.8%) avaliam as limitacdes dos utentes a seu cargo, referenciando-
os entre pares, € com isso elaboram programas de reeducagdo funcional para os sistemas
alterados, de acordo com as competéncias intrinsecas e regulamentadas atribuidas pela OE
(Regulamento n.° 125/2011). Tendo em conta este enquadramento conceptual, que inclui as
acoes do EEER e o processo de reabilitacdo, neste estudo os dominios de interven¢ao da ER
foram agrupados preferencialmente em 4 areas: cardiaca, cognitiva, musculoesquelética e
respiratoria. Os EEER em estudo referiram que os seus principais dominios de intervengdo eram
o musculoesquelético (94.3%) e a reeducagdo funcional respiratoria (91.6%), verificando-se
que estes sdo praticamente transversais a todos os contextos da pratica. Naturalmente, em
funcdo da situacdo clinica da pessoa cuidada e dos défices identificados, os EEER elaboram
programas de reeducacdo funcional ajustados, mas que acabam por implementar
preferencialmente umas estratégias de agdo em detrimento de outras. Dai se compreende que a
reabilitacdo cardiaca, como dominio de intervengdo destes profissionais, € comparativamente
aos restantes, foi referida apenas em 22.4%, uma vez que se realiza em servigos/unidades

vocacionados para o efeito.

Os programas de ER consideram habitualmente uma avaliacdo do foro cognitivo da
pessoa cuidada e, consequentemente, do seu potencial de aprendizagem, com o intuito de

definir os objetivos e intervengdes de reeducagdo cognitiva a implementar, e ainda perceber de
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que forma as alteracOes desta natureza interferem no programa de reabilitagdo global,
ajustando-o a esses défices (Varanda & Rodrigues, 2016). Na sua pratica diaria, o EEER
depara-se frequentemente com individuos com situagdes clinicas especificas, que sdo sensiveis
aos cuidados de ER, nomeadamente pessoas com altera¢des severas do estado de consciéncia,
situacdes de confusdo aguda, alteracdes cognitivo-comportamentais associadas a lesdo cerebral
(compromisso das fungdes executivas ou alteragdes comportamentais e emocionais), situacdes
de confusdo cronica (deméncias), alteracdes da linguagem (afasias) ou da perce¢do (apraxias,
agnosias, negligéncia unilateral). Neste estudo, os EEER assumiram que as estratégias de
reeducacdo cognitiva fazem parte da sua pratica didria (34.8%). Contudo, comparativamente as
intervengdes de reeducagdo funcional respiratoria e da reeducagdo da funcdo
musculoesquelética, estas ainda ndo sdo incluidas com a mesma ordem de importancia nos
programas de reabilitacdo ou estes profissionais ndo assumem ou identificam as estratégias
adotadas como fazendo parte do dominio cognitivo. Os défices de natureza cognitiva
geralmente estdo acompanhados de diversos compromissos resultantes de patologias que
provocam lesdes cerebrais, pelos que os EEER devem ter o cuidado de avaliar a expressao
comportamental destes défices no seu todo, uma vez que estes podem ter implicagdes na
independéncia funcional da pessoa (Varanda & Rodrigues, 2016). Assim, a reeducacdo
cognitiva poderd ser uma area de exceléncia de intervencdo dos EEER, pois ao organizar um
programa de reabilitagdo sistematizado, para uma situacdo clinica especifica onde existe um
défice das fung¢des cognitivas e ao implementé-lo continuadamente, poderdo obter-se resultados
positivos e consistentes e realizarem-se estudos comparativos que demonstrem a efetividade

das a¢des destes profissionais.

O processo e o modelo interdisciplinar de implementagdo de intervengdes de
reabilitacdo engloba, ndo apenas a pessoa alvo de cuidados e a sua familia ou cuidador informal,
mas socorre-se ainda de multiplos profissionais que, em func¢do da sua profissdo ou atividade,
colaboram na implementa¢do de acdes, a nivel institucional, da cultura da reabilitagdo, com
objetivos claros de melhoria da satisfacao de todos os intervenientes no processo de cuidados e
na reducdo de internamentos e comorbilidades (Branco, 2016). Esta diversidade da equipa de
reabilitacdo ¢ enriquecedora, uma vez que permite oferecer um ambiente humano diferenciado
a pessoa cuidada, que € necessario a vida em sociedade (Hesbeen, 2003). Neste estudo, também
se verificou que existe uma multiplicidade de profissionais envolvidos no processo de
reabilitacdo, pois os EEER, para além de se evidenciarem a eles mesmos, destacaram outros
profissionais de satde, nomeadamente os fisioterapeutas (56.2%), os terapeutas da fala (30.1%)
e os terapeutas ocupacionais (17.4%). Para além destes, identificaram ainda outros profissionais

de reabilitacdo das areas da Medicina, Nutri¢do, Psicologia e o Servi¢o Social, embora com
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menos realce. Desta forma, o EEER como elemento integrante da equipa de reabilitagdo, faz
parte de um grupo de intervenientes em que cada um possui especificidades proprias e distintas
dos demais, que se complementam, e demonstram uma forma particular de agir. Este trabalho
de equipa presume que exista maturidade profissional, pois exige um cuidado em respeitar as
identidades particulares, evitando-se uma sobreposi¢do dos diferentes intervenientes. Assim,
permite-se que exista um verdadeiro trabalho interdisciplinar que possibilite a obtengdo de
resultados produtivos, com a implementa¢ao de um projeto de cuidados auténtico, coerente e

dindmico (Hesbeen, 2003).

Perante o referencial tedrico exposto anteriormente e os resultados obtidos neste estudo,
somos levados a refletir acerca dos cuidados de reabilitagao, isto €, se estes estao bem definidos
e se compreendem a alocagdo de EEER. No que respeita aos 152 EEER que ndo exercem
funcdes exclusivas de cuidados de reabilitacdo, a sua perce¢do ¢ que estes cuidados sdo
atribuidos a outros profissionais de saude (19.1%), substituindo ou excluindo assim o EEER da
equipa de reabilitagdo, entre outras razdes. Vem ainda reforcar esta situagdo, a quase
inexisténcia de uma rede de distribuicdo e alocacdo de EEER nas equipas interdisciplinares e
nos servicos de caréncia de cuidados de reabilitacdo, das diferentes redes de prestagdo de
cuidados, com excecdo da RNEHRMFR (2016), das ECCI (Regulamento n.° 533/2014) e nas

equipas e estruturas de programas de reabilitagdo respiratoria (DGS, 2009).

O reconhecimento por parte da OE das especialidades em enfermagem e das
competéncias inerentes a area clinica de atuacdo ¢, simultaneamente, resultado da construcao
de conhecimento nos cursos de especializacdo em ER e, mais recentemente, da atribuicdo do
titulo profissional apds conclusdo do ciclo de estudos do curso de Mestrado homologados pela
OE (2012). Assim, independentemente do requisito necessario de atribuicdo do titulo
profissional de EEER, a forma¢do académica dos inquiridos dividiu-se entre o grau de
Licenciatura (72.1%) e de Mestrado (27.2%), sendo que o principal motivo pelo qual
ingressaram na especialidade/mestrado, foi a preferéncia pela area de reabilitacdo e,

consequentemente, a aquisi¢do de conhecimentos/competéncias (95.5%).

Sendo atualmente a licenciatura ou equivalente legal um dos requisitos legais para a
obtencao do titulo de especialista, o curso de licenciatura em enfermagem, com a duracdo de 4
anos, foi homologado para a profissdo de enfermagem apo6s o ano letivo de 1999-2000, de
acordo com o Decreto-Lei n.° 353/99, que confere aos titulares deste grau um acréscimo de
competéncias na area da gestdo, formacao e investigagdo. Em regime transitorio, apds esta data,

os enfermeiros detentores do grau de bacharelato tiveram a possibilidade de obter o
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complemento de formagdo, o que se reflete em termos percentuais nos resultados expostos

anteriormente.

A discussao sobre a carreira de enfermagem ¢ muito atual. Dos EEER inquiridos, 34.2%
afirmaram que a categoria de especialista ou a progressao profissional foi um dos principais
motivos para iniciarem formagdo especializada. Resultado ainda desta indefini¢do na
enfermagem enquanto profissdo, os enfermeiros foram questionados acerca da disponibilidade
e da motivagdo para produzirem conhecimento no dominio da ER, sendo que cerca de metade
(52.8%) referiram nao dispor de tempo para atualizar e desenvolver conhecimentos, embora

exista motivagao para o fazer (65.8%).

Sendo os EEER detentores de graus académicos superiores, ¢ da sua responsabilidade
contribuir para o avango da profissdo através do desenvolvimento de padrdes e praticas de
investigacdo baseada na evidéncia, otimizando e potenciando resultados em saitde (ARN,
2014a), independentemente do contexto de cuidados. Esta situacdo transporta-nos para a norma
de orientagdo e organizagao estabelecida pela OE (Regulamento n.° 533/2014), que afirma que
ndo se pode limitar apenas o nimero de horas de cuidados necessarias por utente no calculo de
dotacdo de enfermeiros, mas deve ser também tido em conta o tempo necessdrio para
desenvolver projetos de investigacdo e valorizar a motivagao que parte significativa dos EEER

manifesta.

Em todas as areas da saude existe uma relacdo direta na qualidade e seguranca dos
servigos prestados com a dindmica que cada profissional impde na procura de conhecimento e
expansdo dos saberes. Este empenho sistematico dos profissionais permite ndo apenas reforgar
o conhecimento e o reconhecimento da enfermagem enquanto disciplina e profissdo, como
também dotar os servico/unidades das organizacdes de saude com cuidados personalizados e
individualizados sustentados num elevado grau de evidéncia (Pereira, 2016). Questdes
relacionadas com a aquisicdo de conhecimento foram alvo de estudo neste trabalho de
investigacdo, mostrando que mais de metade dos EEER (59.6%) ndo realizaram qualquer tipo
de formagdo relacionada com a ER nos ultimos dois anos e uma percentagem ainda maior
(70.0%) nao participou em qualquer projeto/estudo relacionado com a especialidade no seu
ambiente de trabalho, principalmente por falta de tempo, de oportunidades e de apoio/recursos
(56.6%, 55.3% e 49.6%, respetivamente).

O crescimento pessoal e profissional, resultado entdo da aquisicdo de conhecimentos
oriundos do processo de formagdo base, especializada e superior na area da enfermagem,
constitui um fator promotor de desenvolvimento de responsabilidades acrescidas adequadas ao

nivel tedrico, pratico e cientifico reconhecidos. Competéncias como assessoria, gestdo,
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formacao, investigacdo e supervisao de cuidados sdo reconhecidas pelas OE (Regulamento n.°
122/2011) como competéncias comuns a todos os enfermeiros especialistas. Desta forma, as
responsabilidades como o apoio a gestdo (60.7%), a orientacdo e supervisao de alunos que se
encontrem em ensino clinico (60.2%), a responsabilizacdo atribuida pelas chefias no que diz
respeito a organizagdo e orientacdo do turno (56.4%) foram as mais evidentes das respostas
obtidas. Tais competéncias acumuladas ao ja habitual exercicio profissional também deverdo
ser consideradas no célculo de dotagdo de enfermeiros, visto que diminui o tempo disponivel

efetivo de cuidados especializados prestados.

Finalizando a andlise dos dados obtidos nesta investigacdo, os 530 EEER em estudo
consideraram, na sua globalidade (82.8%), encontrarem-se no servi¢co/unidade de cuidados
adequado para o desenvolvimento do exercicio das suas fungdes, independentemente de
exercerem exclusivamente cuidados especializados de reabilitacdo. Quanto aos restantes 91
EEER que referem a ndo adequagdo do servigo/unidade para a implementagdo de planos de
cuidados de ER, a gestdo organizacional/institucional acaba de certa forma por abdicar dos
cuidados personalizados e especializados em exclusivo, em detrimento dos cuidados gerais
(54.9%). Apesar da existéncia de EEER, determinados servigos sdo considerados inadequados
por ndo contemplarem o exercicio de fungdes especializadas de reabilitagdo (26.4%) ou por nao
integrarem estes profissionais na prestacao direta desses cuidados (24.2%). Além do exposto,
dos profissionais que consideram ndo estar no servico/unidade adequado, apenas uma minoria
(5.5%) realizou pedido de mobilidade ou de transferéncia interna, o qual foi recusado, e cerca

de 8.8% encontrava-se até entdo com o mesmo pedido pendente.

Desta forma, e apesar da enfermagem ser tradicionalmente alicergada em profissionais
competentes e altruistas, vocacionados para darem resposta as necessidades humanas basicas
(Dias, 2012) e/ou ao elevado grau de complexidade dos seus utentes, e detentores de um
conteudo funcional Gnico e proprio, verificam-se alguns constrangimentos no que respeita a
pratica direta de cuidados de reabilitacdo. Estes traduzem-se numa instabilidade da identidade
profissional e, consequentemente, de “carreira” (auséncia de contratagdo e remuneragdo), numa
profissdo burocratizada e, fundamentalmente, na auséncia de reconhecimento pelas
organizagdes de saude, dos seus superiores hierarquicos e, simultanecamente, dos seus pares e
sociedade em geral. Na perspetiva de Mendes e Mantovani (2010), tal facto permite perceber
que a pratica de cuidados de enfermagem, alicercada num conjunto funcional especializado,
fica aquém das expectativas destes profissionais de satude, pois ¢ fundamental que se debatam
questdes de promocdo do reconhecimento da profissdo, nomeadamente a autonomia e a

delimitacdo do proprio espago de intervengao.
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8. CONCLUSAO

Dinamizadores por natureza, os EEER possuem conhecimentos e competéncias
especificas capazes de maximizar o potencial da pessoa com necessidades especiais de
reabilitacdo. A semelhanca dos demais especialistas em enfermagem, este grupo tem vivido
constrangimentos profissionais resultantes de uma indefinicdo e auséncia de reconhecimento
na carreira, assim como pela inexisténcia de uma norma de célculo de dotagdo e respetiva

implementagao.

Os EEER, tal como ¢ apontado pelo documento da OE (2018c), desde que nao descurem
a continuidade no processo de formagdo académico-profissional e de investigagdo, sdo os
profissionais de saude, que devido ao seu corpo de conhecimento técnico-cientificos e as suas
capacidades de resiliéncia, dinamismo e proatividade, se encontram na linha da frente para a

prestacao de cuidados de reabilitagdo a populagao.

Atendendo aos critérios de qualidade e seguranga nos cuidados de saude, ¢ demais
evidente o esfor¢co por parte das entidades que regulamentam a acdo da enfermagem em
construir uma norma de calculo de dotagdo que se repercuta para as diferentes especialidades,
em particular para a ER, e onde se salvaguarde ndo apenas o nimero de horas de cuidados
necessarias, mas também se atenda a varidveis de carater formativo, profissional e laboral, de

qualificagdo e combinagdo de competéncias e de contexto e complexidade organizacional.

Concomitantemente, ¢ também necessario que os EEER ndo descurem o seu contetido
funcional e autonomia cientifica e sejam empoderados no que respeita a sua formacdo e na
investigagao, pois desta forma é-lhes permitido diferenciarem-se e demarcarem-se dos restantes
profissionais. Este estudo permitiu-nos conhecer quais sdo as percecdes dos EEER quanto a
diferentes aspetos relacionados com a ER em Portugal, com especial destaque para as dotacdes
nos diferentes contextos de pratica clinica e, consequentemente, obter dados que possam ter
implicagdes na gestdo institucional desta especialidade, na investigagdo, na organizacio

académico-formativa e, simultaneamente, nas politicas de satde.

Da anélise das varidveis estudadas, concluimos que dos 530 EEER em estudo, o género
feminino foi o mais predominante (73.6%), com uma média de idades de 39.35 anos, casados

ou em unido de facto (70.0%).
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De acordo com os resultados obtidos, depreendemos que embora parte significativa dos
EEER possua o grau de mestre (27.2%), na sua generalidade ¢ a Licenciatura que se demarca

como formagao académica avancada (72.1%).

Acerca da formacdo especifica no dominio da ER, apesar dos profissionais estarem
motivados (65.8%) e disponiveis (47.2%) para produzirem conhecimento, ndo realizaram
qualquer formagao neste ambito nos ultimos dois anos (59.6%). No mesmo sentido, também
foi evidente que a caréncia de participagio em projetos ou estudos no seu
servigo/unidade/instituicdo (70.0%) se deve a falta de tempo (56.6%), de oportunidades
(55.3%) e de recursos/apoios (49.6%).

Vinculados na sua maioria com Contrato Individual de Trabalho por Tempo
Indeterminado (48.9%) ou com Contrato em Fungdes Publicas (46.4%), em institui¢des de
Cuidados de Saude Hospitalares (67.2%), com uma carga horario de 35 horas (68.3%), numa
tipologia de horario semanal (99.8%) e em turnos da manhd (99.8%), os enfermeiros
apresentam uma média de anos de experiéncia e de especialidade de 16.55 e 6.39,

respetivamente.

Distribuidos pelas Sec¢des Regionais da OE do Norte (36.8%), Sul (32.8%), Centro
(22.5%), Madeira (5.3%) e Acores (2.6%), os EEER, na sua globalidade, embora nio integrem
os quadros da instituicdo como especialistas (74.2%), executam fun¢des especializados na sua
pratica clinica (69.8%). Contudo, 58.9% dos profissionais exercem cuidados de ER a tempo
integral, e dos restantes 41.1%, cerca de 53.3% executam-nos a tempo parcial, uma vez que ha
necessidade de recursos humanos para a prestagao de cuidados gerais (82.2%). De uma forma
global, 299 EEER exercem fungdes especializadas, maioritariamente nos dominios
musculoesquelético (94.3%) e respiratério (91.6%), da mesma forma que se complementam
com os fisioterapeutas (56.2%) e terapeutas da fala (30.1%) como elementos integrantes no
processo de reabilitacdo. As ECCI (89.7%), Pneumologias (80.0%), Neurocirurgias (80.0%) e
servigos/unidades de Cinesiterapia Respiratoria (80.0%) foram os locais onde se verificou

maior propor¢ao de profissionais a exercerem fungdes, a tempo integral ou parcial.

Quanto a comparacao do tempo real para a prestagdo de cuidados e aquele que deveria
ser aplicado na pratica, constatdmos que os tempos referidos como ideais sdo superiores aos
que os EEER realmente despendem com cada utente, existindo assim uma diferenca
significativa na globalidade dos servicos/unidades, nomeadamente: ECCI (p < 0.001),
Unidades de Cuidados Intensivos (p = 0.010), Outras Medicinas Intensivas (p = 0.026),
Cardiologia (p = 0.041), Medicina Interna (p < 0.001), Pneumologia (p = 0.018), Outras
Especialidades Médicas (p = 0.004), Cirurgia Geral (p = 0.001), Ortopedia/Ortotraumatologia
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(p < 0.001), Neurocirurgia (p = 0.017), Medicina Fisica e Reabilitacdo (p = 0.011) e RNCCI
(p=0.043).

Procedemos do mesmo modo para a relagdo existente entre o racio real e racio
percebido, que embora se tenha verificado globalmente um decréscimo no numero de utentes
ao cuidado por turno apenas as ECCI (p = 0.002), Outras Especialidades Médicas (p = 0.019),
Neurocirurgia (p = 0.017) e Medicina Fisica e Reabilitacdo (p = 0.039) revelaram uma rela¢ao

estatisticamente significativa.

Correlacionando o racio percebido pelos EEER com o tempo de experiéncia e o tempo
de especializacdo em ER concluimos que nas ECCI (p = 0.003, p = 0.004, respetivamente),
Outras Medicinas Intensivas (p = 0.001, p = 0.004, respetivamente) e Outras Especialidades
Meédicas (p = 0.005, p = 0.001, respetivamente), a interpretacdo estatistica traduz-se na
diminui¢do do niimero de utentes ao cuidado dos profissionais com mais tempo de experiéncia

ou de especialidade.

Na analise final dos resultados, foi possivel verificar que os EEER se encontram no
servigo/unidade adequado ao exercicio de fungdes especializados (82.8%) e que para além dos
cuidados aos utentes, lhes sdo atribuidas, na sua maioria (74.0%), fungdes acrescidas,
nomeadamente responsabilidades de gestdo (60.7%), orientacdo de alunos em ensino clinico

(60.2%) e responsabiliza¢do pelo turno ou pela equipa (56.4%).

De um modo geral, com a andlise descritiva e inferencial realizadas concluiu-se que
mais do que aumentar o tempo dedicado a prestacdo de cuidados ou diminuir o nimero de
utentes por EEER, os profissionais identificam a necessidade de aumentar o nimero de

elementos nas equipas/servigos/unidades/institui¢des a tempo integral.

Limitacoes do estudo

Na abordagem metodologica existiu a preocupacdo de definir adequadamente os
procedimentos e indicagdes referentes a aplicagdo do instrumento de recolha de dados, a
apresentacao e analise dos mesmos. Contudo, ao longo da realizacdo deste estudo, deparamo-
nos com um conjunto de limitagdes que importa ressalvar, mas consideramos que estas devem

ser percebidas como sugestdes para o desenvolvimento de projetos de investigacao futuros.

Utilizdmos uma metodologia de natureza quantitativa e com recurso a questionario on-
line como instrumento de recolha de dados. A natureza de aplicacdo deste instrumento baseou-
se no autopreenchimento, o que implicava disponibilidade humana e de recursos, e ndo esteve

alheia a possiveis enviesamentos associados ao preenchimento do questionario, nomeadamente
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nas respostas abertas, na falsificagdo e do estilo de resposta e falta de preenchimento de algumas
questdes ou do questionario na sua quase totalidade, o que obrigou a sua anulacdo quando ndo
se verificaram respostas a pelo menos 80.0% das questdes de preenchimento obrigatério.
Acresce ainda que, perante a estratégia de recolha de dados utilizada e tendo em conta o
universo de EEER a exercer fungdes em Portugal, esperar-se-ia uma maior adesdo ao
preenchimento do questionério, até porque foi divulgado em forma de newsletter através de
correio eletronico pela OE. Porém, a amostra obtida na totalidade de 530 EEER foi considerada

uma amostra com um grau de confianca de 95.0%.

No que diz respeito ao calculo de dotagdao de enfermeiros em Portugal, os documentos
oficiais e legais que existem referem-se, na sua globalidade, aos cuidados generalistas, pois
quanto a especialidade de ER este ndo esta definido, com excec¢do para as referéncias apontadas
para as unidades de intervencao especificas, como a RNEHRMFR e as ECCI. Noutros paises,
onde os cuidados de ER estdo definidos e estruturados, também nao encontramos referéncias
ou estudos especificos e alusivos aos critérios de alocacdo de enfermeiros especialistas em
reabilitacdo. Para além disso, tendo em conta as diferengas socioculturais existentes e,
consequentemente, as necessidades especiais da pessoa cuidada, a forma de organizacao/gestao
das equipas de enfermagem, que ndo ¢ de todo semelhante a verificada no nosso pais, torna-se
dificil realizar o estudo comparativo no que respeita a esta tematica. Partindo do que referido
anteriormente, consideramos que estes constrangimentos, quer a falta de evidéncia, quer a falta
de normas de calculo especifico para a especialidade, foram limitacdes a realizagdo desta

investigacgao.

Sugestoes de investigacoes futuras

Ap6s a realizacdo desta investigacdo parece-nos necessario real¢ar que os profissionais
de enfermagem e, mais especificamente, os especialistas em ER, devem contribuir para a
evolucdo técnico-cientifica da disciplina e para a sua afirmagdo perante as organizagdes de
saude, os seus pares ¢ a comunidade em geral. E cada vez mais importante a participacdo na
elaboracdo de projetos e estudos de investigacdo com relevo para a especialidade, de forma a
obter uma maior representatividade e, consequentemente, conclusdes mais fidedignas. Neste
estudo, poder-se-iam ter obtido dados mais especificos sobre determinados servigos/unidades
de particular interesse para a area da reabilitagdo, como ¢ o caso das Unidades de Acidentes
Vasculares Cerebrais, entre outras. Nao sendo possivel estudar estes casos de forma isolada,
existiu a necessidade de os agrupar (Apéndice II), atribuindo-lhes uma denominacao propria,

limitando assim a obtencdo de dados particulares especificos.
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Concomitantemente, ¢ essencial que os EEER desenvolvam estudos e realizem
investigagdo sobre a sua pratica especializada, de modo a fundamentar e demonstrar a
efetividade dos seus planos de intervengdo, muitas vezes desenvolvidos em ambitos
especificos, divulgando os resultados favordveis sensiveis aos seus cuidados, com 6bvios
ganhos em saude. Para facilitar esta pratica, as organizagdes, além de incentivarem os
profissionais, poderiam reconhecer a investigacao realizada como tempo efetivo de trabalho, e
ndo serem os proprios muitas vezes a disponibilizarem do seu tempo pessoal para o fazer, o que
conduz, provavelmente, a uma maior desmotivagdo/desinteresse com repercussdes para a
necessaria afirmagdo da profissdo de enfermagem e, mais particularmente, para a especialidade

de reabilitacdo.

Além disso, tendo em consideracao os resultados obtidos neste estudo que respeitam a
prestacdo de cuidados especializados, uma vez verificado que 53.3% EEER ndo exercem
realmente a sua especialidade ou prestam cuidados de reabilitagdo a tempo parcial, seria
porventura interessante estudar os cuidados omissos especificos da ER (que ndo se prestam no
seu todo ou em parte ou que nao sdo prestados em tempo util), apesar da disponibilidade destes

profissionais nas instituigdes.

A responsabiliza¢do dos EEER ndo se restringe apenas a investigagdo e a producdo de
conhecimento de uma forma geral. No que concerne aos indicadores sensiveis aos cuidados de
ER, definidos pela MCEER (OE, 2018a), ¢ necessario conhecé-los e implementa-los,
responsabilizando ndo apenas as organizagdes, como ja referido, mas também individualmente

cada EEER, de modo a possibilitar uma intervengao pertinente, atempada e justificada.

Considerando o facto de nao existir um Sistema de Classificacdo de Doentes em
Enfermagem que possibilite um calculo para determinar a dotagcdo de EEER para a prestacao
de cuidados, apenas de ambito especializado, e de acordo com o seu contexto da pratica,
sugerimos a aplicagdo de uma férmula (apds a andlise de varidveis especificas e respeitando o
perfil de competéncias do EEER), que permita salvaguardar o designio primordial de promover
a defesa da qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa. Assim, tendo por base o
nimero de utentes por EEER, no que respeita a presta¢ao de cuidados de reabilita¢do por turno,
o tempo médio necessario (em horas) para a prestacao desses cuidados (Apéndice V) e as horas

efetivas de trabalho por turno, propomos a seguinte formula de célculo para a dotagdo de EEER:

UT x HCN
HET

Salvaguardamos o facto de ser da responsabilidade do EEER, da gestdo institucional

e/ou das entidades que regulam a profissdo, a transparéncia no céalculo do tempo efetivo de
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trabalho, resultando este, das necessidades especificas dos utentes de cada servigo/unidade, da
logistica institucional/do proprio servigo/unidade (intervalo de refeicdo, tempo necessario a
realizacdo de registos de enfermagem e passagem de turno, entre outros), e das possiveis

responsabilidades acrescidas atribuidas mencionadas no quadro 21, entre outras.

Mais acrescentamos que, o planeamento do efetivo de EEER deve atender também
atender a outros fatores, nomeadamente as necessidades dos utentes, ao nimero de profissionais
disponiveis, a experiéncia e a aquisi¢do de competéncias, a arquitetura e geografia do meio
ambiente, a tecnologia disponivel, bem como a questdes administrativas e a carga horaria de

trabalho.

Certamente, seria benéfico para a area de ER a cria¢@o de grupos ou nticleos de trabalho,
locais ou regionais, inerentes aos diferentes sistemas de satde (cuidados de satide primarios,
hospitalares e continuados), com vista a supervisdo, implementacdo e monitorizagdo da
aplicabilidade de indicadores, nomeadamente os especificos e sensiveis aos cuidados de
reabilitacdo, colaborando ainda no desenvolvimento de programas de reeducagdo funcional
global, de acordo com cada dominio especifico. Acresce ainda que esta parceria permitiria um
conhecimento mutuo mais aprofundado acerca da acdo ou da intervencao global de cada EEER
ou grupo de EEER, de acordo com o seu contexto da pratica especializada, e uma partilha de

experiéncias, de forma a dar também continuidade ao processo de transi¢cao da pessoa cuidada.

Dando mote ao término desta investigacdo, importa referir que este estudo, apesar de
“arriscado” e ambicioso, permitiu-nos conhecer uma realidade dos EEER até entdo ndo
retratada. Temos a consciéncia que o caminho se faz caminhando e que a concretizacdo da
presente dissertacdo de mestrado para a obtencdo de dados uteis a operacionalizacdo dos
indicadores propostos pela MCEER da OE (2018a), seria um passo crucial a ser dado, discutido

e divulgado.

Partimos em busca do desconhecido, mas com a certeza que dariamos contributos para
a Enfermagem em geral e para a Enfermagem de Reabilitacdo em particular, pois se estd na
mao dos enfermeiros alterar o progresso e o sucesso da profissdo, entdo que estes comecem

Cconnosco.
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Apéndice I — Instrumento de Recolha de Dados

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E ENSINO SUPERIOR
INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
Escola Superior de Satide de Viseu

Unidade Cientifico Pedagégica: Enfermagem de Reabilitacdo
Investigador Principal: Professor Doutor Carlos Manuel Sousa Albuquerque
Investigador Colaborador: Isac Leandro Faria da Silva

Curso: Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

Dotacoes percebidas pelos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

Reabilitacdo em Portugal

Exmo. Sr. ou Sr.* Enfermeiro (a):

Eu, Isac Leandro Faria da Silva, aluno do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo da Escola Superior de Satde de Viseu a exercer fungdes como enfermeiro na
Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais do Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.,
encontro-me a desenvolver a dissertagdo de mestrado, pelo que gostaria que colaborasse na
resposta ao questiondrio: "Dotagoes percebidas pelos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagao em Portugal".

Trata-se de um estudo de investigagdo que conta com o parecer favoravel do Conselho de

Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros.

Assim sendo:

- as respostas sdo rigorosamente confidenciais e anénimas;

- as questdes que compdem este instrumento devem ser respondidas por si com a méaxima
sinceridade e veracidade;

- responda de acordo com a sua opinido, pois ndo existem respostas certas ou erradas;

- as suas respostas ndo serdo utilizadas para outro fim que ndo o do presente estudo de

investigagao.

Grato pela sua colaborac¢do e disponibilidade prestada.
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Declaro que aceito participar no estudo de investigacdo e dou por isso 0 consentimento para
recolha e tratamento de dados. (preenchimento obrigatorio)

1 - Género
- Feminino

- Masculino

2 - Idade (anos)

3 - Estado civil

- Solteiro

- Casado/Uniao de facto
- Vitvo

- Divorciado

4 - Formacao Académica
- Licenciatura
- Mestrado

- Doutoramento

5 - A que seccio regional da Ordem dos Enfermeiros pertence?
- Norte

- Centro

- Sul

- Agores

- Madeira

6 - Quanto tempo, em anos, tem de experiéncia profissional?

7 - Ha quanto tempo, em anos, tem o titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacao (EEER)?
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8 - Motivo de ingresso na Especialidade/Mestrado em Enfermagem de Reabilitacido (pode
ter mais que uma opc¢ao de resposta)

- Area de preferéncia para a aquisi¢io de conhecimentos/competéncias

- Categoria de especialista/progressao na carreira

- Incentivo por parte do servigo/institui¢do

- Proximidade com a area de residéncia

- Reconhecimento profissional

- Remuneragao

9 — Categoria Profissional

- Enfermeiro/Enfermeiro Especialista (passe para a pergunta 10)
- Enfermeiro Chefe (terminar questionario)

- Enfermeiro Supervisor/Diretor (terminar questionario)

- Outra op¢do: (terminar questionario)

10 - Tipo de institui¢do de saude onde desempenha funcées

- Cuidados de Saude Primarios (passe para a pergunta 11)

- Cuidados de Saude Hospitalares (passe para a pergunta 12)

- Cuidados Continuados Integrados [unidades de internamento (passe para a pergunta 12)]
- Setor Privado [servigos/unidades de internamento (passe para a pergunta 12)]

- Outra op¢do: (terminar questionario)

11 - Faz parte de uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados?
- Sim (passe para a pergunta 13)

- Nao (passe para a pergunta 12)

12 - Qual o servico/unidade onde exerce funcoes?

13 - Desempenha fun¢des com que carga horaria semanal?
- <35 horas

- 35 horas

- 40 horas

- >42 horas
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14 - Essas funcées sio desempenhadas em que tipologia de horario? (pode ter mais que
uma op¢ao de resposta)

- Manha

- Tarde

- Noite

- Periodo semanal

- Periodo de fim de semana

15 - Qual o seu tipo de vinculo contratual?

- Contrato a termo resolutivo certo

- Contrato a termo resolutivo incerto

- Contrato em funcdes publicas

- Contrato individual de trabalho por tempo indeterminado

- Trabalhador independente

16 - Integra os quadros da instituicio que representa, como EEER?
- Sim

- Nao

17 - Exerce funcdes no Aambito dos cuidados especializados no servico/unidade onde exerce
funcgodes?
- Sim (passe para a pergunta 18)

- Nao (passe para a pergunta 29)

18 - Essas funcées sdao exclusivas de Enfermagem de Reabilitacao?
- Sim (passe para a pergunta 20)

- Nao (passe para a pergunta 19)

19 - Nao, porqué? (pode ter mais que uma op¢ao de resposta)
- Por auséncia de remuneracdo equiparada ao titulo de EEER

- Por ndo estar contemplado o exercicio de fungdes de EEER

- Por necessidade de recursos humanos nos cuidados gerais

- Por opgdo

- Por ser atribuida a outros profissionais de saude
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20 - Embora nio preste apenas cuidados especializados de reabilitacdo, existem turnos em
que o faz em exclusividade?
- Sim (passe para a pergunta 21)

- Nao (passe para a pergunta 29)

21 - De um modo geral, como ¢ organizado o trabalho do EEER no servi¢o/unidade onde
exerce func¢oes?

- Com a participacdo da restante equipa de Enfermagem

- Pelo Enfermeiro Chefe

- Por iniciativa propria dos EEER

22 - Habitualmente, a quantos utentes presta cuidados de Enfermagem de Reabilitacio

na sua pratica diaria?

23 — Essa dotacio tem em conta: (pode ter mais que uma opc¢ao de resposta)
- Distribuicdo do EEER por espacos/alas

- Distribui¢cao do EEER por numero de utentes

- Distribui¢ao do numero de EEER existentes por turno

- Distribuicao por horas de cuidados necessarias em reabilitagdo por utente

- Referenciagdo/avaliacdo do EEER

- Referenciacdo médica

- Referenciagdo pela Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

24 - Em média, quanto tempo, em minutos, despende de cuidados de Enfermagem de

Reabilita¢ao ao utente?

25 - Considera adequado o tempo que despende de cuidados de Enfermagem de
Reabilita¢ao ao utente?
- Sim (passe para a pergunta 27)

- Nao (passe para a pergunta 26)

26 - Nao, na sua opinilo, quanto tempo, em minutos, consideraria ser o ideal?
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27 - Em que dominio da Reabilitacdo incidem as suas intervencdes? (pode ter mais que
uma op¢ao de resposta)

- Cardiaco

- Cognitivo

- Musculoesquelético

- Respiratoério

28 - Que outras classes profissionais da area da saiude estdo envolvidas no processo de
reabilitacio do utente? (pode ter mais que uma opc¢ao de resposta)

- Fisioterapia

- Medicina

- Nutricao

- Psicologia

- Servigo Social

- Terapia da Fala

- Terapia Ocupacional

29 - Considera que se encontra no servico/unidade adequado(a) para o exercicio de
fun¢des como EEER?
- Sim (passe para a pergunta 31)

- Nao (passe para a pergunta 30)

30 - Nao, porqué? (pode ter mais que uma opcao de resposta)

- Encontro-me a aguardar pedido de mobilidade/transferéncia interna

- Exercicio simultaneo de cuidados de Enfermagem especializados e gerais

- Nao corresponde a minha area de interesse para a prestagdo de cuidados especializados

- O servico/unidade ndo contempla o exercicio de fun¢des de Enfermagem de Reabilitagao
- O servigo/unidade ndo integra EEER na prestagao direta de cuidados especializados

- Pedido formal de mobilidade/transferéncia interna recusado

31 - Considera que apos a especializacio lhe foram atribuidas mais responsabilidades?
- Sim (passe para a pergunta 32)

- Nao (passe para a pergunta 33)
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32 - Sim, que tipo de responsabilidades? (pode ter mais que uma op¢ao de resposta)
- Apoio a gestdo

- Integracdo de comissoes de estudo/qualidade ou outras

- Integracdo de novos elementos na equipa/unidade

- Orientacdo de alunos em ensino clinico

- Responsével de turno/equipa

- Responsavel pela formagdo em servigo

33 - Para além dos cuidados de Enfermagem ao utente, tem disponibilidade para atualizar
e desenvolver conhecimentos no dominio da Enfermagem de Reabilita¢io?
- Sim

- Nao

34 - Encontra-se com motivacio para realizar producio de conhecimento no dominio da
Enfermagem de Reabilitacao?
- Sim

- Nao

35 - Que formacio no dominio da Enfermagem de Reabilitacao fez nos ultimos dois anos?
- Nenhuma

- Outra op¢ao:

36- Ja participou em algum projeto/estudo no seu servico/unidade/instituicio no ambito
da Enfermagem de Reabilitacdo?
- Sim (terminar questionario)

- Nao (passe para a pergunta 37)

37 - Nao, porqué? (pode ter mais que uma opcao de resposta)
- Desmotivagao

- Falta de apoio/recursos

- Falta de oportunidades

- Falta de tempo

Grato pela sua colaboragdo e disponibilidade prestada.

Isac Silva
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Apéndice II — Operacionalizacio das instituicdes e dos servicos/unidades

Institui¢des de Cuidados de Savide Primarios

Centro de Saude (CS)
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP)
Unidade de Satde Familiar (USF)

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

Institui¢des de Cuidados de Saide Hospitalares Piblicos e Privados

Unidade de
Cuidados Criticos (camas de nivel III)
Intensivos
Outras Medici . . s
Hias Viedicinas Criticos (camas de nivel II), Neurocriticos e Holopotenciarias
Intensivas
- Cardiologia
Especialidades —
1 Medicina Interna
Meédicas -
Pneumologia
Infeciologia
Medicina-Gastroenterologia
Medicina-Pneumologia
Medicina-Neurologia
Outras Medicina-Unidade Acidentes Vasculares Cerebrais
o Medicina-Unidade Acidentes Vasculares Cerebrais-Unidade Cuidados Intermédios
Especialidades .
Médicas Neurologia
Neurologia-Acidentes Vasculares Cerebrais
Neurologia-Cardiologia-Nefrologia
Neurologia-Nefrologia-Hematologia-Unidade Cerebrovascular
Unidade da Dor
Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais
E alidad Cirurgia Geral
sp<?C} a 1 ades Ortopedia/Ortotraumatologia
Cirtirgicas - -
Neurocirurgia
Outras Especialidades Cirargicas
Especialidades Cirurgia Cardiotoracica
Cirargicas Cirurgia Vascular
Gastroenterologia
Ginecologia
Ginecologia-Urologia-Cirurgia Plastica-Pneumologia
Hematologia
Nefrologia
Oncologia
t . . .
Ol.l s Ortopedia-Medicina
Especialidades . .
1 o Ortopedia-Neurologia
Meédico-Cirurgicas . . .
Otorrinolaringologia
Paliativos
Psicogeriatria
Psiquiatria
Urologia
Urologia-Medicina Paliativa
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Apéndice II — Operacionalizacio das instituicdes e dos servicos/unidades (continuacio)

Institui¢des de Cuidados de Saiide Hospitalares Piiblicos e Privados

Pediatria e Neonatologia

Medicina Fisica e Reabilitacao

Cinesiterapia Respiratoria

Institui¢oes de Cuidados Continuados Integrados

Unidade de Cuidados Continuados de Convalescenga (UCCC)

Rede Nacional de Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI)

Cuidados Unidade de Cuidados Paliativos (UCP)

Continuad
OnHnLacios Unidade Longa Duragdo e Manuten¢ao (ULDM)

Integrados —
Unidade Média Duragdo e Reabilitagdo (UMDR)




Apéndice III — Pedido de colaboragdo a Ordem dos Enfermeiros

Assunto:

Pedido de colaboragiio & Ordem dos Enfermeiros sobre Estudo de Investigagio

Dignissima Bastondria da Ordem dos Enfermeiros
Ana Rita Cavaco

Eu, Isac Leandro Faria da Silva, membro da Ordem dos Enfermeiros com a Cédula
Profissional n® 72107, colaborador do Centro Hospitalar da Cova da Beira, EP.E., a
exercer fungdes de enfermeiro na Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais e aluno
do 6° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio do Instituto Politécnico de
Viseu — Escola Superior de Saiude de Viseu, venho por este meio pedir a V. Ex".
autorizagiio para realizar um estudo de investigagiio, com o titulo “Dotagdes percebidas
pelos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo em Portugal”, sob

orientagdo do Professor Doutor Carlos Manuel Sousa Albuquerque.

O mesmo surge da questdio de investigagiio “Coma serdo as dotagoes em Especialistas
em Enfermagem de Reabilitagdo em Portugal ao nivel dos Cuidados de Saide
Primarios, Hospitalares (servigos/unidades de internamento publico e privado) e
Cuidados Continuados Integrados, tendo em conta a percegdo dos EEER?”. O estudo
em epigrafe tem como objetivos:
e  Caracterizar a populagio de EEER a nivel nacional, do ponto de vista
sociodemografico;
e Identificar as dotagdes em EEER praticadas ao nivel dos Cuidados
Hospitalares (servigos/unidades de internamento pablico e privado), Cuidados
de Satde Primaérios e Unidades de Cuidados Continuados Integrados;
«  Comparar, em termos socioprofissionais, Enfermeiros Especialistas em
Reabilitagdo a exercer fungdes em Cuidados de Saide primérios, Hospitalares
(servigos/unidades de internamento publico ¢ privado) ¢ Cuidados
Continuados Integrados;
¢  Conhecer a visio ¢ percegdo dos EEER nos Cuidados de Saiade
primarios, Hospitalares (servigos/unidades de internamento publico ¢ privado)
e Cuidados Continuados Integrados;
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Apéndice III — Pedido de colaboracio a Ordem dos Enfermeiros (continuac¢io)

o  Contribuir para a obtengfio de informaco socioprofissional que permita
um reajuste das dotagdes em Enfermeiros Especialistas em Reabilitagiio em
Portugal.
Os dados serdo recolhidos através de questionario, com recurso a plataforma
online Google Forms, aplicado a todos os Enfermeiros com o titulo de Especialista em
Reabilitag@o, inscritos ¢ sinalizados na base de dados da Ordem dos Enfermeiros ¢ que
se encontrem na prestagdo de cuidados no sistema nacional de salde, essencialmente em
Cuidados de Saide Primdrios, Cuidados Hospitalares (servigos/unidades de
internamento pablico ¢ privado) ¢ Unidades de Cuidados Continuados Intcgrados. Este
questiondrio serd de carater confidencial, e terd respostas do tipo aberta e fechada de
matriz tnica ou de escolha multipla.
Desta forma, ¢ uma vez dada a primazia 4 instincia que regula e representa a agdo da
Enfermagem, venho por este meio solicitar 4 Ordem dos Enfermeiros que se pronuncie

no sentido de autorizar ¢ colaborar na realizagiio do presente estudo.

Para o efeito junta-se em anexo:
a) Parccer do Orientador:
b) Declaragdo de Compromisso de Honra;
c) Parecer da Comissdo de Ftica sobre o Estudo/Investigagio da Escola
Superior de Saude de Viseu:
d) Projeto do Estudo de Investigagio;
e) Instrumento de Recolha de Dados — Questiondrio;
f) Nota enderegada no email a enviar aos Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem de Reabilitagio.

Agradecendo antecipadamente a aten¢fio que possam dispensar-me, apresento 0s

melhores cumprimentos.

Viseu, 7Y de A/Lt&,w lvw de 701%

Pede deferimento,

Assinatura
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Apéndice IV — Horas de Cuidados Necessarias

[Conversao do tempo médio (minutos) para a cada utente, em horas, para a prestagao de

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao]

Tempo médio necessario para a
Servico/Unidade prestacio de cuidados
Minutos Horas
Centro de Saude

Unidade de Cuidados na Comunidade

Unidade de Cuidados de Saude Personalizados 064 0-83
Unidade de Saude Familiar
Equipa de Cuidados Continuados Integrados 59.18 0.99
Unidade de Cuidados Intensivos 55.25 0.92
Outras Medicinas Intensivas 45.50 0.76
Cardiologia 64.29 1.07
Medicina Interna 48.42 0.81
Pneumologia 41.63 0.69
Outras Especialidades Médicas 56.92 0.95
Cirurgia Geral 45.26 0.75
Ortopedia/Ortotraumatologia 43.48 0.72
Neurocirurgia 51.88 0.86
Outras Especialidades Cirtirgicas 35.83 0.60
Outras Especialidades Médico-Cirargicas 53.13 0.89
Pediatria e Neonatologia 58.33 0.97
Medicina Fisica e Reabilitacdo 62.27 1.04
Cinesiterapia Respiratoria 70.00 1.17
Unidade de Cuidados Continuados de Convalescenca
Unidade de Cuidados Continuados Integrados

Unidade de Cuidados Paliativos 50.30 0.84

Unidade Longa Duragdo e Manutengao

Unidade Média Duragao e Reabilitacdo
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ANEXOS
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Anexo I — Parecer da Comissiio de Etica da Escola Superior de Satde de Viseu

: Instituto Politécnico de Viseu’
4 ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
- COMISSAO DE ETICA

A
FORMULARIO PARA A AVALIACAO ETICA DE PROJETOS
PARECER N© 21/2017
Estudante Isac Leandro Faria da Silva
Investigador Responsavel Carlos Manuel Sousa Albuguergue
Curso De Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo
No dmbito de Unidade Curriculor de Relotério Final
Identificacgo do Estudo/Projeto Dotacdes percebidas pelos enfermeiras especidlistas em
1
e A Enfermogem de Reabilitagdo.
Data de submissdo 17.10.2017
Relator José Luis Gomes
A presidente da CE da ESSV Professora Doutora Ernestina Batoca f.,\,__uc’I ‘w ,‘ ua,
PARECER ETICO FAVORAVEL MOTIVOS:
(A proposta é eticamente aceitdvel)
X

PARECER ETICO CONDICIONADO A AVALIACAO MOTIVOS:
(sujeito ao cumprimento de requisitos éticos)

(ver requisitos)
PARECER ETICO NAO FAVORAVEL {como tal, o projete ndo pode ser MOTIVOS: |

avaliado)
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Anexo II — Parecer da Ordem dos Enfermeiros

Para os devidos efeitos declara-se que,

No &mbito do estudo «Dotagdes percebidas pelos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagao em Portugal» e de acordo com o Parecer 51/2013 do
Conselho de Enfermagem, foi divulgado o questionario online elaborado para a
Dissertagdo de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de
Salde de Viseu do Instituto Politécnico de Viseu, de Isac Leandro Faria da Silva,
membro n° 72107.

A divulgac&o foi realizada nos meios de comunicagao da Ordem dos Enfermeiros
nos dias 10 e 11 de Janeiro de 2018.

Lisboa, 15 de Maio de 2018.

A Baslgnaria
Fu @u...c.m

Ana Rita Pedroso Cavaco
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