e s ¢ 0 | a superior de
enfermagem
de coimbra

MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

PERCECAO DOS ENFERMEIROS SOBRE CUIDADOS
OMISSOS EM CONTEXTO DE URGENCIA

Carina Ferreira Martins

Coimbra, junho de 2022






e s ¢ 0 | a superior de
enfermagem
de coimbra

MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

PERCECAO DOS ENFERMEIROS SOBRE CUIDADOS
OMISSOS EM CONTEXTO DE URGENCIA

Carina Ferreira Martins

Orientador: Professor Doutor Rui Filipe Lopes Gongalves, Professor Adjunto da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Dissertacdo apresentada a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra para obtenc¢do do grau de
Mestre em Enfermagem Médico-Cirurgica

Coimbra, junho de 2022






“A tarefa ndo ¢ tanto ver aquilo que ninguém viu, mas pensar o que ninguém ainda

pensou sobre aquilo que todo mundo ve.”

(Arthur Schopenhauer)






AGRADECIMENTOS

A minha familia, em especial a0 meu marido e filha que sdo a minha inspirago e alicerce

gue me acompanham na concretizagdo dos meus projetos, estando sempre ao meu lado.

Ao meu orientador, Professor Rui Goncgalves um reconhecido agradecimento pela

disponibilidade e motivacao para a concretizacéo desta dissertacao.

Aos enfermeiros participantes neste estudo que se mostraram disponiveis em colaborar, pois

sem eles nada disto seria possivel.

Muito Obrigado






ABREVIATURAS E SIGLAS

APE Ambiente de Préatica de Enfermagem

CEO Cuidados de Enfermagem Omissos

CIPE Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
DGS Diregdo-Geral da Saude

DP  Desvio-Padréo

EFMQ European Foundation for Quality Management
EMC Enfermagem Médico-Cirlrgica

ESC Enfermagem Salde Comunitaria

ESENFC .Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
oM Institute of Medicine

ISO International Standardization of Organizations
MNC Missed Nursing Care

n. Ndmero

SU  Servigo de Urgéncia

OE  Ordem dos Enfermeiros

OMS Organiza¢do Mundial de Saude

X Média






RESUMO

Os cuidados de enfermagem omissos (CEO), referem-se a cuidados necessarios que estdo
atrasados, parcialmente concluidos ou ndo completos e que influeciam de forma direta a
seguranca e a qualidade dos cuidados. Os objetivos deste trabalho séo conhecer a percegédo
dos enfermeiros quanto a existéncia de cuidados omissos, identificar os cuidados omissos
mais frequentes, as principais razdes e ainda propor estratégias para minorar este problema
em contexto de urgéncia. Trata-se de um estudo descritivo de abordagem qualitativa e
utilizou-se a entrevista semiestruturada como forma de colheita de dados, que mereceu
parecer favoravel de uma comissdo de ética. O estudo contemplou 16 enfermeiros que

exercem fungdes em servigos de urgéncia polivalente.

Verificou-se que os CEO mais frequentes percecionados pelos enfermeiros foram
maioritariamente cuidados autbnomos como a alimentacdo, a eliminacdo, os cuidados de
higiene, conforto e bem-estar, os posicionamentos, a comunicacdo, o envolvimento dos
familiares, os registos bem como aspetos na area da seguranca, vigilancia e controlo da
infecdo. Dos cuidados interdependendes salienta-se a monitorizagdo dos sinais vitais e a

administracdo da terapéutica até 30 minutos ap6s a sua prescricao.

As principais raz6es apontadas estao relacionadas com condicionantes do préprio servico e
com as caracteristicas do proprio profissional, sendo a prestacdo de cuidados segundo o
modelo biomédico/Alert® e a priorizacdo de manobras de life saving consideradas
singulares ao SU (Servico de Urgéncia). De forma a mitigar os CEO, os enfermeiros
entrevistados  salientam  os  recursos  materiais e  humanos,  fisicos,
protocolos/normas/integracdo, trabalho em  equipa/comunicacdo/ reorganizacao,
responsabilizacdo/fatores  individuais, reconhecimento/ medidas de motivacao,

exemplo/lideranga/gestéo, formagé&o/discusséo e novos aplicativos informaticos.

A ocorréncia de CEO em contexto de urgéncia é uma questdo significativa dado que este
servico tem especificidades que levam frequentemente a ocorréncia de maior namero CEO.
Face a isto exige-se uma mudanca de paradigma que deve ser adotada ndo sO pelos

enfermeiros, mas também na area da lideranga, gestéo e politica hospitalar.

Palavras-Chave: Enfermagem, Cuidados de enfermagem omissos, Servi¢o de Urgéncia,

Seguranga do doente.






ABSTRACT

The Missed Nursing Care (MNC) means the necessary nursing cares that are significantly
delayed, partially completed, or not completed, and directly affects the safety and quality of
nursing care. The objectives of this work are knowing the perception of nursing professionals
about the existence of missing cares, identifying the most common missing nursing cares,

the main reason for those and propose strategies to decrease this problem in Urgency context.

It is qualitative descriptive research. A semi-structured interview previously approved by the
ethical unit was performed to collect data. The study includes 16 nurses who work in the

emergency service.

The most frequent MNC perceived by nurses were mostly autonomous cares, including
eating, elimination, hygiene cares, comfort and well-being, patient positioning,
communication, involvement of family members as well as aspects of security areas,
surveillance and infection control. Regarding interdependent cares, it should be emphasized

the monitoring of vital signs and therapy administration up to 30 min after prescription,

The reasons described by participants were mainly related to the emergency service or
professionals, including doing cares according biomedical/Alert® model and lifesaving
maneuvers priority, and those are only in the urgency context.

To decrease MNC, nurses emphasize material resources, human resources, physical
structure, protocols / standards / integration, teamwork / communication / reorganization,
accountability / individual factors, recognition / motivation measures, superior examples/
leadership / management, training / discussion, computer tools with more targeted

applications for autonomous nursing care.

The occurrence of MNC in the context of emergency is a huge issue, in the view of the fact
that this service has certain conditions that increase the occurrence of MNC. It is essential
to change the paradigm, not only by nurses, but also by leaderships areas, management, and
hospitality policy.

Keywords: Nursing, Missed nursing care, Emergency Care, Patient safety.
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INTRODUCAO

A qualidade e a seguranca dos cuidados de salde sdo uma preocupacao para as organizagoes
de satide em todo 0 mundo. A Organiza¢do Mundial de Saiude (OMS) em 2021 langou uma
acao concreta para eliminar os danos evitaveis na prestacao de cuidados de saude, adotando
0 primeiro plano de Acdo Global para a Seguranca do Doente 2021-2030. Este plano
pretende definir as linhas estratégicas para a tomada de acdes precisas, com o objetivo de
fortalecer e capacitar os sistemas de saude a nivel mundial, para diagnosticar, tratar, curar e
cuidar, ao mesmo que se esforcam para respeitar o postulado de Hipdcrates “Primeiro, ndo
causar dano”. Portugal ndo é excecdo, contudo, ainda existe pouca evidéncia cientifica no
dominio da seguranca e qualidade dos cuidados (Organizacdo Mundial de Salde, 2010). A
cultura de seguranca e de qualidade passaram a ser um imperativo e uma prioridade nas
instituicGes de saude obrigando a que estas e os profissionais de salde assegurarem que 0S
cuidados de saude que prestam aos cidaddos respondam a critérios da qualidade e de

seguranga.

Os enfermeiros tém vindo a demonstrar cada vez mais interesse na qualidade dos cuidados
pois, sabe-se que os cuidados de enfermagem estdo sob a influéncia de varios fatores que
podem interferir na sua qualidade e efetividade (Lake, 2002). Um indicador de qualidade
identificado, no que respeita a seguranca dos doentes, sdo os CEO (Departamento da
Qualidade em Saude, 2011; Departamento da Qualidade em Saude, 2015; Direcdo-Geral da
Salde, 2014).

Os cuidados omissos de enfermagem séo definidos como cuidados de enfermagem que
sendo necessarios, sdo omitidos ou atrasados, indicando um erro por omissdo (Kalisch &
Williams, 2009; Ausserhofer et al., 2014). E emergente demonstrar aos 6rgios de gestao que
a qualidade nos cuidados de enfermagem prestados traz repercussdes fundamentais para a
saude das populacdes e que pelo contrério, a sua omissdo traz consequéncias negativas
(Donabedian, 1990).

A escolha deste tema emergiu por ser atual e por se encontrar em torno de um problema
detetado da minha pratica diaria em contexto de urgéncia, servico pouco estudado, até entéo,

em relacdo aos cuidados omissos. Os estudos conhecidos sobre os CEO foram
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maioritariamente realizados em unidades de internamento, médicas ou cirdrgicas, que tém
uma dinamica e casualistica diferente de um servico de urgéncia. Assim, pretendeu-se
investigar a extensdo e a natureza do fendmeno, conhecendo a percecdo dos cuidados
omissos pelos enfermeiros em contexto de Urgéncia. Alguns autores defendem que é
imperioso estudar os cuidados omissos em cada contexto particular para explorar quais as
razBes que levam a ocorréncia de cuidados de enfermagem omissos e para que se possam
desenvolver, ou adotar, estratégias minimizadoras da sua incidéncia (Winters & Neville,
2012; Dehghan-Nayeri, Ghaffari & Shali, 2015).

Seguindo estes pressupostos, formulou-se a seguinte questdo norteadora da investigacao:

“Qual a percecdo dos enfermeiros sobre cuidados omissos em contexto de Urgéncia?”.

Esta investigagdo tem um desenho descritivo de abordagem qualitativa e utilizou-se a
entrevista semiestruturada como forma de colheita de dados. Mereceu o parecer favoravel
da comissdo de ética da unidade de investigacdo em ciéncias da saude: Enfermagem da
Escola Superior Enfermagem de Coimbra, tendo contemplado 16 enfermeiros que exercem

fungdes em servigos de urgéncia polivalente.

Os objetivos delineados para a conducdo do estudo foram: conhecer a percecdo dos
enfermeiros quanto a existéncia de cuidados omissos, identificar os CEO mais frequentes e
os fatores que levam a sua existéncia e ainda propor estratégias para minorar este problema
em contexto de Urgéncia, de modo, a potencializar a qualidade dos cuidados e a seguranca

dos doentes.

Este trabalho é um relatdrio de investigacdo apresentado a Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra para obtencdo do grau de Mestre em Médico-Cirurgica e encontra-se dividido
em duas partes principais, o enquadramento tedrico tendo como ponto de partida uma revisdo
da literatura e uma segunda parte onde se descrevem as estratégias metodoldgicas utilizadas,
bem como a apresentacdo dos dados e discussdo dos resultados. Este documento integra

ainda a presente introducgéo e a conclusao da investigacéo.
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1. QUALIDADE EM SAUDE

Hoje assistimos ao uso da palavra qualidade em multiplos contextos. A qualidade € um
conceito subjetivo e como tal dificil de materializar devido, a constante evolucéo, a dindmica
social e devido as vérias perspetivas dos envolvidos. Para compreender melhor o fendmeno

da qualidade em satde comegamos por compreender o conceito de qualidade.

O termo qualidade deriva do latim “qualis” que significa “tal e qual as coisas de facto sdao”,
no entanto, a sua subjetividade torna dificil a sua interpretacéo, podendo a qualidade assumir
diferentes definicGes e significados em funcdo das pessoas, do contexto e das medidas de

qualidade usadas (Rego, 2011).

Ao longo dos tempos este conceito foi ganhando cada vez mais importancia e surgiram
novos conceitos associados, como o0s de norma, padronizacdo e verificacdo, fomentando-se

o controlo de qualidade.

Dentro dos grandes impulsionadores desta tematica destacamos Deming, o verdadeiro
precursor do movimento da qualidade a nivel mundial, sendo a sua filosofia da qualidade
resultante da combinacdo dos seus conhecimentos técnicos e da sua experiéncia na
implementacdo de técnicas da qualidade em organizacbes. Este percecionou o0
desenvolvimento da qualidade, como resultado da busca das necessidades dos clientes e da
homogeneidade ao nivel da producéo. Para tal, estabeleceu catorze principios que assentam
no envolvimento da gestdo, no compromisso de conseguir assegurar condi¢cfes para a
valorizacéo individual, realgando a necessidade de formacdo, fazendo uso das ferramentas
estatisticas, apelando a ndo obstinacdo pelo lucro e pelos dados numéricos, focando a sua
atencdo no aspeto técnico do produto (Fernandes, 2011). Com base nos trabalhos do seu
antecessor, Deming aplicou uma ferramenta, o ciclo de melhoria continua “Plan, Do, Check,
Action” (PDCA), tornando-se numa das maiores contribuicdes para a melhoria da qualidade,

neste século.

Ja Juran, em 1951, estabeleceu um foco da qualidade centrado em trés momentos (triade de
Juran): no planeamento, no controle ¢ na melhoria da qualidade “Planning and Practices in
Quality Control” (Slack, Chambers & Johnston, 2002) e ainda introduziu um modelo de

custos de qualidade. Para tal, fez uso de um conjunto de recomendacGes para a concretizagéo
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do seu programa de qualidade, tornando-se fundamental a consciéncia da oportunidade e
necessidade de melhorar, estabelecer metas, um conselho de qualidade que conduza a essas
metas, formacdo continua, rapidez a solucionar problemas, comunicar progressos,
comunicar resultados, manter resultados, reconhecimento do trabalho e um programa anual

da qualidade integrado na rotina da empresa (Antonio, Rosa & Teixeira, 2016).

Também Crosby desenvolveu um programa denominado “Zero Defects”. Este contempla:
compromisso da equipa de gestdo, uma equipa de melhoria da qualidade, medicdo da
qualidade, avaliacdo do custo da qualidade, consciéncia da qualidade, agdes corretivas,
estabelecer um grupo de trabalho para a implementag¢ao do programa “zero defects”, treino
de supervisores, criar o dia zero defeitos, estabelecer metas, eliminar as causas de erros,

reconhecimento, reunides do conselho da qualidade e comecar de novo (Crosby, 2005).

No final do século XX, prevaleceu a garantia da qualidade com base no cumprimento de
normas, sendo progressivamente introduzido o conceito de “Qualidade total”, que significa
uma estratégia global de gestdo para toda a empresa. Esta € uma nova abordagem da
qualidade sistémica que combina métodos de gestdo, teorias econdémicas e principios de
gestdo organizacionais, dando-se primazia ao cliente o que implica o total envolvimento da

empresa e dos setores de forma integrada (Watson, 2005).

Com a globalizacdo surgiu necessidade de criar normas International Standardization of
Organizations (ISO), para que houvesse uma linguagem mais universal (Fernandes, 2011).
Estas tem vindo a ser constantemente atualizadas e tém como objetivo promover normas
para produtos, sistemas e servi¢os, de modo, a garantir a qualidade e a eficiéncia dos
mesmos (International Standardization of Organizations, 2018). Além das normas ISO,
surgiram mais modelos que permitem orientar as organizacdes em busca da qualidade. O
modelo Seis Sigma com base no modelo de qualidade de Deming, pretende demonstrar que
é possivel gerar crescimento através da melhoria do produto e do aumento da qualidade do
servigo, tendo como base a satisfacdo do cliente. Os seus principios visam a inexisténcia de
falhas de producdo, ou se as houver, minimiza-las, de modo a reduzir o numero de erros
existentes (Tavora, 2009). Esta metodologia incide em trés areas, ou seja, na melhoria da
satisfacdo do consumidor, na reducdo tempo de ciclo e na reducdo dos defeitos (Pande,

Neuman & Cavanagh, 2000). Para melhorar a implementacéo desta metodologia do modelo
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Seis Sigma precisa de uma aplicacdo sistematizada: Definir, Medir, Analisar, Implementar
e Controlar (Téavora, 2009).

Mais recentemente, surgiu 0 modelo de exceléncia da European Foundation for Quality
Management (EFQM), como o proprio nome indica, busca a exceléncia dentro das
organizages, baseado em critérios que se podem agrupar em duas grandes categorias: meios
e resultados. A categoria designada de meios inclui: lideranca, politica e estratégia, gestdo
de pessoas, recursos e parcerias, processo. A segunda categoria considera os resultados nas
pessoas, nos clientes, na sociedade e resultados-chave do desempenho. Esta pode ser
implementada através da forma: resultados, abordagem, implantacdo, avaliacdo, revisao

(European Foundation for Quality Management, 2013).

Estes sdo alguns modelos existentes sobre a qualidade que podem servir de base ou até serem

transponiveis para a qualidade em saude.

Embora a preocupacdo com a qualidade em salde possa parecer um fendmeno recente, a
verdade é que esta preocupacdo ja tem vindo a manifestar-se ao longo da historia. Hipdcrates
(460-370 a.C.), o pai da medicina, reflete a preocupacdo da qualidade com o principio
“primum non nocere”, ou seja, acima de tudo ndo causar dano (Vuori, 1999). Florence
Nightingale a fundadora da enfermagem moderna, durante a guerra da Crimeia em 1854,
instituiu um conjunto de medidas que acabaram por diminuir fortemente a mortalidade
hospitalar (Fragata, 2011). No entanto, foi com a época da revolucao industrial, que a nogao
de qualidade teve maior visibilidade, uma vez que, o método industrial implicou uma

multiplicidade de intervenientes para controlo da qualidade do produto.

Existem multiplas defini¢bes de qualidade em saude, a semelhanca do que acontece com a
definicdo da qualidade em si, ndo existindo, por isso, uma defini¢cdo consensual de qualidade
na area da salde, € muitas vezes identificavel pela sua auséncia. Por outro lado, o que tem
qualidade para uns pode nao ter qualidade para outros. A qualidade “¢ dificil de definir,

impossivel de medir e facil de reconhecer” (Pisco, 2001, p. 4).

Os especialistas em qualidade sugerem que a adequada procura da qualidade ndo é uma
questdo de inspecdo, padrdes, limiares, mas ao contrario, € uma busca continua de pequenas
oportunidades para reduzir a complexidade desnecessaria, o desperdicio e o trabalho em vao,

que permitirdo, com o uso de métodos de melhoria da qualidade, atingir novos niveis de
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eficiéncia, satisfacdo do paciente, seguranca, efetividade clinica e lucratividade (Carvalho et
al, 2004).

A Organizacdo Mundial de Satude (2008), entende como cuidados de satde de qualidade, o0s
que contemplam um elevado grau de exceléncia profissional, com riscos minimos, que

permitam resultados de salde para os doentes e com eficiéncia na utilizacdo dos recursos.

A definicdo mais unanime é defendida pelo Institute of Medicine (loM) que considera a
qualidade em satde como o “grau em que os servigos de saude, para os individuos e
populacbes, aumentam a probabilidade de se atingirem os resultados de satde desejaveis de

acordo com o conhecimento profissional corrente” (Institute of Medicine, 1990, p.21).

A definicdo de cuidados de qualidade também nos é dada através de uma padronizacéo dos
cuidados de qualidade, efetuada pela Ordem dos Enfermeiros (OE) onde sédo estabelecidas
seis categorias: satisfacdo do cliente, promocdo da saude, prevencdo de complicagdes,
readaptacdo funcional, bem-estar e autocuidado e a organizagdo dos cuidados de
enfermagem. Com a criagdo destas categorias procurou-se criar um quadro de referéncia

para uma pratica de enfermagem de qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

A busca pela qualidade em salde € uma necessidade técnica e social, e a ado¢do de um
sistema de gestdo da qualidade é uma decisdo estratégica das organizacgdes (Carvalho et al,
2004).

Dado a subjetividade do conceito, ou da sua conceptualizacéo, existem alguns modelos que
se propdem explicar a qualidade em satide. Um dos modelos de qualidade na &rea da salde
surgiu a partir do modelo de qualidade existente na area industrial. Tal como no modelo
industrial, também o modelo aplicado na area da saude aponta como principal causa de
falhas, as falhas do processo, mais do que as falhas individuais. Na &rea da saude, deve-se
ter em conta a compreensdo da variabilidade do processo, uma vez que € através deste que é
entendido o funcionamento da organizacdo. Sendo assim é necessario a definicdo adequada
de responsabilidades, uma utilizacdo eficiente de recursos, a prevencdo e solucdo de
problemas, a eliminacdo de atividades redundantes e a identificagdo clara dos utentes
(Carvalho et al., 2004).
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Os mesmos autores sugerem que para reduzir eventuais falhas e ocorréncia de eventos
adversos na prestacdo de servicos na salde, sdo necessarios conhecimentos e a organizacéo
dos processos e sistemas. A falta de qualidade tem sempre um preco inimaginavel, mas na
area da saude, a auséncia de qualidade pode trazer problemas inquantificaveis, sendo sempre
preferivel a prevencgdo dos problemas. Os custos de uma falha na qualidade contemplam os
custos do desperdicio, do trabalho refeito, da complexidade excessiva e da falta de
confiabilidade, além de ainda poder haver a possibilidade de dano ao préprio doente
(Carvalho et al., 2004).

Uma forma de controlar a qualidade significa tornar os processos previsiveis e consistentes,
mas isto sé é possivel, através da fundamentacao cientifica e estatistica de forma a entender
processos e descobrir causas de falhas e de variacdo. Além disso, necessita do envolvimento
dos funcionérios e que eles sintam que as atividades inspetoras ndo tém apenas a finalidade
de fiscalizacéo. As equipas multidisciplinares devem ser funcionais uma vez que, ao analisar
e discutir as interdependéncias estes contribuem para a melhoria dos processos dos servicos
de satde. A administracdo deve utilizar o planeamento, o controle e a melhoria da qualidade
para controlo da equipa. E necesséario englobar a perce¢do dos utentes, o impacto dos
processos e sintoniza-los com o planeamento do servico para proceder a avaliacdo dos

servicos de saude (Carvalho et al., 2004).

Em 1966, Donabedian descreve pela primeira vez um modelo de avaliagdo da qualidade
assente em trés principios fundamentais: a estrutura, o processo e os resultados. A triade de
Donebedian destacou-se nas abordagens da qualidade no setor da saude, cujo objetivo é

identificar fatores organizacionais que afetem a qualidade dos cuidados (Amaral, 2010).

A estrutura corresponde aos recursos necessarios a prestacdo do servico, ou seja, condi¢cdes
fisicas, humanas e organizacionais em que se d& o cuidado, incluindo a area fisica, 0s
recursos humanos, materiais, financeiros; cultura organizacional, padrdes de qualidade
existentes e atividades que afetam diretamente os cuidados de enfermagem (Irvine, Sidani
& McGillis, 1998).

O segundo principio do modelo comtempla o processo que é constituido pelo conjunto de
acOes que constituem os cuidados de saude e englobam desde o diagnostico, tratamento,
cuidados preventivos e educacao para a saude e ainda podem incluir as agdes tomadas pelos

doentes ou familiares (Donabedian, 2003). O processo de decisdo dos enfermeiros €
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influenciado por quatro fatores individuais: perce¢do das normas da equipa ou grupo; o
julgamento sobre a importancia de vérios aspetos do cuidado em relacdo as condic¢des de
varios pacientes com os quais pode ser responsavel; os valores, atitudes e crencas e/ou a

pratica habitual destes.

As variaveis do modelo, dizem respeito aos dominios independente, interdependente e
dependente do papel de enfermagem. O dominio independente refere-se as funcGes e
responsabilidades atribuiveis apenas aos enfermeiros, que nao necessitam de uma prescricao
médica (Irvine, Sidani & McGillis, 1998). No que se refere ao dominio interdependente, este
esta relacionado com as funcdes e responsabilidades que os enfermeiros partilham com os
outros elementos da equipa de salde, tais como a promogéo da continuidade de cuidados e
a coordenacdo dos cuidados aos doentes. Séo atividades em que os enfermeiros participam,

mas que estdo, total ou parcialmente, ligadas a funcdes de outros técnicos (Doran, 2006).

Os resultados que podem ser afetados neste dominio incluem a qualidade da comunicacao
dentro da equipa e a coordenacdo dos cuidados. A comunicacdo adequada, e em tempo
oportuno, de uma qualquer alteracdo no estado de um doente pode levar a sua prevencao ou
ao tratamento atempado de uma complicacdo (Irvine, Sidani & McGillis, 1998).

Como ultimo constituinte da triade temos o resultado que contrasta com outras abordagens
de investigacao sobre os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (Sidani, Doran &
Mitchell 2004). Os resultados dos cuidados de enfermagem sdo medidos entre o estado
inicial do doente e os resultados conseguidos pelos cuidados. Estes contém todos os efeitos
dos cuidados de saude em doentes ou populacées, incluindo alteracdes de estado de salde,
comportamento, conhecimento, bem como satisfacdo do doente e qualidade de vida. Esses
resultados podem relacionar-se com a salde fisica, psicoldgica, social e comportamental e
com o bem-estar do doente sendo avaliados através da monitorizacao das alteracées no seu
estado durante um periodo em que o doente necessitou de cuidados (Johnson et al., 2000;
Sidani, Doran & Mitchell 2004).

Os resultados sd@o muitas vezes vistos como um dos indicadores de qualidade mais
importantes, porque melhorar o estado de satde é o principal objetivo dos cuidados de saude.
No entanto, avaliar os resultados dos cuidados de saide é uma tarefa muito dificil
(Donabedian, 2003).
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Estas 3 dimensdes estéo interrelacionadas e dependentes umas das outras pois como defende
Donabedian (2003), uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um
bom processo aumenta a probabilidade de um bom resultado. Contudo, uma estrutura de
qualidade ndo garante qualidade nos processos, assim como processos de qualidade néo sdo
garantia total de bons resultados. No entanto, bons resultados dificilmente ser&o obtidos com

estrutura e/ou processo inadequados.

Podemos ainda analisar 0 “modelo do queijo sui¢o” de James Reason, que defende, tal como
os buracos do queijo suico, em que o buraco ndo tem continuidade na fatia seguinte, o
sistema é concebido para que, se houver uma falha numa fase inicial, essa falha seja detetada
ou corrigida na fase seguinte de forma que ndo haja multiplas falhas, ou seja, a perpetuacgéo

do erro valorizando assim o processo (Reason,1998).

Donabedian (1990), além do seu modelo da estrutura, processo e resultados, defende o
conceito de qualidade, aplicado aos cuidados de salde, em termos de um conjunto de
atributos desejaveis tendo proposto sete atributos que sdo os pilares da qualidade: eficécia,

efetividade, eficiéncia, equidade, legitimidade, aceitabilidade e otimizacao:

» Eficacia — capacidade de prestar cuidados técnico-cientificos com o objetivo de melhorar

a saude, tendo em conta a seguranca do doente;

 Efetividade — grau em que o doente melhorou a sua salde utilizando os recursos

disponiveis;

* Eficiéncia — capacidade de produzir os mesmos efeitos com menores recursos, ou

maximizar os efeitos com 0S mesmos recursos;

» Otimizagdo — capacidade de encontrar uma solu¢do mais vantajosa tendo em conta 0s

custos e beneficios;

 Aceitabilidade — aceitacdo dos cuidados por parte dos doentes tendo em conta a
acessibilidade, a relacdo profissional de saide e doente, a comodidade do tratamento, 0s

efeitos dos cuidados e o custo dos cuidados;

* Legitimidade — visdo que a sociedade tem a respeito da organizacéo;

29



* Equidade — principio que rege o que é justo na hora de distribuir os cuidados.

Nas ultimas decadas, comecou-se a dar enfase a relacao existente entre as caracteristicas da
organizacdo e os resultados obtidos (Aiken et al., 2003). Tendo surgido o modelo conceptual
proposto pelo American Academy of Nursing Expert Panel on Quality Health Care, que
estabelece uma conexdo entre os resultados obtidos nos doentes com a estrutura
organizacional, com algumas variaveis dos proprios doentes e também com os cuidados de

saude que lhe séo prestados (Mitchell, Ferketich & Jennings, 1998).

Um exemplo disto foi explanado por Aiken e colaboradores (2003) em que aplicam o
conceito de “failure to rescue”, inicialmente utilizado para a efetividade médica, mas que foi
adaptado também para a efetividade em enfermagem. Este conceito significa que os doentes
morrem em consequéncia de complicagdes da sua situacdo, das quais podiam ser
recuperados se as complicacOes tivessem sido detetadas e tratadas a tempo, o que pode
ocorrer nos casos em que existe um ndmero insuficiente de enfermeiros ou numero
insuficiente de enfermeiros com experiéncia. Os mesmos autores, defendem ainda, que 0s
modelos de organizagdo que valorizem maior autonomia da enfermagem no controlo dos
recursos e ainda encorajam uma melhoria nas relagdes entre enfermeiros e médicos, possuem
melhores resultados ao nivel dos doentes, melhorando assim a satisfacdo, reduzindo as
complicacBes e a mortalidade. Existem ainda varios estudos que mostram haver correlagédo
entre 0s melhores racios de enfermagem e uma menor taxa de mortalidade, confirmando que
a estrutura organizacional esta diretamente relacionada com os resultados (Aiken et al.,
2003).

Seguiram-se muitas iniciativas que tentaram estabelecer ligacdo entre componentes
organizacionais da enfermagem e os resultados observados nos doentes. Referimos o Patient
Safety and Nursing Quality Initiative desenvolvido pela American Nurses Association
(2000), que utiliza como medida de resultados, os eventos negativos tais como infe¢es do
trato urinario, infecBes pos-operatorias, pneumonias, Ulceras por pressdo e estadias mais
longas no hospital. Este estudo mostrou ainda relagdes estatisticamente significativas entre
os resultados e as caracteristicas do pessoal de enfermagem, ou seja, quando se relacionavam
0 nimero de enfermeiros com a formagao (America Nurses Association, 2000). O estudo da
Harvard School of Public Health encontrou uma relacédo estatisticamente significativa entre

0 numero de horas de cuidados de enfermagem e algumas dessas complicagdes,
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nomeadamente baixos niveis de infe¢des do trato urinério, pneumonias ¢ “faillure to rescue”
(Needleman et al., 2002). Os enfermeiros ndo podem ser considerados 0s Unicos
responsaveis por esses efeitos, mas séo estes profissionais que estdo mais proximo do doente

e que sdo responsaveis pelo acompanhamento de todo o progresso dos doentes regularmente.

Um importante momento na historia da qualidade em satde foi a publicacdo em 1999 do
relatorio “To err is human: building a safer health system”, pelo Institute of Medicine. Este
relatorio demonstrou que morriam cerca de cem mil pessoas por ano nos Estados Unidos da
América, devido a erros médicos. Estima-se que nos paises desenvolvidos, cerca de 1 em
cada 10 doentes sofrem danos enquanto recebem cuidados hospitalares e que quase metade
desses eventos possam ser evitados. Estes resultados vieram colocar o foco na necessidade
de implementar sistemas que permitissem a melhoria na prestacdo de cuidados, priorizando
a qualidade dos cuidados e possibilitando a criagdo de protocolos, projetos e legislacdo de
forma a limitar os erros humanos e do sistema. Comecgaram assim a serem estabelecidos

indicadores de qualidade.

Em Portugal, foi conferido a Dire¢do-Geral da Satde (DGS) as competéncias nas areas do
planeamento e programacao da politica para a qualidade no sistema de salde portugués.
Sendo a DGS a responsavel por desenvolver uma cultura de melhoria continua da qualidade
e de seguranca do doente, com disseminacdo de boas praticas clinicas e organizacionais
(Decreto-Lei n® 234/2008)

Mais recentemente a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020, pretende
contribuir para o reforco da equidade como dimensdo essencial do Servico Nacional de
Saude (SNS), entendida como a garantia de que 0 acesso a prestacdo de cuidados de saide
se realiza em condicBes adequadas as necessidades, impondo o desafio, aos servigos
prestadores de cuidados, de incorporarem, num quadro de melhoria continua da qualidade e
da seguranca, as a¢des de promocéo da salde e de prevengdo das doencas, da mesma forma
que incorporam o0s cuidados curativos, de reabilitacdo e de paliacdo. (Despacho n.°
5613/2015).

Em 2021 a OMS formulou um “Plano de Ag¢do Global para a Seguranca do Doente” que
fornece uma direcéo estratégica e pratica aos paises para formular politicas e implementar
intervencdes em todos os niveis e configuracdes destinadas a melhorar a Seguranca do

Doente. Este plano descreve acOes prioritarias a serem realizadas por governos, sociedade
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civil, organizagOes internacionais, organizagdes intergovernamentais, a OMS e o mais
importante, pelas instituicdes de salde em todo o mundo. Contempla sete objetivos

estratégicos:

e Desenvolver politicas de salde para eliminar danos evitaveis;
e Criar sistemas de saude de elevada confianga;

e Garantir a seguranca dos processos clinicos;

e Envolver e capacitar os doentes e as familias;

e Motivar, educar e capacitar os profissionais de saude;

e Garantir a informacdo e a investigacao;

e Desenvolver parcerias, sinergias e a solidariedade.

De fato, a qualidade e a seguranca no sistema de saude sdo uma obrigacdo ética porque
contribuem decisivamente para a reducdo dos riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos
cuidados de salde, das escolhas da inovacdo, da equidade e do respeito com que esses

cuidados sdo prestados.

Os enfermeiros, em busca permanente de qualidade, reconhecem que esta é resultante da

conjugacdo de multiplos fatores.

“A qualidade em salde é tarefa multiprofissional e tem um contexto de aplicacdo
local. Pois, nem a qualidade em salde se obtém apenas com o exercicio profissional
dos enfermeiros, nem o exercicio profissional dos enfermeiros pode ser
negligenciado, ou deixado invisivel, nos esforcos para obter qualidade em satde”
(Ordem dos Enfermeiros, 2001, p. 39).
Os programas de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem implicam o
envolvimento dos enfermeiros no planeamento e implementacdo de mudancas que visam
uma melhoria efetiva, de modo a oferecer os cuidados de enfermagem que atendam e
excedam as expetativas do doente. A melhoria continua da qualidade resulta da
intencionalidade na mudanca para a obtencdo de padrées mais elevados de cuidados de
enfermagem e a reflex@o torna-se uma etapa relevante do processo de implementacao da
mudanca. A reflexdo possibilita a compreensdo do processo de implementacdo e do efeito
que as mudancas provocam no contexto da agdo. Deste modo, a melhoria continua da
qualidade implica e exige uma reflexdo dinamica, ou seja, a reflexdo sobre e para acéo
(Schoén, 2000).
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Com base no modelo de Donabedian, Irvine e colaboradores (1998), desenvolveram um
modelo especifico para a enfermagem, o “Nursing Role Effectiveness Model”. Este modelo
pretende perceber os mecanismos que estdo subjacentes aos cuidados de enfermagem e que
influenciam os resultados obtidos nos doentes, ou seja, a efetividade e qualidade dos
cuidados, e ainda estabelecer uma relagdo entre as variaveis de estrutura, de processo e de
resultados, incluindo a satisfacdo da pessoa com a qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados (Amaral, 2010).

As componentes da estrutura sdo variaveis que estdo associadas aos enfermeiros, aos doentes
e a organizacdo e influenciam diretamente o processo e os resultados dos cuidados. Em
relacdo aos enfermeiros é sabido que a experiéncia, o conhecimento e o nivel de competéncia
destes sdo variaveis que podem afetar a qualidade dos cuidados (Preuss, 1997). Engloba a
formagdo profissional e académica e também fatores intrinsecos ao individuo como
iniciativa pessoal e dinamismo. Por outro lado, também as caracteristicas do doente como a
idade, a funcdo fisica, a gravidade da doenca e as co-morbilidades, podem afetar os
resultados em salde e tem de ser consideradas quando se avalia os resultados dos cuidados
de enfermagem. Um doente com ferramentas adequadas para a gestdo da doenga, com uma
doenca de bom progndstico e sem outras doencas associadas requer abordagem diferenciada
de um doente com o progndstico desfavoravel e tenha muitas comorbidades, exigindo outra
tipologia de cuidados. As varidveis organizacionais englobam as dotacdes das equipas,
tipologia das mesmas, volume de trabalho e ao ambiente de cuidados. Estas variaveis afetam
a capacidade de resposta tanto pelo nimero de enfermeiros disponiveis como também pela
sua capacidade de identificar problemas e ainda da existéncia de recursos para os ultrapassar
(Irvine et al., 2002).

Quanto ao processo sdo determinadas pela capacidade de envolvimento efetivo nos dominios

independente, dependente e interdependente do papel de enfermagem.

No dominio independente segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), estdo incluidas intervengdes como a promocéo do conforto fisico,
assisténcia no coping, a facilitacdo do auto-cuidado, a motivagdo para o exercicio e para a
mobilidade, a gestdo da imobilidade, a gestdo das feridas e Ulceras e o suporte nutricional,

que produzem alteracdes nos doentes que poderdo ser medidos como resultados.
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No dominio interdependente encontram-se as a¢Ges que sdo parcialmente ou totalmente
dependentes das fungdes de outros profissionais de salde e as partilhadas com outros
membros da equipa de salde, nomeadamente a comunicacdo de alteracdes no estado de
saude do doente aos restantes elementos da equipa e a coordenagdo dos cuidados. Podem
existir alteracOes de resultados neste dominio na qualidade da comunicacgdo dentro da equipa
e a coordenacdo dos cuidados (Irvine, Sidani & McGillis, 1998).

As acdes de enfermagem no dominio dependente sdo as que surgem em resposta a
prescrigdes e tratamentos médicos, inclui neste dominio um qualquer tratamento efetuado
por um enfermeiro, mas que depende ou € iniciado por um médico, ou uma intervencao
iniciada pelo médico, em resposta a um diagndstico médico, mas levada a cabo por um

enfermeiro, apos prescricdo (Amaral, 2014).

Este modelo permite assim avaliar os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem,
estando direcionado de acordo com: as caracteristicas ambientais do local onde séo prestados
0s cuidados; as intervencfes responsaveis pelos resultados nos doentes e os efeitos das

intervencdes de enfermagem na obtencéo dos resultados (Sidani, Doran & Mitchell 2004).

O modelo de efetividade dos cuidados de enfermagem pode ser explicado através da figural.

= P (~ ™)
r « Doente: Idade, género 1 ro Ce SS O * Resultados sensiveis aos cuidados
y . - de enfermagem:
e e - evensio d complasie
« Enfermeira(o): Formacsio, * Dominio i~ndependente : ® gestao (?e sintomas,
experiéncia; Inter\’/e_ngoes de Enfermagem  conhecimento da doenga,
« Organizagio: Numero, * Dominio dependente * tratamento e gestdo de efeitos
composicio da equipa, Carga * Dominio interdependente: secundarios,
de trabalho, Ambiente no Comunicagdo na equipa, « estado funcional e autocuidado,
trabalho. Coordenagdo dos cuidados, « satisfagdo com os cuidados e
gestdo de caso. custo.

—

Estrutura Resultados

Figura 1 - O Modelo da Efetividade dos Cuidados de Enfermagem - Nursing Role (Irvine et al., 2002)
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A seguranca do doente, a efetividade dos cuidados e os resultados obtidos pelos doentes tém
vindo a tornar-se o centro da preocupacao de quem cuida e de quem tem por missao gerir 0s
recursos de salde. Esta preocupacdo aliada ao aumento das expetativas dos cidaddos e a
outros fatores como acesso a recursos financeiros e humanos cada vez mais limitados,
politicas de gestdo centradas no financiamento e controlo de custos, torna emergente a
determinacdo dos cuidados de enfermagem necessarios, que possam originar maiores ganhos

em eficiéncia na saude.

Os autores do modelo, Irvine e colaboradores (2002), descrevem os resultados como 0s
efeitos dos cuidados prestados, identificando seis categorias: prevencdo de complicacdes,
gestdo de sintomas, conhecimento da doenca, tratamento e gestdo de efeitos secundarios,

estado funcional e autocuidado, satisfacdo com os cuidados e custo.

O modelo procura representar a natureza multidimensional dos cuidados e evidenciar 0s
efeitos da atividade de enfermagem nos doentes, dando relevo as praticas, por vezes menos
valorizadas como sdo os ensinos, demonstrando junto da comunidade da salde gestora e

cientifica a efetividade da profisdo no ramo cientifico e econémico.

Ao mesmo tempo, que queremos dar visibilidade aos cuidados de enfermagem que séo
prestados, também é fundamental determinar a existéncia de cuidados omissos em
enfermagem, percebendo a sua dimenséo e as consequéncias da sua presenca. A avaliagdo
dos cuidados de enfermagem omissos € um preditor de qualidade dos cuidados, pois o
resultado dessa omisséo traz repercussdes negativas para a saude, diminuindo a efetividade

e a qualidade dos cuidados.

Os cuidados omissos precisam assim de ser examinados dentro de um contexto teorico,
estudados de forma sisteméatica em multiplos contextos e serem abertamente reconhecidos

como um fator universal na seguranca do doente (Kalisch, Landstrom & Hinshaw, 2009).
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2. CUIDADOS OMISSOS EM ENFERMAGEM

A seguranca dos cuidados € uma responsabilidade multiprofissional, mas os enfermeiros
desempenham um papel chave no desenvolvimento de cuidados de satde seguros (Castilho
etal., 2016).

Segundo a OMS, um erro é definido como a falha em completar uma acdo planeada
intencionalmente, ou a aplicagéo incorreta de um plano. Um erro pode acontecer quando
uma acdo é realizada incorretamente (erro de comissao), ou quando algo que deveria ser
feito ndo é efetuado (erro de omissdo)( World Health Organization, 2011). Qualquer que seja
o tipo de erro é fundamental analisar as causas de ter ocorrido, bem como procurar solucdes

e prevenir nova ocorréncia (Kalisch, Landstrom & Hinshaw, 2009).

Os Cuidados Omissos em Enfermagem foram identificados pela primeira vez por Kalisch
em 2006, para este autor os CEO sdo qualquer aspeto do atendimento exigido do paciente
que é omitido, em parte ou inteiro, ou significativamente atrasado. Estes também séo
denominados como erros de omissdo, sdo muito prevalentes e prejudiciais influenciando

negativamente a efetividade e os resultados dos cuidados de enfermagem.

O mesmo autor desenvolveu o modelo tedrico Missed Nursing Care Model, com base no
modelo de Donabedian, para explicar o fendmeno dos cuidados de enfermagem perdidos

também descrito como “cuidados de enfermagem inacabados" e "cuidados omissos".

O modelo ilustra as vérias categorias de atributos relatadas pelos enfermeiros que
contribuem para a omissdo dos cuidados de enfermagem: (1) Ambiente de Préatica de
Enfermagem (APE) que facilitam ou inibem a pratica de enfermagem; (2) processo de
enfermagem (3) percecdes internas e processos de decisao; (4) resultados no doente (Kalisch,
Landstrom & Hinshaw 2009).

Segundo 0s mesmos autores, na primeira categoria os fatores que facilitam ou inibem o
ambiente para a pratica de enfermagem compreendem os recursos laborais disponiveis para
prestar cuidados aos doentes (0 nimero de profissionais, nivel de competéncia, formacéo e
experiéncia profissional), os recursos materiais e os fatores de relacionamento e
comunicacdo. Quando qualquer um desses fatores laborais, materiais ou de relacionamento
que inibem a pratica de enfermagem esta presente, o atendimento fica compremetido e o
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enfermeiro tem de fazer escolhas ou priorizar seu trabalho, aumentando assim a ocorréncia

de cuidados omissos.

A andlise do conceito de CEO sugere que as a¢6es tomadas pelos enfermeiros dependem da
sua experiéncia anterior, sendo o processo de enfermagem influenciado e determinado por
processos internos do enfermeiro. No seu exercicio profissional o enfermeiro tem
constantemente de escolher executar, completar, atrasar ou omitir cuidados. A sua decisao €
influenciada por quatro fatores relacionados com o enfermeiro, nomeadamente a existéncia
de normas e protocolos na equipa; processos de tomada de deciséo; valores internos e crengas
dos enfermeiros e por Gltimo influenciado por habitos do enfermeiro em omitir cuidados.
Denota-se mais a sua omissao se ndo houver aparente efeito prejudicial no doente, com

resultados nefastos, e se passar despercebido (Kalisch, Landstrom & Hinshaw 2009).

A teoria em desenvolvimento, conduzida por Castner e colaboradores (2015), subjacente ao
modelo proposto por Kalisch, refere que existem varidveis de estrutura, de processo e de
resultado que influenciam os CEO onde o APE e o enfermeiro influenciam simultaneamente

a ocorréncia desta problematica.

Temos como indicador da estrutura as carateristicas do hospital, (dimensdo, a tipologia e as
atividades) caracteristicas das unidades de internamento (dotacGes, carateristicas da equipa,
absentismo e horérios de trabalho) e o trabalho em equipa. Nao esquecendo que as
carateristicas individuais, como sexo, idade, educacdo, experiéncia profissional e horarios

de trabalho, sdo incluidas como variaveis influentes nos indicadores de estrutura.

O processo s@o os cuidados por omissdo e o resultados repercutem-se nos doentes e nos
enfermeiros. Face ao doente, 0 modelo relaciona os CEO com eventos adversos como a
satisfacdo, quedas, infecdo, as Ulceras por pressao, reinternamento ou a satisfacdo com os
cuidados. Em relacdo aos enfermeiros, a ocorréncia de CEO pode influenciar a satisfagcdo
profissional, rotatividade, a intencdo de abandonar a profissdo, burnout ou a angustia moral
(Kalisch & Xie, 2014).

Também Jones et al., (2015) identificaram os CEO como um fendmeno que inclui um
problema (recursos/escassez de tempo), um processo (decisé@o clinica de priorizar ou omitir

cuidados) e um resultado.
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No estudo desenvolvido por Castner e colaboradores (2015), foi possivel, a partir da teoria
apresentada validar uma teoria multi-nivel que indicou que o aumento do volume de trabalho
do enfermeiro, os problemas de comunicacdo entre a equipa multidisciplinar e o
aparecimento de situacfes inesperadas surgem como preditores dos CEO e a prestacdo de
cuidados de enfermagem a doentes criticos e as habilidades individuais do enfermeiro para
resolucéo de problemas complexos como fatores protetores.

O Modelo de kalish (2006), foi o grande impulsionador do modelo dos cuidados omissos em
enfermagem, identificando, pela primeira vez num estudo qualitativo, os tipos de cuidados
de enfermagem que foram frequentemente omitidos e os fatores apontados pela equipa de
enfermagem. Neste estudo, foram identificados nove cuidados de enfermagem
frequentemente omitidos (deambulacdo, posicionamento, alimentacdo e hidratacdo, ensino
ao paciente, planeamento da alta, suporte emocional, higiene, documentacdo de saida e
vigilancia) e sete fatores dados pela equipa de enfermagem para a sua omissdo (poucos
recursos humanos, ma utilizacdo dos recursos de pessoal existentes, tempo necessario para
a intervencao de enfermagem, inexisténcia de trabalho em equipa, delegacéo ineficaz, habito

e negagéo).

Uma vez que o cuidado omisso é atualmente um conceito fundamental em enfermagem, é
interessante especular sobre o motivo, pelo qual, ainda tenha sido tdo pouco estudado em
Portugal uma vez que a existéncia de cuidados perdidos, inacabados ou omissos esta
intimamente relacionada com a qualidade e seguranca dos cuidados (Ball et al., 2017,
Dehghan-Nayeri, Ghaffari & Shali 2015). Um dos motivos pode prender-se com a
complexidade do tema, exigindo do investigador arte no tratamento dos dados. A realizacdo
deste estudo veio mostrar a énfase deste assunto e mostrar aos enfermeiros e aos gestores
que ainda ha muito trabalho, que pode ser feito para melhorar a qualidade dos cuidados de

enfermagem.

Os estudos internacionais permitiram-nos conhecer os cuidados omissos mais identificados
pelo enfermeiro e pelo doente e identificar as principais causas apontadas pelos enfermeiros
para a sua ocorréncia, embora 0s estudos existentes tenham sido realizados noutros
contextos, ndo contemplando o servigo de urgéncia. Os cuidados de enfermagem menos
priorizados, ou seja, mais omitidos, de acordo com os resultados dos estudos apresentados

por Ausserhofer e colaboradores (2014), sdo maioritariamente de ordem psiquica, como o
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confortar/falar com os doentes, desenvolver, atualizar os planos de cuidados de enfermagem,
0 apoio emocional e psicologico, a avaliacdo dos doentes recém-admitidos, a documentagdo

dos cuidados de enfermagem e avaliar a eficacia dos medicamentos ou posicionar os doentes.

Jé& outros estudos, referem que os cuidados mais comumente omissos foram: a deambulacdo
trés vezes por dia, a alternancia de decubitos a cada duas horas e os cuidados de higiene oral,
e a administracdo atempada da medicacdo. (Chapman et al., 2017; Maloney, Fency &
Hardin, 2015; McMullen et al., 2017; Smith et al., 2017; Winset et al., 2016)

De acordo com a percecdo do doente, os cuidados mais frequentemente perdidos englobam
0s cuidados individuais, a planificacdo da alta e a educacdo (Moreno, Moreno & Interial
2015; Phelan, McCarthy & Adams, 2018).

Os cuidados de enfermagem correspondem as atividades autdnomas e interdependentes
desenvolvidas. Os estudos apontam que os cuidados autbnomos de enfermagem sao omitidos
de forma mais recorrente quando comparados com os cuidados interdependentes
(Hernandez-Cruz et al., 2017; Herderson et al., 2017), o que corrobora com 0s estudos
descritos anteriormente. Pelo contrario os cuidados que foram mais frequentemente
realizados em todos os turnos foram a "monitorizacéo da glicemia” e a "avaliacdo e cuidado

com 0 acesso intravenoso” (Herderson et al., 2017).

Entre os fatores que aumentam a incidéncia de cuidados omissos, encontram-se a falta de
vigilancia e a equipa reduzida, estando mesmo documentada uma relacdo com o aumento da
mortalidade. Ball et al. (2014, 2017) afirmam que um racio menor de enfermeiros leva a um
aumento da mortalidade a longo prazo. Também outros estudos relacionaram a dotacdo da
equipa e a presenca de cuidados omissos, denunciando o reduzido racio de enfermeiros por
doente. Os enfermeiros perante os diversos cuidados, impossibilitados de fazer tudo, criam
hierarquias de cuidados, deixando algumas atividades parcial ou totalmente por realizar
(Cho et al., 2015; Dehghan-Nayeri, Ghaffari & Shali, 2015 Herderson et al., 2017,
Hernandez Cruz et al., 2017;Hernandez-Valles et al., 2016; Winset et al., 2016).

Além da dotacdo também existe relacdo entre uma equipa de enfermagem com menos
qualificacdes e o maior numero de cuidados omissos (Ball et al., 2014; Winset et al., 2016,
Bruyneel et al., 2015). Outro dos motivos para um aumento dos cuidados omissos € a prépria

percecdo da qualidade dos cuidados pelos proprios enfermeiros, comparando os cuidados
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omissos nas unidades de oncologia e nas ndo oncoldgicas os cuidados omitidos foram mais

baixos nas unidades oncolégicas (Friese, Kalish & Lee., 2013).

A reduzida satisfacdo no trabalho, 0 aumento da intencdo de abandonar a profissdo e a
rotatividade, sdo alguns dos fatores apontados pelos enfermeiros e associados a niveis
elevados de cuidados omissos (Ausserhofer et al., 2014). Um menor nimero de cuidados
omissos estd associado a hospitais com ambiente de trabalho mais favoravel, com menor
racio de doente por enfermeiro e ainda rentabilizar os recursos existentes permitindo aos
enfermeiros realizarem tarefas apenas atribuidas a estes (Friese, Kalish & Lee., 2013). Das
causas apontadas para a omissdo dos cuidados estdo as condi¢des de trabalho, a carga de
trabalho, a burocracia, a falta de tempo, a comunicacéo, ou seja, existe uma relacao entre os

cuidados omissos e 0 ambiente de trabalho (Ausserhofer et al., 2014).

As evidéncias encontradas apontam ainda como fatores que aumentam a incidéncia dos
cuidados omissos: os cuidados adicionais ndo planeados (Herderson et al., 2017), o
agravamento do estado do doente (Varrel et al., 2014; McMullen et al., 2017), a falta de
recursos materiais (Hernandez-Valles et al., 2016), os métodos ineficazes para determinar a
dotacdo de pessoal e a inadequacéo de habilidades e o orcamento hospitalar (Varrel et al.,
2014), apontando ainda a austeridade e as novas estratégias de gestao publica como fatores

negativos na qualidade e no trabalho de enfermagem (Willis et al., 2017).

Em relacédo aos resultados apresentados sabe-se que menos cuidados omissos aumentam a
satisfacdo dos doentes (Cho et al., 2015; 2017; McMullen et al., 2017), diminuem as quedas,
as Ulceras por pressao e o risco de pneumonia (Cho et al., 2015). Importa salientar que esta
tematica se torna cada vez mais premente quanto mais se evidenciarem as suas implicacdes

e se dimensionarem 0s custos dessa omissao.

As evidéncias permitem-nos identificar que as medidas de reducéo de custos nos cuidados
de saide devido ao ambiente politico e economico vivido em varios paises da Europa tem
impedido a contratagdo de mais enfermeiros, mesmo com evidéncias de que contratar é

custo-efetivo como referem alguns estudos (Ausserhofer et al, 2014).

Face a tantos fatores que conduzem a existéncia de cuidados omissos, autores como Maloney
etal., (2015) e McMullen et al., (2017) focaram os seus estudos nas medidas a implementar

para reduzir os cuidados omissos tais como: melhorar a comunicagao entre as unidades,
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melhorar o trabalho em equipa, aumentar a satisfacdo no trabalho, melhorar a lideranga,

torna-la mais forte e otimizar as estratégias institucionais.

Deve-se entdo promover estas estratégias para limitar a ocorréncia de omissédo de cuidados,
reduzir a frequéncia de eventos adversos e, tal como referem Recio-Saucedo e colaboradores

(2018), aumentar a cultura de seguranca e de qualidade das institui¢fes de salde.
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1. PERCURSO METODOLOGICO

E através da investigacdo que se cria conhecimento cientifico, pois permite conhecer a
realidade, promover medidas que assentam na melhoria dos cuidados, conduzir ao

desenvolvimento da profissdo e assegurar a credibilidade do seu exercicio (Reis, 2010).

A escolha do método de investigacdo depende diretamente da questdo formulada pelo
investigador (Streubert & Carpenter, 2002), dos objetivos delineados e da natureza das
indagacOes da pesquisa (Fortin, 2003). Desta forma, “na fase metodologica o investigador
determina os métodos que utilizara para obter respostas as questdes de investigacdo
colocadas ou as hipdteses formuladas™ (Fortin, Grenier & Nadeau, 2003, p.40). A fase
metodolégica operacionaliza o estudo, precisando “o tipo de estudo, as defini¢des
operacionais das variaveis, 0 meio onde se desenrola o estudo e a populagdo” (Fortin, Grenier
& Nadeau, 2003, p.162).

1.1 OBJETIVOS E QUESTAO DE INVESTIGACAO

Os enfermeiros séo responsaveis pela maioria dos servicos de saude (Conselho Internacional
de Enfermeiros, 2007). Poucos sdo 0s processos de cuidados que ndo passam em primeiro
lugar, pelas méos dos enfermeiros (Jones et al., 2015), sendo por isso, uma das classes

profissionais que mais contribuem para a qualidade e seguranca na prestacdo de cuidados.

A questdo norteadora desta investigacdo foi: “Qual a perce¢do dos enfermeiros sobre

cuidados omissos em contexto de Urgéncia”.

Tendo como objetivos identificar quais os cuidados omissos mais frequentes e as principais
razdes percecionadas pelos enfermeiros para a sua ocorréncia e ainda identificar estratégias
que possam diminuir os cuidados omissos percecionados pelos enfermeiros em contexto de

urgéncia.
1.2 TIPO DE ESTUDO

Este estudo, segundo Merriam e Tisdell (2015), enquadra-se num desenho de investigacao
de natureza qualitativa uma vez que procura explorar um fenémeno, ou seja, compreender a
problemética dos CEO, adicionando novo conhecimento a este tema. A investigacao
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qualitativa permite assim estudar os fendmenos em profundidade e construir uma nova
realidade significativa, considerando os diferentes aspetos e tendo em conta o ponto de vista

dos participantes, podendo interpreta-lo no seu meio (Fortin, C6té & Filion, 2009).

Minayo (2010, p.57) conceitualiza 0 método qualitativo como “aquele que se aplica ao
estudo da historia, das relagbes das representacdes das crencas das percecoes e das opinides,
produtos das interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem”. O método
qualitativo permite revelar os processos sociais ainda pouco conhecidos, propicia a
construcdo de novas abordagens, permite a revisao e a criagdo de novos conceitos durante a

investigacao (Minayo, 2010).

Ao se particularizar os estudos qualitativos para o campo clinico, destaca-se o cenario das

vivéncias em saude, definindo o “método clinico-qualitativo” em pesquisa COMO:

“aquele que busca interpretar os significados — de natureza psicoldgica e
complementarmente sociocultural — trazidos por individuos (pacientes ou outras
pessoas preocupadas ou que se ocupam com problemas da salde, tais como
familiares, profissionais de salde e sujeitos da comunidade), acerca dos multiplos
fendmenos pertinentes ao campo dos problemas da salde-doenga” (Turato, 2005,
p.510).
Deste modo, trata-se de um estudo descritivo de abordagem qualitativa, uma vez que
pretendemos compreender a perce¢do do enfermeiro no que diz respeito aos cuidados
omissos em contexto de urgéncia. A descricdo deste fendmeno é feita através da realizacdo
de entrevistas semi-estruturadas, fundamentais para responder a questdo norteadora do

estudo.
1.3 CONTEXTO E ASPETOS ETICOS

Para contextualizar esta problematica centramo-nos na Zona Centro, que garante a
assisténcia a mais de dois milhGes e quatrocentos mil utentes. O aumento significativo do
namero de episddios nos servicos de urgéncia levou & necessidade de varias restruturaces
ao longo dos ultimos anos de modo a capacitar a sua resposta estrutural e funcional ao

aumento da procura.

Segundo o Plano Nacional de Saude 2021-2030, o recurso as Urgéncias em Portugal

continua a ser excessivo, quando comparado com outros paises Europeus.
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Segundo Lega e Mengoni (2008), as razdes para a procura excessiva do SU podem ser
divididas em quatro categorias principais. O primeiro motivo referido pode designar-se por
percecdo da necessidade de cuidado urgente que surge em funcdo das crencas pessoais e do

conhecimento acerca do conceito de emergéncia (Uscher-Pines et al, 2013).

Em segundo lugar, surgem estudos que referem a preferéncia dos doentes pelo uso dos
servicos de cuidados urgentes. Dentro desta perspetiva, surge a conveniéncia, como a
possibilidade de serem melhor atendidos nos SU e efetuarem 0s exames necessarios nesse
servico, podendo até mesmo poupar dinheiro nesse processo e a crenca de que os SU tém
maior qualidade (Coleman, Irons & Nicholl., 2001; Northington, Brice & Zou, 2005; Razzak
& Kellermann, 2002).

O terceiro motivo estd relacionado com a dificuldade em aceder aos Cuidados Salde
Primérios. Por ultimo, o quarto motivo prende-se com o comportamento de medicina
“preventiva” dos profissionais de saude. Este achado sugere que o0s doentes que recorrem
aos SU também o fazem por terem sido indicados por outros profissionais de salude, quer
farmacéuticos, médicos dos Cuidados Salde Primérios, ou outros, e por questdes de
seguranca (Afilalo et al., 2004).

O SU funciona como a principal porta de admissdo dos doentes agudos em contexto
hospitalar. O bem-estar e tratamento dos pacientes é o objetivo primordial dos SU, contudo,
se estes funcionarem acima da sua capacidade, pode haver risco para a saude publica,
prolongamento da dor e sofrimento, longas esperas e descontentamento dos doentes, desvio
de ambulancias, diminui¢do da produtividade dos profissionais de saide, violéncia, efeito
negativo no ensino de novos profissionais e problemas de comunicacdo (Derlet & Richards,
2000).

Os periodos de grande afluéncia comprometem o normal funcionamento do servico,
exigindo esforcos suplementares para assegurar a qualidade na assisténcia. Os enfermeiros
no SU cuidam de pacientes com mdltiplas comorbilidades que requerem uma ampla base de
conhecimentos, uma variedade de habilidades e capacidade de gerir grandes quantidades de
informacdes. Lidam diariamente com a imprevisibilidade, complexidade, grande quantidade
de doentes, com grande rotatividade entre os setores. Ressaltamos ainda que Moreno e
colaboradores (2015), referem que os doentes com problemas de satde agudos sao doentes

frequentemente mais sujeitos a omissdo de cuidados. Tendo em conta que o servi¢o de
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urgéncia é o local por exceléncia onde existem mais situacfes agudas, graves e emergentes,
pode-se dizer que é um local propicio para a ocorréncia de cuidados omissos. Generalizado
por Jones e colaboradores (2015), que refere que o cuidado de enfermagem perdido

constitui-se como um problema global e extremamente significativo no contexto hospitalar.

A urgéncia é um lugar bem diferente do contexto de enfermaria, denota-se que apesar dos
inimeros estudos internacionais e alguns nacionais acerca dos CEO, nenhum destes foi
realizado em contexto de urgéncia. Este facto é o passo que nos permite justificar e alicercar
a realizacdo deste estudo para conhecer a percecdo dos enfermeiros sobre cuidados de

enfermagem omissos em contexto de urgéncia.

Para realizar este estudo é necessario ter em conta alguns pressupostos éticos, pois pode
colocar problemas particulares aos investigadores decorrentes das exigéncias morais que,
em certas situacOes, podem entrar em conflito com o rigor da investigacdo. Na persecucao
da aquisicdo de novos conhecimentos, existe um limite que ndo deve ser ultrapassado. Este
limite refere-se ao respeito pela pessoa e a protecdo do seu direito de viver livre e com

dignidade, enquanto ser humano (Fortin, 2003).

A participacdo no estudo pressupde o consentimento livre e esclarecido dos sujeitos
(Apéndice 1), para isso foi pedida a permissdo para a gravacdo audio da entrevista e
assegurado o anonimato e o sigilo sobre os dados, informando também que a participacao é
totalmente voluntaria, podendo a qualquer momento retirar-se (Minayo, 2010).

De forma a garantir a privacidade e confidencialidade das respostas toda a documentagéo de
suporte ficard desprovida de identificacdo alfanumérica e no decorrer da andlise serdo

atribuidos codigos (e.g. E1, E2...E20) aos participantes impedindo que sejam identificados.

O projeto de investigacao foi ainda submetido & Comisséo de Etica da Unidade Investigacio
em Ciéncias da Saude: Enfermagem, tendo recebido parecer favoravel a sua realizacdo
(Apéndice I1).
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1.4 PARTICIPANTES

De acordo com Fortin e os seus colaboradores (2003), a populacéo do estudo compreende o
conjunto de todos os sujeitos, nomeadamente pessoas, grupos ou objetos, que partilham

caracteristicas comuns, as quais sdo predefinidas como critérios de inclusdo no estudo.

Segundo Minayo (2010), numa investigacdo qualitativa preocupa-se menos com a
generalizacdo e mais com o aprofundamento e abrangéncia da compreensédo do grupo social
antes em estudo. Portanto, a amostra ideal sera aquela capaz de refletir o contexto do seu
grupo social nas suas multiplas dimens@es subjetivas, pois 0 que interessa ao pesquisador é

conhecer de modo aprofundado as particularidades do seu objeto de pesquisa.

Assim a selecdo dos participantes na investigacdo foi intencional e 0s sujeitos que
constituiram a amostra foram selecionados a partir de critérios de inclusdo definidos pelo

investigador:

-Trabalhar em contexto de urgéncia polivalente ha mais de um ano, num servigo de urgéncia

polivalente na regido centro.
- Consentir de livre vontade participar no estudo;

Foram considerados apenas os enfermeiros com experiéncia de urgéncia ha mais de um ano
por considerar o periodo minimo para se encontrarem minimamente integrados e assim

perceberem o real problema dos CEO em contexto de urgéncia.

Constituiram-se assim como fontes de informacéo todos os enfermeiros com os critérios de
inclusdo mencionados, que existiam na rede de contatos pessoais da investigadora, que apos
contato telefénico prévio mostraram disponibilidade em marcar um dia e uma hora para a
realizacdo da entrevista via telefonica. Tal como defende Gil (2008) para que a entrevista
seja adequadamente desenvolvida, a premissa inicial é que o entrevistado seja preparado
antecipadamente. A recolha de dados foi realizada no periodo compreendido entre 15 de
dezembro de 2020 a 30 de janeiro de 2021.

1.5 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
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O método de recolha de informacdo constitui uma etapa importante para o desenvolvimento
da investigacdo, é uma técnica que visa obter informacéo relativamente ao objeto de estudo,

atraves de uma observacao direta e/ou registo de dados (Fortin, Grenier & Nadeau., 1999).

A recolha de dados é constituida por duas partes. A primeira parte é constituida por um
questiondrio para caracterizagdo sécio-demografica e profissional dos enfermeiros
(Apéndice I11) e na segunda parte é constituida por um guido da entrevista semi-estruturada
(Apéndice 1V).

A entrevista € uma técnica comum e importante no estudo e compreensdo do ser humano.
Permite uma grande variedade de formas, quer individual quer entrevista de grupo, ou
mesmo as entrevistas mediatizadas pelo correio, telefone ou computador (Fontana & Frey,
1994). Esta consegue extrair o que é subjetivo e pessoal e permite compreender a ldgica das
relacdes que se estabelecem ou se estabeleceram no interior dos grupos sociais dos quais o
entrevistado participa ou participou, em um determinado tempo e lugar (Duarte, 2004). A
relacdo intersubjetiva do entrevistador e do entrevistado € vista como uma caracteristica
central da entrevista qualitativa, por permitir a negociacao de visoes da realidade resultantes
da dinamica social onde os participantes constroem conhecimento e procuram dar sentido
ao mundo que os cerca (Minayo, 2010). A entrevista possibilita assim, a obtencdo de um
maior numero de respostas e ainda, os participantes oferecem menor resisténcia para

responder comparativamente a um questionario (Batista, Matos & Nascimento, 2017).

Face a problematica e aos objetivos do estudo, optou-se pela entrevista semi-estruturada. A
entrevista semi-estruturada segundo Fortin e colaboradores (2009, p. 376) é utilizada quando
pretende “compreender a significagdo de um acontecimento ou de um fenémeno vivido pelos
participantes”, nomeadamente nos casos em que se deseja obter informacg6es particulares
sobre um tema. Neste tipo de entrevista o entrevistado tem liberdade para se posicionar
favoravel ou ndo sobre o tema, sem se prender a pergunta formulada, pois combina perguntas
fechadas e abertas (Minayo, 2010).

A entrevista foi realizada através do telefone, esta é uma estratégia para a obtencéo de dados
que permite a comunicacgdo interpessoal sem um encontro face-a-face (Gongalo & Barros,
2014). Os mesmos autores revelam ainda que a utilizacdo da entrevista telefonica tem vindo
a aumentar, sobretudo na recolha de dados na area de saude. Uma das explicacfes para o

crescimento da popularidade da entrevista telefonica como método de investigacdo cientifica
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é que esta € o reflexo dos avangos tecnoldgicos e das mudancas sociais. Esta opcao foi mais
viavel porque requer menor disponibilidade dos profissionais em tempo laboral e néo

necessita de um espaco adequado para realizacao da entrevista.

O namero de entrevistas teve como base a amostragem por saturacéo, que segundo Thiry-
Cherques (2009) deve ter em conta 0 ponto de saturagdo, este é definido como 0 momento
em que o acréscimo de dados e informacGes ndo altera a compreensdo do fenémeno em
estudo, sendo um indicador que possibilita determinar a validade de um conjunto de
observacdes. Considerou-se que o ponto de saturacao foi alcangado com 16 entrevistas, visto

nas ultimas ndo ter acrescido novas informacdes.
1.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Na andlise dos dados referentes a caracterizacdo sociodemografica e profissional dos

participantes no estudo, foi utilizado a estatistica descritiva simples.

Todas as entrevistas foram gravadas em audio, tiveram em média uma duracdo de 20 a 30
minutos e posteriormente transcritas para uma melhor analise da informacdo recolhida.
Durante a transcri¢do dos dados colhidos ouve-se varias vezes o que foi gravado e escreve-
se tudo, inclusive pausas, mudancas de entoacédo e outras variagcdes ocorridas na entrevista.
(Szimanski, 2011).

Para a analise das entrevistas utilizou-se a abordagem metodoldgica de anélise de conteido
proposta por Bardin (2010). A fase organizacdo da analise subdivide-se em pré-analise,
exploracdo do material, tratamento dos resultados em bruto e interpretacdo desses resultados
(Bardin, 2010).

Na primeira das etapas da pré-analise, faz-se uma leitura flutuante, de forma a conhecer o
material do estudo. Ocorrem os recortes do texto em unidades comparaveis de categorizagao
para analise tematica e de algumas das modalidades de codificacdo para o registo dos dados
(Bardin, 2010, p. 126).

Na exploracdo do material “ocorre a descricdo analitica, a qual diz respeito ao corpus
submetido ao estudo aprofundado, orientado pelas hipoteses e referenciais tedricos”
(Mozzato & Grzybovski, 2011, p. 735) e inicia-se a definicdo das categorias, classificando

0s elementos constitutivos de um conjunto caracterizados por diferenciacéo e realizando o
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reagrupamento por analogia por meio de critérios definidos previamente no sentido de
propiciar a realizagdo da inferéncia (Bardin, 2010). Faz-se ainda a exploragédo do material
que vai identificar as unidades de registo com o objetivo de fazer a categorizacdo. Na ultima
tarefa desta etapa, o investigador deve identificar as unidades de contexto nos documentos

para que Ihe permita compreender as unidades de registo.

A fase final da etapa organizacdo da analise contempla o tratamento dos resultados obtidos
e sua interpretacdo. Durante a organizacgdo da analise, Bardin (2010, p.127) propde que tendo
“a disposigdo resultados fiéis e significativos, pode o investigador propor inferéncias e
adiantar interpretacdes a propdsitos dos objetivos previstos, ou que digam respeito” ao

surgimento de resultados inesperados.

Feita a codificacdo das unidades de registo e das unidades de contexto, precisa-se classificar
0 conjunto de recortes ou elementos relativamente dispersos selecionados nas etapas
anteriores, mas so classificar ndo permite a realizacdo da analise, para obter resultados o
investigador deve reagrupar os sintagmas por analogia, atentando para os seguintes critérios
semantico (categorias tematicas), sintatico (os verbos e os adjetivos), Iéxico (classificacdo
das palavras segundo o seu sentido, com emparelhamento dos sindénimos e dos sentidos
proximos) e expressivo (Bardin, 2010). Por ser uma etapa complexa, o investigador precisa
ter amplo dominio do referencial tedrico da metodologia e, até, leituras do desenvolvimento
de anélises de contelldo como proposto Bardin (2010, p. 146) que também orienta para
alguns cuidados ao referir que para “(...) classificar elementos em categorias impde a
investigacdo do que cada um deles tem em comum com outros. O que vai permitir 0 seu

agrupamento € a parte comum existente entre eles.”

A categorizacgdo e feita em duas etapas: o inventario, quando se isolam os elementos; e a
classificacdo, que implica repartir os elementos e identificar um nivel de organizacdo as
mensagens e tem por objetivo principal permitir, por “condensa¢do, uma representaciao
simplificada dos dados em bruto” (Bardin 2010, p. 147-148). A analise de conteudo assenta,
de modo implicito, na crenga de que a “categorizagdo (transposicdo de dados em bruto a
dados organizados) nédo introduz desvios (por excesso ou por recusa) no material, mas que
da a conhecer indices invisiveis, ao nivel dos dados em bruto” (Bardin, 2010, p. 147) por
isso, deve-se ter em conta um conjunto de critérios de qualidade para facilitar a selecdo das

categorias, que foram sintetizadas:
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e A exclusdo mutua apenas pode ser classificada em apenas uma categoria. N&o existir
ambiguidades no momento do célculo (multicodificacéo).

e A pertinéncia. A categoria é pertinente quando esta adaptada ao material escolhido,
e quando pertence ao quadro tedrico definido.

e A objetividade e a fidelidade. O organizador da anélise deve definir claramente as
variaveis que trata, assim como deve precisar os indices que determinam a entrada
de um elemento numa categoria.

e Aprodutividade. Um conjunto de categorias é produtivo se fornece resultados férteis:

férteis em indices de inferéncias, em hipoteses novas e em dados exatos.

A Ultima parte desse percurso tedrico é a interpretacdo dos resultados feita na Analise de
Conteudo por meio da inferéncia, que para Bardin (2010, p. 41) é a “operagdo logica, pela
qual se admite uma proposicdo em virtude da sua ligacdo com outras proposicoes ja aceitas

como verdadeiras".
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2. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo contempla a caracterizacao dos participantes e os resultados que emergiram da
analise do corpus das entrevistas. Com a analise das entrevistas conseguiu-se dar resposta
aos objetivos propostos conhecendo assim a percepgao dos enfermeiros sobre os cuidados
de enfermagem omissos, as razfes subjacentes e ainda conhecer as propostas destes para

mitigar a ocorréncia de cuidados omissos.

2.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Os participantes do estudo foram um total de 16 enfermeiros, 56,3% (n = 9) do sexo feminino
e 43,8% (n=7) do sexo masculino. A média (x) da idade é de 34,50 anos com desvio padrao

(DP) de 6,05 anos, com minimo (min.) e madximo (max.) de 28 e 53 anos, respetivamente.

Quanto a formacdo académica verificou-se que 18,8% (n = 3) referem serem licenciados
sem outra formacao académica adicional; 6,3% (n=1) detém uma po6s-graduacdo, 12,5% (n
= 2) sdo mestres e 75% dos enfermeiros (n = 12) reportam deter o titulo de “enfermeiro
especialista” atribuido pela Ordem dos Enfermeiros dos quais 6,3% (n=1) tem Especialidade

em Saude Comunitaria e 68,7% (n=11) tem Especialidade em Médico-Cirurgica.

O tempo médio de exercicio profissional é de 13,6 anos (DP =5,19), com minimo de 6 anos

e maximo de 28 anos.

Os enfermeiros revelam trabalhar, em média, 36,81 horas por semana relativamente as 35
horas contratualizadas, sendo que realizam no minimo as 35 horas € no maximo 40 horas

semanais.

Todos os enfermeiros detém experiéncia profissional além do servigo de urgéncia, 56,3%
(n=9) num servigo além do servico de urgéncia e 43,8% (n=7) em mais que um servico além

do servigo de Urgéncia.

Quanto a formacdo denota-se uma preocupacdo por parte enfermeiros em manter-se
atualizados, tendo realizado formacdo em diversos temas no Ultimo ano 81,3% dos
enfermeiros (n=13), contestando com 18,8% (n=3) que nédo fez qualquer tipo de formagéo

no ultimo ano.
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Alguns enfermeiros realizaram mais que uma formagéo, sendo a formagdo mais usual no
ambito da urgéncia e emergéncia, tendo uma frequéncia maior na area de formacdo
relacionadas com Suporte Bésico de Vida, Suporte Avancado de vida, Transporte de doente
critico, triagem e trauma. Seguida de formacdo no ambito da especialidade em que se
encontram a frequentar e um investimento na area da gestdo estando a frequentar a pos-
graduacao nesta area. Manifestaram interesse em outras areas tais como a infecéo e gestdo
de risco, SClinico e Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) e
noutras areas de interesse além de enfermagem, tendo alguns participantes participado em

mais que um curso.

O resumo dos dados sociodemogréaficos e profissionais dos enfermeiros encontra-se na
tabela 1.

Tabela 1- Dados Sociodemograficos e profissionais dos Enfermeiros

N % Medi DP Min Ma
a X
Género Masculino 7 43,8
Feminino 9 56,3
Total 16 100,0
Idade 345 60 28 53
)
Formacdo académica  Licenciatura 3 18,8
Pos- 1 6,3
graduacéo
EMC 9 56,3
ESC 1 6,3
Mestrado 2 12,5
Tempo de experiéncia 1363 51 6 28
profissional 88
Tempo de experiéncia 894 47 1 19
Profissional na 39

urgéncia
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Horas de 36,81 2,3 35 40

trabalho/semana 16

Experiéncia Mais um 9 56,3
profissional além do servigo
SuU Mais que 7 43,8

um servico

Formagdo no ultimo Formagao 13 81,3
ano Sem 3 18,8
Formacao
Formacéao SBV, SAV, 6
TDC,

triagem e

trauma

No éambito 4
da
especialidad
P.G em 3
gestdo

Infecdo e 3

gestio  de
risco
SClinico e 3
CIPE

Outras areas 2

Denota-se que a populacdo estudada é jovem com uma média de idades de 34,5 anos, com
grande experiéncia profissional e preocupada em manter-se atualizada em diversos dominios

provavelmente associada a complexidade do servico de urgéncia.

2.2 APRESENTACAO, ANALISE DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados que emergiram da analise das entrevistas foram reunidos em unidades de
registo (palavras, frases, paragrafos), agrupadas tematicamente em categorias iniciais e

intermédias as quais possibilitam as inferéncias. Por este processo indutivo ou inferencial,
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procura-se ndo apenas compreender o sentido da fala dos entrevistados, mas também buscar-

se-a significacdo ou outra mensagem (Fossa, 2003). Resultaram do processo de codificacdo

das entrevistas transcritas, as seguintes categorias que sao apresentadas na tabela 2.

Tabela 2 - Categorias resultante da analise de contedo das entrevistas.

Categorias iniciais

Categorias intermédias

Realidade percecionada sobre os CEO

Conhecimento dos enfermeiros sobre CEO

Comparacéo entre servigos

Cuidados autonomos ou interdependentes

Cuidados omissos Cuidados
mais frequentes no

autbnomos
SU

Alimentacao

Posicionamento

Comunicacéo

Cuidados de Higiene

Conforto e Bem estar

Eliminacéo

Envolvimento dos familiares/apoio

emocional

Registos

Seguranca e vigilancia

Cuidados

interdependentes

Monitorizacdo de Sinais Vitais

Administracdo da terapéutica com mais de 30

min apds a sua prescri¢ao

Fatores que levam Relacionadas com
a ocorréncia de

) . 0 Servico
cuidados omissos ¢

Escassez de recursos humanos/fluxo elevado

de doentes

Recursos
materiais/acessibilidade/organizacdo/Kit de

alimentacéo

Falta de responsabilizacéo e protocolos

Organizacdo dos setores/ Espaco fisico

Modelo hiomédico com Alert®

Relacionadas com

o profissional

Formacéo, experiéncia prévia,

motivacao/individuais

Trabalho em equipa/ comunicagéo
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Priorizar manobras de life saving

Sentimentos relacionados com a

existéncia de cuidados omissos

Tristeza, angustia, frustracao

Injustica, impoténcia

Conformacao, resignacao

Diminuicdo da satisfacdo profissional

Percecdo dos enfermeiros sobre os

CEO e seus 0s superiores hierarquicos.

Conhecimento

Estratégias j& adotadas

Propostas para diminuir a existéncia de

cuidados omissos.

Estrutura fisica

Recursos materiais

Recursos humanos

Protocolos/normas/integracéo

Trabalho em equipa/método de

trabalho/comunicagéo

Responsabilizacdo/fatores individuais

Reconhecimento/ medidas de motivacao

Exemplos superiores/lideranca/gestéo

Formacao/discussao

Ferramentas informaticas, aplicativos mais
dirigidos para os cuidados auténomos de

enfermagem

a) Realidade percecionada sobre os Cuidados de Enfermagem Omissos

Denota-se que a maioria dos participantes conhecia a definicdo dos CEO, como sendo

qualquer aspeto do atendimento exigido do paciente que é omitido, em parte ou inteiro, ou

significativamente atrasado tal como ilustra o seguinte testemunho: “sdo aqueles cuidados

dificilmente mensuraveis, talvez, € dificil a definicdo em si, também podem ser cuidados

significativamente adiados. Algo que néo fizeste e estivesse planeado, ou seja, que esteja a

fugir ao planeamento” (E3)

No entanto, verificou-se ainda que alguns participantes consideram os cuidados omissos

como sendo cuidados que foram realizados mas ndo foram registados “os cuidados que séo

prestados que de certa forma nédo sao documentados” (E8), “Serdo aqueles cuidados que tu

prestas mas ndo sdo notificados ”(E15). Isto demosntra que estes enfermeiros preferem ndo
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incorrer em falhas na prestagéo direta de cuidados mostrando valorizarem mais os cuidados
do que a producéo de registos (Figueiroa-Rego, 2003). “sdo os cuidados que tu praticas mas
que no fundo ndo consegues registar se os fizeste ou nao” (E2, E6, E15). Os registos nao
espelham o que é realmente feito, como foi referido pelos participantes, no entanto,
facilmente se pode incorrer na questdo, tal como Marinis (2010) defende, se ndo é registado

é porgue ndo aconteceu.

Ja outros participantes consideram os cuidados omissos como os cuidados que deveriam ter

sido realizados, mas que por diversos fatores foram omitidos.

“algo que ndo fizeste e estivesse planeado, ou seja, que esteja a fugir ao
planeamento” (E3, E11, E16), “das necessidades que as pessoas ndo conseguem
satisfazer, que por diversos motivos os enfermeiros ndo as satisfez” (E5), “acabam
por ser postos um bocadinho de lado (...) uma vez que a seguir vamos ter que prestar
esses cuidados mais urgentes a outra pessoa” (E7), “E a parte que se deveria
melhorar mais, a parte da comunicagdo com o doente é que ndo se faz” (E12).

Existem ainda os cuidados que os enfermeiros omitiram por falta de conhecimento ou
esquecimento. “Por lapso ficam por fazer, ou ndo sdo validados, aquilo que ndo é

contabilizado” (E9, E14), “ndo estdo tdo sensibilizadas para o que deveriam executar”

(E10).

Face a uma apreciacdo global dos estudos ja desenvolvidos nesta area podemos depreender
que estamos perante um assunto atual, controverso e promissor. Os participantes estdo
familiarizados com o assunto, embora ainda ndo haja um consenso na sua defini¢do. Denota-
se que 2 participantes tinham desconhecimento do conceito na totalidade como se pode ver

pelo relato: “Nunca ouvi falar” (E1), “Por acaso é um termo que eu nunca ouvi!” (E4).

Este facto, mostra a necessidade de aprofundar este tema e divulga-lo pelos enfermeiros,
uma vez que um dos focos dos enfermeiros deve ser a adocao de comportamentos favoraveis
a seguranca do paciente. Para minimizar os CEO sé a educagdo continua permite formar
profissionais competentes, mais conscientes deste problema e assim propor estratégias que

minimizem erros e 0s CEO tendo em vista a melhoria da qualidade.

De forma a ndo enviesar os resultados da entrevista, principalmente de quem né&o tinha
presente o conceito sobre os cuidados de enfermagem omissos, foi explanado em todas as

entrevistas, a definicdo do conceito, para que todos pudessem concluir a entrevista.
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Os enfermeiros participantes, quando questionados sobre a existéncia de cuidados omissos
nos servigos onde tinham experiéncias profissionais prévias ao servi¢co de urgéncia,
reconhecem que os cuidados no SU como sendo o servico onde ocorrem mais cuidados
0missos comparativamente aos outros servicos que trabalharam anteriormente. “Existem
mais cuidados omissos no servigo de urgéncia” (E1, £2) “Nitidamente na urgéncia” (E4)
“No servico de urgéncia, sem davida” (E6)(E8). Estas afirmacbes sdo acompanhadas de
pleonasmos transmitindo a plena conviccao destes enfermeiros sobre a maior existéncia de

CEO na urgéncia.

Um participante ndo respondeu a questao colocada pela pouca experiéncia além do servico
de urgéncia como demonstra o relato: “N&o foi um grande exemplo o servigo de imagiologia
visto que ndo estavam la internados, nédo tenho forma de comparar” (E5) e apenas um dos
participantes afirmou que os cuidados omissos eram mais frequentes no internamento face

’

ao servico de urgéncia. “Muito sinceramente, no internamento, nos servigos onde trabalhei’

(E14).

O SU surge como um local onde aparentemente estdo reunidas as condicGes para a
ocorréncia de um maior nimero de cuidados omissos, este fato, é percecionado pela maioria
dos participantes. Estes afirmam que h& maior ocorréncia de cuidados omissos face a outras
experiéncias profissionais. Tal acontecimento j& havia sido atestado também por Moreno e
colaboradores (2015) ao referirem que os doentes com problemas de salde agudos sdo
doentes frequentemente mais sujeitos a omissao de cuidados. Tendo em conta que 0 Servico
de urgéncia é o local, por exceléncia, onde existem mais situacdes agudas, graves e
emergentes, pode considerar-se que tal como os participantes referem este é um local
propicio para a ocorréncia de cuidados omissos, generalizado por Jones et al. (2015) que
refere o cuidado de enfermagem perdido como sendo um problema global e extremamente

significativo em contexto hospitalar.

Os participantes relataram que os cuidados autonomos (baseadas em decisdes profissionais
do enfermeiro e totalmente geridas pelo enfermeiro) sdo mais vezes omitidos “os cuidados
autonomos sdo os que sdo mais vezes omitidos” (E2, E6, E9, E10, E11), face aos cuidados
de enfermagem interdependentes Segundo os participantes este facto deve-se ao proprio
contexto de urgéncia, a tipologia de doente e ao carater urgente das intervencdes, sendo 0s
cuidados interdependentes considerados emergentes “poem em risco a pessoa sdo mais

urgentes e esses sdo interdependentes” (E7), “ao programa informatico utilizado, “proprio
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modelo do Alert® acaba por nos condicionar, o facto de termos algo para validar” (ES8)
“como temos os vermelhos para a apagar”(E5) ““0s que estdo dependentes de nds e do nosso
planeamento se nao fizermos agora podemos fazé-los um pouco mais tarde. Enquanto os
interdependentes, principalmente aqueles que dependem da prescricdo médica sdo mais

facilmente executados segundo o modelo biomédico” (E3).

E ainda é determinado pela propria priorizacdo, convicdo do enfermeiro. Para os enfermeiros
entrevistados sdo as suas convicgdes que os levam a decidir sobre a realizacdo ou nao de
determinado cuidado cuja priorizacdo/omissdo se baseia na perce¢éo sobre o que consideram
acarretar um maior/menor impacto no estado de salde do doente “acabamos por dar

prioridade a tarefa em si que é requisitada” (E4).

Constata-se que os enfermeiros entrevistados privilegiam a realizacdo de cuidados de
enfermagem decorrentes de intervencdes interdependentes, face aos cuidados autdnomos,
cujo, o interveniente, o prescritor e 0 executante, sdo 0 mesmo, como é relatado igualmente
nos estudos apresentados por Ball et al., (2014), Timmings et al., (2017) e Willis et al.,
(2015); Hernandez-Cruz et al., (2017) e Herderson et al., (2017). A priorizacdo pela
realizacdo de cuidados interdependentes pode dever-se ao facto de a prescricao ser realizada
por outros grupos profissionais e o enfermeiro pode estar sujeito a critica/penalizagdo face a
omissdo desse cuidado prescrito. No entanto, houve relatos em que € evidente que, na
opinido dos participantes, os cuidados interdependentes também foram omitidos, dado que
consideram que muitos dos cuidados interdependentes sdo realizados, mas
significativamente atrasados. “Os interdependentes acho que falham mais” (E1, E12, E14),
“Se nos comegcarmos a pensar na nossa pratica de cuidados, muitas vezes, temos prescrito

pelo medico e nds ndo temos tempo de fazé-los em meia hora” (E13).

b) Cuidados de enfermagem omissos mais frequentes no SU

Os entrevistados identificaram como tipologia os CEO mais frequentes, os cuidados
autdbnomos tais como a alimentagdo, os posicionamentos, a comunicagdo, os cuidados de
higiene, o conforto e bem-estar, a eliminagdo, o envolvimento dos familiares/ apoio
emocional, 0s registos e ainda aspetos na area da seguranca e vigilancia. Mas, também
reportaram como uma dimensao de CEO os cuidados interdependentes como a
monitorizacdo de sinais vitais e a administracdo da terapéutica com mais de 30 minutos apés

a sua prescrigéo.
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Dos cuidados considerados fundamentais, a alimentacdo é considerada um dos CEO mais
vezes mencionado pelos participantes. Este é considerado um cuidado que ao ser realizado
é significativamente adiado face a outros cuidados que os enfermeiros consideram
prioritarios. “a alimentacéo, acho que é um cuidado que se vai adiando” (E1, E2, E3, E4,
ES5, E7, E10, E11, E16) “a parte da alimentagdo dos doentes, que muitas vezes fica para
tras” (E6). Mas também é um cuidado, tal como o testemunho de alguns participantes,
parece um cuidado subvalorizado: “desde a alimentacéo, tudo que é necessidade humana
fundamental ” (E8); “A alimentag¢do também, acho eu, que € outra das coisas, muitas das

vezes passa despercebida” (E12).

A necessidade de manter a postura corporal de acordo com a sua limitago clinica ou grau
de dependéncia também €é considerado um dos CEO mais relatados pelos enfermeiros a
seguir a alimentacdo. Este também surge como um cuidado autonomo que € muitas vezes
omisso “Os cuidados com os posicionamentos” (EL1, E2, E4, E7, E11, E13, E15, E16). Tal
como acontece na alimentacdo este cuidado é muitas vezes adiado face a outras intervencgdes
que os enfermeiros consideram prioritarias. Os enfermeiros reconhecem a sua importancia,
mas perante tantas exigéncias tém de fazer opcdes e estdo constantemente a priorizar

cuidados.

“Penso que &s vezes também os proprios posicionamentos podem ser considerados
omissos, na medida que vamos adiando se nos aparecer algo que consideramos
prioritario, isto é, sabemos que devia ser 2/2 ou 3/3 horas mas acabamos por adiar
quando surgem coisas mais prioritarias ”’(E3), “NHF diretas e depois cuidados
indiretos” (E8).
O excesso de trabalho foi apontado como a causa para tal omissdo “Quando sdo muitos
doentes em termos de cuidados de posicionar o doente, acho que também falha um bocado,

as vezes porque ndo had tempo” (E12).

A comunicagdo quer com o doente, quer com a familia € um cuidado de enfermagem
reportado pelos enfermeiros entrevistados como fundamental, no entanto, € visto como um
dos CEO frequente.

“E se calhar ainda outro importante a comunicagdo, também se pode considerar um
cuidado. A comunicagdo quer com os familiares, quer com a prépria pessoa, no
sentido de dar apoio. A verbalizacdo com a pessoa, em todo o sentido se calhar é
das coisas que passam mais e se calhar é aquela que menos pensamos” (E7).
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Os enfermeiros sabem que a comunicagdo, nomeadamente a escuta ativa é uma competéncia
e, como tal, é preciso tempo e esfor¢o para fazé-la de forma eficaz, algo que ndo conseguem
devido a falta de tempo: “escuta ativa, as pessoas tem necessidade de falar e nés nao

conseguimos, muitas vezes” (ES).

A comunicacéo entre enfermeiro/doente também é referida pelos partipantes como um dos
CEOQO: “Muitas vezes nao temos 0 a vontade ou ndo estamos disponiveis para comunicar com
0 doente e esse faz parte dos cuidados omissos (E13), “A comunicacdo é um dos fatores que
falha e que deviamos apostar mais, € importante haver comunicacéo, tanto na equipa como
com os doentes” (E6). A comunicacéo no cuidar deve ser holistica, considerando a pessoa
como um todo e evidenciando respeito pelo doente como pessoa e ndo como um corpo alvo
de intervencGes de enfermagem como foi referido por muitos participantes, por isso, torna-
se fundamental que cada enfermeiro reflita as suas praticas e invista no desenvolvimento de
competéncias comunicacionais, na medida em que a comunicagdo Se assume como a
esséncia do cuidar, tornando possivel a prestacao de cuidados de enfermagem humanizados,

interdisciplinares, competentes e personalizados (Stefanelli & Carvalho, 2005).

Os enfermeiros chegam mesmo a ndo informar previamente o doente para o cuidado que ira
ser prestado, valorizando a técnica e ndo a comunicacdo como um direito do doente e um
instrumento importante em enfermagem. “A parte de explicar os procedimentos, como
andamos sempre a correr e com pressa, se calhar ndo fazemos tanto essa parte como
deviamos” (E6), “A comunicac¢do...” (E8, E9, E13).

Os participantes reportam ainda aspetos fundamentais como a apresentacao, a obtencdo do
consentimento como algo omisso que parece ser comum na pratica dos enfermeiros face ao

volume de trabalho.

“O acolhimento, talvez nunca dizemos quem somos, ndo nos apresentamos, aquela
parte toda das coisitas, ndo é so por nos, comunicagdo” (E11), “Acho que desde 0
inicio a comunicagao é importante, devemos comunicar, o que fazes, porque € que
fazes, falta informacgéo... ” (E12).

Além da comunicagdo com o doente também a comunicagdo com a familia foi mencionada
como um CEO muito frequente: “Comunicacao entre a equipa, com o doente com a familia
(E2)”. Segundo Pereira (2008, p.18), “a informagdo prestada ao doente e a familia constitui
uma das armas mais poderosas no que se refere a ajuda necessaria a aceitacao, a confrontacao
da doenga e a adaptacdo as mudancas que ocorrem”. A comunicacao possibilita, assim, a
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interacdo entre o enfermeiro e o doente/familia, proporcionando o estabelecimento de um
relacionamento humano que permita atingir os objetivos dos cuidados de enfermagem. De
acordo com Saiote (2010), fatores como o estado de saude do doente, a gravidade da
situacdo, o0 ambiente que o rodeia e a dificuldade em comunicar com o familiar, contribuem
para 0 aumento da ansiedade e inseguranca da familia. Neste sentido, é essencial que 0s
cuidados de enfermagem ndo se fundamentem apenas na interagdo entre o enfermeiro e o
doente, mas também na interacdo entre o enfermeiro e a familia, uma vez que a doenca é um

processo coletivo que afeta toda a unidade familiar.

Em relacdo aos cuidados de higiene também os participantes 0s consideraram omissos,
demosntrando que os cuidados de higiene parecem ndo ser uma pratica comum pela
especificidade do servico, ja que os doentes devem permanecer no servi¢o apenas o tempo

necessario para ser estabilizados e orientados.

“é raro, veres alguém fazer cuidados de higiene aos doentes da urgéncia, quer seja
oral, quer seja corporal no servico” (El), “a higiene” (E2, E9, E14, E16), “Penso
que a higiene oral, fazemos um pouco mais localizado e ndo num fodo (E3), “Higiene
oral, sem davida” (E5).
Os cuidados de conforto e bem-estar segundo os entrevistados sdo um cuidado realizado
raramente, denota-se que € um conceito complexo e dificil de definir pelos participantes, no
entanto, este conceito foi bem identificado como um fenémeno individual e holistico, que
envolve ndo s6 a componente fisica, como a componente emocional e espiritual, reconhecido

pelos participantes pela sua relevancia na profissdo e no trabalho de enfermagem.

“E raro tu chegares ao pé do doente e perguntares o que é que ele precisa, ou o que
ele ndo precisa (...) ndo consegues dar o apoio necessario aquele doente” (E1),
“saber como a pessoa esta” (E7), medidas de conforto (E10), 0 apoio emocional
(E13), “e alguns autocuidados, tipo higiene e conforto” (E14).

A eliminacéo é outro dos CEO que é muitas vezes perdido como demonstra os testemunhos
dos participantes. Muitos problemas que foram mencionados ndo tém propriamente a ver
com a eliminagdo, mas sim com a necessidade de ajuda na deambulacdo para satisfazer tal

necessidade, pela situacdo clinica em que os doentes ficam condicionados ao leito.

“Acompanhamento dos doentes ao WC (,..) tens um doente que esta sujo mas tu
sozinho ndo consegues l& ir, porque ele ndo se mexe, tens de estar a espera. Tudo
vai ficando a espera e depois acaba por ser um novelo” (EI), “e sei la um dos
cuidados que as vezes fica para tras tem a ver com as necessidades de eliminagdo
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em que os doentes nos pedem para ir a casa de banho, isto ou aquilo e nds nem
sempre temos tempo logo, por ai” (E6), “eliminagcdo” (E7).
Os participantes referem ainda os cuidados prestados aos doentes com incontinéncia
urinria e fecal como sendo um dos CEO “ds vezes vemos fraldas a pressa, mudamos assim
tudo a pressa, entendes? Comecamos de uma ponta a outra” (E12). Muitas vezes também
sdo realizados mas significativamente atrasados “muitas vezes, ja me aconteceu, as pessoas
pedem arrastadeira e acabaram por urinar na fralda porque n6s ndo conseguimos chegar

a tempo, a eliminagdo, também” (E5).

O envolver a familia nos cuidados é outro dos CEO identificado, embora os participantes
reconhecam a sua importancia, muitas vezes é realizada, mas ndo é registada ou outras vezes

subvalorizada face a outros cuidados mais emergentes.

“A parte do apoio a familia que tem dias que até fazes mas ndo registas e ndo tens
como mostrar que o fizeste” (E2), “O apoio familiar” (E3), “A comunica¢do quer
com os familiares” (E7), “Estamos a falar de cuidados diretos ao doente, se
quisermos ir para a parte familiar, também acontece” (ES).

Os registos de enfermagem também sdo um cuidado omisso que os participantes
mencionaram, relativamente a esta atividade, nota-se que os enfermeiros privilegiam a
prestacdo direta de cuidados face a documentacdo dos mesmos, pelo que os registos sdo por
vezes omissos relativamente aos cuidados prestados: “A parte do apoio a familia que tem
dias que até fazes mas ndo registas e ndo tens como mostrar que o fizeste” (E2), “A nivel
de registos” (E15, E16). Este achado coaduna-se com Silva (2006) que refere que 30 a 40%
do tempo de cuidados de enfermagem é passado em atividades de processamento de
informagdo. O “tempo despendido pelos enfermeiros a documentar compete com o tempo
disponivel para os cuidados diretos aos clientes” (Silva, 2006, p18): “Vai muito por aquilo
que escreves ou ndo escreves, 0 posicionamento, a higiene a alimentacéo, se nao registares

nao fica nada como tu fizeste ” (E2).

Outro dos cuidados omissos mencionado foi a seguranca e a vigilancia. E importante dar a
conhecer que ainda ha enfermeiros que consideram que a prestacdo de cuidados estd em
causa, pois ndo estdo reunidas condicdes para a prestacdo de cuidados em seguranga e com
a devida vigilancia da situagdo clinica do doente, pondo assim em risco a qualidade dos

cuidados.
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“a seguranca em fun¢do do doente. A nossa segurancga, a vigilancia a seguranca do
doente” (E9).

Em relagdo aos cuidados interdependentes surge a administragdo da terapéutica até 30
minutos ap6s a sua prescrigdo, como um CEO quando a terapéutica é administrada, mas

significativamente atrasada.

“Dar medica¢do com mais de meia hora, também temos muito” (E2, E4, E13, E14,
E15, E16), “Depois devido também ao fluxo de trabalho ha atrasos em tudo nas
colheitas, na medica¢dao” (E6), “com a medica¢do também ha embora apesar de isso
tudo Se consegue fazer essa gestdo, mais de meia hora acontece” (ES8).

A monitorizacdo de sinais vitais também é referida pelos enfermeiros entrevistados como
um CEO frequente. Os participantes consideram importante a avaliacdo dos sinais vitais na
avaliagdo inicial e durante a permanéncia do SU com uma monitorizagdo mais frequente.
Este facto prende-se com a tipologia de doentes que se encontram numa fase aguda e por
isso, podem apresentar uma maior instabilidade hemodinamica. No entanto, quando é
reconhecida instabilidade hemodindmica os doentes ficam monitorizados continuamente

permitindo uma maior vigilancia.

“e por vezes avaliagdo de sinais vitais numa fase inicial do doente pela equipa de
enfermagem” (E10), “Avaliacdo da dor, avaliacdo de sinais vitais” (E13); “Se
calhar uma observagéo mais cuidada do doente, como a avaliagdo dos sinais vitais
mais frequente também” (E15).
Os achados destes CEO estdo assim de acordo com os estudos ja apresentados. No estudo
portugués realizado por Santos (2018) noutro contexto, os enfermeiros reportaram como 0s
CEO mais frequentes: “confortar/falar com as pessoas internadas”, “elaborar ou atualizar
planos de cuidados de enfermagem”, “educar doentes e familiares”, “documentar os
cuidados de enfermagem de forma adequada”, “higiene oral” e “vigilancia adequada dos
doentes”. No estudo desenvolvido por Paiva (2019), apuraram-se outros CEO como o
“comunicar com o doente e familia”, “ensino ao doente e familia”, “documentar os cuidados
de enfermagem”, “elaborar ou atualizar planos de cuidados” e “alimentag@o” “monitorizagéo
de sinais vitais/glicémia capilar”, “cuidados de higiene oral”, “cuidados de higiene
corporal”, “posicionamentos” e “levante e deambulagdo”; por ultimo, e no ambito das
atividades interdependentes, surge como CEO a “identificacdo e administracdo da
terapéutica até 30 minutos apds a sua prescricdo” e “cuidados de manutencdo com
dispositivos médicos” que vao de encontra com 0s nossos achados, denotando-se os cuidados

autonomos como os CEO mais frequentemente omissos.
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A referéncia a comunicagdo e o envolvimento dos familiares como sendo CEO frequentes
vai ao encontro da natureza dos cuidados omissos identificados em estudos anteriormente
efetuados por Kalish (2006) e Ausserhofer et al. (2014), que também concluiram que os
CEO sdo maioritariamente de ordem psiquica, como o confortar/falar com os doentes e
desenvolver, atualizar os planos de cuidados de enfermagem, o apoio emocional e
psicoldgico, a avaliacdo dos doentes recem-admitidos, a documentacdo dos cuidados de
enfermagem. A percecao dos enfermeiros entrevistados coincide com a percec¢éo do paciente
sobre os cuidados mais frequentemente perdidos pois estes referem os cuidados individuais,
a planificacdo da alta e a educacdo. (Moreno, Moreno & Interial, 2015; Phelan, McCarthy
& Adams, 2018). A administracdo da terapéutica até 30 minutos ap0s a sua prescricao
também é referida como um CEO como ja havia sido corroborado por Maloney et al., (2015)

em que os participantes também referiram a administracdo ndo atempada da medicacéo.

Dos cuidados fundamentais, a eliminacgdo foi percecionada como um dos CEO especifico
em contexto de urgéncia que pode ser explicado pelas condicionantes fisicas, pela falta de
recursos humanos, a acessibilidade e a especificidade dos doentes que recorrem a urgéncia
com agudizacdo da doenga e do agravamento do seu grau de dependéncia. Estes novos
resultados corroboram com as conclusdes de Kalisch e Lee, (2012) e Rehem et al., (2017),
que referiram a existéncia de diferencas significativas quando se analisa a problematica dos
CEO com diferentes desenhos de investigacdo e se usam diferentes instrumentos de recolha
de dados. Este novo dado coaduna-se com as especificidades do servigo de urgéncia e dos
seus doentes, bem como a existéncia de picos elevados de afluéncia de doentes que exigem
que os enfermeiros realizem o atendimento por prioridades. Além deste achado mais
especifico, outro aspeto a refletir é a existéncia de um elevado numero e diversidade de CEO
apresentados pelos participantes. Este fato salienta 0 SU como um servico propicio para a
ocorréncia de CEO, no entanto, apesar das particularidades do contexto de servico de
urgéncia pode dizer-se que 0s resultados encontrados mostram alguma semelhanca com o0s
cuidados mais frequentemente omissos nos hospitais em varios paises europeus
(Ausserhofer etal., 2014, Ball et al., 2014) e portugueses (Santos, 2018; Paiva, 2019) estando
ainda relacionados com os resultados obtidos sobre os cuidados omissos nos estudos de
Kalish (2006).
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c) Fatores que levam a ocorréncia de cuidados de enfermagem omissos

No que alude aos fatores que contribuem para a ocorréncia de CEO, mencionadas pelos
entrevistados, podem ser divididos em fatores relacionados com o servico e com as
caracteristicas do enfermeiro. As que estdo relacionados com o servigo compreendem: a
dotacdo dos recursos humanos vs fluxo de doentes elevado, os recursos materiais, a falta de
responsabilizacdo e de protocolos, organizacao dos setores e estrutura fisica e a existéncia
de um modelo biomedico/Alert®. Os fatores que estdo relacionados com os profissionais
sdo: a formacao/experiéncia, os fatores motivacionais, o trabalho em equipa/comunicacéo e

a priorizacdo dos cuidados de life saving.

Os enfermeiros reconhecem que a existéncia de CEO se deve ao ambiente singular de um
servico de urgéncia, ao elevado fluxo de doentes e a necessidade de estar em constante
atualizagdo dos planos de enfermagem, isto é, € necessario que o enfermeiros tenham
flexibilidade para conseguir priorizar cuidados perante a entrada de novos doentes:*“0 facto
de estares num servi¢o de urgéncia e estar constantemente a entrar novos doente, novas

situagdes, sermos constantemente solicitados para novas intervengéoes” (E9).

Consideram o SU como sendo um sitio de maior imprevisibilidade e com uma dindmica
diferente: “(..) a urgéncia também € mais imprevisivel do que dos outros sitios onde
trabalhei em que a dinamica era diferente” (E15). O elevado fluxo de doentes, aumenta a
carga de trabalho: A sobrelotacdo relacionada com o fluxo elevado de doentes tem-se
tornado um fendmeno amplamente estudado, ubiquo e internacional (Direccdo Geral de
Saude, 2012). Muitos SU reportam estar a funcionar aproximadamente, ou mesmo, na
capacidade méaxima sendo esta uma preocupacao também sentida pelos participantes.

“Infelizmente pelo nimero de doentes que recorrem a urgéncia e também por falta
protocolos de atuacdo do servico, facilita essa dualidade de situacdes, ou seja, por
um lado as pessoas acabam por néo fazer, umas vezes porque nao tém tempo” (E1),
“(...) um fluxo excessivo de doentes, relativamente a nossa capacidade de resposta
(E4, E8, E9, E12, E14, E15), “fluxo de trabalho” (E6, E11, E13, E16).

O fluxo elevado de doentes leva a uma diminuicdo do racio enfermeiro/doente e
consequentemente a um aumento dos CEQ: “os rdcios, como sabem0s, € algo que interfere,
quando as dotacOes sdo melhores, claro que (...) ha essa redugdo dos cuidados omissos”
(E3). Denunciando o reduzido réacio de enfermeiros por doente obrigando os enfermeiros a

criar hierarquias de cuidados, deixando algumas atividades parcial ou totalmente por realizar
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“Do excesso de procura dos utentes, das caracteristicas dos cuidados em servico de
urgéncia e o racio enfermeiro doente também influencia bastante ” (E7).

A escassez de recursos humanos nota-se principalmente devido a elevada afluéncia ao SU,
a imprevisibilidade do nimero de admissdes de doentes no SU e consequentemente picos de
volume de trabalho excessivo, que leva a incapacidade de gerir os recursos humanos face as
necessidades em tempo real. Além desta inconsisténcia 0 SU ainda tem uma tipologia
especifica de doentes que se caracterizam principalmente por se encontrarem em fase aguda
e que exigem maior grau de cuidados de enfermagem aos quais os profissionais priorizam

por ordem de gravidade, ou seja, como estes mencionam por manobras de life saving.

Os participantes referem como os fatores relacionados com o servico, a falta de recursos
materiais ou ndo estarem prontamente disponiveis como um fator que pode levar a

ocorréncia de cuidados omissos:

“Por vezes hd falta de recursos materiais, sim hd coisas que numa situagdo de
urgéncia, no meu ponto de vista séo basicos, e que nao deveriam ser alvo de espera”
(E1); “Existe falta de recursos materiais” (E2); “Alguns cuidados sdo adiados pela
inexisténcia de materiais” (E3).

A reposicdo do material, segundo os participantes, é da responsabilidade dos enfermeiros
quando poderia ser delegada: “Depois as reposi¢cdes deviam ser por niveis e ndo deviam
fazer parte das nossas fungdes, porgue isso vai nos tirar e prender a certas e determinadas
coisas, ndo nos libertando para os cuidados essenciais e das nossas fun¢oes” (E1), 0 facto
de estarem responsaveis pela reposicdo de material diminui o tempo de prestacdo de
cuidados ao doente, ndo rentabilizando assim os recursos humanos qualificados. Além da
reposicao consideram muito tempo dispendido para providenciar material que ndo esta em
stock: “falta de kit de alimentacéo, deveria haver kits proprios e condigoes proprias” (El),

“Alguns cuidados sdo adiados pela inexisténcia de materiais” (E3).

A inexisténcia de protocolos é percecionada pelos participantes como um fator que contribui
para a ocorréncia de cuidados omissos, pois estes consideram a padronizagdo uma

ferramenta essencial para melhorar a qualidade da assisténcia prestada:

“falta de existéncia de protocolos que eu acho que sdo essenciais e fundamentais
para uma boa organizagdo. Acho que a criagdo de protocolos para que as pessoas
saibam exatamente o que tem de fazer, e toda a gente trabalhe da mesma forma, nao
é por carolice, porgue depois toda a gente faz conforme lhe da jeito, ndo, as coisas
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se tiverem predefinidas, as pessoas sabem que € assim que tem de atuar e tem de ser
avaliadas por aquilo que cumprem ou que ndo cumprem” (El).

O facto de estar protocolizado permite cuidados mais uniformes, maior coeréncia e menos
erros, nao deve ser deixado ao critério de cada enfermeiro, pois cada um prioriza os cuidados
de diferentes formas: “dependendo da equipa, das pessoas que estao 14, € como tudo ” (E4);
“se habitualmente ja ndo o fazemos ou nos predispomos a fazer, ou seja, a alimentacao,
quando estd mau ndo d& para fazer, mas quando est4 bom tendencionalmente também nao

0 vamos fazer” (E8).

O enfermeiros tem tendéncia de atender primeiro aos cuidados interdependentes que estao
prescritos, desvalorizando os cuidados autbnomos como parte integrante das funcbes dos
enfermeiros: “a falta de atencdo dos enfermeiros aos seus cuidados auténomos, a falta de
valorizagdo dos cuidados auténomos ” (E16). Os enfermeiros que ndo dispdem da descri¢do

das intervengdes, tem uma maior ocorréncia de erros (Sales et al, 2018).

A organizagdo dos setores a estrutura fisica, ou seja, APE foi apontada como um dos fatores
que levam a ocorréncia dos CEO. Essa restruturacdo da urgéncia tal como a mudanca de
paradigma na organizacdo dos préprios setores da urgéncia e a melhoria das condi¢cbes
fisicas, ja estd prevista pela administracdo, mas € um projeto que tem sido constantemente
adiado, estando claramente inadequada a estrutura como demonstram 0s seguintes
testemunhos: “Toda a estrutura fisica deveria ser organizada, faz parte do plano das obras
da urgéncia” (E1), “O espago fisico também influencia” (E7), mas também a organizagdo
do préprio setor. Para estes devia haver alguém responsavel pelo setor e pela articulacao de
setores de forma a melhorar a transmissédo essencial do utente e transferéncia de
responsabilidade, “(...) hd uma ma articulagdo entre 0s proprios setores no sentido de tu
poderes ter alguém responsadvel dentro de cada sector que te possa dar o feedback (E1) “as

vezes um bocadinho de falta de organizacdo” (E4).

Em relacdo a organizagdo e manutencdo de equipamentos, deveria haver alguém
responsavel, pois permite ao enfermeiro restrigir-se aos cuidados ao doente sem estar

preocupado com a as condigdes de manutencdo do material.

“organiza¢do de equipamento, é uma drea que fica um pouco a desejar, mas também
depende muito da disponibilidade de cada sector, mas em termos de organizacao de
equipamento e da pessoa que esta na sala, fica muita coisa por organizar no inicio
de cada “(E10); “a desorganizac¢do” (E16).

71



Outro fator singular ao SU é a prestacdo de cuidados segundo o modelo biomédico e com o
sistema informético Alert®. Os enfermeiros reconheceram que a sua pratica € influenciada
pelo modelo biomédico, centrando-se maioritariamente na doenca e no seu tratamento

secundario:

“Enquanto os interdependentes, principalmente aqueles que dependem da
prescricdo médica sdo mais facilmente executados segundo o modelo biomédico, faz
com que agente atue, ou seja, mais terapéutica, principalmente em contexto de
urgéncia (E3), “estamos mais focados na parte interdependente e técnica, pelo cariz
da urgéncia” (ES6).

O sistema informético Alert® direcionado ao Servico de Urgéncia e aos cuidados
interdependentes.

“Nos interdependentes esta prescrito, € algo do género, acabas por fazer e tens o
sistema informatico que te ajuda e que esta constantemente a lembrar o que tens de
fazer, por exemplo, no caso de alimentagdo ndo tens nada que te lembre que tens de
fazer” (E8), “sermos constantemente solicitados para novas intervengoes” (E9),
“provavelmente por falta de disponibilidade do profissional e também por nos nos
centrarmos demasiado nas intervengoes interdependentes”

Os participantes referem que trabalham muito a tarefa em vez de se privilegiar o método

individual do enfermeiro responsavel

Os participantes referem que: “ndo da para fazer mais nada, é s6 apagar 0s
vermelhos” (E12), “O préprio modelo do alert acaba por nos condicionar, o facto
de termos algo para validar. Quando temos de validar se calhar fazemos mais” (E3);
“como temos os vermelhos para a apagar, se calhar, acabamos por ndo satisfazer
tanto os cuidados autonomos” (E5).

Para os participantes a pratica de cuidados de enfermagem em contexto de servi¢o de
urgéncia continua a seguir o modelo biomédico, com enfoque tecnicista, funcionalista que
trata 0 ser humano como um ser fisico acabando por dar menos importancia a questdes sobre
aspetos mais humanizados, psicol6gicos como podemos identificar quando revisitamos a
lista dos cuidados percecionados como mais frequentemente omissos. Os enfermeiros
trabalham privilegiando o modelo biomédico classico dando relevo ao diagnostico da doenca
e tomando como papel principal da enfermagem a execucdo da prescrigdo médica como
vimos que os enfermeiros priorizam os cuidados de enfermagem interdependentes em
detrimento dos autonomos. Além de seguirem o modelo biomédico os enfermeiros utilizam
um sistema operativo, ALERT® que segundo estes, este sistema informatico condiciona as
acOes de enfermagem para a as prescri¢cbes médicas, visto que trabalham muito a tarefa em
detrimento de priorizarem o método de trabalho do enfermeiro responsavel. “trabalham
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muito a tarefa, ndo ha a responsabilizacdo de um enfermeiro” (E10). Silva (2017) defende
0 método do enfermeiro responsavel como o método que melhora a qualidade dos cuidados.
Embora seja dificil em contexto de urgéncia adotar este método, dado as especificidades
deste contexto, poderia ser um investimento a ser considerado, pois melhora a qualidade, a

seguranca e a humanizacao dos cuidados.

Além destes fatores relacionados com o servico que levam a ocorréncia de CEO, temos 0s
fatores relacionados com os profissionais. Os participantes consideram que os fatores
individuais/motivacionais e a sua formac&o/experiéncia prévia, influenciam o desempenho
e contribuem para ocorréncia de CEO. A integracdo é considerada uma parte importante da
formacdo e deve ser estruturada para promover o desenvolvimento profissional adaptado a

urgéncia.

“Primeiro as integragdes ndo sao feitas como deve ser, 0s enfermeiros quando
surgem para substituir surgem todos de certa e determinada forma e sdo integrados
um bocado a correr 0 que ndo permite que as pessoas se adaptem, e depois ndo
existem os tais protocolos, ou seja, cada um € integrado consoante o enfermeiro que
lhe calha, (...) quando o exemplo ndo parte de cima no sentido é assim que se faz
(...) outras simplesmente se borrifam para aquilo” (E1). “falha um bocadinho
grande na parte aquando da entrada de novas pessoas “(E2).

Além da integracdo é muito importante a formagdo base, as experiéncias profissionais

prévias e 0 back ground do profissional, pois permite uma melhor avaliacdo da situacéo e

priorizacdo dos cuidados.

“Perceg¢do de cada profissional acerca dos cuidados e de fatores pessoais (...)
propria organizacdo do proprio profissional que pode ou néo fazer, a priorizacdo
dos seus cuidados, das experiéncias anteriores, o background que ele tem,
experiéncias profissionais, isso ai sim acredita que influéncia” (E3),; “a formacéo
que as pessoas tem de base, importando muito a educacdo e experiéncia dos
profissionais ' (E2).
A formacdo e a experiéncia dos enfermeiros desempenham um papel fundamental na
composic¢do e dindmica da forca de trabalho de enfermagem, na qualidade e relevancia do
cuidado e no desenvolvimento da capacidade institucional em salde como também é
defendido por Soto-Fuentes e colaboradores, (2014) que estabeleceram uma relacéo entre
uma equipa de enfermagem com menos qualificagdes e 0 maior nimero de cuidados omissos

(Ball et al., 2014; Bruyneel et al., 2015; Winset et al.,2016).
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Os fatores individuais e motivacionais dos enfermeiros sdo considerados fatores mais
importantes que o racio de enfermeiros, pois muitas vezes, o0 racio maior de
enfermeiro/doente ndo é sinobnimo de melhoria na prestacdo de cuidados. Segundo o0s
enfermeiros participantes depende mais do enfermeiro per si e da sua motivagéo para fazer

mais e melhor, ou seja, da sua eficiéncia.

““0 mesmo, as vezes, com metade dos doentes, por exemplo 20 doentes, néo € possivel,
dependendo da equipa, das pessoas que estdo 14, é como tudo. N&o é por haver mais
recursos humanos que as coisas correm melhor, as vezes, até € ao contrario, depende
de pessoa para pessoa como é obvio, mas tens a nogdo que tens de dar mais” (E4).

Se ndo houver motivagdo pode-se correr o risco de n&o se realizarem os cuidados por falta
de responsabilizacdo e meretismo: “se habitualmente ja ndo o fazemos ou nos predispomos
a fazer” (E8) “No momento, as vezes aquilo esta tdo calmo e nos ndo fazemos na mesma,
porque ja lhe perdemos o habito” (E11), “Depende também dos profissionais, acho que sim
também” (E12).

A satisfacdo no trabalho nos servicos de salde esta envolvida na qualidade da prestacédo de
cuidados, dai a importancia de sua mensuracao nos trabalhadores das institui¢des de salde.
A reduzida satisfacdo no trabalho leva ao aumento da intencdo de abandonar a profisséo
sendo que este é um dos fatores que pode estar associado a cuidados omissos (Ausserhofer
etal., 2014).

Também Pérez-Zapata et al, (2014) relatam estudos realizados sobre a qualidade de vida no
trabalho em funcionarios da saude e apontam a presenca de uma fraca motivacao intrinseca,
acrescenta ainda que ha evidéncias de que a presenca de varidveis de gestdo, como
sobrecarga de trabalho, salario e escassez de tempo disponivel, influenciam
desfavoravelmente a sensacdo de bem-estar vivenciada pelos trabalhadores e afeta o

desempenho no trabalho e o estado de salde, levando a presenca de altos niveis de ansiedade.

Outro fator mencionado para a existéncia de CEO foi a comunicagdo e o trabalho em equipa.
Sabe-se que a comunicacdo € uma das principais competéncias necessarias para 0
enfermeiro. Muitos dos participantes referem-na como um fator que ainda podia ser
aprimorado nas varias vertentes com o doente, familia e com a equipa tanto de enfermagem
como a equipa multidisciplinar de forma a tornar os cuidados mais eficientes: “mediante a
equipa que esta, mediante a coordenacdo, o entrosamento entre a equipa e tudo mais, a
propria comunicacao, influéncia” (E4).
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Constataram dificuldades relacionais entre a equipa, ndo conseguindo todas as vantagens
que o trabalho em equipa pode oferecer, como uma maior produtividade:

“teres uma equipa em que trabalham enquanto equipa e ndo teres uma equipa que
nao trabalha enquanto equipa, (E2); “outras vezes temos o problema com a equipa
médica também ndo h& comunicacdo que nos permite (...) muitas vezes, ndo ha
comunicagdo inter equipa, ou entdo considerando uma equipa de su
interdisciplinar ” (E13).
Também Kalisch et al., (2009) reportaram as falhas comunicacionais entre os profissionais,
como uma das razdes que promovem a ocorréncia de CEO e comprometedoras da qualidade
dos cuidados prestados. Semelhantes conclusdes foram obtidas por: Ausserhofer et al.,
(2014) que referiram o clima organizacional e a falta de trabalho em equipa como fatores

que podem estar relacionados com os CEO.

Os participantes consideram as manobras de life saving e a existéncia do modelo
biomédico/Alert como fatores especificos do servico de urgéncia. Uma vez que é no SU que
se tratam doentes com doenca aguda, que muitas vezes recorrem em situacdes de emergéncia
e necessitam de uma intervencao da equipa de salde rapida e eficaz, em que é necessario
priorizar cuidados tendo em vista a sobrevivéncia do doente: “Priorizagdo de outras tarefas,
neste caso priorizar coisas que achamos mais importantes, mais life saving, mais em

contexto de urgéncia, principalmente” (E3).

Dando enfase aos cuidados interdependentes pelo tipo de doentes, que necessitam de

intervencdo imediata por apresentar risco de vida:

“Eu penso que no SU tem a ver com o proprio cariz do servi¢o, em que as pessoas
que recorrem precisarem de uma intervencdo imediata e rapida que muitas vezes,
estd relacionada com medicacdo, colheitas e com procedimentos técnicos,
interdependentes, e como assim €, os cuidados de enfermagem autonomos muitas
vezes ficam omissos, estamos mais focados na parte interdependente e técnica, pelo
cariz da urgéncia.” (E6), “das caracteristicas dos cuidados em servigo de urgéncia”
(E7), “foste por prioridades” (E8), “vais por prioridades e mesmo assim, mal
conseguiste chegar 1&” (E11).

Face ao exposto encontramos uma grande variedade de fatores que contribuem para a
ocorréncia de CEO, em contexto de urgéncia, mais do que os estudos apresentados até entéo.
Este achado é facilmente explicado pelas particularidades do servico de urgéncia. Além da

grande quantidade de fatores mencionados, foram descritos fatores especificos deste

contexto. Os fatores especificos compreendem as manobras de life saving, a valorizagdo do
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modelo biomédico incentivado pelo prdprio sistema operativo Alert® que se encontra mais

direcionado para as intervencdes interdependentes e de uso exclusivo da urgéncia.

d) Sentimentos em relacao a existéncia de cuidados omissos

Os enfermeiros perante a existéncia de cuidados omissos na urgéncia apresentam diversos
sentimentos. Do corpus de analise foram considerados quatro categorias: tristeza/ angustia
[frustracdo, injustica/impoténcia, conformacao/ resignacéo e consequentemente diminuicéo

da satisfacdo profissional.

Os profissionais manifestam vivenciar tristeza, angustia e frustragdo como podemos

constatar pelos os testemunhos a seguir descritos:

“No momento é frustrante ” (E4, E14); “cheguei a chorar em casa porque a senhora
pediu arrastadeira e ndo consegui chegar a tempo e a pessoa estava perfeitamente
consciente e orientada, portanto sentia-me mal, ndo sei bem qual o sentimento que
pode descrever isso, mas impoténcia, frustracdo, tristeza, angustia, por ai” (E5);
“Sinto-me frustrada ds vezes quando ndo tenho tempo (...) isto deixou-me
angustiada, frustrada em relacé@o aos cuidados” (E11); “N&ao me sinto bem, claro,
como é obvio” (E12); “O sentimento muitas das vezes é tipo de frustracdo é de
quereres literalmente fazer mais e ndao conseguires” (E15).

Outros sentimentos manifestados pelos participantes sdo de injustica e impoténcia:

“para todos os efeitos, trabalhamos todos no mesmo sitio, somos todos iguais, quer
que tu fagas 20 e eu ndo faga nada” (E1), “ha pessoas que se esfor¢cam, outras nem
tanto, e como é uma equipa em constante renovacdo, com cada vez mais elementos
novos e recentes, acaba por ser mais complicado lidar com tudo isto” (E4), “Muitas
vezes sinto-me como ndo atingindo o meu objetivo central, sinto-me, quer dizer,
sinto-me incapaz! ” (E13), “E essa parte que me deixa mais incomodada e me faz
pensar que podia ter feito mais e néo fiz, ndo consigo chegar a todo lado e nao tenho
tempo ” (E14), “talvez de impoténcia muitas das vezes” (E16).

Quando os enfermeiros sdo confrontados ao longo do tempo com os cuidados omissos e

muitas vezes ndo tém estratégias para 0os minorar surge a conformacéo e resignagéo:

“Quer queiramos quer nao, tudo isto é gerido como se fosse uma fabrica, tanto os
profissionais como os doentes sdo nimeros” (E1), “Mas ha muita coisa que nédo é
feita, podiamos fazé-lo de outra forma, mas ndo temos disponibilidade para o fazer”
(E2) “se nds ndo tivermos essa percecao depois nem sabemos o que n&o fazemos. As
vezes é preciso termos essa perce¢do do que é que se deve fazer e do que se ndo deve
fazer, para refletir acerca da existéncia desse cuidado omisso” (E3), “Enquanto la
estou é correr para tentar fazer as coisas, mas quando saio tento desligar ao
maximo” (E4) “Tenho pena e acho que devemos todos pensar um pouco nisso ” (E6),
“pelo facto de estarmos ha tanto tempo no mesmo servigo acabamos por
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desvalorizar as coisas e adaptamo-nos aquela realidade” (ET), “E obvio que agente
pensa e acabamos por nos adaptar, percebe-se que falhamos e falhamos
constantemente, mas temos de nos adaptar e saber qual a nossa realidade e acabas
por ndo valorizar” (E9), “N6s s6 quando falamos nisso é que comeg¢amos a ter outra
percecdo sobre as coisas porque no decorrer do dia a dia, comeca a ficar téo
mecanizado o teu método de trabalho, tdo agarrado ao computador e ao Alert® que
depois acabas por nem te aperceberes aquilo que deverias ter executado e acabaste
por ndo executar” (E10), “Desmotivagdo, desmotivagdo... Vou dar a volta para
qué? Nao tenho auxiliar? Acho gue as pessoas andam assim meias desmotivadas em
relacéo a fazer as coisas” (E11).

Por altimo, a diminuicdo da satisfagdo profissional que € experienciada pelos enfermeiros
perante a existéncia de cuidados omissos. Este sentimento deve-se a aspetos tais como a
inexisténcia de reconhecimento, responsabilidade e autonomia, ou fatores extrinsecos que
apareceram como maiores causadores de insatisfacdo sendo a falta de qualidade da
supervisdo, o relacionamento com a equipa e as condi¢des de trabalho. Muitos dos
sentimentos ja mencionados sdo o indicio desta diminuicdo da satisfacdo profissional

crescente:

“traz muito mais satisfacdo profissional quando chegas ao final do turno e tens ideia

que esses cuidados omissos foram minimizados, ou se calhar nem sequer existiram, ai a

satisfa¢do profissional é maior” (E8).
Ao analisar a opinido dos participantes acerca de como estes se sentem em relacdo a
existéncia de cuidados omissos percebemos que, a presenca de CEO é um assunto que nédo
Ihes é indiferente e que lhes traz variados sentimentos que podem ser prejudiciais em termos
de saude psiquica e da sua produtividade, originando cuidados de menor qualidade ou maior
namero de cuidados omissos. O trabalho em contexto de urgéncia e emergéncia tem como
objeto de trabalho a pessoa gravemente doente, que precisa de cuidados imediatos devido ao
risco de instabilidade hemodindmica e consequente risco de vida. Perante isto, alguns
estudos ja discutem os niveis de estresse dos profissionais atuantes em contexto de urgéncia,
por ser considerado um ambiente de trabalho potencialmente stressante por causar desgaste
fisico e/ou mental aos trabalhadores, com efeitos deletérios na saude (Gomes, Santos &
Carolino, 2013).

Podemos considerar que, tal como nestes estudos, os trabalhadores de enfermagem em
contexto de urgéncia manifestam algum desgaste emocional face a presenca de CEO e

proprios do contexto de urgéncia.
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A presenca de tais sentimentos sugere que os enfermeiros estdo expostos a situagdes
extremas, em termos quantitativos, cognitivos e emocionais, que carecem de ser
reconhecidos e controlados de modo a ndo comprometer a qualidade dos cuidados (Abdul,
Abdul-Mumin & Naing, 2017; Dempsey & Assi, 2018; llic et al., 2017). De acordo com
Dias (2012), é importante que os profissionais de salde, na sua pratica diéria, renam duas
condicOes elementares: ter boa salde mental e ter satisfagdo no trabalho. Exige-se assim
definir estratégias para melhorar a sade mental e aumentar a satisfagdo no trabalho de forma
a produzir sentimentos mais positivos. Algumas das estratégias podem passar pela adogéo
de uma atitude sistematica proactiva, o reconhecimento do seu trabalho por parte dos
superiores hierarquicos, os reforcos positivos, manifestados nas atitudes e comportamentos
dos gestores. E essencial que os profissionais se sintam motivados e satisfeitos para melhorar
0 ambiente organizacional e diminuir o ndmero de cuidados omissos (Ausserhofer et
al.,2014; Phaneuf, 2005).

e) Percecdo dos enfermeiros sobre os CEO e 0s superiores hierarquicos.

S&o muitos os desafios e dificuldades sentidas pelos enfermeiros em contexto de urgéncia,
este cenario é bem visivel face aos varios cuidados omissos e aos sentimentos que estes
proporcionam aos profissionais. Este ponto tenta dar a conhecer o que os enfermeiros e

superiores hierarquicos tém feito até agora em relacdo aos CEO.

Individualmente tem havido a preocupacdo em melhorar a qualidade dos cuidados de

enfermagem, nomeadamente com a diminuicdo de CEO:

“Comuniquei por escrito a chefe alguns problemas do servico” (E1), “Da minha
parte, tento fazer um de cada vez, para nao ficar assim tanta coisa para tras. Tentar
iniciar naquele doente e fazer o maximo naquele doente e depois entdo continuar no
doente a seguir” (E2), “eu tenho-me esforcado” (E5), “Em relagdo a mim
pessoalmente, tem a ver com a reflexdo, auto estima e capacidade de trabalho de
cada um” (E9), “Uma pessoa esforca-se” (E14).
Em relagcdo & equipa de enfermagem nota-se as diferentes perspetivas. Por um lado,
reconhece-se esforgo e preocupacdo da equipa: “acho que temos evoluido a tentar cada vez
mais reduzir os cuidados omissos, nota-se que ha essa preocupagdo” (E3),; “ha pessoas que
se esfor¢cam, outras nem tanto ” (E4) por outro, deixam transparecer a desmotivacdo em que
se encontra a equipa e que se reflete no ambiente de prestacdo de cuidados levando a que

haja um aumento dos CEO:
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“Por parte da equipa, ja notei mais que agora, se bem que esta altura também ndo
é uma altura tipica, mas acho que as pessoas também tem dias que aldrabam um
bocadinho as coisas.(E2); “sei de colegas que tem esse tempo e ndo os prestam na
mesma” (E5); “temos pensado mais sobre a parte dos cuidados autdnomos, em fazer
0 nosso trabalho que é autonomo ” (E6); “Eu acho que no ponto de vista da equipa
h& um esforco grande até por essa satisfacdo profissional que traz” (E8, E14); “acho
que ndo coloboram muito para ajudar”(E12).

Em relacdo aos superiores hierarquicos é unanime que os enfermeiros consideram que estes
tém conhecimento da existéncia de CEO. Mas a opinido dos enfermeiros diverge quanto a
posicdo e das estratégias adotadas por estes. Os participantes apenas consideram 0s seus
superiores hierarquicos mais proximos no seu discurso (chefe e coordenador), nédo
referenciam hierarquias mais altas. Consideram-nos como os modelos de lideranca e
vislumbram-nos como detentores fundamentais para adocao de medidas de forma a diminuir

0s cuidados omissos.

Muitos participantes reconhecem o aumento do racio de enfermeiros como uma estratégia ja

implementada, mas ainda insuficiente:

“A Unica diferenca que eu vi até ao momento foi o aumento do racio” (E6), “a nivel
de recursos humanos em que o nimero de enfermeiros tem vindo a aumentar por
turno” (E8, E11, E12, E16), “Tirando o refor¢o da equipa, acho que nédo ha grande
interacdo da parte deles para que isto corra melhor”.(E9, E13), “havia uma
preocupagdo no sentido de melhorar e de identificar aquilo que estava mal (...) a
nivel de recursos humanos aumentaram-nos, a nivel de meios técnicos aumentaram-
nos também, técnicos/ materiais” (E15).

Os enfermeiros tém sentido um esforgo para os tentar motivar, consciencializar para 0s

cuidados autbnomos:

“tem tentado incentivar as pessoas” (E2), “com alteracao da chefia que havia assim
uma preocupacdo em haver mudanca” (E5) “tem ajudado a consciencializar os
cuidados que sdo realizados pela enfermagem, que sdo autébnomos, que ndo ficam
registados, que ndo ficam em lado nenhum e que nés temos de fazer mais, de nos
focar mais nas nossas intervengées autonomas” (E6).

Notou-se uma melhoria na comunicacao entre pares e da chefia para os enfermeiros. “E até
0 nivel de comunicacdo entre equipa e as chefias também melhorou” (E15), “um
investimento na sua formagao. (...) ao nivel da organizagdo dos cuidados e do ambiente de

prestacao de cuidados ” (E16).

Os participantes percecionam o esfor¢o para uma aproximacao na supervisdo e uma melhor

lideranca:
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“Penso que os superiores estdo sensibilizados e isto serd uma das metas deles” (E3),
“Uma vez que temos 0 nosso superior imediato é o coordenador, e muitas das vezes
a presenca dele nos varios sectores ndo é tao frequentada quanto a desejada” (E4),
“observava-nos de perto nas passagens de turno, chamava-nos a atencao, (...) é
meio caminho andado para nos percebermos logo que temos de melhorar naquilo
(...) a presenca dela l& faz com que tenhamos mais cuidados naquilo que fazemos e
estejamos mais atentos ao que estamos a fazer” (EG6).

No entanto, muitos também reconhecem que apesar do esforco, ndo tem sido suficiente para
melhorar os CEO. “ha tanta coisa mais urgente para fazer, que agora anda a pensar menos
nisso” (E7), “no inicio parecia estar sensibilizada para isso e chamou-nos a atenc¢éo (...)
foi absorvida pelo sistema e ninguém esta incomodado com isso” (E10), “Nao valorizam as

sugestdes e ou necessidades dos enfermeiros e do servi¢co” (E1).

Apesar dos enfermeiros apontarem esforcos por parte dos superiores hierdrquicos para
diminuir os CEO, estes demonstraram que as medidas adotadas ainda sdo insuficientes para
diminuir os CEO. Também Dehghan-Nayeri et al., (2015) defendem que a cultura hospitalar,
falhas na gestdo e de lideranga como promotores de um ambiente de trabalho inadequado e

consequentemente, favorecedor de CEO.

f) Propostas para diminuir os cuidados de enfermagem omissos

Os enfermeiros proposeram algumas estratégias para mitigar os CEO, da analise do corpus

das entrevistas realizadas, surgiram dez categorias:

Os participantes sugerem melhorias no ambiente fisico, com mais conforto e seguranca para
os profissionais e adequar a estrutura ao fluxo de doentes de forma a melhorar a prestacédo
de cuidados: “Toda a estrutura fisica deveria ser organizada” (E1); “O que ajudava mesmo,
era ndés mudarmos de estrutura fisica e adaptarmos o nosso racio a um sitio mais pequeno
com mais condi¢oes” (E7). O espaco fisico inadequado para as atividades assistenciais causa
descontentamento e sofrimento psiquico nos trabalhadores, deixa-os vulneraveis aos
acidentes laborais e altera o processo de trabalho. Assim, um local confortavel, espagoso,
com iluminagdo, ventilacdo, bem equipado com tecnologias necessarias a execugdo das
tarefas, provisdo necessaria em recursos materiais de qualidade e quantidade adequadas e a
propria organizagdo destes nos diferentes sectores evita que os colaboradores se retraiam por
conta de problemas operacionais e sejam capazes de melhorar a fluidez e otimizar os
trabalhos (Sales et al., 2018).
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A gestdo dos recursos materiais foi vista pelos enfermeiros como uma medida a
implementar: “tem de haver mais material” (E1, E2); “Estarem mais disponiveis e de ficil
acesso (...) as reposi¢cdes deviam ser por niveis e ndo deviam fazer parte das nossas

fungoes” (E1); “a nivel de meios técnicos (...) técnicos/ materiais” (E15).

Os medicamentos e equipamentos devem estar disponiveis e a funcionar adequadamente. A
reposicdo de material deve ser feita por niveis ou delegada de forma rentabilizarem os
recursos qualificados para uma melhor assisténcia e qualidade dos cuidados. Esses
resultados sdo semelhantes aos relatados por Kalisch et al. (2011) e Kalisch e Williams
(2009), que observaram o funcionamento e disponibilidade adequado como a oportunidade
de prestar assisténcia de enfermagem de qualidade e seguranca ao paciente.

Os enfermeiros citaram com frequéncia uma melhor gestdo dos recursos humanos como
medida a implementar: “existéncia de mais recursos humanos” (E2, E9, E11, E12, E13,

E15, E16); “As dotagbes que é sempre algo que devemos ter em consideragdo, os racios”

(E3, E5, E7); “o refor¢o do rdcio enfermeiro doente” (E14).

Sugerem que se deve aumentar 0 nimero de recursos humanos, ou seja, melhorar o racio
enfermeiro/doente aumentando assim a capacidade de resposta. Este facto interfere
diretamente nos resultados do atendimento, pois como vimos os enfermeiros séo for¢ados a
reduzir ou, algumas vezes, ndo executar certas atividades, mesmo sabendo que isso possa
aumentar o risco de resultados adversos para o paciente, estes dados sao consistentes com
os resultados relatados por Kalisch e Lee (2012). Tem de haver, por parte das instituicoes,
relativamente as dota¢es dos servicos o cumprimento das dotacfes seguras, adequacao da
experiéncia e da formacao acrescida a complexidade dos cuidados e, por vezes, 0 orcamento
global do hospital é dirigido mais a outros setores, deixando a aposta com pessoal,
nomeadamente de enfermagem para segundo plano. Contudo existem evidéncias que
apontam que os custos com enfermeiros, em hospitais que tém maiores racios, é compensado
por menor tempo de internamento, menor taxa de internamento em cuidados intensivos,
percentagem de infe¢Oes associadas aos cuidados de satde inferiores e menores taxas de
readmissdo apos a alta. E os que tém melhores dotacGes associado a pessoal experiente,
apresentam menor indice de mortalidade e melhores indicadores, nomeadamente ulceras por

pressdo, quedas com lesBes associadas e infegdes do trato urinario (Aiken et al., 2018).
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Estas conclus6es sdo reforcadas pelo International Council of Nurses (2006), que refere que
dotacGes insuficientes de enfermeiros pde em risco a qualidade dos cuidados, aumenta o
risco de morte. Enfantiza ainda que as dotacfes inadequadas aumentam a insatisfacdo no
local de trabalho, aumentam o stress e a predisposicdo para o abandono profissional,
reforcando que hospitais com enfermeiros mais qualificados tem melhores resultados e
menores taxas de mortalidade. As politicas atuais de reducdo de salarios e substitui¢do de
enfermeiros por outros profissionais, tém resultado num impacto negativo nos cuidados e

nos custos com cuidados (OE, 2018).

No entanto, apesar de ser consensual a falta de recursos humanos, este fator por si so é
considerado insuficiente pelos participantes, pelo que referiram ser necessario mais medidas
como a motivacao, a responsabilizacdo, a existéncia de protocolos, para que os enfermeiros

melhorem o seu grau de eficiéncia na prestacdo de cuidados.

A padronizacdo dos procedimentos é considerada uma ferramenta moderna que apoia a
tomada de decisdo do enfermeiro, possibilitando corrigir as ndo conformidades, pois permite
que todos os trabalhadores prestem cuidados padronizados de acordo com 0s principios
técnico-cientificos e, ainda, contribui para extinguir as distor¢des adquiridas na prética,

tendo também finalidade educativa.

“a criag¢do de protocolos para que as pessoas saibam exatamente o que tem de fazer,
e toda a gente trabalkhe da mesma forma (...) a criagdo de protocolos”(El);
“uniformizar cuidados” (E4); “implementar protocolos que melhorem a seguranga”

(E16).
A adocdo de protocolos nos cuidados de enfermagem pode proporcionar maior satisfacéo
nos enfermeiros e no doente, tendo como objetivo uma maior seguranca na realizacdo dos
procedimentos, garantir a qualidade, implementar e controlar as intervencdes de

enfermagem.

Os enfermeiros participantes elencaram ainda a importancia da existéncia de protocolos,
aquando da integracdo de novos elementos, de forma a uniformizar e desenvolver os
cuidados com as melhores evidéncias cientificas, num clima de seguranca: “Eu acho que séo
extremamente importantes tanto em termos de atuacdo dos préprios profissionais do
servigo, como para a integracdo dos novos elementos” (E1). Também Heidmann e

colaboradores (2020), defendem os processos de padronizagdo em contexto de urgéncia,
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envolvendo todos os individuos de forma a construir o sentido para suas praticas, facilitar a
realizacdo dos procedimentos, contribuindo ainda para a integragdo de novos elementos.

Sabe-se que a Pratica Baseada em Evidéncias (PBE), constitui um elo entre os resultados de
pesquisas e sua aplicacdo pratica, garantindo a melhoria da qualidade da assisténcia prestada
aos doentes maior visibilidade da profissdo ao demonstrar as bases cientificas do seu cuidado
(Oliveira, Carvalho & Rossi, 2015).

Os enfermeiros participantes referem o trabalho em equipa, a comunicacdo e a
reorganizagdo, como medidas a implementar para reduzir os CEO:

“Na formacgao e na forma de trabalhar (...) formagdo em trabalho de equipa.” (E2);
“depende muito do espago fisico e do método de trabalho” (E7); “apostar mais na
eficiéncia, seja do ponto vista organizacional, seja do ponto de vista individual,
podemos sempre ser mais eficientes, temos de avaliar todo 0 processo e conseguir
ganhos de eficiéncia e essa eficiéncia traduz-se na diminuicdo de CEO” (ES8); “tem
havido algumas mudancas no sentido de organizar melhores os sectores de forma a
dar uma resposta mais eficaz” (E9); “Eu acho que é tornar-Se rotina, criar uma
rotina de cuidados” (E11); “Trabalhando em equipa (...) Por exemplo os auxiliares
ajudarem nas refeicdes, pronto, para darem refei¢Oes, ajudar nos cuidados”
(E12); “Reorganiza¢do, em termos de equipa podiamos tentar reorganizar o
trabalho de outra forma dentro de cada area de trabalho” (E13); “algumas
alteracdes ao nivel da organizacdo dos cuidados e do ambiente de prestacdo de
cuidados (...) aumentar a supervisdo dos cuidados” (E16).
Considerando as especificidades do trabalho na area da salde, tem-se defendido que o
trabalho em saude deve envolver praticas classificadas como multi, pluri, inter e
transdisciplinaridade, por uma necessidade propria da evolugdo do conhecimento e da
complexidade dos problemas de salde na realidade atual (Matos, Pires & Sousa-Campos,

2009).

O trabalho em equipa é visto pelos participantes como fundamental para uma cultura de
seguranca eficaz. O envolvimento dos trabalhadores promove a integracdo e a contribuicao
com a instituicdo, o que permite a unido de esforcos, o surgimento de ideias e a realizagdo
de atividades com um alto desempenho e eficiéncia. A coopera¢do mutua entre as equipas e
dentro da equipa resulta num maior aprimoramento nas habilidades de comunicagéo, o que
facilita a resolucédo dos problemas. A comunicacgéo funciona também como um instrumento
de trabalho, principalmente para transmitir as mensagens de forma completa, sem barreiras

ou ruidos (Heidmann et al., 2020). E importante fortalecer a comunicago efetiva entre todos
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0s membros da equipa de salde, porque a comunicacao € um dos principais elementos que
favorecem a continuidade da assisténcia e ajudam a reduzir as omissdes nos cuidados por
meio da transferéncia adequada de informacéo. Os aspetos identificados neste estudo foram
semelhantes a outros estudos ja realizados que relatam a comunicacgéo entre as unidades, o
trabalho em equipa e a satisfagdo no trabalho interferem no cuidado (Maloney et al., 2015;
McMullen et al., 2017; Schubert et al., 2008).

Os enfermeiros gostavam de ver ajustadas as suas necessidades a um ambiente onde pontua
o trabalho em equipa, a autonomia e o bom relacionamento de forma a obter melhores

resultados nos doentes.

Uma das estratégias passa pela responsabilizacdo do trabalho realizado ou néo realizado e

os fatores individuais, ou seja, o brio proprio da pessoa.

“Ha muitas pessoas que tanto faz terem muito trabalho como terem pouco,
trabalham sempre da mesma maneira” (E2); “mas como em tudo e em todas as
profissdes, € a responsabilidade de cada um” (E4); “A responsabiliza¢do mais das
pessoas, dos profissionais, em relacéo ao trabalho de cada um, haver uma divisdo
mais especifica do trabalho, por pessoa, por sector por cada elemento” (E9).
Hoje sabe-se que o método individual de organizacdo do trabalho, em que cada profissional
realiza parcelas do trabalho sem uma integracdo com as demais areas envolvidas, é uma das
razBes que dificulta a realizacdo de um trabalho em salde mais integrador e de melhor
qualidade, tanto na perspetiva daqueles que o prestam como daqueles que o usufruem. Deve-
se, por isso, incentivar o método de trabalho do enfermeiro responsavel, uma vez que

melhora a qualidade dos cuidados.

Os enfermeiros defendem que é necessario um novo modelo de valorizacdo dos recursos
humanos. E necessério ter em consideracdo o aumento do nivel de qualificacdes, novas
competéncias, responsabilidades e iniciativas e os fatores individuais que interferem
diretamente na eficiéncia na prestacdo de cuidados. Surge assim a necessidade de maior
responsabilizacdo, mas ao mesmo tempo dar autonomia no trabalho como um espacgo de
deciséo e intervencdo nos processos de trabalho, bem como a oportunidade de influenciar as
decisBes sobre mudancas na organizacdo do trabalho e nas condicdes de trabalho em geral
(Kovécs, 2006).
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Os participantes referem que deve existir um ambiente de trabalho mais adequado ao
desempenho das suas tarefas, e para isso, € necessario reconhecimento da qualidade do
trabalho que desempenham e que haja motivacéo: “Como ndo hd uma fiscalizacdo e ndo ha
uma valorizagdo de quando se fazem as coisas bem, acaba-se por nao se ir fazendo” (E9);

“Motivar as pessoas” (E11).

Uma maior satisfacdo laboral leva a diminuicdo dos cuidados omissos e a uma melhoria na
qualidade na prestacdo de cuidados. A valorizacdo ou reconhecimento das pessoas €
fundamental, pois s&o estes os agentes impulsionadores de todo o processo que desencadeia
a producdo de um servico de qualidade (Arboleda-Posada et al., 2018). O reconhecimento
faz com que os profissionais se sintam mais motivados para executarem as tarefas e
participarem no seu desenvolvimento e na consolidacdo de politicas institucionais
(Heidmann et al., 2020). Contreras (2013), defende que os factores que mais contribuem
para aumentar o grau de satisfacdo laboral sdo: a promocao profissional e o reconhecimento
no trabalho. Sabe-se que a produtividade e a realizacao profissional se associam a satisfacao
no trabalho, pois quanto mais satisfeitos os profissionais de salde estiverem, maior o seu
comprometimento com a organizacdo e quando recompensados continuam a produzir
melhor (Dias, 2012). Enfermeiros motivados e inseridos num bom ambiente de trabalho
também contribui para a retencdo dos enfermeiros nos servigos o que pode fazer diminuir
custos, ja que uma maior mobilidade destes profissionais exige sempre necessidade de tempo

de integracgéo e formacao.

A valorizacdo profissional, da carreira e das condicdes de trabalho promove uma melhoria
nas condicdes de trabalho e um ambiente de trabalho positivo sendo fundamental para o
bem-estar dos funcionarios, doentes e a propria instituicdo. Os fatores que levam a
insatisfacdo laboral sdo a carga laboral excessiva, trabalho por turnos, nimero de horas de
trabalho elevadas, condicdes fisicas e nimero de elementos das equipas, podendo provocar

niveis elevados de burnout, fadiga e exaustdo emocional.

De forma a mitigar os CEO os participantes reconhecem a lideranca/gestdo e os exemplos
superiores como estratégias a ser implementadas. Os enfermeiros participantes reconhecem
gue na préatica assistencial ou na area da gestdo, é fundamental que o enfermeiro desenvolva
a competéncia de lideranca. Para estes 0s seus exemplos de lideranga predominantes séo o

enfermeiro coordenador do turno e chefe.
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““0 nosso superior imediato é o coordenador, e muitas das vezes a presenca dele nos
varios sectores (...) a chefe tenta despertar para algumas coisas que falham e ndo
deveriam falhar” (E4); “A chefe agora que esta no servico, ela foca-se bastante
nisso, nos cuidados de enfermagem auténomos que néo sé por nds registados e nem
sdo por nos tao valorizados como deviam ser. Ela pelo facto de vir de uma
enfermaria acaba por batalhar nesse aspeto e também nos tem ajudado a
consciencializar nos cuidados que sdo realizados pela enfermagem, que séo
autéonomos” (E6); “No inicio quando ela chegou houve uma tentativa de chamar a
atengdo” (E10).
A lideranca é ressaltada como inerente ao trabalho do enfermeiro, j& que é este quem faz a
coordenacdo do trabalho de enfermagem e de intermediério entre os diferentes profissionais
da equipa de saude (Almeida et al, 2011). Dentro das habilidades de lideranca, séo atributos:
conhecimento, experiéncia, confianca, capacidade de trabalhar em equipa, de resolver
problemas, autodesenvolvimento, relacionamento interpessoal, comprometimento e respeito
entre a equipa e saber ouvir. Tal como defende McMullen e colaboradores (2017), temos de
melhorar a lideranca, torna-la mais forte e otimizar as estratégias institucionais, pois, se 0s
profissionais que atuam na prestacao direta de cuidados forem suficientemente apoiados nos
seus esforcos pelos seus lideres, prestardo cuidados de enfermagem mais seguros e

eficientes.

Para os enfermeiros um bom gestor é aquele que consegue motivar o grupo, em prol do

sucesso de toda a equipa “a nossa chefe tem tentado ter uma atitude proactiva” (E13).

A melhor forma de fazer isso €, por meio do exemplo, através da participacdo direta na
execucdo das atividades que coordena, sendo este método visto pelos enfermeiros
participantes como a melhor forma de instruir e motivar os trabalhadores a se dedicarem
cada vez mais as suas funcbes “A nossa chefe observava-nos de perto nas passagens de
turno, chamava-nos a atengdo (...) a presenca dela la faz com que tenhamos mais cuidados

naquilo que fazemos e estejamos mais atentos ao que estamos a fazer” (E7).

Outro aspeto valorizado pelos enfermeiros € uma forma de gestio participativa em que ha
capacidade de didlogo e de negociacdo “houve uma melhoria até a nivel de comunicacao
entre equipa e as chefias” (E15). Os enfermeiros defendem ainda a autonomia da equipa na
resolucdo de problemas, pois, tal como defende Heidmann (2020), melhora o clima

organizacional, mas tambem a produtividade.
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A formacdao/discussdo € um dos fatores mais importantes para a mudanca na pratica
profissional, pois, permite adquirir e aplicar conhecimentos elaborados e aprofundados no
ambito do exercicio profissional, facultando uma atuacdo profissional mais elaborada,
nomeadamente no que concerne aos recursos disponiveis e recorrendo a capacidade critica

e reflexiva individual (Rodrigues, 2011).

“Formagdo na drea, sensibilizar as equipas para os cuidados omissos e avaliar a
formacdo na area, saber quais sdo os cuidados que mais vezes S0 OmIissos e
estratégias para a sua reducdo, acima de tudo a formacéo e a sensibilizagdo nessa
drea é um primeiro passo e um passo importante” (E3); “‘formag¢do mais regular,
hoje em dia, tem de haver um plano de forma¢do em determinadas dreas” (E5);
“Elaborar um plano e levantamento das necessidades sobre os cuidados omissos e
em funcéo desses, sensibilizar a equipa para ja sobre o que sdo cuidados omissos,
depois elaborar uma lista de problemas, depois estabelecer um periodo de tempo e
com base em registos em enfermagem ver se realmente as pessoas estavam a
executar esses cuidados” (E10); “explicar a existéncia deles, nos se calhar ndo
temos nog¢do que omitimos tanta coisa, das meias horas e dos tempos”
(E11); “formagdo para connosco, eu, por exemplo, sobre cuidados omissos”
(E13); “identificar e comunicar as chefias e entre nos para podermos melhorar, acho
que essa parte pode ser melhorada sempre. Depois implementar de novo, se calhar
fazermos mais discussdes entre nos, para podermos conversar entre nds e podermos
melhorar essa parte, para podermos identificar as coisas e cada um contribuir para
que todos melhoremos” (E15).
Para que haja construgdo de conhecimento, identidade e partilha e consequentemente uma
melhoria dos cuidados, deve haver formacdo e discussao periddica, um plano de formacéo,
pois 0s participantes consideram que é atraves destas estratégias que se pode promover o
conhecimento, transformacGes e as mudancas necessarias. As propostas de formacéo e os
momentos de discusséo devem ser de acordo com as necessidades individuais e do servigo
e depois tenham continuidade, pois, apesar de ter proporcionado incorporacdo de
conhecimentos e mudancas nas condutas, sabe-se que os resultados alcancados dependem se

esta educacdo ocorre de forma continua (Duarte & Oliveira, 2012; Oliveira et al. 2013).

Para estes, a competéncia € acompanhada por uma combinacdo de conhecimento,
habilidades e julgamento clinico na prética diaria ou no desempenho do trabalho além da
formacdo meramente académica. A formacao continua é o fator mais importante de mudanca
na pratica profissional pois permite adquirir e aplicar conhecimentos elaborados e
aprofundados no ambito do exercicio profissional, facultando uma atuacéo profissional mais
baseada na evidéncia, nomeadamente no que concerne aos recursos disponiveis e recorrendo

a capacidade critica e reflexiva individual (Rodrigues & Lima, 2004).
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Os gestores devem estimular a formagao nas areas mais especificas da urgéncia, mas também
noutras areas que fortalecam o trabalho em equipa, a comunicacdo, a consciencializa¢do dos
cuidados omissos, pois sdo elementos essenciais, com vista a obter cultura de seguranca

positiva e assisténcia de qualidade com menos cuidados omissos.

Os enfermeiros reconhecem a importancia de existirem aplicativos mais dirigidos para os
cuidados autonomos de enfermagem. Ambicionam uma ferramenta computacional capaz de
propiciar maior disponibilidade dos enfermeiros para as atividades assistenciais valorizando
mais o trabalho auténomo do enfermeiro: “aplicativos que nos permitam programar e que
nos alertem para estes fatores” (E3); “Talvez o programa informético que usamos ser mais

virado para os cuidados autéonomos de enfermagem” (E6).

As Tecnologias da Informacdo constituem um instrumento bastante utilizado no campo da
salde, sendo a informéatica um recurso cada vez mais presente no espago de cuidado. A
informéatica em enfermagem aplica os recursos tecnologicos na assisténcia, na gestdo da
assisténcia e do cuidado, com a finalidade de melhor acolher o paciente e oferecer um
trabalho mais humanizado. Explorar as suas potencialidades e reconhecer as imensas
possibilidades e aplicabilidades é imprescindivel para a consciencializa¢do dos profissionais

utilizarem esta tecnologia computacional cada vez mais.

Na urgéncia os participantes sentem a necessidade da construgédo de um software que permita
planear melhor o cuidado, que possa ajuda-los a aplicar ou modificar o julgamento clinico,
subsidiar a tomada de decisdo no processo de selecdo de diagnosticos e intervengdes de
enfermagem, além de ser uma ferramenta de aprendizagem capaz de ampliar 0 conhecimento
de profissionais. A Enfermagem, assim como outras areas, tem necessidade de construcao
de aplicativos mais direcionados aos enfermeiros com o objetivo de otimizar a atividades
desses profissionais e contribuir para uma melhor comunicacéo entre todos: “igual no que
esta a vermelho para colher sangue esta a vermelho que € para posicionar, sei la, ndo sei
explicar, era um bocado sermos obrigado a isto” (E11). Trata-se de um campo ainda
reduzido, mas com grande potencial e em crescimento, que tem chamando a atencdo de

investigadores para a importancia da elaboracdo de novas tecnologias.

Os participantes identificaram varias propostas que permitem mitigar os cuidados omissos
em enfermagem em contexto de urgéncia e tal como Lake (2002) muitas dessas propostas

estdo relacionadas com estratégias que permitem melhorar o ambiente para a pratica de
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cuidados de enfermagem, tais como: a autonomia de enfermagem, valorizagédo de cuidados
de elevada qualidade, enfermagem tida em alta consideragéo, enfermagem dinamizada pelos
préprios lideres, contributo da enfermagem para as mudancas organizacionais, existéncia de
uma carreira de enfermagem e progressdes baseadas na competéncia e experiéncia, cultura
de desenvolvimento profissional e colaboragdo da enfermagem com os gestores, pares e

médicos.

Os enfermeiros ao terem consciéncia desta problematica devem ter um papel ativo
procurando implementar as estratégias identificadas por estes. Estes metamorfismos exigem
compromisso individual, mas também compromisso organizacional de forma que haja

melhoria na qualidade, seguranca e redugéo dos cuidados omissos.

Os enfermeiros entrevistados conseguiram assim responder aos objetivos propostos
contribuindo muito para o conhecimento dos cuidados omissos em contexto de Urgéncia. A
urgéncia foi identificada como um local propricio para a ocorréncia de CEO, identificando
inimeros CEO, os varios fatores que levam a ocorréncia destes e identificadas estratégias

passiveis de ado¢do em contexto de urgéncia para minimizar a problematica dos CEO.

Perante a percecdo deste problema é necessario envolver os enfermeiros, gestores e
administradores para melhorar o ambiente para a pratica dos cuidados, valorizar 0s
enfermeiros e capacita-los de ferramentas terapéuticas e nao terapéuticas que os tornem mais

eficientes na realizacéo dos cuidados de enfermagem de qualidade e em seguranca.
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CONCLUSAO

Os enfermeiros tém o dever de exceléncia de assegurar cuidados de qualidade e seguranca e
devem ainda controlar os riscos que ameagam a capacidade profissional, promover a
qualidade dos cuidados, de forma a realizar plenamente a obrigacéo profissional (Ordem dos
Enfermeiros, 2010). Os cuidados omissos estdo associados a cuidados de enfermagem com
pouca qualidade e os enfermeiros tem o dever de se envolver para arranjar solucgdes para esta

problematica.

Com esta investigacdo foi possivel identificar qual a percecdo dos enfermeiros sobre 0s
cuidados omissos em contexto de urgéncia, identificar os cuidados mais frequentemente
omitidos, conhecer os fatores que levam a ocorréncia de CEO e ainda delinear algumas
estratégias para minorar este problema em contexto de Urgéncia.

A ocorréncia de CEO em contexto de urgéncia € uma questdo significativa dado que na
urgéncia estdo reunidas condigdes Unicas que levam frequentemente a ocorréncia de maior

ndmero de CEO.

Os enfermeiros participantes tém a percecdo da existéncia de cuidados de enfermagem
omissos e referem-no como sendo mais frequentes na urgéncia do que noutros servicgos ja
experienciados. Dentro dos cuidados de enfermagem omissos, 0s enfermeiros referem os
cuidados autbnomos como sendo 0s mais comuns quando comparados com o0s cuidados de
enfermagem interdependentes e justificam este achado com as especificidades do SU.
Assim, os CEO mais frequentes percecionados pelos enfermeiros foram: a alimentacgéo, a
eliminacdo, os cuidados de higiene, conforto e bem-estar, os posicionamentos, a
comunicacdo, o envolvimento/comunicacdo com os familiares, a monitoriza¢do dos sinais
vitais, 0s registos, a administracdo da terapéutica até 30 min ap0s a sua prescri¢do, bem como
aspetos na area da seguranca e vigilancia. Estes achados ja foram apontados em outros
estudos, com a excecédo dos cuidados relacionados com a eliminagdo que surgiu como sendo
um cuidado omisso especifico em contexto de urgéncia. Como este estudo foi o primeiro a
ser desenvolvido neste contexto também é esperado que existam achados diferentes face a
outros contextos. Os cuidados com a eliminacdo surgem devido as condicionantes fisicas,
falta de recursos humanos e tipologia de doente, isto &, doentes em fase aguda da doenca e

com maior grau de dependéncia e gravidade.
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As razfes apontadas pelos participantes para a existéncia de cuidados omissos estdo
relacionadas com o servico e com o profissional. Os fatores relacionados com o servigo
compreendem 0s recursos materiais, falta de protocolos, organizacao dos setores e estrutura
fisica, recursos humanos vs fluxo de doente elevado e ainda a prestacdo de cuidados segundo
0 modelo biomeédico favorecido com o sistema informatico Alert®. Os fatores relacionados
com o profissional compreendem a priorizacdo das manobras de life saving,
formacdo/experiéncia e fatores motivacionais e o trabalhno em equipa incluindo a
comunicagdo. Muitas destes também foram as razbes apontadas em estudos anteriores, no
entanto, as manobras de live saving, 0 modelo biomédico e o préprio sistema informatico

foram apresentados como sendo singulares em contexto de urgéncia.

De forma a mitigar os CEO, os enfermeiros entrevistados, salientam uma melhor gestéo de
recursos materiais e humanos, readaptacdo da estrutura fisica, a existéncia de
protocolos/normas/integracdo, melhoria no trabalho em equipa e comunicagéo,
reorganizacdo, uma maior responsabilizacdo, reconhecimento e medidas de motivacao,
incrementacao da formacao/discussdo sistematica, adequar as ferramentas informaticas e 0s
aplicativos de forma a serem mais dirigidos para os cuidados autébnomos de enfermagem e
aliar os superiores, gestores e lideranca para o investimento num ambiente propicio para os

cuidados de enfermagem.

Um dos aspetos relevantes deste estudo foi conhecer a problematica dos CEO em contexto
de urgéncia, contexto ainda néo estudado, podendo ser este conhecimento um mote para a
reflexdo e promotor de mudancas organizacionais. Todos 0s membros da organizacdo quer
os enfermeiros, quer os gestores devem estar comprometidos em tornar os cuidados de
enfermagem mais eficientes, com maior qualidade e seguranca, reduzindo assim o nimero

de cuidados omissos praticados neste contexto.

Com esta investigacdo pretende-se que a informacao gerada seja reconhecida como valida e
que gere uma reflexdo sobre a préatica suficientemente capaz de influenciar o exercicio
profissional de forma a mitigar os cuidados de enfermagem omissos. Tal como OE (2001),
defende, a qualidade exige reflexdo, necessitando de definir objectivos no servico e
delineando estratégias para os atingir. Assumir a existéncia de CEO exige um compromisso
de todos os intervenientes para tracar as diretrizes especificas identificadas como forma de

minorar a problematica dos CEO no ambiente estudado.
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Os enfermeiros devem assim centrar-se no valor que acrescentam, medindo e aferindo os
resultados obtidos pelos seus cuidados prestados para que 0s gestores e as organizacoes, que
s80 0s responsaveis por gerir os recursos disponiveis, reconhecam a sua importancia e
também procurem assegurar ambientes mais favordveis & prestacdo de cuidados de
qualidade, tornando o exercicio da pratica de cuidados com menos cuidados omissos e mais

compativel com o dever de exceléncia dos enfermeiros.

Em pleno seculo XXI € urgente uma mudanca de paradigma, de modo a adotarmos uma
filosofia que coloque a qualidade no centro das preocupacdes, bem como a individualidade
e a dignidade das pessoas que sdo cuidadas. Tal como Donabedian, (1988) defende uma boa
estrutura aumenta a probabilidade de um bom processo, e um bom processo aumenta a
probabilidade de um bom resultado. Contudo, uma estrutura de qualidade ndo garante
qualidade nos processos, assim como processos de qualidade ndo sdo garantia total de bons
resultados. No entanto, bons resultados dificilmente serdo obtidos com estrutura e/ou

processo inadequados.

Como limitagBes deste estudo € possivel apontar a escassez de literatura que permita
comparar 0s resultados de um modo mais efetivo, em contexto de urgéncia. Assim, é
importante que sejam realizados estudos posteriores neste contexto e que seja mais alargado,
de modo a proporcionar mais conhecimentos acerca das diversas realidades e intervir de
modo adequado em cada contexto ou servico mediante as suas especificidades, ao nivel da

gestdo e da equipa.

Dado que a maioria dos estudos analisados se centravam numa abordagem quantitativa
considera-se que seria interessante serem desenvolvidos estudos com a mesma metodologia
adotada nesta investigacdo, em servicos de urgéncia, a fim de permitir a comparagdo dos

resultados e, porventura, aferir conclusdes mais precisas.

Este estudo veio ainda demonstrar que se devem desenvolver mais estudos sobre a perce¢ao
dos enfermeiros em relagcdo aos CEO e sobre a relagdo custo-beneficio da assisténcia de
enfermagem de qualidade para que os gestores possam defenir com rigor a prioridade na
alocacéo de recursos. Hoje em dia, ndo é aceitavel olhar apenas para o custo dos cuidados
de enfermagem, mas sim pensar no beneficio da qualidade dos cuidados de enfermagem nos

resultados e na satisfagdo que proporcionam.
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APENDICE |- Consentimento Informado
INSTRUMENTO COLHEITA DE DADOS
CODIGO
Exmo Senhor(a) Enfermeiro(a)

Venho desta forma solicitar a sua colaboracéo, contribuindo para a minha dissertacdo de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra

O presente trabalho tem como tema a perce¢do dos enfermeiros sobre os cuidados
omissos em contexto de Urgéncia, e a sua execugdo passa pela realizagdo de uma
entrevista que serd gravada para posterior transcricdo. Face ao tema apresentado os
objetivos deste estudo séo:

o Compreender a forma como os enfermeiros percecionam os cuidados omissos em
contexto de Urgéncia,

o ldentificar quais os cuidados omissos percecionados como mais frequentes e as
principais razdes percecionadas pelos enfermeiros para a ocorréncia dos cuidados
omissos em contexto de Urgéncia;

o Identificar medidas que possam diminuir os cuidados omissos percecionados pelos
enfermeiros em contexto de urgéncia.

Como investigador comprometo-me a garantir total confidencialidade sobre os dados que
me forem fornecidos e utilizar os dados somente para os fins desta investiga¢do. No final
da investigacao os dados que constam neste questionario e entrevista serdo destruidos e
no decorrer do preenchimento ndo existirdo quaisquer elementos que se possa identificar

OU associar a resposta aos participantes garantindo assim o seu anonimato.
A recolha de dados é constituida por duas partes:

Na Parte | — caracterizacao sociodemografica e profissional

Na Parte Il —entrevista semiestruturada

Agradecendo desde ja a sua disponibilidade e colaboracdo, lembro que da autenticidade

das suas respostas vao depender os resultados finais deste trabalho.

Muito obrigada pela colaboracéo, Carina Martins
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu , reconheco que o

processo de investigacao descrito no formulério, que me foi explicado e me responderam
a todas as minhas questdes para minha satisfacdo. Eu compreendo a natureza e as suas
vantagens (se as ha) da minha participagdo no estudo, assim como 0s inconvenientes e
riscos potenciais. Eu sei que posso colocar, agora ou mais tarde, questées sobre o estudo
e o processo de investigagdo. Asseguraram-me que os dados relativos a minha pessoa
serdo guardados confidencialmente e que nenhuma informacéo sera dada ou publicada

revelando a minha identidade sem o meu consentimento.

Eu compreendo que sou livre em retirar-me do estudo a qualquer momento.

Pelo presente, eu consinto livremente em participar no estudo.

Assinatura do Participante:

Data / /
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APENDICE Il -Parecer da comisséo de ética
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APENDICE IlI - Questionario para caraterizacdo sociodemogréfica e profissional dos

enfermeiros.

Parte |

1.Sexo:
Masculino
B Feminino
2. ldade: Anos

3. Formacéo Académica:

e Bacharelato
Licenciatura
EPés-graduagéo Qual

D Especialidade Qual

|:| Mestrado Qual
D Doutoramento

4. Instituicdo onde Trabalha

5.Tempo total de Exercicio profissional

6. Tempo de exercicio profissional no servico no servico de Urgéncia

meses.

7. Horas de trabalho, em média, por semana no servi¢o de urgéncia

8. Tem experiéncia profissional em outro contexto além do servico de urgéncia?

8.1 Quais?

anos

anaos,

9. No ultimo ano fez algum tipo de formagao?

[ 1 sim
[] Né&o

9.1 Se sim, que formacéo?
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APENDICE IV - Guido da Entrevista semi-estruturada aos Enfermeiros

Parte Il

1. Na sua perspetiva, o que sdo cuidados omissos?

2. Na sua experiéncia profissional existem mais cuidados omissos no servico de

urgéncia ou em outros servicos que ja trabalhou?

3. Quais sdo os cuidados omissos mais percecionados por si em contexto de

urgéncia?

4. Qual a sua percegéo sobre a existéncia dos cuidados omissos nos cuidados

auténomos e nos cuidados interdependentes de enfermagem?

5. Quais os fatores que levam a existéncia de cuidados omissos?

(Comunicagéao/trabalho em equipa; Recursos materiais; Recursos laborais).
6. Como se sente em relacdo a existéncia de cuidados omissos?

7. Na sua pratica, ou na pratica dos seus colegas o que tem feito para diminuir a

existéncia de Cuidados omissos?

8. Considera que 0s seus superiores tém conhecimento da existéncia de cuidados

omissos?

9. Na sua opinido o que tem sido feito pelos seus superiores, de forma a diminuir a

existéncia dos cuidados omissos?

10. O que poderia ser implementado de forma a reduzir a incidéncia dos cuidados

omissos?
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