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nquadramento

Incentivos e indicadores de qualidade
e produtividade em enfermagem

A chamada de atencao para o propésito de a Unidade de
Missdo impor, nos hospitais sociedades anénimas (S. A.),
um sistema de incentivos e de indicadores, destinado aos
enfermeiros, que se consideram inadequados e inaceita-
veis, obrigou a um trabalho que queremos testemunhar.

Tendo aderido de forma assinaldvel a ideia, os enfer-
meiros-directores disponibilizaram-se, a convite da
Ordem dos Enfermeiros, para fazer uma reflexao con-
junta e para partilhar os assuntos que se considerou per-
tinente discutir.

Foram evidentes, durante as sessdes de trabalho, as incon-
gruéncias quanto a informagao relativa a atribuicao dos
incentivos propostos, existente em cada hospital. Esta infor-
magao chegava de forma dispar. Considerou-se que tais
incentivos ndo se adequariam a area de enfermagem, nem
seriam congruentes para os resultados esperados por cui-
dados de enfermagem. Foi, igualmente, evidente o facto
de os enfermeiros ndo terem oportunidade para participa-
rem na definicdo de objectivos, por servigo e por equipa.
Estas sdo, entre outras, as razdes que levaram a Ordem a
considerar urgente, e da maior importancia, a elaboracao
de uma proposta de um quadro de referéncia sobre indi-
cadores.

Pelo meio, houve a posicao publica, o contacto com o
Ministro da Satde, uma reunido com a Unidade de Mis-
sao, dinamicas de grupo para abordagem dos incentivos e
indicadores, e a expressdo de disponibilidade dos enfer-
meiros-directores presentes nas reunides para cooperarem
neste trabalho e manterem o interesse em apoiar a Ordem,
num processo que antevéem de implementagao dificil.

Neste contexto, considerou-se existirem principios que
devem orientar a pratica, como os que a seguir se indicam.

* Adoptar como instrumento de trabalho o quadro de
referéncias sobre indicadores de qualidade e produti-
vidade apresentado pela Ordem.

» Estabelecer objectivos com a presenca e intervencao
dos enfermeiros, a nivel operacional em enfermagem
intermédio e estratégico, permitindo a proposta e aloca-
¢ao dos recursos necessarios aos fins em vista.

+ Adoptar um sistema de informacao que inclua indica-
dores de cuidados de enfermagem, inscritos numa

matriz que represente cada drea profissional participante
nos cuidados de salde, que vai para além dos dados da
producao previstos no SIGA.

« Defender a ligacao dos incentivos individuais a avalia-
¢do do desempenho, dada a dificuldade de evidenciar
a produgdo individual nesta fase, permitir que a identifi-
cacao dos indicadores de produtividade e de qualidade
dos cuidados de enfermagem seja efectuada através da
avaliacao colectiva das intervencdes dos enfermeiros por
servico ou por equipa.

Neste contexto, a Ordem dos Enfermeiros assumiu, com o
conhecimento dos enfermeiros-directores, uma posicao
que envolve as seguintes intervengdes:

« apresentar, junto do Ministro da Satide e de outras ins-
tancias, locais, regionais e nacionais, da posicao da
Ordem e dos enfermeiros, nomeadamente do Quadro
de Referéncias para a construcao de indicadores de
qualidade e produtividade em enfermagem;

« divulgar, nos grupos de cidadaos, nas associacdes, nos
sindicatos e na comunicagao social, as medidas que tra-
duzam evidencias positivas ou lacunas organizacionais,
bem como o tipo de reconhecimento de competéncias
dos enfermeiros;

» criar redes de contactos para avaliacao da implemen-
tacao do quadro de indicadores e a adop¢ao do modelo
de incentivos por servico / instituicao, apoiando a
tomada de decisao.

Os principios e as estratégias eleitos serdo complementa-
dos com a discussao publica, nos proximos 120 dias, do
quadro de referéncia para a constru¢do de indicadores de
qualidade e de produtividade em enfermagem.

Com o objectivo de langar esta discussao optamos por reu-
nir neste suplemento alguns textos que ajudardo a orien-
tar a reflexdo sobre estas questdes nas suas diferentes ver-
tentes.

Decorrido o periodo de debate piblico no qual os 6rgaos
sociais da Ordem estarao envolvidos, preconiza-se, além
da intervengao permanente, a realizacdo de um momento
de sintese e debate alargado no Gltimo trimestre de 2004.

Contamos consigo e com o contributo de todos!



Quadro de Referéncia para a
construcao de indicadores de qualidade
e produtividade na enfermagem

Documento para discussao
publica dos membros
da Ordem dos Enfermeiros

De acordo com o Conselho Internacional dos Enfermei-
ros, do qual a Ordem dos Enfermeiros (OF) faz parte, a
enfermagem compreende o cuidado auténomo e interde-
pendente de pessoas de todas as idades, familias, de todos
0s grupos e todas as comunidades, sdos ou doentes e em
todos os contextos. A enfermagem ocupa-se, sobretudo,
da promocao da sadde, da prevencao da doenga, bem
como do cuidado de pessoas doentes, incapacitadas ou
num estadio terminal. Os objectivos da enfermagem sdo
defender a pessoa, promover um ambiente seguro, desen-
volver investigacdo na drea, participar na formulagao de
politicas de saude, gerir e formar.

O conceito de enfermagem encontra-se definido no n.° 1
do Artigo 4.° do Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (Decreto-Lei n.° 161/96 de 4 de Setembro) da
Legislacao Portuguesa, da seguinte forma: “...é a profis-
sdo que, na drea da salde, tem como objectivo prestar cui-
dados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao
longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma a que mantenham, melhorem e recu-
perem a sadde, ajudando-os a atingir a sua maxima capa-
cidade funcional tdo rapidamente quanto possivel.”.

O terceiro ponto do Artigo 8.° do citado Diploma refere
ainda que “os enfermeiros tém uma actuagao de comple-
mentaridade funcional, relativamente aos demais profis-
sionais de salide, mas dotada de idéntico nivel de digni-
dade e autonomia de exercicio profissional.”.

De acordo com os padrdes de qualidade definidos pela
Ordem dos Enfermeiros, “os cuidados de enfermagem
tomam por foco de atengdo a promogao dos projectos de
satde que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto,
procura-se, ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a
doenca e promover os processos de readaptagdo, procura-
-se a satisfacao das necessidades humanas fundamentais
e a maxima independéncia na realiza¢do das actividades
da vida, procura-se a adaptagdo funcional aos défices e a
adaptagdo a mdltiplos factores — frequentemente através
de processos de aprendizagem do cliente.

Os cuidados de enfermagem ajudam a pessoa a gerir os
recursos da comunidade em matéria de satde, prevendo-
-se vantajoso o assumir de um papel de pivot, no contexto

da equipa. Na gestao dos recursos de salde, os enfermei-
ros promovem, paralelamente, a aprendizagem sobre a
forma de aumentar o repertério dos recursos pessoais, fami-
liares e comunitdrios para lidar com os desafios da satde.

As intervengdes de enfermagem sdo, frequentemente,
optimizadas, se toda a unidade familiar for tida como
alvo do processo de cuidados, sobretudo quando estas
intervengdes visam a alteracdo de comportamentos, em
especial a adopcao de estilos de vida compativeis com a
promocao da salde.

O exercicio profissional dos enfermeiros insere-se num
contexto de actuacdo multiprofissional. Assim, distin-
guem-se dois tipos de intervencao em enfermagem: as ini-
ciadas por outros técnicos da equipa (intervengdes inter-
dependentes) — por exemplo, as prescricdes médicas — e
as iniciadas pela prescricao do enfermeiro (intervengoes
auténomas). Quando as intervencoes se iniciam com a
prescricdo elaborada por outro técnico da equipa de
salide, o enfermeiro assume a responsabilidade da res-
pectiva implementagdo. Por sua vez, quando as inter-
vengdes se iniciam com a prescricdo elaborada pelo
enfermeiro, este assumira a responsabilidade pela pres-
cricdo e pela implementagdo técnica da intervencao.

A tomada de decisdao do enfermeiro que orienta o exer-
cicio profissional auténomo implica uma abordagem sis-
témica e sistematica. Na tomada de decisao, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da
pessoa individual ou do grupo (familia e comunidade).
Apés identificado o problema do cliente, as intervengoes
de enfermagem sdo prescritas de forma a evitar riscos,
detectar precocemente potenciais problemas e resolver
ou minimizar os problemas reais identificados.

No processo da tomada de decisdo em enfermagem e na
fase de implementagao das intervengdes, o enfermeiro
incorpora os resultados da investigacdo na sua prdtica.
Reconhece-se que a produgdo de guias orientadores da
boa prética dos cuidados de enfermagem, baseados na
evidéncia empirica, constituem uma base estrutural
importante para a melhoria continua da qualidade do
exercicio profissional dos enfermeiros.

Do ponto de vista das atitudes que caracterizam o exer-
cicio profissional dos enfermeiros, os principios huma-
nistas de respeito pelos valores, costumes, religides e
todos os demais previstos no Cédigo Deontolégico enfor-
mam a boa pratica de enfermagem. Neste contexto, os




enfermeiros tém presente que bons cuidados significam
coisas diferentes para diferentes pessoas e, assim, o exer-
cicio profissional dos enfermeiros requer sensibilidade
para lidar com essas diferencas, perseguindo-se os mais
elevados niveis de satisfacao dos clientes”.

Estao, assim, conceptualmente enquadrados os enuncia-
dos descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados
de enfermagem definidos pela OE.

Conforme se podera facilmente depreender, os cuidados
de enfermagem caracterizam-se pela respectiva comple-
xidade, especificidade, diversidade, intensidade e, fre-
quentes vezes, intangibilidade. Sdo, além disso, muito
dependentes do contexto em que ocorrem e influencia-
dos, de modo interactivo, pela estrutura, pelo processo e
pelos resultados de todo o projecto de cuidados.

Deste modo, a avaliagdo, quantitativa ou qualitativa, dos
cuidados de enfermagem requer um conjunto de indica-
dores e unidades de medida que se verifiquem sensiveis
aos mesmos, e, por isto, diferentes, na maior parte dos
casos, dos habitualmente utilizados noutras disciplinas.

Assim, admitindo que o método mais razodvel para a
tomada de decisdo a nivel operacional é a monitorizagcao
longitudinal da produtividade dos cuidados de enferma-
gem nas unidades, combinado com indicadores de qua-
lidade de cuidados aos utentes, a OE defende um modelo
global para a avaliagdo da qualidade e da produtividade
na enfermagem que contemple, concomitantemente, indi-
cadores para a estrutura, para o processo e resultado.

A OE recomenda ainda que a construg¢ao dos indicado-
res de produtividade e de qualidade da enfermagem
tenham por base os padrdes de qualidade e as boas pra-
ticas profissionais. Chama ainda a atengao para a habi-
tual confusdo entre a produtividade individual, cujos
resultados sdo dificeis de quantificar, e a colectiva, isto
é, a das organizagdes, para as quais o modelo referido
deve constituir uma referéncia, independentemente da
natureza do respectivo regime juridico.

Importa, igualmente, referir que as instituicdes de saide
onde os enfermeiros exercem a respectiva actividade pro-
fissional deverdo assumir todas as referidas recomenda-
¢oes da OE como um compromisso. Compete, pois, a
estas instituicoes adequar os recursos e criar as estrutu-
ras capazes de permitir um exercicio profissional de qua-
lidade. Neste sentido, as instituicdes de saide devem
desenvolver esforcos para proporcionar as condi¢des que
possibilitem a criagdo de um ambiente favorecedor do
desenvolvimento profissional dos enfermeiros.

O modelo subjacente a este documento parte do pres-
suposto de que a investigacdo actual evidencia a
influéncia das varidveis estruturais (organizagao, pro-
fissionais e utentes) nos resultados de satide no utente,
sendo estes largamente determinados pelo processo de
prestacdo de cuidados.

Nesta conformidade, entende a OE que a elaboracao de
indicadores da qualidade no exercicio da enfermagem,
independentemente da respectiva natureza ou finalidade,
deverd subordinar-se as categorias dos enunciados descri-
tivos de qualidade do exercicio profissional dos enfermei-
ros e que dizem respeito a satisfacdo do cliente, promo-
¢do da salde, prevencao de complicagdes, ao bem-estar
e autocuidado dos clientes, a readaptagdo funcional e orga-
nizagdo dos servigos de enfermagem. A elaboragdo dos
indicadores devera, igualmente, contemplar, concomitan-
temente, a estrutura, o processo e os resultados.

Assim, consideram-se, relativamente a estrutura, os
seguintes dominios ou dimenses — organizacdo, infra-
-estrutura fisica, profissionais, e utentes — a partir dos
quais se recomenda a construgao de unidades de medida
ou indicadores de diferentes niveis.

Organizacao

» No que respeita a organizacao do servico de enfer-
magem, a nivel estratégico, tactico e operacional, deve-
rdo estar contemplados os seguintes aspectos:

a existéncia de uma direcgdo técnica de enfermagem
em cada um destes niveis organizacionais;

a existéncia de um 6rgao consultivo de nivel estra-
tégico que apoie a direc¢do de enfermagem;

— a existéncia de um quadro de referéncia em enfer-
magem;

— a existéncia de padroes de qualidade dos cuidados
de enfermagem;

— a definicdo da visdo, da missao, dos valores e prin-
cipios do servico de enfermagem, de metas organi-
zacionais e objectivos operacionais;

— a existéncia de uma estratégia do servigo de enfer-
magem;
— a existéncia de um plano estratégico do servico de

enfermagem;

— a existéncia de um manual de qualidade dos cuida-
dos de enfermagem;

— a existéncia de uma matriz de processos do servigo
de enfermagem;

— a existéncia de um sistema de auditorias de enfer-
magem;
— a existéncia de programas anuais de melhoria con-

tinua da qualidade dos cuidados de enfermagem;

— a existéncia de um sistema de avaliacao da satisfa-
¢ado dos utentes / clientes, relativamente aos cuida-
dos de enfermagem;

— a existéncia de um sistema de avaliacao da satisfa-
¢do dos profissionais;

— a existéncia de uma lista de actos / intervencoes de
enfermagem;



— a existéncia de um orcamento programa do servico
de enfermagem.

+ A organizacao dos cuidados de enfermagem devera
contemplar:

— a existéncia de métodos de trabalho que assegurem
a individualidade e a qualidade do processo de pres-
tacdo de cuidados de enfermagem, nomeadamente
o método por enfermeiro de referéncia (responsavel)
ou enfermeiro de familia;

— aexisténcia de um sistema de classificacao de doen-
tes por niveis de dependéncia em cuidados de enfer-
magem.

A dotacdo e diferenciacdo adequadas de recursos
humanos, materiais e equipamentos requer:

— a manutencao de um sistema de avaliacao e desen-

volvimento profissional assente nos padrdes de qua-
lidade;

— aexisténcia de um ndmero de enfermeiros, tendo em
conta as necessidades dos clientes em cuidados de
enfermagem;

— a existéncia de um sistema de reposicdo de mate-
riais por niveis;

— aexisténcia de um sistema eficaz de manutencdo de
equipamentos;

— a manutengdo de um sistema de informacao e de
estudos sobre avaliacdo econémica;

— a existéncia de um sistema de avaliagdo de quali-
dade de materiais e equipamentos;

— a participagdo nos processos de andlise e seleccao
de materiais e equipamentos.

Deverdo existir, igualmente, sistemas de informagao e
documentagdo em enfermagem:

— que incorporem a documentagdo regular e sistema-
tica das necessidades de cuidados de enfermagem,
bem como as intervengdes de enfermagem e os
resultados sensiveis as intervengdes de enfermagem,
obtidos pelo utente;

— que estejam integrados nos sistemas de informacao
da saude;

— que utilizem uma linguagem classificada de enfer-
magem (CIPE);

— que permitam a utilizacdo automdtica do Sistema
de Classificagdo de Doentes por niveis de depen-
déncia em cuidados de enfermagem;

— que produzam resumos minimos de enfermagem
com diferentes niveis de agregacao de informacao,
que contenham elementos clinico-administrativos
(servigo e utentes) e de enfermagem — diagndsticos,
intervencoes, resultados e intensidade de cuidados;

— que viabilizem outputs autométicos sob a forma de
indicadores de outra natureza, tais como os prove-
nientes das relagdes entre a informacao de enfer-
magem e a demais informacao disponivel nas bases
de dados da sadde, como por exemplo os GDH, a
demora média e outros.

No que ao sistema de comunicagdo diz respeito,
devera ser efectuada a

— clarificagdo junto dos diferentes profissionais dos sis-
temas e circuitos de informagao e comunicacao,
escrita e verbal, relativos a utentes e a profissionais;

- adopgdo de um processo de informagdo / comuni-
cagdo em enfermagem.

Devera ser, igualmente, efectuada a clarificacao das
politicas de formagdo e desenvolvimento profissional
que assegurem aos enfermeiros:

a formacgao continua, promotora da qualidade;

a formagao em servigo, integrada no programa anual
de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem e adequada as diferentes exigéncias dos
contextos de trabalho;

a integragao de novos profissionais;

a avaliacdo do desempenho;

a investigacao;

a pratica reflexiva, baseada na evidéncia.

Infra-estrutura fisica

Ainda no que respeita a organizagao, a infra-estrutura
fisica deverd garantir:

espagos para prestacao de cuidados directos e indirectos,

espagos para utentes (pessoa e familia) e para os pro-
fissionais,

funcionalidade e privacidade (utentes — pessoa e fami-
lia — e profissionais),

acessibilidade aos utentes e profissionais e a mobili-
dade dos mesmos.

Profissionais

Os profissionais terdo de existir em nimero suficiente, e
terao de possuir:

competéncias conceptuais, relacionais, emocionais e
técnicas;

experiéncia;
motivacao;
energia;

informacao.




Utentes

Em relacdo aos utentes dever-se-a ter em atencao:

+ a demografia,

o nivel de formacao,
+ 0s problemas de satde,
« as expectativas / necessidades,

« 0s recursos / a rede social de apoio.

No que se refere ao processo implicado na prestagao de
cuidados, consideram-se dominios ou dimensdes para a
construgao de indicadores de diferentes niveis os que de
seguida se indicam.

Interaccao com o utente e com a pessoa significativa
(PS), que implicara

+ a criagao de ambiente seguro, o estabelecimento de
relacdo terapéutica, a comunicagdo / informacao, o
ensino, a estimulagdo, a implicagdo no processo de
cuidados, o refor¢o do poder de decisdo, o conforto /
a seguranca, o bom humor etc.

Conhecimento do utente e da PS, ao qual estd subja-
cente

« arecolha de dados, a apreciagao inicial e a evolugao
da situacao de sadde;

« visita e outros contactos com utentes e familias.

Resolucao de problemas, que passara por:

» identificagao de problemas / diagnésticos / fenémenos
de enfermagem, e estes pelo

— estabelecimento de perfis de identificagdo de diag-
nosticos / fenémenos de enfermagem;

+ planeamento de cuidados e estratégias de intervencao,
tendo em atencdo

— a continuidade de cuidados e planeamento da alta,
de acordo com as necessidades e preferéncias dos
utentes e os recursos da comunidade;

+ envolvimento das pessoas significativas com o utente
(familia, convivente significativo);

» identificagdo de dreas de colaboragdo com outros pro-
fissionais.

Intervencao:

+ preocupagdo com o utente, respeito pelas respectivas
capacidades e valorizagdo do respectivo papel;

« reforgo positivo;

« gestdo das emogoes;

« perfis de intervencdes de enfermagem;
« reflexdo / justificagdo de intervencdes;

« execucao das intervengoes, mantendo uma atitude tera-
péutica.

Avaliacao de cuidados:

« avaliacdo dos resultados sensiveis as intervencoes de
enfermagem na perspectiva do seu contributo para a
obtencdo de ganhos em satde.

Outras competéncias dos enfermeiros de cuidados
gerais e especialistas:

« pratica profissional, ética e legal;
» gestdo de cuidados;

« desenvolvimento profissional;

« formagao;

« investigacdo (pratica baseada na evidéncia).

Documentacao:

+ registos de enfermagem.

Relativamente aos resultados, consideram-se os seguin-
tes dominios, ou as seguintes dimensoes, a partir dos
quais se recomenda a construgao de unidades de medida
ou indicadores de diferentes niveis.

Ganhos em saide sensiveis aos cuidados
de enfermagem

Nota: os indicadores definidos neste dominio deverao ser
baseados na CIPE e nas recomendacdes do ICN, no que
respeita a formulagdo dos diagndsticos de enfermagem.
Consideram-se ganhos em satde sensiveis aos cuidados
de enfermagem as evolugdes positivas ou modificagdes
operadas no estado dos diagnésticos de enfermagem,
apos as intervencoes.

Ex.: Se num dado momento o enfermeiro diagnostica uma
alteracao do equilibrio corporal a um nivel elevado num
utente e, num momento posterior, apds um programa de
reeducacdo, verifica que este mesmo fenémeno j4 se
encontra apenas a um nivel reduzido, conclui que houve
uma evolugdo positiva deste problema particular. Ou seja,
foi obtido um ganho de salde para este utente, o qual
resultou, muito significativamente, da ac¢ao do enfermeiro.

Para a construgdo deste tipo de indicadores, recomenda-
-se a seleccdo de alguns fendmenos mais importantes,
sensiveis e frequentes em cada unidade de cuidados,
departamento e instituicao, representativos do contributo
especifico dos enfermeiros para os ganhos em satde.
Recomenda-se, igualmente, a respectiva formulagao sob
a forma de taxas de incidéncia de diagndsticos de enfer-
magem, indicadores de eficicia diagnéstica, taxas de efi-
cacia de prevencao ou indicadores de obtencao de
ganhos, agrupados preferencialmente pelos padrdes de
qualidade da OE, como os que a seguir se indicam.

« Promocao da saide

— Taxa de incidéncia / prevaléncia de Ulceras de pres-
Sao



Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados
sobre prevencao das Ulceras de pressao

Ganhos em aprendizagem das capacidades do pres-
tador de cuidados para prevenir as Glceras de pressao

Taxa de incidéncia de stress no prestador de cuida-
dos

Taxa de incidéncia / prevaléncia do autocontrolo ine-
ficaz da dor

Taxa de incidéncia / prevaléncia da dependéncia no
autocuidado (higiene)

Taxa de incidéncia / prevaléncia de gestao do regime
terapéutico ineficaz

Ganhos em conhecimento sobre a gestdo do regime
terapéutico
Taxa de incidéncia / prevaléncia do papel parental
inadequado

Ganhos em conhecimento dos pais sobre desenvol-
vimento infantil

Ganhos em conhecimento dos pais sobre tratamen-
tos da crianga

Ganhos em conhecimento dos pais sobre recursos da
comunidade

Ganhos em conhecimento dos pais sobre prevengao
de acidentes

Prevencao de complicacbes

Percentagem de casos de risco de dlcera de pressao

Taxa de eficacia diagnéstica do risco de dlcera de
pressao

Taxa de eficacia na prevencao das ulcera de pressao

Taxa de eficacia diagnéstica do risco de stress do pres-
tador de cuidados

Taxa de eficacia na prevencao do stress do prestador
de cuidados

Ganhos em aprendizagem de capacidades para pre-
venir complicagdes

Ganhos em conhecimento dos pais sobre prevengao
de acidentes com a crianca

Bem-estar e autocuidado
Taxa de resolucao do stress do prestador de cuidados

Ganhos expressos em desejo de reassumir o papel de
prestador de cuidados pelo prestador de cuidados
informal

Ganhos expressos em suporte, percepcionado pelo
prestador de cuidados informal

Ganhos expressos em bem-estar, percepcionado pelo
prestador de cuidados informal

Taxa de resolugdo da dependéncia no autocuidado
(higiene)

Ganhos em independéncia no autocuidado (higiene)

Ganhos em aprendizagem de capacidades para o
autocuidado (higiene)

Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados
sobre autocuidado (higiene)

Ganhos em aprendizagem de capacidades do presta-
dor de cuidados para assistir no autocuidado (higiene)

Readaptacao funcional

Ganhos em conhecimento sobre a gestdo dos anal-
gésicos
Ganhos em conhecimento sobre a avaliagdo da dor

Ganhos em aprendizagem de capacidades para gerir
a analgesia

Ganhos em aprendizagem de capacidades para utili-
zar estratégias nao farmacoldgicas de alivio da dor

Ganhos em conhecimento sobre estratégias de adap-
tacdo para o autocuidado (higiene)

Ganhos em aprendizagem de capacidades para o
autocuidado (higiene)

Ganhos em conhecimento sobre hébitos de exercicio
Ganhos em conhecimento sobre habitos alimentares

Ganhos em conhecimento sobre auto-administracao
de medicamentos

Ganhos em conhecimento sobre o regime de medi-
camentos

Ganhos em aprendizagem de capacidades para auto-
-administrar os medicamentos

Ganhos em conhecimentos dos pais sobre recursos da
comunidade

Outros

Ser humano
« Individuo (fungao e pessoa)
« Grupo (familia e comunidade)

Ambiente (natural e artificial)

Outros ganhos em satude
(indicadores agregados)

Nota: este tipo de indicador, embora estando de algum
modo relacionado com a qualidade ou quantidade dos
cuidados de enfermagem, ndo é especifico da interven-
¢ao deste grupo profissional. Casos deste tipo sdo os que
se indicam de seguida:

Demora média de internamento,

Taxa de infeccao nosocomial,

Taxa de reinternamento,

Taxa de complicagdes,

Taxa de acidentes,

Taxa de recurso injustificado ao Servico de Urgéncia.




Indicadores do Sistema de Classificacio de Doentes
(SCD):

« N.° de doentes classificados,

do exercicio profissional (e outros profissionais de que
deles dependam):

« inquéritos padronizados (preferencialmente),

« Horas de Cuidados Necessarios (HCN) / Dia de Inter-
namento (DI),

+ Horas de Cuidados Disponiveis (HCD) / (D),
« Horas de Cuidados Prestados (HCP) / DI,

» entrevistas / avaliagdo do desempenho.

Outros indicadores:

« clinicos agregados,

« custo por hora dos cuidados de enfermagem prestados,
+ Percentagem de utilizagdo (HCN/HCP), il = gemp

« indicadores de actividade (ex.: consultas de enferma-

R bo cormileto (ETCH gem e outros contactos; intervengdes especificas, ...).
+ Percentagem de classificacdes correctas.

Comentario final

Satisfacao

Reiteramos que o presente quadro de referéncias para o
desenvolvimento de indicadores de qualidade e produtivi-
dade na enfermagem poderd ser utilizado em diferentes
contextos de prestacdo de cuidados e para miltiplas fina-
lidades, independentemente da natureza, estatuto juridico
tugal, ou modelo de gestao da respectiva organizacao ou servigo.

Satisfacao dos utentes face aos cuidados de enfermagem
prestados:

« instrumentos traduzidos, validados e aferidos para Por-

+ agradecimentos / reclamagdes / sugestoes,
Reafirmamos a respectiva subordinacdo aos padroes de

qualidade definidos pela OE e recomendamos a constru-
¢do de indicadores, simultaneamente, em cada uma das
trés componentes apresentadas: estrutura, processo e resul-

 entrevistas aos utentes.

Satisfacao dos utentes face aos cuidados de satide (equipa)

Satisfacdo dos enfermeiros relativamente a qualidade tado.

Neste livro produz-se uma sintese do caminho percorrido pelo
Conselho de Enfermagem, pelas comissoes de especialidade, de
formagao e de cuidados gerais, ao longo do primeiro mandato
dos 6rgaos sociais da Ordem dos Enfermeiros.
Do caminho percorrido, evolui-se para uma explicagdo das
propostas que deixamos e que se centram em trés temas,
fundamentalmente: “A qualidade dos cuidados de enfer-
magem”, “A certificagdo individual de competéncias
e a acreditagdo da formacdo, no contexto da atri-
buicdo dos titulos profissionais”, e o “Reconheci-
mento da individualizagdo das especialidades
em enfermagem”.
Desejamos éxito aos colegas que vao assu-
mir os 6rgdos sociais da nossa Ordem no
segundo mandato, certos de que o seu éxito é
o éxito da profissao, dos profissionais e da disciplina
S de Enfermagem na producgdo de melhores cuidados de salde
e, por isso, é o nosso éxito também. Continuemos.
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Rede de cuidados de saude primarios
Modelos de gestao dos centros

de saude

Aspectos a serem respeitados, independentemente da figura
juridica que a gestao possa assumir

Visao

Providenciar cuidados de satde aos cidadaos, através de
equipas multidisciplinares, em articulagao permanente
com os cuidados de satde diferenciados e outros recur-
sos da comunidade. Tem por finalidade alcancar um
“potencial de saide para todos, através da promogdo e
protecgao da satde dos individuos ao longo da vida e da
reducdo da incidéncia e dos danos relativos as principais
doencas e lesdes assente numa estratégia fundamental
que consiste no reforco dos cuidados de satide primarios
orientados para a comunidade e familia” (OMS, 1998).

Missao

Desenvolver intervengdes centradas na pessoa, orienta-
das para o individuo, respectiva familia e para a comu-
nidade em que se insere, ao longo de todo o continuum,
de cuidados, desde o nascimento até a morte. Estas inter-
vengoes incluem a promocao da salde, a prevengao da
doencga, a reabilitacdo e a prestacdo de cuidados aos indi-
viduos doentes ou que se encontram nos estadios finais
da vida, assim como o desenvolvimento de medidas de
proteccdo a grupos sociais vulneraveis, nomeadamente
as criancas aos idosos e aos deficientes, entre outros.

Principios a salvaguardar na gestao
dos centros de saude

1. Existéncia de uma direccao técnica de enfermagem.

+ Enfermeiro com formacado especializada em enfer-
magem, com competéncia na area da gestao,
nomeado ao nivel da gestdo de topo, que assuma
a responsabilidade de garantir a qualidade dos cui-
dados de enfermagem prestados no centro de sadde.
Este tera as seguintes funcdes:

» coordenar a equipa de enfermagem do centro de
saude,

« garantir a qualificagdo profissional dos enfermeiros,

« adequar os recursos as necessidades da populacao
(individuo, familia e comunidade),

» garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem
do centro de salde, através da implementagdo de
programas de garantia da qualidade,

« avaliar o desempenho dos enfermeiros, dentro dos
parametros legais estabelecidos.

2. Garantia da prestagao cuidados de enfermagem de

qualidade, dotando recursos humanos, logisticos e
materiais (racio de 300/400 familias por enfermeiro,
salas de trabalho devidamente equipadas, meios de
transporte para visitagdo domiciliaria, ajudas técnicas,
meios de comunicacdo,...).

3. Existéncia de um sistema de informacdo e documen-
tacdo dos cuidados de enfermagem baseado na Clas-
sificagdo Internacional para a Prdtica de Enfermagem,
que incorpore sistematicamente, entre outros dados,
as necessidades de enfermagem do utente, as inter-
vengdes e os resultados sensiveis ds intervengoes de
enfermagem obtidos pelo utente.

4. Existéncia, no centro de salide, de um sistema de
garantia continua da qualidade, com base em estudos
epidemioldgicos e indicadores de sadde.

5. Garantia do acesso a formagao continua dos profis-
sionais.

6. Garantia de colaboracdo com as instituicGes de ensino
superior, na formagdo graduada e pés-graduada dos
profissionais.

Cuidados de saide a garantir

O contributo fundamental dos enfermeiros € o de assegurar
os cuidados de enfermagem. Tal facto implica que a res-
pectiva accao se centre ndo na doenca, mas na resposta
humana aos problemas de satide e aos processos de vida,
para além da colaboracdo na realizagdo de actividades de
diagndstico e tratamento, de acordo com as prescri¢oes.
Assim, neste contexto e de acordo com os padrdes de qua-
lidade definidos pela Ordem dos Enfermeiros, deverdo:

« actuar no sentido de prevenir, ao longo de todo o
ciclo vital, a doenga, bem como promover os pro-




cessos de readaptacao, visando a satisfacao das neces-
sidades humanas fundamentais, a maxima indepen-
déncia na realizagdo das actividades de vida, procu-
rando a adaptagdo funcional aos défices e a adaptacdo
a multiplos factores, através, frequentemente, de pro-
cessos de aprendizagem por parte do cliente;

« ajudar a pessoa a gerir os recursos da comunidade
relacionados com a salde, prevendo-se vantajoso
assumir um papel de pivot no contexto da equipa;

« promover a aprendizagem sobre a forma de aumen-
tar o reportério dos recursos pessoais, familiares e
comunitarios para lidar com os desafios de satde.

No sentido de optimizar as intervencdes de enfermagem, o
alvo da actuag@o, no que ao processo de cuidados diz res-
peito, devera ser toda a unidade familiar, essencialmente
quando as intervencdes visam alteragdes de comporta-
mentos, no sentido da adopgao de estilos de vida compa-
tiveis com a promogao de satde.

Tendo como base todo o desenvolvimento do ciclo vital do
individuo / da familia, propomos que a enfermagem devera
intervir nas areas e do modo que a seguir enumeramos.

Saidde da mulher

Promover a satde e o bem-estar da mulher em idade fértil

« garantindo as mulheres em idade fértil cuidados de
planeamento familiar e pré-concepcionais, promo-
vendo o atendimento sem barreiras aos adolescentes
e jovens,

« garantindo o despiste e tratamento das DST,

« garantindo o rastreio sistemdtico das neoplasias da
mama e do colo do Utero,

« garantindo o fornecimento gratuito de meios contra-
ceptivos,

» garantindo as mulheres em idade fértil o cumprimento
do programa nacional de vacinagao,

« garantindo consultas de enfermagem de salde
materna, segundo as orientagdes da Direccao-Geral de
Saude,

« promovendo a adaptacdo do casal ao novo estadio de
vida familiar,

« garantindo cuidados de enfermagem domicilidrios as
puérperas, apos alta hospitalar,

« garantindo a identificacdo e o encaminhamento de
mulheres vitimas de violéncia doméstica (crime
publico).

Indicadores

« Ganhos em conhecimentos da familia sobre planea-
mento familiar

« Ganhos em conhecimentos sobre prevencao e trata-
mento das DST

Ganhos em conhecimentos da familia sobre o uso de
contraceptivos

Numero de colpocitologias realizadas

Ganhos em conhecimento sobre habitos de sadde
durante a gravidez

Ganhos em conhecimentos sobre trabalho de parto

Nimero de mulheres em idade fértil a usufruir do for-
necimento de métodos contraceptivos

Nimero de mulheres em idade fértil abrangidas pela
consulta de enfermagem no programa de planeamento
familiar

Média de consultas de enfermagem de planeamento
familiar, por mulher em idade fértil abrangida pelo
programa

Numero de gravidas abrangidas pelas consultas de
enfermagem do programa de saiide materna

Média de consultas de enfermagem de satide materna,
por gravida abrangida pelo programa

Total de visitas domicilidrias de enfermagem efectua-
das as gravidas que ndo comparecem a consulta de
vigilancia programada

Percentagem de gravidezes ndo-planeadas em mulhe-
res em idade fértil abrangidas pelo programa

Visitas domiciliarias de enfermagem efectuadas no
puerpério

Consultas de enfermagem de revisdo de puerpério
efectuadas

Total de nascimentos cujas mdes tém menos de 17
anos de idade

Total de gravidas que frequentaram o programa de
preparacao para o parto

Percentagem de casos de gravidez ndo-planeada em
mulheres que negligenciaram ou usaram inadequa-
damente o contraceptivo

Percentagem de casos de adesdo a vacinagao nas gra-
vidas que frequentaram o programa

Percentagem de mulheres vitimas de violéncia domés-
tica

Satde da crianca e do adolescente

Promover a salde e o bem-estar da crianca e do adoles-
cente

garantindo cuidados de enfermagem domicilidrios ao
recém-nascido, apés alta hospitalar;

promovendo o aleitamento materno pelo menos até
aos trés meses de vida;

garantindo consultas de enfermagem de satde infan-
til de acordo com as orientacoes da Direccao-Geral
de Saude (DGS);

garantindo o cumprimento do Programa Nacional de
Vacinagao;



« garantindo o cumprimento do Programa de Saide
Escolar de acordo com as orientagdes da DGS;

desenvolvendo programas e projectos de educagdo sexual
e reprodutiva transversais, em articulacdo com os estabe-
lecimentos de ensino bdsico, secundario e universitario,
bem como com o envolvimento de todos os educadores;

« garantindo a identificagdo e o encaminhamento de
criangas vitimas de negligéncia, maus-tratos (crime
publico) e abusos sexuais.

Indicadores

« Numero de criancas, dos zero aos 11 meses, abran-
gidas pela consulta de enfermagem no Programa de
Satde Infantil

« Média de consultas de enfermagem em sadde infan-
til, nas criangas, dos zero aos 11 meses, abrangidas
pelo programa

« Numero de criangas, dos 11 aos 23 meses, abrangi-
das pela consulta de enfermagem do Programa de
Satde Infantil

» Média de consultas de enfermagem em satde infan-
til, nas criangas, dos 11 aos 23 meses, abrangidas pelo
programa

« Numero de criancas, dos dois aos seis anos, abrangi-
das pela consulta de enfermagem do Programa de
Satde Infantil

» Numero de criangas, dos sete aos 14 anos, abrangi-
das pela consulta de enfermagem do Programa de
Saude Infantil

+ Nimero de criangas, dos 15 aos 18 anos, abrangidas
pela consulta de enfermagem do Programa de Satde
Infantil

+ Nuimero de visitas domiciliarias de enfermagem efec-
tuadas as criangas que ndo comparecem a consulta
de vigilancia de sadde infantil

« Percentagem de criangas vitimas de negligéncia,
maus-tratos e abusos sexuais

« Ndmero de criangas alimentadas com leite materno
até aos trés meses de vida

« Percentagem de casos de adesdo a vacinacao para as
coortes de nascimento preconizadas no PNV

 Percentagem de pais com papel parental adequado

« Ganhos em conhecimento por parte dos pais sobre
desenvolvimento infantil

« Ganhos dos pais em conhecimento sobre habitos de
satde durante a infancia e adolescéncia

« Ganhos em conhecimento das criancas e dos ado-
lescentes sobre habitos de satde

» Ganhos em conhecimento sobre uso de contracep-
tivo

« Ganhos em conhecimento sobre medidas de pre-
vencdo das doencas sexualmente transmissiveis

Saude do adulto / idoso

Garantir o bem-estar e a autonomia da pessoa adulta e
idosa, através da prestacao de cuidados de enfermagem
dirigidos prioritariamente aos grupos vulneraveis (depen-
dentes etc.), aos grupos de risco (diabéticos, hipertensos,
ostomizados etc.) e aos grupos com necessidades especiais

« promovendo a autonomia dos utentes com patolo-
gia crénica na gestdo da respectiva patologia;

« garantindo consultas de enfermagem aos diabéticos;

« garantindo consultas de enfermagem aos utentes
com risco cardiovascular;

« promovendo, potenciando e articulando as respos-
tas comunitdrias ao utente idoso e / ou dependente;

« garantindo cuidados de enfermagem domiciliarios
aos utentes dependentes;

« promovendo a articulagdo e continuidade dos cui-
dados entre os diferentes niveis;

« garantindo cuidados de enfermagem na fase termi-
nal de vida;

« garantindo o cumprimento do programa nacional de
vacinacao;

« promovendo programas de educacao para a adop-
¢do de estilos de vida, no sentido de potenciar o
nivel de satde da populagdo adulta

Indicadores

« Numero de diabéticos abrangidos pela consulta de
enfermagem

« Média de consultas de enfermagem em diabéticos
abrangidos pelo programa

« Numero de utentes com risco cardiovascular abran-
gidos pela consulta de enfermagem

« Numero de utentes com risco cardiovascular que
desenvolveram hipertensao

« Nimero de visitas domicilidrias aos grupos vulne-
raveis e de risco

« Numero de visitas domiciliarias a doentes depen-
dentes

« Numero de prestadores de cuidados com papel ade-
quado

« Taxa de incidéncia da dlcera de pressao
« Taxa de eficacia de prevencao da dlcera de pressao

« Ganhos do prestador de cuidados em aprendizagem
de capacidades que previnem as Ulceras de pressao

« Taxa de cura de ulceras de pressdo

« Ganhos de aprendizagem dos prestadores de cui-
dados em conhecimento que lhes permita prevenir
acidentes

« Ganhos em conhecimento sobre habitos de satde




« Percentagem de casos de gestdo de regime terapéu- Outros indicadores
tico eficaz
- Ganhos do prestador de cuidados na aprendizagem « Taxa de satisfagdo da comunidade face a organiza-
de capacidades que lhes permita gerir o regime tera- ¢do dos cuidados de enfermagem
péutico « Taxa de satisfagao da comunidade face a prestacao
« Percentagem de casos de adesao ao regime terapéu- dos cuidados de enfermagem
tico

« Acessibilidade aos cuidados de enfermagem

« Percentagem de casos de autovigilancia adequada « Tempo médio de espera entre a solicitacio e a pres-

« Percentagem de casos de adesao a vacinagao tacdo de cuidados (consulta de enfermagem e visi-

- . tacdo domiciliaria

« Percentagem de casos de dependéncia no autocui- ¢ )
dado (higiene, vestudrio, alimentacdo, posiciona- « Taxa de utilizacao da capacidade instalada

mento, uso de sanitario, transferéncia e deambular) iy " .
« Taxa de cobertura da populagdo em relagao aos cui-

+ Ganhos em independéncia no autocuidado (higiene, dados de enfermagem nas diferentes intervencdes
vestudrio, alimentagdo, posicionamento, uso de sani-

.. - ivulgaca informaca lativa a form
tario, transferéncia e deambular) » Divulgacao de informacdo relativa a forma de

melhor aceder aos cuidados de enfermagem
« Ganhos em conhecimento sobre estratégias adaptati-

vas para o autocuidado « Acessibilidade telefénica

+ Ganhos do prestador de cuidados na aprendizagem + Percentagem de f.uncionérios envolv.idos em pro-
de capacidades que lhes permitirao assistir no auto- gramas de melhoria continua da qualidade
cuidado « Taxa de rotatividade dos profissionais de enferma-

« Percentagem de casos de stress do prestador de cui- gem
dados » Taxa de satisfacao dos enfermeiros relativamente a

« Taxa de eficicia na prevencao do stress do prestador qualidade dos cuidados
de cuidados

» Taxa de satisfacao dos enfermeiros relativamente a
« Taxa de resolucdo do stress do prestador de cuidados organizagdo dos cuidados

Se bem que a deontologia profissional tenha raizes tao antigas quanto
a pratica de enfermagem, o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro
adquiriu a sua versdo actual muito recentemente, com a publica-
o ¢ao do Decreto-Lei 104/98, de 21 de Abril. Enquanto conjunto
articulado de deveres, assume-se como um todo e cada dever
tem enunciada a relacdo com os direitos do Outro, a quem
prestamos cuidado e / ou com as responsabilidades pré-
prias, atendendo ao compromisso e mandato social da
profissao.
O Conselho Jurisdicional da Ordem dos Enfermeiros
(no quadriénio 2000-2003) assumiu 0 COmpromisso
de langar uma primeira edigao de comentarios e
anotagdes ao Codigo Deontolégico do Enfer-
\ meiro, que promovam o aprofundamento da
reflexdo. Para cada artigo do Cédigo, apre-
sentam-se comentdrios de analise e inter-
pretagao (resultantes da pesquisa e reflexdo de
quatro anos de actividade, necessaria a emissao dos pare-
ceres na area da deontologia, e das conclusées dos Seminarios de
Etica) assim como sugestdes de leitura e documentacio de suporte. Em
anexo, incluem-se alguns documentos que se entendem fundamentais a reflexao
subsequente e a tomada de decisdo por parte dos enfermeiros.
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Dos Resumos Minimos de Dados

de Enfermagem aos indicadores de
ganhos em saude sensiveis aos cuidados
de enfermagem: o caminho percorrido

Filipe Pereira*

Este artigo reporta a primeira fase de uma investigacao
que temos vindo a concretizar, desde Janeiro de 2003,
na drea dos Resumos Minimos de Dados de Enfermagem
(RMDE). Neste artigo, procuraremos apresentar uma sin-
tese dos principais elementos que emergiram do traba-
lho realizado, esperando contribuir para a clarificagdo
da problematica da produgdo de indicadores de saide
sensiveis aos cuidados de enfermagem.

A pesquisa que neste momento temos em curso € fruto
de uma parceria entre a Unidade de Investigacdo &
Desenvolvimento em Sistemas de Informagdo de Enfer-
magem da Escola Superior de Enfermagem S. Jodo, que
integramos, e a Administracdo Regional de Sadde do
Norte (ARS — Norte), com a colaboracdo do Instituto de
Gestao Informatica e Financeira (IGIF — Norte) do Minis-
tério da Saude. Este trabalho situa-se nos territorios dos
Sistemas de Informacdo em Enfermagem (SIE), tomando
por objecto de estudo os Resumos Minimos de Dados
de Enfermagem, tendo em vista a definicdo de um
modelo de agregacao de dados que permita a produgao
de indicadores de satide capazes de traduzir o contributo
dos cuidados de enfermagem para a satde das popula-
coes.

Enquadramento

No ambito da salde e das politicas de satde, assistimos
ao sublinhar da necessidade de reunir o maximo de infor-
macao para tomar as melhores decisoes, tendo em vista
o rigor e a qualidade. Com efeito, € crescente a impor-
tancia atribuida a informacao, por forca da necessidade
de controlo de custos, de melhoria da eficiéncia, de opti-
mizacdo da gestao e, fundamentalmente, da promocao e
gestdo continua da qualidade dos cuidados.

As dificuldades sentidas na gestdo da informagao na satide
tém levado os governos e as entidades responsaveis, bem
como os profissionais desta area, a demonstrarem um
crescente envolvimento nos processos de desenvolvi-
mento de sistemas de informagao que permitam uma uti-
lizacdo racional da informacdo, tendo em vista a melho-

* Enfermeiro Especialista, Escola Superior de Enfermagem S. Joao

ria da qualidade dos cuidados. A Direcgdo-Geral da
Sadde (DGS), reconhecendo a importancia da informa-
¢ao para a definicdo das politicas de saude, afirma que
“nunca como agora a necessidade de informagdo ade-
quada a prestagdo de servigos foi tdo prementemente sen-
tida. A forma como essa informacao € fornecida e usada
tem mudado rapidamente com o desenvolvimento de
aplicacdes especificas de apoio ao diagndstico e trata-
mento e, ainda, devido a pressdo gerada pela necessidade
de rentabilizacdo em fungdo dos custos da sadde.” (DGS,
2002).

Em pleno século XXI, os sistemas de cuidados de sadde
estdo em permanente evolugdo e sio influenciados por
mdltiplas mudangas, o que torna inevitavel a necessidade
de ter disponiveis sistemas de informagao capazes de se
configurarem como instrumentos promotores de uma uti-
lizagdo da informagao centrada, ndo na informacao pela
informacdo, mas na informacao para a qualidade. Assim,
esta problematica que gira em torno da utilizacdo da
informacdo que resulta das praticas de cuidados deve ser
perspectivada tendo em consideragdo as mudangas que
se verificam actualmente nos sistemas de satdde (Goos-
sen, 2000; Silva, 2001).

Importa referir uma manifesta caréncia de indicadores
especificos relativos ao exercicio profissional dos enfer-
meiros, essencialmente no que se reporta aos resultados.
Esta constatacdo fundamenta a dificuldade que sentimos
em responder, de forma objectiva, a questdes como as
que a seguir se indicam.

+ Quais sdo as principais necessidades das populagdes
em cuidados de enfermagem?

+ Quais as respostas que a enfermagem oferece face as
necessidades em cuidados de enfermagem das popu-
lacoes?

« Quais os resultados em sadide mais sensiveis aos cui-
dados de enfermagem?

Esta tematica tem sido alvo de uma linha de investigacao
em enfermagem, no ambito da informatica da satde, cen-
trada nos modelos de recolha e agregacao de dados nos
sistemas de informacao da sadde. O mesmo é dizer: da
producdo de indicadores a partir da documentagao da
relacdo de cuidados (Clark e Delaney, 2000; Goossen,
2000; Henry et al., 2001; Silva, 2001).




A informatica da sadde tem, nos Gltimos anos, sofrido um
grande incremento, sendo definida como “um termo
abrangente usado para incluir o rdpido envolvimento do
uso das metodologias e tecnologias da informdtica e da
comunicacdo, em campos relativos a sadde, como a
medicina, a farmacia, medicina dentaria e a enferma-
gem” (Mandil, 1991).

E consensual, entre varios autores que se tém dedicado
ao estudo do tema, que a informdtica em enfermagem nao
estd centrada nas tecnologias dos computadores, mas na
natureza da enfermagem e na forma “...como a informa-
¢do utilizada na actividade clinica é adquirida, manipu-
lada e usada” (Romano, 1988). Graves & Corcoran (1989)
argumentam que “a informdtica em enfermagem é a com-
binagao das ciéncias da computacdo, da informacao e de
enfermagem, desenvolvida para assistir na gestao e pro-
cessamento dos dados, informagao e conhecimento que
suportam a pratica de enfermagem e a prestagao de cui-
dados.”

As questdes em torno dos modelos, propésitos e concei-
tos a utilizar na agregacdo de dados sdo uma dimensao
de pesquisa, conhecida na area da informatica em enfer-
magem como “Resumos Minimos de Dados de Enferma-
gem / Nursing Minimum Data Set (RMDE / NMDS)”.

Um RMDE pode ser definido como “...o conjunto minimo
de itens de informacao referente a dimensoes especificas
de enfermagem, com categorias e definicdes uniformes,
que vai ao encontro das necessidades de informacao dos
mdltiplos utilizadores dos dados no sistema de sadde”
(Werley etal., 1991). Aqueles itens e aquelas categorias de
informagdo constituem-se como os “blocos semanticos” a
partir dos quais a producao de indicadores fica viabilizada.

Em Portugal, a discussdao acerca desta problemética foi
introduzida por Silva (2001), numa investigagdo que
tomou por objecto a mudancga nos SIE. Este autor aponta
alguns trajectos que é imperioso percorrer no nosso con-
texto, por forma a que a agregacdo de dados de enfer-
magem seja uma realidade com contributos efectivos para
a promogao da qualidade dos cuidados. Silva (2001) argu-
menta que a informagao presente nos SIE pode fornecer
indicadores que se constituam como pretextos muito inte-
ressantes de reflexdo sistematica sobre as préticas, e que
o sentido da producdo destes indicadores ndo € circuns-
crever as estratégias de melhoria continua da qualidade
a mera analise dos mesmos, mas aproveitar a oportuni-
dade para reflectir a pratica, a partir de informagao valida
extraida da documentagao de enfermagem. Salienta ainda
que ndo sdo légicas de comparagdo pela comparagao
(falando mesmo em “competicao entre unidades”) que
importa primordialmente, mas fundamentalmente, a com-
paracao dos indicadores intra-servico ou da unidade em
momentos diferentes, desafiando a reengenharia de pro-
cessos que visem promover a qualidade da assisténcia.

No entanto, pensar no desenvolvimento e na implemen-
tacdo de RMDE exige determinados pressupostos ou

requisitos, sem os quais é muito dificil, sendo impossivel,
pensar em qualquer modelo de agregacao de dados rela-
tivos as praticas de enfermagem, mesmo que a uma escala
reduzida. Tais requisitos sdo apresentados pelos investi-
gadores desta drea como necessariamente garantidos a
priori, por forma a viabilizar qualquer esfor¢o de agre-
gacgdo de dados. A American Nurses Association (ANA),
em 1995, sintetizou tais requisitos em trés categorias:

+ uso de uma linguagem comum classificada de enfer-
magem,

« sistemas de informagdo de enfermagem consistentes,

« sistemas de informagdo de enfermagem integrados nos
sistemas de informacao da satde.
(ANA, 1995 b)

A utilizagao de linguagem classificada para nomear quer
as necessidades em cuidados de enfermagem, quer as
intervencdes, bem como os resultados configura-se como
um imperativo para qualquer dispositivo de agregacgao e
comparagdo de dados, na medida em que s6 podemos
comparar e agregar dados se estes comungarem de
“...definigoes e categorias uniformes...” (Werley, 1988).
Por outro lado, a utilizacao de linguagem classificada ins-
creve-se no percurso de definicao da disciplina, enquanto
area do conhecimento, funcionando as classificacées de
enfermagem como a estrutura substantiva para a nomea-
¢do do conhecimento formal da enfermagem (Ehnfors et
al., 1999; Henry et al., 1998; Silva, 2000; Silva, 2001).

A literatura, ao falar em sistemas de informacéo consistente,
refere-se a sistemas de informagdo em que as légicas de
organizagao, associagao, armazenamento e recuperagao
da informacao sdo bem claras, explicitas e organizadas,
segundo modelos baseados nas teorias da informagao e na
natureza dos cuidados de enfermagem (ANA, 1995 a;
Goossen, 2000; Vassar, Lin e Planchock, 1999). Nesta
linha, s6 faz sentido falar em sistemas de informacao de
enfermagem consistentes se estes forem vistos como parte
integrante dos sistemas de informacao da satde, realidade
para a qual paulatinamente tem sido desenvolvida uma
consciéncia em Portugal (Silva, 2001). Como resulta claro,
tal requisito apresenta-se como um imperativo major para
todo e qualquer processo de agregacdo e comparagao de
dados a escala regional ou nacional, bem como para qual-
quer processo de articulagdo da informagao resultante das
préticas de enfermagem com a demais informagao dispo-
nivel nas bases de dados da satde.

O estudo

O projecto que temos em curso comporta duas fases. Um
primeiro momento centrado na defini¢cdo dos indicado-
res e do respectivo modelo de produgdo — o RMDE
(Janeiro de 2003 / Julho de 2004) — e uma segunda fase
(a iniciar em Setembro deste ano) orientada para o desen-
volvimento do trabalho de implementagao e validacao
empirica do RMDE, entretanto definido. Quer isto dizer:
a producdo dos indicadores e a respectiva analise.



Neste contexto, a primeira fase do estudo foi conduzida
tendo duas grandes linhas orientadoras:

» adefini¢ao dos propésitos e do conjunto de indicado-
res a produzir;

+ a definicao dos itens e das categorias especificas de
informacgado essenciais para a produgdo sistemdtica e
regular dos indicadores definidos.

A abordagem metodolégica que julgamos adequada a
producdo de um discurso de resposta as perguntas de
investigacdo orientadoras da primeira etapa da pesquisa
estd fundada na triangulacdo de métodos, quer de cariz
quantitativo — Estudo de Delphi —, quer de cariz qualita-
tivo — O grupo de discussao.

Procuramos constituir o grupo de discussdao de acordo
com as orientagdes metodoldgicas (Goodman, 1987; Kit-
zinger, 1994; Morgan, 1997; Morse e Field, 1998; Powell
e Single, 1996) e com a natureza do trabalho a desen-
volver. Para isso, definimos um conjunto de critérios (ndo
cumulativos) que os participantes deveriam preencher.
Assim, na definicdo do grupo capaz de concretizar os
objectivos que delineamos, procuramos:

« enfermeiros da prestagao de cuidados, por forma a reti-
rar ao trabalho uma carga demasiadamente académica
e conotada como ‘tedrica’;

« enfermeiros que, pelo nosso conhecimento ou reco-
nhecimento pelos pares, fossem altamente vinculados
com a profissao, dinamicos e com desejo de participar;

+ enfermeiros com experiéncia e conhecimento avangado
na drea dos Sistemas de Informacdo de Enfermagem;

+ enfermeiros com experiéncia na area da gestao de cui-
dados e de processos de mudanca.

Para além destes parametros, tivemos a preocupagao de
incluir no grupo enfermeiros da realidade hospitalar e
enfermeiros provenientes dos cuidados de satde prima-
rios. Procuramos que no grupo de discussao estivessem
representadas todas as sub-regides de satide que fazem
parte da ARS — Norte. Neste momento, o grupo é cons-
tituido por 24 elementos, 11 dos centros de satde e os
restantes do contexto hospitalar.

A semelhanca dos grupos de discussio, a técnica de Del-
phi tem sido amplamente utilizada quando um dos
objectivos da pesquisa é produzir consensos acerca de
um determinado topico de interesse (Beretta, 1996; Cho-
cholik et al., 1999; Couper, 1984; Fischer, 1978; Mitroff&
Turoff, 1975, Turoff, 1970). Esta técnica, em termos clas-
sicos, baseia-se na utilizagdo de questiondrios adminis-
trados via correio, preservando o anonimato dos parti-
cipantes, recorrendo a varias rondas e a iteragdo com a
informacao de retorno.

Uma das vantagens desta abordagem reside no poten-
cial de inclusdo de um grande nimero de participantes.
Foi o que procuramos. A partida, o universo do estudo

de Delphi foi constituido por cerca de 1000 participan-
tes, o que corresponde a totalidade dos enfermeiros a
exercer funcoes nas unidades envolvidas no trabalho.

Quanto a natureza das unidades e servicos que partici-
pam no estudo, podemos falar em dois grandes grupos.
Um constituido por um conjunto de centros de sadde e
outro por varios hospitais de todas as sub-regides de
salde da ARS — Norte. No que se refere aos hospitais,
sdo varios os servigos que connosco tém trabalhado.
Destacamos os seguintes: servicos de Medicina interna
e respectivas especialidades, Cirurgia e suas especiali-
dades, Ortopedia, Obstetricia e Sala de Partos, Unida-
des de Cuidados Intensivos, Neonatologia, Pediatria e
Urgéncia Pedidtrica, Urgéncia Geral, Consulta Externa e
Bloco Operatério.

Do trabalho desenvolvido

Apresentamos agora os principais elementos em que se
fundamentam os resultados obtidos, em funcao daquilo
que emergiu do trabalho do grupo de discussdo e das
duas primeiras rondas do estudo de Delphi.

Os propositos do RMDE

Pensar em RMDE, antes de tudo, implica responder a
uma questao: agregar dados para qué? O mesmo é dizer:
indicadores de qué e para qué?

Na exploragdo tedrica que temos feito acerca do tema
fica claro que, no plano meramente académico, podem
ser mdltiplos os propésitos que iluminam um modelo de
agregacao de dados (ANA, 1995 a, b; Werley, et al.,
1991). No entanto, verificamos que, nos diferentes con-
textos em que sdo utilizados RMDE, estes cumprem ape-
nas alguns dos propdsitos tedricos sobre os quais a
grande maioria dos autores fala. Esta constatagao deriva
ndo da incompatibilidade entre os diferentes propdsitos
tedricos, mas das dificuldades compreensiveis em incluir,
num mesmo modelo de agregacdo de dados, a gama
extensa de itens de informacdo necessdrios para cumprir
os diferentes propésitos. Ou seja, ndo é possivel, na pra-
tica, gerar indicadores de tudo.

Nos primeiros encontros do grupo de discussdo, colocd-
mos como prioridade da agenda a problemética dos pro-
positos da agregacao de dados — ‘o para qué?’. Foi nossa
intencdo partirmos para este trabalho sem a influéncia
daquilo que foram as opgoes feitas noutros paises, no
desenvolvimento de RMDE. Naturalmente que, desde o
inicio do trabalho, o grupo tinha conhecimento daquilo
que sdo os propdsitos ou objectivos dos RMDE utilizados
noutros contextos. No entanto, com esta opgao procura-
mos que o trabalho se centrasse naquilo que idealmente
se desejava, permitindo que os horizontes colocados ndo
fossem ditados por nenhum plano de exterioridade ao
proprio grupo, reconhecendo que um dos desafios que




esta opgao coloca passa pela necessaria aproximagao dos
“modelos em uso” aos “modelos expostos” (Basto,1998;
Silva, 2001).

A medida que as discussoes foram decorrendo, comecou
a ficar claro um conjunto de sinteses que nos permitiram
evoluir na definicdo dos “Para qué indicadores?”. Estas
sinteses configuram-se como a moldura ou como o
enquadramento conceptual em que se inscrevem os pro-
positos definidos, uma vez que os suportam e contex-
tualizam.

Uma das primeiras ideias-chave que o grupo produziu
aponta para o facto dos RMDE deverem ser entendidos
como o output dos sistemas de informagao de enferma-
gem, nao se afigurando como adequado para a sua pro-
ducdo a exigéncia de tarefas adicionais de documenta-
¢ao para os profissionais. No fundo, os RMDE sao
pensados enquanto um output automatico e regular dos
dados documentados “a cabeceira do doente”, no
momento da relagdo de cuidados. Este principio radica
num dos requisitos estruturantes dos SIE: introduzir o dado
uma vez, utiliza-lo quantas vezes as que forem necessa-
rias.

A construcdo do enquadramento que enformou o con-
junto dos propésitos definidos para o RMDE assentou
noutro aspecto que reportamos como extremamente rele-
vante: a intencdo de tornar visivel, através dos indicado-
res, a dimensdo auténoma do exercicio profissional dos
enfermeiros. Esta intencdo ndo se inscreve num movi-
mento corporativo, mas numa légica de constituicao de
um recurso capaz de contribuir para a clarificagcdo da
natureza particular dos cuidados de enfermagem.

O trabalho de reflexdo empreendido pelo grupo de dis-
cussao, desde o inicio do seu funcionamento, tem estado
focalizado num aspecto que reportamos como basilar: os
contributos que o modelo de agregagao de dados e res-
pectivos indicadores podem fornecer para a definicao,
implementacdo e avaliagao de programas de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem.

Aqui, destaca-se uma preocupacao crescente com a qua-
lidade, a qual é conceptualizada enquanto um impera-
tivo do exercicio, baseado em abordagens sistematicas,
regulares e permanentes, o que exige informagao gerivel
e actualizada. Neste quadro, os RMDE sao entendidos
como um recurso estratégico a incluir no processo de
criacdo, implementacdo e consolidagdo de climas pro-
motores da qualidade.

O enquadramento que suporta os propdsitos definidos
para o RMDE sublinha uma mudanca de paradigma rela-
tivamente a problematica da visibilidade das praticas de
enfermagem. A mudanga a que nos referimos, e que
reportamos como fundamental, sublinha uma alteracao
dos discursos, até entdo alicergcados na necessidade de
“dar visibilidade aquilo que os enfermeiros fazem”, por-
que o que fazem é muito... para a emergéncia da neces-

sidade de “dar visibilidade aquilo que as pessoas, os gru-
pos, as familias ou as comunidades beneficiam com os
cuidados de enfermagem”.

O enquadramento que fomos apresentando ao longo dos